COMITE OAXAQUENO DE SANIDAD E IN OCUIDAD ACUICOLA A.C.
PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUICOLA Y PESQUERA R
Formato de Asistencia Técnica

TN Tt = 1 A)Datosdela Unidad de Produccién o Permisionario

i = . Produccién ()

. § Empresa/Productor/Permisionario % C. P EQ Pg\z’\‘\O Sau Jf do

i N € - 3 L. . pri :

. i Nombre de la Unidad:(para el caso de S Progesamienta Priatio | }
embarcaciones menores utilizar el Anexo 1 ) .

§ . Captura ( )

: I No. de Registro: (para el caso de embarcaciones menores utilizar el

a COMITE OAXAQUENO DE = Anexo 1) l‘\b nCU- Oy o DZGS FECha'l_Z'/ Oq /_&5_ Hora entrada:ﬁ:_@_g

. “‘"A’éﬁf’ciifﬁ"é"“ H

i. 5 o iy g Localldadpbbj&ﬂﬂud Municipio: ;;r\ ’\:)(ﬂﬂ') /PQC[’\Q'\’\Q\ Hora salida:_O%H : 00

B) Tipo de- visita realizada . 3 ;
':] Segunmnento :' Mantemmlento m Pre—Auditoria :] Otro:

Dlagnostlco

C) Seguimiento de actividades . . .

Atendid recomendaciones anteriores:sf] | No] l Comentanos/compromlsos ' .
—Donpoay and Lis > del  1Persodl

5 v vccnohcas de bidé o vav

Fecha de visita anterior: / /
: = . _ D) Asistencia Técnica: Recomendacrones/Acuerdos .
1 Camardn I ( 2 Bagre ’l l 3 Tilapia l I 4 Trucha 5 Embarcacién menor /1 6 Rana Toro ! 7 Carpa l ’ 8 Moluscos bivalvos 7
]
-

9 Procesamiento Primario [ ] Otro:
Produccidn Kg.

e aud® (o~ \a S.(PP Ponta Sacvificy  pqyo _ i
reolizor  owsde e wun{—cv\\M\cnm Oﬁéﬂw&cit\ (€:1 cgq(jado

» -MB 024 -
%c:\**t con clave pC-M 1
ae ao bar :-()O‘rea e ~ A
NUCK QN\ Co V\%/C
\%/04\/202" Se obsv tos, oo bite cocad POr lo goe =e & re(,;,m
“ CO(\ =gis fO <
“j‘é‘i i cde“@ s Puva Avazab \dad olﬂ ut/ e O‘Y O\ver Po e
" ( Loy l—t’Z‘O\ CJ@ rV\{e(cjo
cctu;cm AN ro fleve ¢ -th dve ( Yo %
Qo g’zs«—t Pach\ bt OXQ 1 A543 wgb .\ e?éf avs)fw % Lo iua\-\év V\\ﬁo <

%de lmplementacnon Sg- ‘/a Fecha de reconocnmuﬁta\]ceg’n icado: / / Fecha de préxima visita: /
Fo : - E) Acciones complementarias 7 7
’i Capacxtacuon , 2.- Complemento a la Infraestructura / 1

Platica de / '

formacién: Asistentes: Tipo de apoyo: Cantidad:

Tall ‘ . Asistentes:
aller: 0. Asistentes igta: /

Tema:
L F) Toma de Muestra .
L Agua/ Producto/ Superficie/Personal/ Otro Objetivo del muestreo:

D ; exudado ’;] l Para tramite de certificacién:

Microbiologia ( E / Residuos toxicos / bucofarihgeo
T = —— :
Plaguicidas , l—j I Reaccionesfebr% I D ’ \S,ili/l::rﬂcnes :” Para auditoria interna anual/Cl
Metales pesados l l Coproparasitojbgico | . , superficies l l Otro: :
inertes
LNotas: (especificar si el muestreo fue e agua o productc)

Notificacién de Resultados: / Interpretacién de Resultados: Positivo: [:V Negativo: [ ]

Fecha de muestreo: /
Fecha de entrega: / /

Especificar el objetj/o:

- ]

RESPONSABLE DE LA EMPRESA

PERSONAL DEL ORGANISM O AUXILIAR
7 A - 1 ) »v”,'
: %ﬁ

NOMBRE Y FIRMA

ING. ALEJANDRA HONDI’ MERINO
COORDINADORA DE PROYECTO
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FORMATO 7c: INFORME DE AUDITORIA INTERNA INICIAL O DE MANTENIMIENTO

CLAVE DEL AVISO DE ADHESION AL PROGRAMA DE BUENAS PRACTICAS:

Clave de certificado: (aplica
solo en auditoria interna de
mantenimiento)

AL-MB-20-24 -1a

NOMBRE DE LA PERSONA FISICA O MORAL:

<.C- P P. Onta Sacvfiao 3. C.

de RL de (C.V.

