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SECRETARIADE
SALUD DE
MICHOACAN
Instrucciones:
Se deberdn anotar los hechos que se detecten durante la visita de verificacién sanitaria en el apartado de
observaciones.
informacién Administrativa:
Cuenta con aviso de funaonamaento'& o No
. | Se anexa copia del aviso de funcnonamlento Sio No L L
, . -
R “uenta con licencia sanstar}a’S: No, No Aplica - "
%J:,e anexa copiadela Ilc[e_ncta sanitaria: Si, No, No Aplzca’ //
Congiroo actmde/zg,es de:_ // -
Nombre del propiétario o representante legalf . (Precisar sies el
Propietario o.el Representante Legal) -~ //
-
Dias Iabo;afes LMMIVSD - o
Horanﬂ/de labores: de a _____,horas -
Turmos: _ 7
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oo ST WP siendo las .~ horas deldia + 4 delmes de_ N
‘,en e,lmphmtento a la orden de vermcacxon sanliarla namero = ,;:\c)..’/' L ;f{ .=, . Ge fecha -
2 de, 202 7, emitida por i _‘_':a' e o cee Mo dT0n . en su caracter de
[ Y S e N ::..; 5 e e A .ei(los) k Verificador(es)
il 1e NTIE R adscrito(s) ' a la
R R A quien, (es) se identiica(n) con  credencial(es)  nimerofs)
cop fotograffa, \Jlgente(s) al__f7gte] «7 72 expedida(s)el 7./ 2/ <221 por
ceod frovel B oleoc lecl) en su caracter de
b dut e o 2% 7N que me(nos) acredita(n) como  verificador{es)

sanitario(s ) con fundamento en los Articulos 4° Parrafo 4° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 4° fracc!on Il inciso d, N fracciones IX, XI, XIV, 15 fraccién IV del Reglamento de ta Comisién
Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios; 13 fracciones LILILIV,VIVIILX del Reglamento Interior de
la Comisién Estatal para la Proteccidn contra Riesgos Sanitarios de Michoacan; 396399, 400 y 401 fraccion | de

la Ley Gengral de Salud. Constituido(s) en el estabiecimientg - qugqjmigﬁpg
o tdon £ o A o - L, . Gon RFC T E .

73 ' , Ubicado en la calle de_ i o oo o L i L, hdmero _ .

Colonia L e % le-" Y« Demarcacion teritorial o Municipio R VR 8 A , Cédigo Postal

foneeis2 |, comeo electronico  so———r , telélono, «fe 2 ey mge 52 circunstancias qun constaté(amos)
v:sualmentey solicitande la presencia del propietario o reprasenian’{e legal, responsable encargado u ocupante que ataende la yisita, dijo

ltlamarse é’ N R o oG , ¥ se identifica con Licenis, Loim ! A 74~ con domicilio
en (o flio=n Ao, Ve e (A HD . ~ymamfestaserel B e e P

.det establecimiento, quien recibe original dela presnnte orden, con firma autégrafa en tinta azul, de la-utoridad sanitaria que la emite, en
términes del articulo 399 de La Ley General de Salud, se le exhorta para que corrobore que la(s) fotografia(s} que aparece(n} en dicha(s)
credencial{es) concuerda(n) con los rasgos fisonomices del(los) que actlia(n). Acto seguido se le hace saber el derecho que tiene para
nombrar a dos testigos de asistencia, y en caso de no haeerio, éstos seran desgnados por el(los) prapio(s) verificador(es), quedando

I nombrados como testigos por parte del C __ - . ¢ ? f < _',f oy T Aclks Lo, quienes deberan estar presentes
tlurante el desarrollo de la visita, el C. __& e o L- } '\J RN guien se identifica con
ST L - Sttt T con domlcmo A T RN A Tl RS P 4 4
(! AN .é‘sr--.-;; s ) y el C \ e o - = quien se |

i I e v -“ o -
identifica CON /a1 Atr?d eq £,301 con domicilio enr~" s T L FTT /- A, {
= = K =7 R T /\_u!r‘ T ST ) =T

