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Acta de Verficacidn Sanitaria No.

COMISION ESTATAL DE PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS DEL ESTADO DE SONORA
ACTA DE VERIFICACION SANITARIA GENERAL

! En N siendo las horas del dia _ del mes de de 20, en
: cumplimiento a |a orden de visita da verificacion nimero de fecha de de
20, emitida por . &n sU cardcter

de N . , elllos} Verificador(ss)
adscritofs) & la Comision Estatal de Proteccion Contra Riesgos Sanitarios del Estado de Sonora, quien (es) se identificain) con credencial{es)
nimerols) con fotografia, vigente(s) al _ expedidais) el , per sl
. en su cardcter de , gue

me(nos) anradil:afn} como verificador(es) sanitario(s) con fundamento en los Articulos Unico, 2 fraceion W incisa b, 10, 25 fracciones 1, 11, 11,
I,V VLWL VI 1%, X X, XN, X XV, XV XV, XLy XVINL 25 Bis, 29, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud Plblica,
publicado en el Boletin Oficial No. 24, Seccion || de fecha jueves 20 de Sepliembre de 2012 y 396, 389, 400 y 401 fraccién | de la Ley

General de Salud. Constituidols) en el establecimiente dencminado con giro o aclividades de

B con RFC , ubicado en la cale de , nimero ;
Colonia . Delegacion o Municipio . Codigo Postal ., comeo slectronico

) teléfons, , faxn_ ___ circunstancias  que

constaté{amos) visualmente y solicitando la presencia del propietario o representante legal, responsable, encargado u ocupante que atiende

| la visita, dijo llamarse ) . v se identifica con , con domicilio en
} y manifiesta ser el del establecimienta, quien

recibe original de la orden de visita en témminos del articulo 399 de La Ley General de Salud, se |e exhorta para que corrobore que la(s)
fotografia(s) que aparece(n) en dicha(s) credencial{es) concusrda(n) con los rasgos fisondmicos delilos) que actia(n). Acto seguido se le
| hace saber el derecho que tiene para nombrar a dos testigos de asistencia, y en caso de no hacerlo, éstos seran designados por el{los)
| propiols) verficador{es), quedando nombrados como testigos por parte del C , quienes
deberan estar presentes durante el desarrollo de la visita, el C. : _____nguien se identifica con
con domiciic  en y & C

quien se identifica con con  domicilio  en

Acto sequido y habiéndose identificado plenamente los participantes en esta diligencia, en presencia de los testigos se le hace saber el objeto
y alcance de la visita que s indica en la orden de verificacion descrita anteriormante, y visto el contenido se procede a practicar la diligencia
de verficacion sanitaria en el establecimiento en los términos siguientes:

Objeto v elcance de la orden de visita sanilaria {Transcribir)

Instrucciones:
Se deberan anotar los hechos que se detecten durante la visita de verificacion sanitaria en el apartado de observaciones.

INFORMACIGN ADMIMISTRATIVA:

Cuenta con aviso de funcionamiento: si{ ) no( )
Cuenta con licencia sanitaria; si{ ) no( )
Nombre del propietario o representante legal:

Dias laborales: LMMJYSD  Horario de labores: de a hrs  Turnos:

Se toma musstra de producto para dictamen de etiqueta:si( ) no( ) Nimero de musstras:
Estos datos deberan estar justificados en el apartado de observaciones.
Se aplica medida de seguridad si({ ) no( ),
Aseguramiento de productos u objetos { )
: Suspension de trabajos o servicios | ).
Nimeros de sellos
Sa anexa documentacién si{ jno [ ),
Nimero de anexos
Describir
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Acta de Verificacion Sanitaria No._

OBSERVACIONES GENERALES

RECOLECCION DE MUESTRA

Se toma muesira de producto: 81 ([ ) NO ([ )

De conformidad con el articulo 401 bis de la Ley General de Salud, la toma de muestras podra realizarse en cualquiera de las etapas del
proceso, pero deberan tomarse del mismo lote, produccion o recipiente; procadiéndose a identificar las muestras con etiquetas, y en su
caso en envases cerrados y sellados,

Se realiza &l musstreo del preducte por triplicado: SI () NO { )

Una muestra se deja en poder de la persona con quien se entisnde la diligencia para su analisis particular
Otra muestra queda en poder de la misma persona, pero a disposicion de la autoridad sanitaria y tendra el caracter de muestra testigo.
La (ltima, como muestra oficial:

> Se envia por la autoridad sanitaria al laboratorio autorizado y habilitado para su anélisis oficial. Si{ ) No( )

Se deja en poder del interesado para ser enviada por su cuenta y coslo a un laboratorio tercero autorizado para su andlisis
correspondiente y el resultado sera remitido a la autoridad sanitaria que ordend el muestreo. Si{ | No{ |

El depositario de la muestra testigo sera responsable solidario con el titular, si no conserva la muestra cilada.

El procedimiento de muestreo no impide que la Secretaria de Salud dicte y ejecute las madidas de seguridad sanilarias que procadan, en
cuyo caso se asentara en el acta de verificacion las que se hubieren ejecutado y los productos que comprenda.

Se toma la muestra por triplicade de los siguiantes productos.

Mimero de muestra / Mombre del producto I| Marca Lote

| Fecha de caducidad o |

| _consumo preferents Cantidad / Presentacion

Andlisis a realizar:
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Acta de Verificacion Sanitaria No.

Observaciones:

Leido lo anterior, se hace saber al interesado &l derecho que tiene de manifestar lo que a sus intereses convenga en relaciin con los hechos
contenidos en el acta; o bien, por escrito hacer uso de tal derecho dentro del término de cinco dias habiles a parfir del dia siguiente de la
presente diligencia. En uso de la palabrael C.___ _ hace constar que recibio
original de la orden de visita objeto de la presente acta y que identifict plenamente al(ios) verificador{es) para tal efecto, y con relacion a los
hechos gue se asientan en la misma manifiesta lo siguiente:

Previa lactura del acta de verificacién ante todos los participantes, visto el contenido de la misma y sabedores de los delitos en que incurren los
falans daclarantes ante |a autoridad administrativa, la presente diligencia se clema siendo las horas com  minutos del dia |, mes
o , de 20  firmando los que en ella participan para todos los efectos legales a que haya lugar, dejandose copia de todo
lo actuado consistente en hojas en poder dal C.

ATIENDE LA VISITA TESTIGO TESTIGO
MNombre y firma ‘Nombre y firma - Nombre y firma
VERIFICADOR SANITARIO VERIFICADOR SANITARIO VERIFICADOR SANITARIO
Nombra y firma Mombre y fima Nombre y firma
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