RFC:
TPPeIoI 3o X 6

DOMICILIO DEL PERMISIONARIO:
(calle, ndmero, colonia, C.P., Municipio, Estado)

S Pedvo RochwMa Ooxaca

CowederG a Podrhotla  Fevbo pngel 3Sin, ¢.7 F002

Fecha de reunién de
apertura (dd/mm/aaaa):

\2 /09 /2023

Hora de inicio: 0. 3Gar

SITIO DE ARRIBC AUTORIZADO:
(calle, nimero, colonia, C.P., Municipio, Estado)

Redo  ESnged

NOMBRE DE LAS EMBARCACIONES
EVALUADAS:

ESPECIE (S) EVALUADA (S):
%_'_' s carma

CAPACIDAD DE CAPTURA
ANUAL:

( n
wa gl A ~de) 3.-  Mavina o A
S ogala (-)

DESTINO DE PRODUCCION: PAIS(ES) DESTINO DE LA PRODUCCION: MARCAS DISTINTIVAS:
Nacional ( . N “4\
Exportacion M ~ v
Ar’rﬁ)bos 2 )) € (o

MODULO DE EJECUCION EVALUADOS

CUMPLIMIENTO
(En caso de no aplicar algin
mddulo indicarlo como N/A)

REFIERA LOS NUMERALES DE NO
CONFORMIDAD (Conforme al
mddulo evaluado del Manual de
Buenas Prdcticas)

1.- PERMISO DE PESCA Sl () NO ()
2.- INSTALACIONES Y ARTES DE PESCA si( ¥) NO ()
3.- UBICACION DE EQUIPO Y UTENSILIOS SI( ) NO ()
4.- ABASTECIMIENTO DE AGUA Y HIELO si(#) NO ( )
5.- MANEJO DE AGUA Y HIELO sI( :»/) NO ()
6.- MANEJO Y CALIDAD DE LA CARNADA si( ) NO ()
7.- PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA Y SI( V) NO ()
DESINFECCION
8.- ELIMINACION DE DESECHOS SI(* ) NO ( )
9.-MANEJO DE SUSTANCIAS QUIMICAS A SI( v) NO ()
BORDO
10.- CONTROL DE PLAGAS si(v") NO { ) )
11- HIGIENE Y SALUD DEL PERSONAL. Si( ) NO () \)Q Mi and ls  actealczadyy
12.- MANEJO DEL PRODUCTO CAPTURADOC. SI( ) NO () o\ Personal
13.- CAPACITACION DEL PERSONAL si( ¥) NO ()
14.- TRAZABILIDAD Y REGISTROS si( ) NO ( ) oL i\
15.-EVALUACIONES INTERNAS SI(¢) NO ( ) “]0 hay ﬁﬂ‘bh% de ki \d cavey
Si( ) NO ()

DICTAMEN DE LA EVALUACION:

Certificado: SI ( ) NO ()

Indique si cumple con los requisitos para iniciar con el proceso de certificacion o mantener la vigencia del

NOTA: Cuando dictamen de evaluacién sea NO, la empresa deberd implementar las acciones correctivas, mismas que deberdn describirse
en al Formato 2 para su dictaminacién, en cual deberd adjuntarse al presente y formard parte del expediente correspondiente.

EVALUADO

NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA FiSICA O
REPRESENTANTELEGALDELAPERSONA MORAL:

evidencia durante la auditoria son veridicos.

EFAU 40262 Ao 17/24

Declaro bajo protesta de decir verdad, que fodos los
dafosy la informacién presentada como soporte y

AUDITOR
Declaro bajo protesta de decir verdad, que todos lo

8 datos y la

Clave de Autorizaciéon/No. Credencial’ DGIAAP-24-PIPYA-020-037
Fecha de término (dd/mm/aaaa): |2/ o9 s

Hora de término: 0 % 00
’ Qe

Original: Interesado

Copia: Evaluador

NOTA: Todos los campos del formato son obligatorios, de faltar informacién su solicitud no sera procedente.

Cualquier declaracién con falsedad que se manifieste en este informe, sera sancionado conforme lo marca la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, sin perjuicio de las penas que correspondan
cuando sean constitutivas de delito. Este informe de verificacion es obligatorio para la expedicién del Certificado de cumplimiento de Buenas Précticas de Manejo a Bordo de Embarcaciones Menores, y
formara parte del expediente de la solicitud correspondiente. Ningtin Oficial Autorizado, Unidad de Verificacion, Tercero Especialista, Persona Moral o Fisica y Organismo de Certificacién deberan emitir

certificados y/o reconocimientos sin el informe de auditoria respectivo.

Ultima act



FORMATO 8: INFORME DE HALLAZGOS

Nombre de launidad: § .?2.9. Ponla Socvidiao S.C ag @-C b C-\/.

Coordenadas geograficas de la Unidad de Produccién Acuicolay Pesquera (en grados decimales):

V1: N: 15.666 22Q | O: -46.492 Va: | N: ) O: - P
V2: N: / |o:- J V5: [ N: rd 0: - /
V3: N: / O: - / V: N: / O: - d
No conformidades
Numeral A
. (conforme a i QbservaCIon : Tipo de
Mdbdulo : (descripcion del motivo por el cual el numeral citado se % by
Ioigs g dictamina como no conformidad) Contamingcion
evalvacion)
| 22 AN No @eddn  on andliso de Rersoral UiY M.

\4 2834 W\ |No se deren ristps de bidecsves | T,0,M

* F= fisico; Q=quimico; M= microbiolégico

Comentarios, observaciones y/o aclaraciones derivadas de la auditoria:

>¢ redlln el OO0 IR \oentav oo
no CO/\{‘@vmtc\Cl(ﬂQJ ?@m rontG~er d Cev/J(&P(COLdO \}\g‘w\\-\e,

En el presente recuadro se deberd manifestar informacién que se considere relevante y que se tenga que hacer del
conocimiento al SENASICA.

Nombre, firma y clave vigente
del responsable Nombre, firma y de la persona auditada

de la auditoria g@

f&l(} lopE F[(’&o

Firma

-

~ _Alejandra Honda Merino

Daane 22 -PPyA- 020 -037,

NOTA: NOTA: El presente formato entra en vigor a partir del 22° de julio de 2019. Todos los campos son

obligatorios.

V1, V2, V3, VN: Son los vértices que corresponde a los puntos que delimitan el drea, predio o superficie donde se
encuentra la unidad sujeta a la auditoria, se deben colocar los necesarios para ubicar el poligono.

