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ACTA N° 


	
	SECRETARIA DE SALUD 

COMISIÓN FEDERAL PARA LA PROTECCIÓN CONTRA RIESGOS SANITARIOS

( C O F E P R I S )

COMISION DE AUTORIZACION SANITARIA
	


	ACTA DE VERIFICACIÓN SANITARIA  PARA LA LIBERACIÓN Y TOMA DE MUESTRA  DE MATERIAS PRIMAS, PRODUCTOS TERMINADOS O PRECURSORES QUÍMICOS DE IMPORTACIÓN QUE SEAN O CONTENGAN ESTUPEFACIENTES O PSICOTRÓPICOS 
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EN LA CIUDAD DE MÉXICO D.F. A LAS _____ HORAS DEL DIA ____ DEL MES DE _____________ DE 2004 EL SUSCRITO C. ______________________________________________ VERIFICADOR SANITARIO ADSCRITO A ESTA COMISION DE AUTORIZACION SANITARIA, CON CREDENCIAL Nº________ CON VIGENCIA AL ___________ EXPEDIDA POR LA COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS MISMA QUE SE PONE A LA VISTA DEL INTERESADO Y CON BASE EN LA SOLICITUD N° ________________ DE FECHA___________________________ SE LLEVA A CABO ESTA VERIFICACIÓN EN EL ÁREA DE MUESTREO DEL AEROPUERTO INTERNACIONAL DE LA CIUDAD DE MÉXICO, ESTANDO PRESENTE EL RESPONSABLE Y/O REPRESENTANTE LEGAL DEL IMPORTADOR C._________________________________________________QUIEN SE IDENTIFICA CON _____________________________________EN SU CARÁCTER DE ________________________DEL  ESTABLECIMIENTO ___________________________________________________________________

__________________________________CON DOMICILIO EN CALLE __________________________

No._____________COLONIA___________________________ CIUDAD__________________________ MUNICIPIO_____________________________CÓDIGO POSTAL___________TELEFONO__________ PROPIEDAD DEL C. _____________________________________________________________. A QUIEN SE LE HACE SABER QUE CON FUNDAMENTO EN LOS ARTÍCULOS 14 Y 16 CONSTITUCIONALES, 39 FRACCIÓN XV Y XXI DE LA LEY ORGÁNICA DE LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA FEDERAL, 2 INCISO C) FRACCIÓN X, 36 Y 37 DEL REGLAMENTO INTERIOR DE LA SECRETARIA DE SALUD; 1,3 FRACCION XXII, XXVIII, 17 bis, 194 FRACCION III, 231, 235, 245, 247, 283, 284, 286 bis 289, 294, 393, 395, 400, 401 Y 401 bis, 401 bis-2 DE LA LEY GENERAL DE SALUD: 134,135,136,137, Y 144 DEL REGLAMENTO DE INSUMOS PARA LA SALUD; 14 FRACCION VI DEL REGLAMENTO DE LA COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCIÓN CONTRA RIESGOS SANITARIOS; Y 66 AL 69 DE LA LEY FEDERAL DEL PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO. 


SE PROCEDE A EFECTUAR:

LIBERACIÓN DE MATERIA PRIMA O PRODUCTO TERMINADO
             ANEXO I 
________
TOMA DE MUESTRA DE MATERIA PRIMA O PRODUCTO TERMINADO  ANEXO II      _________

RETIRO PARA LIBERACIÓN DE LA ADUANA DEL A.I.C.M. DE ____________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

MANIFESTÁNDOLE EL DERECHO QUE TIENE DE NOMBRAR DOS TESTIGOS DE ASISTENCIA, QUE DEBERÁN ESTAR PRESENTES DURANTE LA DILIGENCIA,  DESIGNANDO PARA TAL EFECTO AL C. _______________________________________________ QUIEN SE IDENTIFICA CON __________________________________________ Y QUIEN DICE TENER SU DOMICILIO PARTICULAR EN ______________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________ Y AL C.__________________________________________________ QUIEN SE IDENTIFICA CON _ __________________________________________________________________ Y DICE TENER SU DOMICILIO PARTICULAR EN___________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________ QUE TESTIFICARÁN LO QUE AQUÍ SE ASIENTE. ANTE LA NEGATIVA DE NOMBRAR LOS TESTIGOS, LOS DESIGNARÁ LA AUTORIDAD QUE REALIZA LA PRESENTE DILIGENCIA, HACIÉNDOSE CONSTAR TAL CIRCUNSTANCIA EN LA PRESENTE ACTA.------------------------------
DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES DEL ESTABLECIMIENTO: ___________________________ _____________________________________________________________________________________
DOCUMENTACIÓN DEL ESTABLECIMIENTO:
	1.- Licencia Sanitaria N°. ___________________

     Fecha de emisión  _______________________ 

     Solicitud de licencia sanitaria _________________________
     N°. de entrada _________________ de fecha ________________
2.- Autorización de responsable o comprobante de aviso de Responsable

Nombre ____________________________________________________
     N°. ______________________ de fecha  __________________________


	
	



                                                                                                                                 ANEXO I:_____________
LIBERACIÓN DE MATERIA PRIMA O PRODUCTO TERMINADO

A solicitud del C. ________________________________________________ con carácter de  ________________________________ en su escrito con N°. de entrada __________  de fecha _______________________________ y en términos de lo establecido en la presente acta.

