20732027

20'22i2027

Acta de Verificacién Sanitaria No.

., DIRECCION DE PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS

ACTA DE VERIFICACION SANITARIA GENERAL

En siendo las horas del dfa

[ del mes de / de 20, en cumplimiento a la orden de visita de verificacion
| ndmero - de fecha de de 20_ ’
emitida por S —

; en su caracter de - ) = = ;
i el (los) Verificador(es)
| adscrito(s) a la Coordinacién de Proteccién contra Riesgos Sanitarios Zona de la Direccién de
| Proteccién contra Riesgos Sanitarios, quien (es) se identifica(n) con credencial(es) numero(s)
con fotografia, vigente(s) al

expedida(s) el , por el
, en su caracter de

que me(nos) acredita(n) como verificador(es) sanitario(s) con fundamento en los Articulos 11 fraccién IV punto
IV.2,15,16 fraccion |, 33 fracciones |1, VI, VII, X, XVIII, XIX, XXI1l, XXV, 34 fraccién |1, 36 parrafo primero fracciones |, I,
VI, XL XHE XV, XVI, XVIEy XVII del Reglamento Interior de los Servicios Estatales de Salud, publicado en el
periédico oficial del Estado de Quintana Roo, el dia 10 de agosto de 2022, bajo el tomo Il, nimero 131
Extraordinario de la Novena Epoca y 396, 399, 400 y 401 fraccién | de la Ley General de Salud. Constituido(s) en

el establecimiento denominado
con RFC ; ubicado en la calle de
numero . Colonia
Demarcacion Territorial o Municipio Cédigo
Postal , correo electrénico teléfono ;
circunstancias que constaté(amos) visualmente y solicitando la presencia del propietario, representante legal,
responsable, encargado u ocupante que atiende la visita, dijo llamarse

y se identifica con

con domicilio en y
manifiesta ser el del establecimiento, quien recibe

"ginal de la presente orden, con firma autégrafa en tinta azul, de la autoridad sanitaria que la emite, en
«~rminos 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 fisonémicos del(los) que actta(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) propio(s) verificador(es), quedando nombrados como testigos por

parte del C quienes
deberan estar presentes durante el desarrollo de la visita, el C.

con domicilio en

guien se identifica con
y el
E quien se identifica con
con domicilio en

Acto seguido y habiéndose identificado plenamente los participantes en esta diligencia, en_p_rese_mcia de I.OS
testigos se le hace saber el objeto y alcance de la visita que se indica en la orden de veriflcac.lén.descrlta
anteriormente, y visto el contenido se procede a practicar la diligencia de verificacién sanitaria en el

establecimiento en los términos siguientes:
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Acta de Verificacién Sanitaria No.

ce de la orden de verificacion sanitarica (Transcribir)

Fb3Zi2027

Instrucciones:

J
jl 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 funcionamiento: Si o No

Se anexa copia del aviso de funcionamiento: Si o No
Cuenta con licencia sanitaria: Si, No, No Aplica

Se anexa copia de la licencia sanitaria: Si, No, No Aplica
Con giro o actividades de;

(Precisar si es el

Nombre del propietario o representante legal:
Propietario o el Representante Legal)

Dias laborales: LM MJIVSD
Horario de labores: de a
Turnos:

horas

OBSERVACIONES GENERALES

Estos datos deberdn estar justificados en el apartado de observaciones.
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Acta de Verificaciéon Sanitaria No.

2. Aseguramiento de prod\{c}bs u objetos Sl NO

2.1 Numero de folio de los sellos de aseguramiento utilizados:

3. Suspensién de trabajos o servicios Sl NO

3.1 Numero de folio de los sellos de suspensién utilizados:

| 4. Reubicacién de sellos de aseguramiento y/o suspension Sl NO

4.1 Numero de folio de sello(s) reubicado(s):

( 5. Se retira y/o levanta la medida de sequridad sanitaria aplicada S| NO

5.1 Numero de folio de los sellos de aseguramiento retirados.

5.2 Precisar las acciones realizadas con los sellos de aseguramiento retirados.

5.3 Numero de folio de los sellos de suspension retirados.

5.4 Precisar las acciones realizadas con los sellos de suspensién retirados.

A. Se anexa documentacién

}U NuUmero de anexos:

A.2 Describir anexos:

Sl NO

B. Se toma muestra de producto para dictamen de etiqueta
B.1 Nimero y/o cantidad de muestras anexadas para dictamen de etiqueta

RECOLECCION DE MUESTRAS Y/O MUESTREO DE PRODUCTOS PARA ANALISIS

Se toma muestra de producto. Si o No

De conformidad con el articulo 401 Bis de la Ley General de Salud, la toma de muestra (s), p?dré
realizarse en cualquiera de las etapas del proceso, pero deberd tomarse del mismo lote, produccién o
recipiente, procediéndose a identificar las muestras en envases que pueden ser cerrados y sellados.

COS-DESVS-P-01-M-01-AC-01. Acta de verificacion sanitaria general. Rev. 10/ Noviembre 2021,
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Acta de Verificacién Sanitaria No.