Version 1

Ultima actualizacién junio 2019
j




COMITE OAXAQUENO DE SANIDAD E INOCUIDAD ACUICOLA A.C.
PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUiCOLA Y PESQUERA
Formato de Asistencia Técnica

A) Datos de la Unidad de Produccién o Permisionario
Producciéon ()

Empresa/Productor/Permisionario scpo po‘\‘\a &DC(.\ (»\QAC) D6 de: Pl L de C. U

Procesamiento Primario ( )

I
I
i Nombre de la Unidad:(para el caso de
embarcaciones menores utilizar el Anexo 1) D ne X O ’ Captura ()
% aptu
I
I

No. de Registro: (para el caso de embarcaciones menores utilizar el

Anexo1) ING- ACO- CAXY —20-0260 Fecha23 /O / 2628 Hora entrada: 0 4_: 00
ey e s wm » um e Localidad Pdc(\o n“qd Municipio:_Oan e Poc\m\;\c)« Hora salida:_O: ©0O

COMITE OAXAGUENO DE
SANIDAD E INOCUIDAD
ACUICOLA A.C.

S W e W e W mees ® mmss %

B) Tipo de visita realizada

Diagndstico I____—l Seguimiento Mantenimiento l:] Pre-Auditoria l:l Otro:

C) Seguimiento de actividades

Atendié recomendaciones anteriores: Si | | No] | Comentarios/compromisos:

) 3 ‘(
Fecha de visita anterior: IE* 1 OB/ 2023

D) Asistencia Técnica: Recomendaciones/Acuerdos

8 Moluscos bivalvos

3 Tilapia 4 Trucha 5 Embarcacién menor 6 Rana Toro 7 Carpa

1 Camaron 2 Bagre

9 Procesamiento Primario Otro:

Produccién Kg.

se odn  ola O e & dequimenlo, 3¢ odendis g l\a
c™ 0o p c\Gwn Sele 30\0b, En Qch\\o @ \Q &D\“\Q\\QA & KOS
CLQ(_QMC’_\’\\OB Se CY\\‘(C%Q\!GV\ \C)b échvv\C\f\xc)s N pcfm&\g A\%&\Q\\

hace Fa\ ke e PNPA. enviesle  a\a beucdad.

% de Implementacion: Fecha del reconocimiento /certificado: / / Fecha de préxima visita: / /
E) Acciones complementarias
1.- Capacitacion / 2.- Complemento a la Infraestructura
Platica de
formacidn: No. Asistentes: Tipo de apoyo: ntidad:
Taller: No. Asistent
Notas:
/ /‘/
fema:

F) Toma de Muestra

Objetivo del muestreo:

Agua/ Producto/ Superficie/Personal/ Otro

, S dado = Mol
Microbiologfa 1| Residuos téxicos ] E)L(ll:o?ar(f)ngeo L1 rara trylte de certificacion:  [___|

P
I l ici itoria int I:
Plaguicidas Reacciones febriles/ I:I \s/;il;;irflaes l:l Py/{udlto 1a interna anua I__—I /

inertes

Metales;ydos I | Coproparasit%(co | | superficies | |/ Otro: | |

Especificar el objetivo:

Notafi/(especificar si el muestreo fue en/agua o producto)

Notificacién de Resultados: ' . Interpretacién de Resultados: Positivo: [ | Negativo: [/ |

/

Fecha de muestreo: / /____
Fecha de entrega: / /

PERSONAL DEL ORGANISMO AUXILIAR RESPONSABLE DE LA EMPRESA

NOMBRE Y FIRMA

P. Biol. Mar. Vic el Hernandez Morales
Auxiliar de Campo



COMITE OAXAQUENO DE SANIDAD E INOCUIDAD ACUICOLA A.C.
PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUICOLA Y PESQUERA
Formato de Asistencia Técnica

ANEXO 1
Listado de embarcaciones menores que se atendieron durante la visita

Nombre del permisionario: oC PP Pon\o Onesh g\ do Sc & VL AcCu
No. de permiso de pesca: \200 2 o4 & 33
Vigencia del permiso de pesca: \L /(2 /12025

No. de Nombre de la embarcacién Especies que captura % de Observaciones/
| _registro Implementacion recomendaciones
gf; ‘Qéﬂ - SteXe Ao Sas & scama ) Rellenac by | PP
- O < -
o Co | Medacdse Thormor 3. 3%/

.
——

)

|
\

e~
\___//’

/
[
|
\

}
(
S |

/‘

/

) ||
(/ \
)
.

|
|
|
\
/
(\

//_\ \“

,//
\
PERSONAL DEL ORGANISMO AUXILIAR RESPONSABLE DE LA EMPRESA
V
/4
P. Biol. Mar. Vii rnéndez Morales NOMBRE Y FIRMA

Técnico Auxiliar



COMITE OAXAQUENO DE SANIDAD E INOCUIDAD ACUICOLA A.C.
PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUICOLA Y PESQUERA
Formato de Asistencia Técnica

i { A)Datos de la Unidad de Produccién o Permisionario
g - . « (A~ Producciéon ()
) | Empresa/Productor/Permisionario Scree PU(‘\& BGC(.\ (\C\O O.C d. Ve deC.V
| ; oS i e
. i Nombre de la Unidad:(para el caso de rocesamienta Frimario | ]
I e} . embarcaciones menores utilizar el Anexo 1) 6’\ C\ e qo \ od Captura (@ )
" cns,n I No. de Registro: (para el caso de embarcaciones menores utilizar el
I commeommaumions  * Anexo1) JINO = BACO— OAX-20 02 £ S Fecha: 28/© 1/ 2023 Hora entrada:O T : OO
T
| P o or=1[To Te ?U\:\ X(O @V\QC\ Municipio:_Dxan O Aso Q‘;(‘LOSACL Hora salida: 08: Yo