't Acto sequido y habiéndose identificado plenamente los participantes en esta dili_gencia, en presencia de los
testigos se le hace saber €l objeto y alcance de la visita que se indica en la arden de verificacidn descrita
anteriarments v victn al cantenide s2 nroceds a practicar la dilicenaia de verificarian sanitariz en ol
SHlaioiolintshiw wh i LT IUD D ile s,

Objeto y alcance de la orden de verificacion sanitaria (Transcribir)
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Acta de Verificacién Sanitaria No,_—= "%/ 73 /2 ~72
SECRITARIADZ
SALUD DE
MICHOACAN
OBSERVACIONES GENERALES
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Acta de Verificacién Sanitaria Mo.

SECRETAR}A DE
SALUT DE
MICHOACAN

Estos datos deberdn estar justificados en el apartado de observaciones.

2. Aseguramiento de productos u objetos 5l NG
21 Nudmero de folio de los sellos de aseguramiento utilizados:

{:

‘o3, Suspensién de trabajos o servicios Sl N
3.1 Namero de folio de los sellos de suspension utilizados:
4. Reubicacién de sellos de aseguramiento y/o suspension Sl P}JQL
4.1 Numero de folio-de sello(s) reubicado(s):
5. Se retira y/o levanta la medida de seguridad sanitaria aplicada 3| ﬁl@

51 NUmerc de folio de los sellos de aseguramiento retirados.

5.2 Precisar fas acciones realizadas con los sellos de aseguramiente retirados.

r

5.3 NUmero de folio de los sellos de suspension retirados.

“ | 5.4 Precisar las acciones realizadas con los sellos de suspension retirados.

A. Se anexa documentacion

Al NUmero de ahexos:

A2 Describir anexos:

B. Se toma muestra de producto para dictarnen de etigueta Sl NG
B.1 Ndmero y/o cantidad de muestras anexadas para dictamen de etiqueta
. .
e 8 /ﬁ
T |/ / . /e
] /A , [ filst-
i v G TEE Cawcca 2 [
e : e 7 Lt / [
' QG T e T P
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Acta de Verificacidn Sanitaria No.

SECRETARIA DE
SALUD DE
MICHOACAN

RECOLECCION DE MUESTRAS Y/O MUESTREQ DE PRODUCTOS PARA ANALISIS

© Se tarna muestra de producto. Sio NS

De conformidad con el artfculo 401 Bis de la Ley General de Salud, la toma de muestra {s), podra
realizarse en cualqu;era de las etapas del proceso, pero debera }omarse del mismo fote, produccién o
recipiente, procedlendose a identificar las muestras en envases gue pueden ser cerrados y seflados

s
i

S Se realiza el muestreo del {o los) producto(s) por triplicado, Si _Q' No /
L ; }.‘

r

[. Se deja una muestra en envase cerrado, sellado e |dentsf“cado an poder de la persona con qmen se
entiende la d;}llgenaa para su analisis partlcuiar SioNo ;

ik
T3

ot

J
)

tl. Se deja otrai muestra en envase cerrado, sellado e |den‘f,rﬁcado en poder de la misma persona con
quien se entiende la diligencia, pero a disposicién de fa autoridad sanitaria, misma qlée tendrd el

/

caracter de mjuestra testigo* Sio No /
e / ;
*En el caso, de que la toma de muesira se realice en un estabiec:mlento en el cual no se fabnque el producto, el
depositario de fla muestra testigo (establecimiento visitado), es responsable solidario con el fabncante del producto.

