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ACTA DE VERIFICACIÓN SANITARIA PARA ESTABLECIMIENTOS QUE APLICAN PLAGUICIDAS

En ________________________________ siendo las ______ horas del día __________ del mes de ___________________ de 20_____, en cumplimiento a la orden de visita de verificación número ____________________________________________  de fecha _________ de _________________________ de 20______, emitida por ___________________________________________________________, en su carácter de _______________________________________________________________________________________, el(los) Verificador(es) _______________________________________________________________________________ adscrito(s) a la Dirección de Protección Contra Riesgos Sanitarios / Coordinación de Protección Contra Riesgos Sanitarios Zona Centro, quien (es) se identifica(n) con credencial(es) número(s) _____________________________________________________________________________________ con fotografía, vigente(s) al ____________________ expedida(s) el ___________________________, por el __________________________________________________________________, en su carácter de ______________________________________________________________________________________, que me(nos) acredita(n) como verificador(es) sanitario(s) con fundamento en los Artículos 39, inciso B, fracción VIII, punto 3, inciso c), 40, 55 fracciones V, XXI, XX Y XXIII, 56 fracción III y 59 fracciones XXI y XXIV del Reglamento Interior de los Servicios Estatales de Salud y 396, 399, 400 y 401 fracción I de la Ley General de Salud. Constituido(s) en el establecimiento denominado _____________________________________________________________________, con RFC _________________________, ubicado en la calle de ___________________________________________________________________, número _________, Colonia _______________________________________ Demarcación Territorial o Municipio _________________________, Código Postal ________________,  correo electrónico ____________________________, 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 original de la presente orden, con firma autógrafa en tinta azul, de la autoridad sanitaria que la emite, en términos del artículo 399 de La Ley General de Salud, se le exhorta para que corrobore que la(s) fotografía(s) que aparece(n) en dicha(s) credencial(es) concuerda(n) con los rasgos fisonómicos del(los) que actúa(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 serán designados por el(los) propio(s) verificador(es), quedando nombrados como testigos por parte del C _____________________________________________________________, quienes deberán estar presentes durante el desarrollo de la visita, el C. _________________________________________________________________________ quien se identifica con ________________________________, con domicilio en _____________________________________________________________ y el C. _______________________________________ quien se identifica con ____________________________________con domicilio en ______________________________________________________________________________. 

Acto seguido 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 se indica en la orden de verificación descrita anteriormente, y visto el contenido se procede a practicar la diligencia de verificación sanitaria en el establecimiento en los términos siguientes:

Objeto y alcance de la orden de verificación sanitaria (Transcribir)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

INFORMACIÓN: GENERALIDADES, DATOS DEL ESTABLECIMIENTO,  PERSONAL QUE LABORA EN EL ESTABLECIMIENTO 
Nombre del Propietario o Representante Legal del Establecimiento: _____________________________________ _________________________________________________ (Precisar si es el Propietario o el Representante Legal) _________________________________.
Nombre, profesión y cargo de la persona que dirige el establecimiento:__________________________________________________________________________________
Con giro o actividades de:___________________________________________________________________________,
La empresa realiza alguno de los siguientes tipos de aplicación: ( ) domestica ( ) comercial ( ) industrial,  
La ubicación es:    Urbana:(   ) Industrial:(   ) Suburbana:(   ) 
El establecimiento colinda 
al Sur con: _____________________________________________________,   distancia__________ _:m, 
al Norte con ____________________________________________________, distancia____________:m, 
al Oeste con: ____________________________________________________ distancia____________:m 
y al Este con: ____________________________________________________ distancia____________:m
La superficie total del establecimiento: ________________________________________:m2, 
Cuenta con Razón Social en la fachada:       SI  (   )    NO  (   )
Días laborales: L M M J V S D. 
Horario de labores: de __________a ___________hrs. Turnos: _________________________
Personal ocupacionalmente expuesto: _______1° turno _______ 2° turno ______3° turno _______ Total _______
Personal administrativo: _______________ ____1° turno _______ 2° turno ______ 3° turno _______Total _______  
Instrucciones:
Se deberán anotar los valores dentro del cuadro en blanco que conforman la columna denominada “Valor”, de acuerdo a la calificación que amerite cada inciso según corresponda.