B) Tipo de visita realizada

Diagndstico D Seguimiento E Mantenimiento I:l Pre-Auditoria I:I Otro:

C) Seguimiento de actividades

Atendiérecomendacionesanteriores:Sn’I | No| ] Comentarios/compromisos: &puz: A ¢ \o'&A\QCbT&B

Fecha de visita anterior: \8 / 08’ 2029

D) Asistencia Técnica: Recomendaciones/Acuerdos

8 Moluscos bivalvos

2 Bagre 3 Tilapia 4 Trucha 5 Embarcacion menor | | 6 Rana Toro 7 Carpa

1 Camarén

9 Procesamiento Primario Otro:

o = - a\ . ] ” Produccidn Kg.
&_, a®) A'\ () Q \o: cW\ \30( CQQ\O 7] 5\ C\C 90\0—5 \0‘ con MO‘ COC\OV)
St enguenlia W mpra , Coecndo  pn  asae exclosiOt  yeia er odocle s
qu‘ MCOD, lp > écccc,\noé. mgam“‘\C‘os IS \"\O\qOchs S c\\m\\'\cw\ en
on |\ O gGas ode VA

PPCComcn dauoncu ° RC”CY\O\’ ki‘\&C‘ow:ts

% de Implementacién: 6 3 i 3 / Fecha del reconocimiento /certificado: / / Fecha de préxima visita: / /
E) Acciones complementarias
1.- Capacitacién / v 2.- Complemento a la Infragstructura /
Platica de /
formacion: No. Asistenfés: Tipo de apoyo: Cantided:
Taller: |:] No. Asispéntes: /
Notas: 7
lfema:

F) Toma de Muestra

Agua/ Producto/ Superficie/Personal/ Otro Objetivo del muestreo:

" ; s . exudado I I
Microb i 5 Para tramite de certificacion:
icrobiologia P I:l Residuos toxicos ) [:] bucofaringeo D /

Plauicidas / 1] Reaccionesfebriles/ :] sgperfncnes ://ﬁaraaudltonamternaanual E /

vivas
Metales pesados | | Coproparasitolggico | | superficies Otro: I |
inertes
Noty./(especificar si el muestreo fue/e]égua o producto) / Especificar el objetivo: :
/
Ngtificacion de Resultados: 4 Interpretacién de Restltados: Positivo: Negativo: /
ot i P s [ Negativo:[ 7]

/

Fecha de muestreo: / [
Fecha de entrega: / /

RESPONSABLE DE LA EMPRESA

NOMBRE Y FIRMA

PERSONAL DEL ORGANISMO AUXILIAR




i
!
!
!
i

CO\/IITE OAXAQUENO DE SANIDAD E INOCUIDAD ACUICOLA A.C.
PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUICOLA Y PESQUERA
Formato de Asistencia Técnica

A) Datos de la Unidad de Produccién o Permisionario

) od
Empresa/Productor/Permisionario SC P P i PU ‘\“\Q &)Cj\ (;Cr() S C &E licc"g )

Procesamiento Primario ()

No. de Registro: (para el caso de embarcaciones menores utilizar el

Anexo 1) |NO -~ L0~ ORX~- 20~ 02556 Fecha:!_Bj_Q_B/ZQZE Hora entrada:Q_a__:j_Q
o s e s mes s me @ LOCalidad Put( 3\0 n“gc\ Municipio:_&_}ﬂ PCA‘O PDC.L'U‘\“C\ Hora salida: Oq : 30

COMITE OAXAQUENO DE
SAMIDAD E INOCUIDAD
ACUICOLA AL,

|
i
; Nombre de la Unidad:(para el caso de
embarcaciones menores utilizar el Anexo 1) 6 ‘ C’X s O <
. c 95 e Captura (@ )
I
I

B) Tipo de visita realizada

Diagnostico l:l Seguimiento IZ] Mantenimiento :I Pre-Auditoria | | Otro:

C) Seguimiento de actividades

Atendié recomendaciones anteriores:Si] | No] | Comentanos/compromlsos C ‘$\\ l’—\‘\r Ac: (\W\P; ceq
\
Fecha de visita anterior: IB /Ot /2023 2) Qc\\ev\oV \M\QQ:,(OE»

D) Asistencia Técnica: Recomendaciones/Acuerdos

3 Tilapia 4 Trucha 5 Embarcaciéon menor | @ | 6 Rana Toro 7 Carpa 8 Moluscos bivalvos

1 Camarén 2 Bagre

9 Procesamiento Primario Otro:

Produccidn Kg.

O acwdig ale embaamdch Sie A 9063, 1o embos  coaidn vrenar

Je  SVCUcw Ao posddmende  Limpia, cn@o exclud> o™ Yata g A

SQoiicn s, & Mmol\ee coevXa con  own e)(Q\\e. en  ef \A\Atob\u\‘\ Co&is i
]

Ceporan ds el ‘f\\ C((GU\;CO ’

&ccmehctoc(ém » C_o(%o‘- kl&‘ é& \'\,\N\Q'\C'Cc.\ QQ\\CV\Q( \\5\,\0(0\65

% de Implementacion: 2 ¢ I" Fecha del reconocimiento /certificado: / / Fecha de préxima visita: / /
/ E) Acciones complergentarias of
1.- Capacitacién / / 2.- Complemento a la Ifffraestructura /
Platica de /
formacion: No. Asigfentes: Tipo de apoyo: Cantidad:
Taller: No. Afistentes
Notas:
Tema:

F) Toma de Muestra

Objetivo dél muestreo:

