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CONSTANCIA DE TRATAMIENTO CUARENTENARIO / PROOF OF QUARANTINE TREATMENT PQ No. 4 7 5 3 o 1

Luffer y fecha: Facha inicle tratamiento; ra: Fecha finalizacién tratamiento: Hora:
Document Place and date: (5042008 Treatment started on date: m‘l"mm £8:35 PN 7eatmont ended on date: Time:
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Tipo de Trans Tipode Aeronave: Nombra del Vapor: = ALLISER
Type of Wﬂcﬁg * Mantmo " Type of Aircrat: \fbsselNV;Te: CAPF
Matricula: No. de Viaje:
Regitration plete: SOPN_ Registration number: Tl No.
[s] Procedencia: » Destino: w
[ rlgan M a8 Point of Departure: M D: o -
s T o rvran:_ ASPERSION MARTTIMA Quimicoulizado:  IRSHFLEX. Doss” ¥ gellitees de aguia
ggncantracblﬁn: \ Temperatura ambiente: o C
ncentration: U re;
Velumen tratado: Omi Cantidad de Quimico utilizado:
Treated yokime: Amount of chemical used: @ =i
Tiempo de exposicién: 9 Tiempo de aersacion: 2
Exp period: lon period:
Producto tratado: Peso / volumen / unidades:
Product teatec: 1 Conbemador 3 Wight / vohume /units: &8 e
Fecha y No. orden de tratamiento de Cuarantana: Motivo del tratamiento: £}
Date and Order No. for quarantine treatment: - Treatment Purpose:
Observaciones:
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02060000475301

ORIGINAL CLIENTE (ADQUIRIENTE)

= \"b
i WAL |
ORGANISMO INTERNACIONAL REGIONAL DE SANIDAD AGROPECUARIA PQ No. 4 7 5 a ° 1
COMPROBANTE DE PAGO
INTERNATIONAL REGIONAL ORGANIZATION FOR pLANWi;rmmL HEALTH
g --"&‘ w5 ', PORQ/FORQ  %+t39.6]
! % TIPO DE CAMBIO:
Ao o moy:  RAYOVAC GUATEMALA, 8. A, 5 o excHaNGERATE_ 1.40319
mEWmDWOgE VEINTINUEVE CON lil!lﬂQuhiu —if _1]_(_3[!0 QUBlZﬁ E' QUETZALES
SITC g B
= T ‘-yc. [ y
X WMM b | S
3 el
LUGAR Y FECHA / PLACE Akk “\1\ .
l NOMBRE COLECTOR SITC / SITC 177 R NAME FIRMA / SIGNATURE SELLO / SEAL
CANCELA VALOR DE| TRATAMIENTO / PAYMENT FOR TREATMENT COST I"”” "”l ” I"I“ "” u I"
. 02060000475301

“BLEF-BEYZ v - 00B-TZPE XB4 - V'S ‘OUVONYIS 3