	CALIFICACIÓN:
	(2) Cumple Totalmente
	(1) Cumple Parcialmente
	(0) No cumple
	(---) No aplica



	

	Punto a Verificar
	Valor

	I. DOCUMENTOS

	1. Cuenta con Licencia Sanitaria y aviso del Responsable Técnico
Observación: 

	

	1. El establecimiento esta acondicionado y es exclusivo para el giro señalado en la licencia sanitaria, no comparte instalaciones con condominios, casa habitación, comercios donde se manejen, preparen y sirvan alimentos, escuelas u oficinas y, en su caso, se ubica en planta baja (a excepción de aquel que utilice la totalidad de una construcción de más de un nivel)
Observación: 


	

	1. Las áreas donde se almacenan las sustancias, mecanismos, trampas o dispositivos para el control de plagas, así como equipos empleados para aplicar éstas, y el equipo de protección personal, son independientes de otras áreas, están identificadas con letreros no improvisados, señalando claramente las distintas áreas del establecimiento: Almacén de plaguicidas, Almacén de equipo de aplicación, Almacén de equipo de protección personal, Área de mezclado de plaguicidas, Área de depósito temporal para  envases vacíos, y/o plaguicidas caducos con acceso restringido, Área de vestidores y casilleros, etc., y solamente tienen acceso el personal aplicador.
Observación:





 
	

	1. Cuenta con instalaciones sanitarias con servicio de agua corriente, mingitorio e inodoro con dotación de papel higiénico, lavabo, jabón para el aseo de manos, toallas de papel o cualquier otro sistema de secado y contenedores para la basura.
Observación: 




	

	1. El establecimiento cuenta con vestidores, casilleros y regaderas para el personal aplicador.
Observación: 



	

	1. Los equipos para aplicación de plaguicidas se encuentran limpios, sin fugas y en óptimas condiciones para su uso (bomba, termonebulizadoras, manómetro, boquillas, correas,  mangueras, lanza, pistola, filtro, boquilla, tanque, manguera, válvulas, etc.)
Observación: 



	

	1. El establecimiento cuenta con iluminación y ventilación suficiente en todas las áreas. 
Observación: 



	

	1. El personal ocupacionalmente expuesto cuenta con equipo de protección personal en buen estado y acorde a lo que recomienda la etiqueta y la hoja de datos de seguridad del producto empleado.
Observación: 






	

	1. El establecimiento cuenta con servicio de agua potable, orden y limpieza en todas las áreas.
Observación: 



	

	1. El personal aplicador al terminar su jornada, toma un baño completo y el lavado su ropa de trabajo se realiza: En el establecimiento, Por un servicio externo de lavandería, En la casa del trabajador
Observación: 




	

	
II. PRODUCTOS QUE MANEJAN

	1. Los plaguicidas encontrados en el establecimiento cuentan con etiquetas que ostentan: registro sanitario, fecha de caducidad vigente, lote.

	Nombre comercial
	Tipo de Plaguicida y/o Ingrediente Activo
	Registro Sanitario
	Fecha de Caducidad
	
Lote

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	

	1. El interesado presenta todas las hojas de datos de seguridad y fichas técnicas en español de los productos plaguicidas que utiliza, anexar lista de todos los plaguicidas empleados.
Observación: 


	

	III. VIGILANCIA DE LA SALUD DEL PERSONAL

	1. Cuenta con exámenes médicos periódicos y de ingreso del trabajador del personal ocupacionalmente expuesto.
Observación: 



	

	1. Cuenta con las constancias de capacitación y evaluación del personal aplicador en el uso, manejo seguro de plaguicidas y sus efectos a la salud.
Observación: 


	

	IV. BITÁCORAS Y REGISTROS

	1. Cuenta con bitácora de los servicios realizados
Observación: 


	

	V. RELACIÓN DE VEHÍCULOS

	1. Cuenta con transporte exclusivo para realizar las actividades de aplicación de plaguicidas, acondicionado de tal forma que los equipos de aplicación y productos están colocados en compartimentos separados del conductor y operarios.  
Observación: 



	

	1. El transporte exclusivo está rotulado con la razón social y teléfonos de la empresa, sólo transporta plaguicidas y/o desinfectantes etiquetados, en envases limpios y sin corrosión o fuga y están protegidos de la lluvia y el sol durante el transporte en una caja o compartimiento bajo llave.
Observación: 


