12 calle 1-25, Zona 10 FACTURA

Edificio Géminis 10, -
S E RT E S A Torre Norte Nivel 11 Oficina 1112 Sel'le “A”
PBX: 2490-2700 Ar 830

ADMINISTRADORA DE SERVICIOS Guatemala, Guatemala. 10
MARITIMOS Y TERRESTRES , SOCIEDAD ANONIMA N?% 020839
((GUATEMALA |/ DE Marzo DE 2018 ]

NIT: 3913340-0
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NOMBRE: NIT: 34
DIRECCION: SANTA RAFAEL TEL:
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ORIGINAL: CLIENTE DUPLICADO: CONTABILIDAD TRIPLICADO; ARCHIVO

GRUPO IMPRESA NIT.: 5944478-9 Tel.: 5205-1213 Factura Serie "A" del A- 20,501 al A-25,500
Autorizado SAT S./Res. 2017-5-11778-1506 de fecha 08/03/2017 y vencimiento 08/03/2019.



SERTESA

ADMINISTRADORA DE SERVICIOS

12 calle 1-25, Zona 10
Edificio Géminis 10,
Torre Norte Nivel 11 Oficina 1112
PBX: 2490-2700
Guatemala, Guatemala.

FACTURA
Serie “A”

N? 020854

NIT: 3913340-0

MARITIMOS Y TERRESTRES , SOCIEDAD ANONIMA

( GUATEMALA 2! pE Marzo DE PR ]
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GRUPO IMPRESA NIT.: 5844478-8 Tel.: 5205-1213 Factura Serie "A" del A- 20,501 al A-25,500
Autorizado SAT S./Res. 2017-6-11778-1506 de fecha 08/03/2017 y vencimiento 08/03/2018,

ORIGINAL: CLIENTE DUPLICADO: CONTABILIDAD TRIPLICADO: ARCHIVO



-~ ¥ COMAR, S.A. FACTURA
OMERCIAL Avenida de La Reforma 9-00 :
ARITIMA, S.A. Zona 9 Edificio Plaza Serie PQ
—_——— Panamericana Octavo Nivel

Guatemala, Guatemala N(_) 0 10 3 6 2
Tels.: 7955-7070 = 2300-3900

NIT.: 104459-1

Fecha: 13- 03 = fol ¥ T 3 2 [’L"’/

Nombrs: | DEGdr{ loul (/C;." @ Tayou ac _J Ya émaf /q,S/fT
Direccion: LY 2uen' gy S6-13 qema |2 L Pl Jrona l ]

(CANT. DESCRIPCION TOTAL
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L SUJETO A PAGOS TRIMESTRALES TOTAL. Q.

J
MULTISERVICIOS GRAFICOS SEJ TEL: 23167327 NIT. 2523135-9 SERIE PQ 10 M. DEL 10,001 AL 20,000 ORIGINAL: Cliente - DUFLICADO: Contabilldad
AUTORIZADO SEG. RES. No. 2018-1-61-197335 DE FECHA 07/02/2018, ESTA FACTURA VENCE EL 06/02/2020




ORGANISMO INTERNACIONAL
REGIONAL DE SANIDAD AGROPECUARIA (OIRSA) \
SERVICIO INTERNACIONAL DE TRATAMIENTOS CUARENTENARIOS (SITC) )
INTERNATIONAL REGIONAL z 1
ORGANIZATION FOR PLANT AND ANIMAL HEALTH (OIRSA)
QUARANTINE TREATMENTS INTERNATIONAL SERVICES (SITC) EMTETIE

CONSTANCIA DE TRATAMIENTO CUARENTENARIO / PROOF OF QUARANTINE TREATMENT PQ No. 4 7 3 7 5 E

L% y fosha: Fecha iniclo tratamiento: ora: [ Fecha finaizacién tratamiento; Hora:
Document Place and date:  (FTAOS 2018 tarted on dafe: S PAES B %,  TE:48 AR kel s s
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ik e SR PR SR U SEATEMALA. & A. SR

Tipo daTl'anéghrte: & Tipo da Aefonave: Nombredel Vapor: L. AR PALLISER
Type of Vehicle: « " . A ___ TpeofAlrcraft: _ = == o7 VosodliNemen ="~ AT TR e
Placa: UERZTS Matricula: L No. de Vigje:
R plate: T . T A 5 number; Trip No.
Origen:  {hgiees Procedencia: Lhemn Destino: Chansteansls
Orggin: Point of b -
n 4 - -
| Tipo da Tratamtso / Tipe of treatmarit: ASFEREFON MARTTIMA Quimica utlzaco: VIBOFLEX Dosi: 3 pahivo de agna
| -‘qancmumldn: ;ampemtumambiumn: i C
| Voluman tratado: mi Cantidad de Quimico utilizado: e
msdvalume. o : Amount of used: &
Tiempo de exposiclon: 1] Tiempo de asrsacién: )
Exposurs periad: : . Ventilation pariod:
Producto tratado: | {imenedior 2l Peso/volumen / unidades: gy
Product treated: : - . — . Weight/valume /units: __ _
Fecha y No. orden de tratamiento de Cuarentena: Motiva del tratamiento:
Date and Order No. for quarantine treatment: e e Thatment Purpose: ———

“BLOV-6EVE "XV - 006H-E24T 'X8d - V'S ‘THVONVLS

NOMPHE, FIRMA Y SELLO OFICIAL DE CUARENTENA AGROPECUARIA
NAME, SIGNATURE AND SEAL OF QUARANTINE OFFICER

02060000473752

A TIFRE—
ORGANISMO INTERNACIONAL REGIONAL DE SANIDAD AGROPECUARIA P No.
COMPROBANTE DE PAGO J Q 473752
INTERNATIONAL REGIONAL ORGANIZATION FOR PLANT ANP%AA!!EALTH
\ El P T \
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CANCELA vmjpn DE TRATAMIENTO / PAYMENT FOR TREATMENT COST l” |’ Il "l |||| Il‘ |' |I ”Ill |’|
02080000473752

ORIGINAL CLIENTE (ADQUIRIENTE)