1. Se efectúa el retiro del Estupefaciente ( ) Psicotrópico ( ) Precursor Quimico ( )   denominado:_______________________________________________________________

cantidad__________________________________________________________ para su liberación 
2. Se verifica que cuenten con los originales y copias de la siguiente documentación:

A. Permiso de importación N°. ____________ de fecha ____________________por la cantidad de____________________________________
B. Factura N°.____________________ de fecha _______________________________ cantidad  _____________________________________________________________________________
     C. Certificación de la factura N°.________________ cantidad ___________________________
D. Certificación a petición de partes N°. ____________ de fecha ________________________
     E. Análisis de origen N°. __________________________________ de fecha ______________
     F. Certificación del análisis N°. _________________ de fecha __________________
     G. Lote N°. ____________ Cantidad ___ ____________________________
     H. Con fecha de caducidad   _________________________________
     I. Pedimento de importación N°. _______________________ de fecha ___________________
J. Procedencia _________________________________________________________________



    K-.PAIS DE ORIGEN: ________
3. La toma de muestra reglamentaria queda relacionada en el Anexo II- _______
  correspondiente al (os) Lote (s) No. ( s )_____________________________________________

4. La materia prima ( ) producto terminado ( ) se destinara para la elaboración ( ) de acondicionamiento ( ) del producto_______________________________________________

con N°. de Registro de la SSA  ________________________ 


5. Verificación de ________________________
OBSERVACIONES

SE LES INDICA A LOS INTERESADOS QUE NO PODRÁN DISPONER DEL PRODUCTO TERMINADO 

HASTA PRESENTAR EL RESULTADO DE SU ANÁLISIS PARTICULAR PARA SU REVISIÓN Y Vo, 

Bo, EN LA SUBDIRECCIÓN DE REGULACIÓN DE ESTUPEFACIENTES, PSICOTROPICOS Y SUSTANCIAS QUÍMICAS DE LA COFEPRIS. 

TOMA DE MUESTRA DE MATERIA PRIMA O PRODUCTO TERMINADO

   

Anexo II. - _____________
Nombre y domicilio completos del establecimiento ______________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En términos de lo establecido en la presente acta, el verificador sanitario que suscribe en presencia del interesado y testigos de asistencias, se procede  a tomar para su análisis la (s) muestra (s) de la (s)  materia (s) primas o producto (s) terminado (s) que abajo se detallan. Se les notifica a los interesados que no podrán disponer de la materia prima o del producto terminado hasta obtener el Visto Bueno del análisis por parte de la Subdirección de Estupefacientes y Psicotrópicos, con la excepción de producto para uso veterinario que no requieren realizar este trámite.
	Nombre del Estupefaciente, Psicotrópico o Precursor Q.
	Cantidad
	Establecimiento donde fue 

adquirido
	No. de permiso

De importación y fecha
	No. de lote

	 

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	


	OBSERVACIONES

	____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Para constancia de los hechos se extiende el presente duplicado, quedando una copia en poder del interesado.

México, D.F.,  a  ___   de ____________ de ______ .


____________________________________          ______________________________________
             Nombre y firma del Interesado                         Nombre y firma del Verificador Sanitario


___________________________________            ______________________________________    
                Nombre y firma del Testigo                                      Nombre y firma del Testigo

En seguida , leída que fue en todas y cada unas de sus partes el contenido de la presente acta , al igual que el anexo citado que forma parte integrante de la misma, al C.___________________________________________________________ con quien se entendió la diligencia, se le hace saber la oportunidad que tiene en este momento de hacer observaciones o manifestar lo que a su derecho convenga ofreciendo pruebas en relación con los hechos asentados en el acta y su anexo; o bien por escrito hacer uso de tal derecho dentro del término de CINCO DIAS siguientes a la presente diligencia, en los términos de los dispuestos por el articulo 401  fracción IV de la Ley General de Salud y 68 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, y al respecto en uso de la palabra el interesado manifiesta: 

__. _____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



De acuerdo a lo anterior, y no habiendo nada mas que agregar, sabedor el declarante del Delito en que incurren los falsos declarantes ante la Autoridad distinta de la Judicial, (articulo 247 fracción I del Código Penal Federal), firma al margen al calce la presente diligencia los que en ella intervinieron para todos los efectos legales correspondientes, dejando copia de la presente acta los interesados.


México, D.F., _____ de ______________ de 2004.

_________________________________                         _______________________________


NOMBRE Y FIRMA DEL




NOMBRE Y FIRMA DEL         
        INTERESADO




         VERIFICADOR SANITARIO 

____________________________________                                 _________________________________

            NOMBRE Y FIRMA DEL                                                            NOMBRE Y FIRMA DEL 

                         TESTIGO                                                                                       TESTIGO
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SE TOMO UNA MUESTRA DE              PARA SU ANÁLISIS EN LA COMISION DE CONTROL ANALÍTICO Y AMPLIACIÓN DE COBERTURA DE LA SECRETARÍA DE SALUD PARA SU REVISIÓN Y VISTO BUENO. 
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 Fecha de caducidad.


     REG.SANIT. 


.
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