Agua/ Producto/ Superficie/Personal/ Otro

Microbiologia 1 Res%téxicos = Eztg?:r?ngeo}L_l Paratrémitedecertiﬁcacién:/t]

vivas

= p s .
Plaguicidas 1 ){accionesfebriles I:I syperfu:les I:j ara auditoria interna anua/ :l

Metales pesados | l/ Coproparasitolégico I | superfi€ies | I Otro: l |

ineptes

Especificar el objetivg/

Notas: (especificar si eljn(uestreo fue en agua o producto)

Notificacién de Resy{ados: lnterpr;ﬂécién de Resultados: Positivo: [ | Megativo: [ |

Fecha de muestreo: / /_____
Fecha de entrega: / /

PERSONAL DEL ORGANISMO AUXILIAR RESPONSABLE DE LA EMPRESA

G nel Herndndez Morales
Auxiliar de Campo

P. Biol. Mar.




COMITE OAXAQUENO DE SANIDAD E INOCUIDAD ACU{COLA A.C.
) PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUICOLA Y PESQUERA
Formato de Asistencia Técnica

ANEXO 1
Listado de embarcaciones menores que se atendieron durante la visita

Nombre del permisionario: . P P. Pu(\'x:.\ Docsh &\ de sc d Rl
No. de permiso de pesca: __[2060 32 ¢ 49 x|
Vigencia del permiso de pesca:\8 /(2 /262

No. de Nombre de la embarcacién Especies que captura % de Observaciones/
registro Implementacién recomendaciones
np- A siel golos Cxowra | 29/ G e de Wmpea
~OAR - eve go\ad 7 A " A \SER QS
20“0265 H& W1 A 7 4 QQ\\c:\" ot b\ \CQ:? QO

P

/ \ N \ \

/ ) |
( aRvVaN
/

i
("\_//

k
\
)

2

/
L\
)
N/
(|
\

PERSONAL DEL ORGANISMO AUXILIAR RESPONSABLE DE LA EMPRESA

e
eI Herndndez Morales

ico Auxiliar




COMITE OAXAQUENO DE SANIDAD E INOCUIDAD ACUICOLA A.C.
PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUICOLA Y PESQUERA
Formato de Asistencia Técnica

{ A) Datos de la Unidad de Produccién o Permisionario
Produccion ()

. Empresa/Productor/Permisionario SLW P’J“k&(‘x\ﬁdb &"Ac lldecu

Procesamiento Primario (

i Nombre de la Unidad:(para el caso de
. embarcaciones menores utilizar el Anexo 1) U ¢ Ll,\ w c S SC( n q Captura (@ )
! No. de Registro: (para el caso de embarcaciones menores utilizar el
comme onxacumiope  * Anexo1) N0~ ACO-O A x- 20 -0 Fecha: lg /&t /2c2S  Horaentrada: 06 .co
LA \
o 5 wem s wes s me ® LOcCalidad ?Cac(\o nmc( Municipio: San PQA‘(O poc,\ﬂb \(i Hora salida: ©& : QO

)

B) Tipo de visita realizada

Diagndstico I:l Seguimiento [Il Mantenimiento I:I Pre-Auditoria |:I Otro:

C) Seguimiento de actividades

Atendié recomendaciones anteriores: Si | | No] | Comentarios/compromisos: i) W@\\CW}\; .\d-.:\o\l‘_c‘"-‘:’
1 Y
2) corgot et de \L_:m@k’-& .

Fecha de visita anterior: / /

D) Asistencia Técnica: Recomendaciones/Acuerdos

4 Trucha 5 Embarcacion menor (& | 6 RanaToro 7 Carpa 8 Moluscos bivalvos

1 Camarén 2 Bagre 3 Tilapia

9 Procesamiento Primario Otro: " Y

Se acodié ola cmbowodcn Nk Wedtewn Yy, . W~
cV\wC\f‘\(Q \"\mv.)'\o‘i oY &m&clo, ‘nic\cta L %3 \aio,. of \c. de P"BCQQQ\L;(Z) ?:‘;
la ewbocaociown  no kiere foovs veeda, coen\a n Gteca excloniva. Yoo \§< '

Pioducles Quimicos, A de \ne
v v . Covgos \L\\ e \(wngrc2a
R ch\AOfJ(\:‘t\‘ ) 25\ PR \os Ls\occ\ o ?’\ 9 g
=0 X CCC(’\ \\D, jobewn, clore
% de Implementacion: CC} | ./ ® Fecha del reconocimiento /certificado: / / Fecha de préxima visita: / /
E) Acciones complementarias
1.- Capacitacién / 2.- Complemento a la Infra/structura /
Platica de /
formacién: l:j No. Asistentes: Tipo de apoyo: Cantidgd:
Taller: No. Asistentes:
Notas:
Tema:

F) Toma de Muestra

/
Agua/ Producto/ Superficie/Personal/ Otro Y Objetivo del muestreo:/

Microbiologia [ | Residuc%éxicos 1 Eﬁlég?:r?ngeol_% Para tramite de certificacion: [___|

fici ditoria i E
Plaguicidas L1 Reay(ones febriles I:I superficies Para auditoria interna anua I:I/

vivas

0

inertes

Metales pesados | | C/{roparasitolégico l I superficies /I ' Otro: | I /

Especificar el objetivo:

Notas: (especificar si el mue?‘eo fue en agua o producto)

Notificacién de Resultadog: Interpretacion df Resultados: Positivo: [ | Negativo: l:]

Fecha de muestreo: /

Fecha de entrega: / /

PERSONAL DEL ORGANISMO AUXILIAR RESPONSABLE DE LA EMPRESA

Nl WO

P. Biol. Mar \Wict& Gabriel Hernandez Morales NOMBRE Y FIRMA
Auxiliar de Campo




COMITE OAXAQUENO DE SANIDAD E INOCUIDAD ACUICOLA A.C.
PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUICOLA Y PESQUERA
Formato de Asistencia Técnica