Se realiza el myégtreo del (o los) producto(s) por triplicado. Si o No

estra en envase cerrado, sellado e identificado, en poder de la persona con quien se
gencia, para su andlisis particular. Si o No

l. Se deja un
entiende la

Il. Se deja otra muestra en envase cerrado, sellado e identificado, en poder de la misma persona con
quien se entiende la diligencia, pero a disposicién de la autoridad sanitaria, misma que tendrd el
caracter de muestra testigo*. Sio No

*En el caso, de que la toma de muestra se realice en un establecimiento en el cual no se fabrique ei producto, el
depositario de la muestra testigo (establecimiento visitado), es responsable solidario con el fabricante del producto. Dicha
muestra testigo, puede quedirsela el establecimiento visitado o mandarla al fabricante.

\ lll. La dltima o tercera muestra, es decir la muestra oficial:

a) Se envia y entrega por la Autoridad Sanitaria, al laboratorio autorizado y habilitado, por la
| Autoridad Sanitaria, para su analisis oficial. Si o No

r b) Se entrega al laboratorio autorizado y habilitado, por la Autoridad Sanitaria, (Precisar el nombre del
laboratorio).

Se toma la muestra por triplicado de los siguientes productos:

Si la  verificacién, Si la verificacion,

corresponde a corresponde a

Productos y Servicios, Productos y | Lote, Para el caso

agregar (Numero de Sitio, lugar, o Servicios, agregar de__visitas de _ :
muestra/Nombre del s ' de | Unicamente Marca; | verificacion  de Fadtia'de cagueidsd | Cantidad/
producto) si rpnuestreo si corresponde a|Salud ambiental, Presentacién
corresponde a Insumos ademds | indicar Namero

Insumos ademas agregar de pozo (s)

agregar (Registro Forma

Sanitario) Farmacéutica)

Precisar los andlisis a realizar, (fisicoquimicos, metales pesados, microbioldégicos), asi como la hor? _d_e
toma, de cada una de las muestras, para el caso de productos y servicio y para el caso de msumos,'anaiusus
fisicogquimicos y microbioldgicos, lo cuales no llevaran hora, ya que corresponden a producto terminado:

-P-01-M-01-AC- ificacid itari |. Rev. 10/ Noviembre 2021.
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UINTANA

UNIDOS PARA

EXEETE T OOTRANSFDHMAH

la temperatura de las muestras, donde quedan resguardadas las muestras, que
Autoridad Sanitaria.

 Describir las condiciones en que la Autoridad Sanitaria transporta la (s) muestra (s} al laboratorio
autorizado y habilitado, por dicha Autoridad Sanitaria:

Se indica al usuario como debe conservar las muestras y el tiempo maéximo en que se debe realizar el
andlisis principalmente para el caso de muestras para analisis microbiolégico, de conformidad con los

articulos 401 Bis fraccién VIII, 401 Bis, 401 Bis-1, 401 Bis-2.

Leido lo anterior, se hace saber al interesado el derecho que tiene de manifestar lo que a sus intereses
convenga con relacién a los hechos contenidos en la presente acta de verificacién sanitaria con fundamento
en el articulo 401 fraccién IV de la Ley General de Salud: o bien, por escrito hacer uso de tal derecho dentro
del téermino de cinco dias a partir del dfa siguiente de la presente diligencia, con fundamento en el articulo
68 de la Ley Federal del Procedimiento Administrativo de aplicacién supletoria. En uso de la palabra el C.

hace constar que recibe
$riginal de la orden de verificacién sanitaria, con firma autégrafa en tinta azul, de la autoridad sanitaria que
la emite; objeto de ‘la presente acta de verificacién sanitaria y que identificé plenamente al(los)
verificador(es) para tal efecto, y con relacién a los hechos que se asientan en la misma manifiesta lo

siguiente:
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Acta de Verificacién Sanitaria No.
Autorizacién de notificaciones electrénicas

lo establecido en el articulo 35 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo
jeto de facilitar y agilizar el seguimiento al presente acto de verificacién sanitaria, Yo
solicito de manera expresa recibir de forma
electrénica (a } través de la(s) direccién(es) de correo electrénico

\ todas las comunicaciones y/o notificaciones sobre el
seguimiento, resmly/cz’ién, sancion o cualquier otra decision o requerimiento, que emane de la presente visita
de verificacién sanitaria con nimero de acta ; por lo que deberé revisarlos de
manera permanente, mantenerlo(s) con la capacidad (espacio virtual) suficiente para recibir los mensajes y
documentos; asi como en revisar siempre la bandeja de correos no deseados o “spam" para en su caso
identificar algtn correo electronico emitido por esta Autoridad Sanitaria y que no haya ingresado a la
bandeja principal de los correos electrénicos antes establecidos.

De conformidad co
vigente y con el

Firma Y nombre completo

identificacién (Tipo y NUmero)

La presente autorizacion tendrd efectos a partir de esta fecha y hasta la notificacion electrénica de la
conclusién del procedimiento.

En caso de no otorgar su autorizacién para facilitar y agilizar el seguimiento al presente acto de verificacion
sanitaria, a través de notificaciones electrénicas, se hace de su conocimiento que el apoderado o

representante legal podra solicitarlo en cualquier otro momento.

Previa lectura del acta de verificacién ante todos los participantes, visto el contenido de la misma y sabedores
de los delitos en que incurren los falsos declarantes ante la autoridad administrativa, la presente diligencia se

cierra siendo las horas con minutos del dia mes
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 del
C.
INTERESADO TESTIGO TESTIGO
Nombre y firma Nombre y firma Nombre y firma

VERIFICADOR SANITARIO VERIFICADOR SANITARIO VERIFICADOR SANITARIO

Nombre y firma Nombre y firma Nombre y firma
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