Dicha muestra: testigo, puede quedarsela el establec:m:ento visitado o mandarla al fabricante. H
l

i

[11. La Qltirna cp tercera muestra, es decir la muestra oficial: /
f /’
a) Se enyia y entrega por la Autoridad. Samtaﬂa’ al faboratorio auterizado y habilitado, por Ia
Autor;dad Sanitaria, para su analisis oficial. Si o}ﬂo , /3

4

b) Se er}trega al laboratorio autorrzado Y hab|l|tado por la Autoridad Sanitariz, (Preasar el nombre del
laboratorio).

i

Se toma la muestra por trip'licado de los siguientes productos:

Pégjina Sde7
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Acta de Verificacidn Sanitaria No., & -~ = '

S A R

’ SECRETARIA DE
SALLL DE

MICHOACAN

Precisar los analisis a realizar, (fisicoquimicos, metales pesados, microbioldgices), asi como la hora de
toma, de cada una de las muestras, para el caso de productos y servicio Y para el caso de insumos,
analisis fisicoguimicos y microbiolégicos, o cuales no llevaran hora, ya que corresponden a producto
terminado: '

guadan a disposicidn

Precisar, el sitio o lugar y
g

o ia.

la ternperatura de las muestras, donde quedan resguardadas fas muestras, gue
Ao la Avrarisla itaria
N de la Autoridad Sanit

e

Describir las condiciones en que la Autoridad Sanit

aria transporta fa {s) muestra (s) al faboratorio
autorizado y habilitado, por dicha Autoridad Sanitaria:

“-/_“____.“
.
—

"I Se indica al usuario como debe conservar fas muestras y el tiempo méaximo en que se debe realizar el

andlisis principalmente para el caso de muestras para analisis microbioldgico, de conformidad

con los
articulos 401 Bis fraccién VI, 401 Bis, 401 Ris-1, 401 Bis-2.

s

il
t j
/

o i T - ;‘VI; A5
g i . i
{ 5 £ 1
\\\,‘_ o ( / /i”‘g’ o \-. e
N / L y
COS-DESVSfP—OLM—Q}—f}m. Acta de vBrificacidn sanitaria general, Revisién 09/Septiernbre 2021,
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Acta de Verificacién SanitariaNo. Z .- /#4722

SECRETARIA DE

Siripne

MICHOATAN

Lefdo o anterior, se hace saper al interesado el derecho gue tiene de manifestar lo que a sus intereses
convenga con relacidén a los hechos contenidos en la presente acta de verificacidn sanitaria con
fundamento en el articuloc 401 fraccidn IV de la Ley General de Salud; o bien, por escrito hacer uso de tal
derecho dentro del término de cinco dias a partir del dia siguiente de la presente diligencia, con
fundamento en el articuio 68 de la Ley Federal del Procedimiento Administrativo de aplicacién supletoria.
En uso de la palabra el C. _& A lerorna  Zermehn g hace constar que recibe original
.| de la orden de verificacion sanitaria, con firma autdgrafa en tinta azul, de fa autoridad sanitaria que la
“3' emite; objeto dela’ presente acta de ve;;fcac*on sanitaria y que identificd plenamente al(los) verificador(es)

F

.

7
) =

*

Previa lectura del acta de verificacién ante todos los participantes, visto el contenido de fa misma vy
sabedores de [os delitos en que incurren los falsos geclarantes ante la autondad admlmstratlva Ia presente
Pt

drllgenc:a se cierra siendo las _' £ horas con __/=__ minutos del dia _ 77 , Mes < de
202 4 firmando los que en ella participan para todos los efectos Iegales a gue haya Jugar, dejandose
cepia, { de _ todo lo - _actu(ado_ consistente  en < hojas  en poder del C.
Yoo, G denme N :

7

./ - _TESTIGO . TESTIGO s
) “P/J//f/q{_“ o7 e, a (,/,4/,
i, b S AL Crecia &)
4 :‘j';ﬁ‘, '1‘)‘*-.1 ,f,!,/n"f,)
\Wﬁreyﬁrma ‘Nombre y firma . Nombreyﬁrma
S .

VER]FF.C’;ADOBA.S?AN]TAPIO- VERIFICADOR SANITARIO VERIFICADOR SANITARIO
ST O N R
VL s f"'y( (‘z\f R I SR fJ Lo - . .

} N\Gm’bre fﬂrma ' Nombre y firma Nombre y firma
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