ANEXO 1
Listado de embarcaciones menores que se atendieron durante la visita

Nombre del permisionario: & CP P. Porda Doaibicie  S.c de BL. deCW
No. de permiso de pesca: \2Zo0C 22 2474 32
Vigencia del permiso de pesca: 18/ 2 j2c2s

No. de Nombre de la embarcacién Especies que captura % de Observaciones/

registro Implementacién recomendaciones
Wo-NCO- . % \] 2 “cwcw \O‘\‘\Oﬂﬁ\-OJ
one-zo| Per LU Wes\em 4 Ton \Acg S = R -
oUS : 2\ Cocgo e '%-t\ &e\‘mv'«‘c‘zc\

\ N\ NN N

(/ f /1)

/ [ 1/ /
\ [
\ \
/ \
| \

PERSONAL DEL ORGANISMO AUXILIAR RESPONSABLE DE LA EMPRESA

P. Biol. Mar. &abriel Hernandez Morales NOMBRE Y FIRMA

Técnico Auxiliar




COMITE OAXAQUENO DE SANIDAD E INOCUIDAD ACUICOLA A.C.
PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUICOLA Y PESQUERA
Formato de Asistencia Técnica

A) Datos de la Unidad de Produccién o Permisionario
Produccién ()

Empresa/Productor/Permisionario &OP v‘d °:\6 SG&(;\”\\C“ SR & ‘if— BLldeCN

Procesamiento Primario ( )

Nombre de la Unidad:(para el caso de

embarcaciones menores utilizar el Anexo 1) S( &
S\C' e %O (e &) Captura ( @)
I No. de Registro: (para el caso de embarcaciones menores utilizar el

. Anexo ) NG - ACO- OAX-20 -t €3 Fecha: \B5/ ©% /2652 S Hora entrada: ct .co

COMITE OAXAQUENO DE
RG] , | \
s s e s e s wm o Localidad_Yuex Ao Bngel municipio: Do _Pe deo  ¥oche \\ Hora salida: OB ©©

B) Tipo de visita realizada

Diagndstico :I Seguimiento II' Mantenimiento I:l Pre-Auditoria | I Otro:

C) Seguimiento de actividades

Atendié recomendaciones anteriores: Si | | No| | Comentarios/compromisos: \) Cas QP& k_\\ Ac \ZW\‘Q'\C‘LC\
Fecha de visita anterior: / / ) nc/‘cw&\’ b‘\ \(3@0&5

D) Asistencia Técnica: Recomendaciones/Acuerdos

8 Moluscos bivalvos

3 Tilapia 4 Trucha 5 Embarcacién menor | @ | 6 Rana Toro 7 Carpa

1 Camarén 2 Bagre

9 Procesamiento Primario Otro:

EC ac \.}(\.\0 a\a c W\\n‘COCKGM\ Oie \0 QXO*\&S PR S CV\QQ,CV\S“ o ProducciénKg._
Pos cae\ Men Ae G V\©r e cenda covn W\ (\c{ta p Ac\s'\éo a Qo¢ ne o SQ\\AO

QR e oy c&eb\’)ufl‘: Ac\ Linxocqm En&‘kc.\s., x"\ewc S ofea exc\osiva Yo

e ™ \005\1 \)(e ' :
. 2) Re\evos b \oces o>

Recemendaciones 1 1)Cocga il de bmge

. <
% de Implementacién: 3 q lc“ Fecha del reconocimiento /certificado: / / Fecha de préxima visita: / /
/ E) Acciones complementarias
1.- Capacitacién / / 2.- Complemento a la lnﬂaestructura yi
Platica de /
formacién: No. Asistentes: Tipo de apoyo: Cantidad:
Taller: [__—] No. Asistentes:
Notas:
Tema:
/ Z

F) Toma de Muestra

Agua/ Producto/ Superficie/Personal/ Opro / Objetivo del muestreo: 4

Microbiologia / I:] Residuos toxicos Ij Eﬁt:?:r?ngeou Paratra’mit}éecertiﬁcacién: :l /

ici i i ici P digoria i I:
Plaguicidas / L] Reacciones febriles /t’ superficies :] ara au/ﬁrlamterna s I:] /

vivas
Metales pesyos I | Coproparasitolégico/'l I superficies | | Otro: I I
inertes

Esplecificar el objetivo:

Notas: (egpecificar si el muestreo fue en agua ¢/producto)

/

NotificAcién de Resultados: Interpretacién de Resultados: I7§itivo: [] Negativo: [:|/

Fechfa de muestreo: / /
Fecha de entrega: / /

PERSONAL DEL ORGANISMAUXILIAR RESPONSABLA DE LA EMPRESA

P. Biol. Mar. Victor Gabriel Herndndez Morales )waBRE Y FIRMA
Auxiliar de Campo




COMITE OAXAQUENO DE SANIDAD E INOCUIDAD ACUICOLA A.C.
PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUICOLA Y PESQUERA
Formato de Asistencia Técnica

ANEXO 1
Listado de embarcaciones menores que se atendieron durante la visita

Nombre del permisionario: &.€ PP Roode Soctibico S.cdc RL

No. de permiso de pesca: 1200 32 ©9 34 33

Vigencia del permiso de pesca: 18 /12 nezs

No. de Nombre de la embarcacién Especies que captura % de Observaciones/
registro Implementacién recomendaciones
LG - R : : Y catges ik de
oRX- 26 :St.:&, {230'3(05 Toe \&;«& KL= A )\'ivg(‘ﬁ T
RES 2) wellerac \oi\oczm,a

P

A\

.

