ORGANISMO INTERNAGIONAL
REGIONAL DE SANIDAD AGROPECUARIA (OIRSA)
SERVICIO INTERNACIONAL DE TRATAMIENTOS CUARENTENARIOS (SITC)
INTERNATIONAL REGIONAL
ORGANIZATION FOR PLANT AND ANIMAL HEALTH (OIRSA) 00051141
QUARANTINE TREATMENTS INTERNATIONAL SERVICES (SITC) >
|

CONSTANCIA DE TRATAMIENTO CUARENTENARIO / PROOF OF QUARANTINE TREATMENT APM No. 5 1 1 3 1

X
Lugar y fecha: Fecha inicio tratamiento: Hara: . Facha finalizacion tratamiento; Hora:
| Document Placs and date;  OBAO2/201Y Trestment started.on cate-AIBIOL/ 201Dy . OOIRAM oo on e Time

%‘:’"""""”"’m’ Nombe  RAYOVAC GUATEMALA 8.4
xportador / Exportar, Tt —_— el

(" MARITIMO / MARINE

7

|
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|
f R
| Tipo «Amaw Nombre del Vapor: SELAND BALBOA
| TmeofAromft _ \VessslName:
i Matricula: No. de Viaje:
Registration number: I _ TWpNe. o 1 i
Procedencia: Peru’ Destino: CGuateanala “
i 3 Point of Dep - Destinarion: S g
i - T
Tigo dé Tratemisiite / 7;.,,, oF trampent: Amm MARI’IM Quimico u‘?lzadu: VIROFLEX Dosis: 10 gr/litro de agna i
Conoentracion: ,‘ Temperatura ambiente: 9 'C ! L"
i Concentration; - b Aoom temperature: | 3
Volumen tratade: (VI3 Gantidad de Quimico utilizado: () 1=
Trestad volume: ) — . Amountof chemical used: S |&
Tiempo de axposicién: 5 1 Tiempo de aereagion; g
' Exposure period:, i L Ventilation period: | -
Producto \mlado 1 M m Peso / volumen / unidades: 1] | E
| Product treated, Weight / volume / units: gy z
|| Factia y No, cidlen de tratamye arentena: Motivo del tratamiento: v |&
| Date and Order for querantine troat ant: Treatment Purpose: ~ 18
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SITC

NOMBRE, FIRMA Y SELLO OFICIAL ['E CUARENTENA AGROPI:CUARU\
NAME, SIGNATURE AND SEAI OF QUARANTINE OFFICER

0000005113

NOMBRE, FIRMA' Y SELLO JEFE PUESTO SITC /
NAME, SIGNATURE AND SEAL OF SITC POST CHIEF

ORGANISMO INTERNACIONAL REGIONAL DE SANIDAD AG
COMPROBANTE DE PAGO
INTERNATIONAL REGIONAL ORGANIZATION FOR PLANT
RECEIPT
PORQ/FORQ ***46.31
4 TIPO DE CAMBIO:

Reosrbe RAYOVAC GUATEMALA 5.A o HA;E' 7.75143
LACAN'nIlAD DE CUARENT A Y SFIE CON 31/100 Quetzeies NS
ENOONGE'"ODE CMONB.S(oem a ]0'} ASP Ji

,,mmlg . W - Ll = R

Ioguhhw de Ia Cruz Cristalés

NOMBRE COLEGTOR SITC / SITC caufé:mn NAME FIRMA/SIGNATURE |

CANCELA VALOR DE TRATAMIENTO / PAYMENT FOR TREATMENT COST

S e e - B

ORIGINAL CLIENTE (ADQUIRIENTE)