	



OBSERVACIONES GENERALES
Deberá describir la ubicación del establecimiento y las áreas
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Estos datos deberán estar justificados en el apartado de observaciones.
	Medidas de Seguridad Sanitaria                                                                                      (Marque con una X en SI o NO)
	

	1. Se aplica medida de seguridad sanitaria
	SI
	NO

	2. Aseguramiento de productos u objetos
	SI
	NO

	2.1 Número de folio de los sellos de aseguramiento utilizados: 

	3. Suspensión de trabajos o servicios
	SI
	NO

	3.1 Número de folio de los sellos de suspensión utilizados:

	4. Reubicación de sellos de aseguramiento y/o suspensión 
	SI
	NO

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

	5. Se retira y/o levanta la medida de seguridad sanitaria aplicada
	SI
	NO

	5.1 Número de folio de los sellos de aseguramiento retirados.

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

	5.3 Número de folio de los sellos de suspensión retirados.

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



	Anexos                                                                                                                                      (Marque con una X en SI o NO)

	A. Se anexa documentación
	SI
	NO

	A.1 Número de anexos:

	A.2 Describir anexos:




















	B. Se toma muestra de producto para dictamen de etiqueta
	SI
	NO

	B.1 Número y/o cantidad de muestras anexadas para dictamen de etiqueta



Leído lo anterior, se hace saber al interesado el derecho que tiene de manifestar lo que a sus intereses convenga con relación a los hechos contenidos en la presente acta de verificación sanitaria con fundamento en el artículo 401 fracción IV de la Ley General de Salud; o bien, por escrito hacer uso de tal derecho dentro del término de cinco días a partir del día siguiente de la presente diligencia, con fundamento en el artículo 68 de la Ley Federal del Procedimiento Administrativo de aplicación supletoria. En uso de la palabra el C. ____________________________________________________________________________________________ hace constar que recibe original de la orden de verificación sanitaria, con firma autógrafa en tinta azul, de la autoridad sanitaria que la emite; objeto de la presente acta de verificación sanitaria y que identificó plenamente al(los) verificador(es) para tal efecto, y con relación a los hechos que se asientan en la misma manifiesta lo siguiente: 
	

	

	

	



Autorización de notificaciones electrónicas

De conformidad con lo establecido en el artículo 35 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo vigente y con el objeto de facilitar y agilizar el seguimiento al presente acto de verificación sanitaria, yo _______________________________________________________________________________________________ solicito de manera expresa recibir de forma electrónica a través de la(s) dirección(es) de correo electrónico __________________________________________________ todas las comunicaciones y/o notificaciones sobre el seguimiento, resolución, sanción o cualquier otra decisión o requerimiento, que emane de la presente visita de verificación sanitaria con número de acta ____________________________________; por lo que deberé revisarlos de manera permanente, mantenerlo(s) con la capacidad (espacio virtual) suficiente para recibir los mensajes y documentos; así como en revisar siempre la bandeja de correos no deseados o “spam” para en su caso identificar algún correo electrónico emitido por esta Autoridad Sanitaria y que no haya ingresado a la bandeja principal de los correos electrónicos antes establecidos.

Nombre completo ______________________________________________________________________ y
Firma _________________________________________________________________________________________
Identificación (Tipo y Número)______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

La presente autorización tendrá efectos a partir de esta fecha y hasta la notificación electrónica de la conclusión del procedimiento.  

En caso de no otorgar su autorización para facilitar y agilizar el seguimiento al presente acto de verificación sanitaria, a través de notificaciones electrónicas, se hace de su conocimiento que el apoderado o representante legal podrá solicitarlo en cualquier otro momento. 

Previa lectura del acta de verificación sanitaria 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 día _________, mes ___________________, de 20_______, firmando los que en ella participan para todos los efectos legales a que haya lugar, dejándose copia de todo lo actuado consistente en _________________ hojas en poder del C. ____________________________________________________________________________________________________________.







	INTERESADO


_______________________
Nombre y firma

	TESTIGO


___________________
Nombre y firma

	TESTIGO


___________________
Nombre y firma
 

	
	
	

	VERIFICADOR SANITARIO


_______________________
Nombre y firma
	VERIFICADOR SANITARIO


____________________
Nombre y firma
	VERIFICADOR SANITARIO


____________________
Nombre y firma
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