)

/
(

)
/
\
)
/
\

,,ﬂ

\
\
/
(\

™
/

[

\
/
|

\

PERSONAL DEL ORGANISMO AUXILIAR

P. Biol. Mar.é@abriel Hernandez Morales

Técnico Auxiliar

RESPONSABLE QE LA EMPRESA




COMITE OAXAQUENO DE SANIDAD E INOCUIDAD ACUICOLA A.C.
PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUICOLA Y PESQUERA
Formato de Asistencia Técnica

A) Datos de la Unidad de Produccién o Per@jionario
Produccion ()

(" (T19N 7‘(:\ if,(- T 1‘\£Cv' (&)

Empresa/Productor/Permisionario
Procesamiento Primario ()

Nombre de la Unidad:(para el caso de

embarcaciones menores utilizar el Anexo 1) !\'1“ e (Jc’ l A N A
J Captura ()
COMITE OAXAQUERNO DE No. de Reglstro (/;iara el caso de embarcacmnes menares utilizar el ~ ﬂ
A RCUICOLAAC. Anexo 1) 4 C-0AX- 20 ~ 0265 Fecha: // /[0S /2025  Horaentrada: _L 00O
=TT T - ) ’ ;
Localidad rp‘@ j\,n S}«c( Municipio: SA S \?:” ko Vw‘? N, ”C'\ 2 Hora Salida: & : DO

B) Tipo de visita realizada

Diagndstico I | Seguimiento | /'FI Mantenimiento | | Pre Auditoria Ij Otro:

C) Seguimiento de actividades
Atendié recomendaciones anteriores: Si | | Nof [ Comentarios/compromisos: _ i.-(’/‘—N‘—A Los Poic & 4 lere,

- ’f/ Jfc en e z}?\( Jv .\._.\//

Fecha de visita anterior: L/
D) Asistencia Técnica: Recomendaciones/Acuerdos
1 Camarén 2 Bagre 3 Tilapia ‘ l 4 Trucha ' ’ 5 Embarcacién menor /’ 6 Rana Toro | 7 Carpa ’ l 8 Moluscos bivalvos
Procesamiento Primario
9 Procesamiento Primario Otro:
Se @Cuc//cf/ Com Ja il e fna e A 1]4 % , oicha  Un Av S Produccién Kg.
€ NG adtraSa / wmpln  en A 7’/"‘* J -t/ J CowTaba con M7 o / / plc 2 A,
i / C . <. 9 _ . N .
D/‘«;“-?Jlf\ y ’] ‘\L\-Zﬁéfﬂv/“/ d,‘(if / /Ac/ ’ /4)4 j/ he .)»g}) a L on \/& !"’l,u\_,/g, < /Q Y.
r)',v{. Juc %g G /’af,-» (%) Z, /= /qg/{J' P S <~ ~ r} J = o e /L'\‘ ST © 9 e, a, /
/ T C L o
’ o~ /) / 7 /4 & ) ]
< i ,»,M/P,/z*.».z J»r bste e ey \/ c3 Joo/ (o3 “= PP v S0 e '/.
't A/ CNf 2 ~
% de Implementacién: J_S/_L) Fecha del reconocimiento /certificado: _\‘_/_A/_ Fecha de préxima visita: __ M 1Zet s
E) Acciones complementarias
1.- Capacitacion 2.- Complemento a la Infraestructura
Platica de . . .
L : S S 0: 2
FU—— |:| No. Asistentes Tipo de apoy Cantidad
Taller: D/ No. Asistentes: Modas:
o
-
_ma: )
F) Toma de Muestra
Agua/ Producto/ Superficie/ Personal/ Otro Objetivo del muestreo:
exudado L L
Microbiologfa I:] Residuos téxicos I__—I bucofaringeo l:, Para tramite de certificacion: l:]
. . ’ superficies S
Para auditoria interna anual:
Plaguicidas [:] Reacciones febriles ‘:] vivas 7 [:, l:l )
L, superficies ) i
Metales pesados [___—_I Coproparasitologico I:] ineffes l:] Otro: -
Notas: (especificar si el muestreo fue en agua o producto) Especificar el objetivo:
Notificacién de Resultados: Interpretacién de Resultados: Positivo: |:| Negativo: [:]
Fechade muestreo: /[~
Fecha de entreg/a'//'"/ / /

PERSONAL DEL ORGANISMO AUXILIAR RESPONSABLE DE LA EMPRESA

w4
J Jles A ‘/,,,"g/,%/’ A l()m /'/X 1 Q/ C/L,///'

) .77 =
~  NOMBREY FIRMA NOMBRE Y FIRMA




COMITE OAXAQUENO DE SANIDAD E INOCUIDAD ACUICOLA A.C.
PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUICOLA Y PESQUERA
Formato de Asistencia Técnica

= "= " = " ™ " A)Datos de la Unidad de Produccién o Permisionario

i . \ Produccié
. i uccion ()
' I Empresa/Productor/Permisionario SAC PP P\)ﬂ &(C\ Ea\(x\ C\ CAD
! Sc. de ‘ * ) Procesamiento Primario
, = Nombre de la Unidad:(para el caso de ki de Cu ()
I | embarcaciones menores utilizar el Anexo 1) \)
; e Anexo | Captura (/)

° cns. n I No. de Registro: (para el caso de embarcaciones menores utilizar el ‘
Pk A Anexol) \)ex  Avnexo | Fecha: 30 /CS /2025 Horaentrada: V2 OO
.
| e e e .I Localidad _ Ve \c; n nge | Municipio: &n 0N PCAYO Poc.‘\ux \q Horasalida: _1% : c o

B) Tipo de visita realizada

Diagndstico [:I Seguimiento I:l Mantenimiento Pre-Auditoria I:l Otro:

C) Seguimiento de actividades

Atendi6 recomendaciones anteriores: Si | | No| ] Comentarios/compromisos: (_\c\uq\\z()( own de \c'(ﬁg > XcoS

= D.cno&..oc ovid\sis
Fecha de visita anterior: / / i A‘ =\ Pe3 .cnc.\\
D) Asistencia Técnica: Recomendaciones/Acuerdos
1 Camarén 2 Bagre 3 Tilapia 4 Trucha 5 Embarcacién menor | ,.~| 6 Rana Toro 7 Carpa 8 Moluscos bivalvos
9 Procesamiento Primario Otro:
N - > EN . Produccidn K
Sc ocodig cew \a QeoecsalNwa  S.C.£ P Ponka Seent hS ] c d
] W c

L.l. de CU. Posa rxealizax Uidida Ad mawn Xent miento YUa que

Coen \Q Ccon Ce¢\ Q\((\AC \n%cv\\c cewn Clave Ac- MR-20- -24 -\‘qq Cen
Pecha de vigencda de\ \gloy|zo2¢. \a emboscacidn e ebacrua Wwatia,
CLC\'\\Q coen e &Q \\.M A iU Y C&’, 1\V\rCLL\(.4"\ ‘/\\C,\&(O\ \\W\P‘O\ "IQ‘VC\W\\QY\\C\Q

‘ip\ Cden3\\ios c:w \‘o)\;:‘ng\., cown A\L\%ﬂCa gﬁoﬁz\m o l-(\.cs awen \e e\ \aado de veaney
Ccomen Ou.,\uv cVCoUOQS oawvva\loy o e voown 2z c .
% de Implementacién: ¢~ — ./ Fecha del reconocimiento /certificado: ____/ f (F u%e pr‘5xnmz\: vusna* “;LJ/ - \VC* -
Wy E) Acciones complementarias
1.- Capacitacién 2.- Complemento a la Infraestructura
Platica de
formacion: :I No. Agfstentes: Tipo de apoyo: / Cantidad:
Taller: I:l Ng. Asistentes:
Notas:
Tema:
F) Toma de Muestra
Agua/ Producto/ Superficie/Personal/ Otro Objetivo del muestreo:
i i 1 i BXi exudado I_:l Para tramite de certificacion:
Microbiologia I:I Residuos téxicos l:] bucofaringeo p I:,
Plagulcidas | | Reacci% febriles :I f,:,iirfmes I__—, Para auditoria mter?ﬁual: I:I
Metales pesados | | Coylparasitolégico | | superficies | | Otro: I:I
inertes
Notas: (especificar si el muesy(o fue en agua o producto) Especificar e/Objetivo:
Notificacién de Resultado Interpretacién de Resultados: Positivo: [ | Negativo: [ |
Fecha de muestreo: / /
Fecha de entrega: / /

PERSONAL DEL ORGANISM AUXILIAR RESPONSABLE DE LA E

LLafo Kovce Rz

NOMBRE Y FIRMA

ING. ALEJANDRA HONDA MERINO
COORDINADORA DE PROYECTO




COMITE OAXAQUENO DE SANIDAD E INOCUIDAD ACUICOLA A.C.

PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUIiCOLA Y PESQUERA
Formato de Asistencia Técnica

ANEXO 1
Listado de embarcaciones menores que se atendieron durante la visita

Nombre del permisionario: S.C.°P. P. Poﬂ\a Siacribicin Sc. de RL._ & C.v.
No. de permiso de pesca: __ 1200 32 99 Fo 33
Vigencia del permiso de pesca: |8/ 12,207

No. de Nombre de la embarcacion Especies que captura % de Observaciones/
registro Implementacién recomendaciones
wo- Acu - . \ - Renouos ana lid de
DAX-20- Jquua \a Tondoes
0265

q £S5 / , Pessonal

- QC\Q@\@;}UGJ\ de
Yeqisikvon.

PERSONAL DEL ORGAN(S§MO AUXILIAR RESPONSABLEWPRESA
M»

KR Roper Pz
ING. ALEJANDRA HONDA MERINO NOMBRE Y FIRMA
COORDINADORA DE PROYECTO




| FORMATO 7c: INFORME DE AUDITORIA INTERNA INICIAL O DE MANTENIMIENTO i

L .

Clave de certificado: (aplica

CLAVE DEL AVISO DE ADHESION AL PROGRAMA DE BUENAS PRACTICAS: solo en auditoria interna de
mantenimiento)

Nc-MB-20-24- 144

NOMBRE DE LA PERSONA FISICA O MORAL:

) RFC:
S.C.P.P. P\,‘(\\q ch‘\ﬂ\c\o SC de RL. de Qu. PP oi o130 X4
DOMICILIO DEL PERMISIONARIO: Fecha de reunién de
(calle, numero, colonia, C.P., Municipio, Estado) . 3 apertura (dd/mm/aaaa):
Catreleta a Pocho fla, Riecde fingel, . p. Foqee, 20/05 /70
: _ ’ O/os 12025

E)O N Pcé(o ‘)O Q‘\AQ\\Q\ p O(})«:\Q(A . Hora de inicio:
SITIO DE ARRIBO AUTORIZADO:
(calle, numero, colonia, CP Municipio, Estado)

Bahia de Pccle fNngel
NOMBRE DE LAS EMBARCACIONES ESPECIE (S) EVALUADA (S): CAPACIDAD DE CAPTURA
EVALUADAS: 1-Tovadosd ANUAL:

Jo quo\a 3 E3cowva Hasiva 1204
DESTINO DE PRODUCCION: PAIS(ES) DESTINO DE LA PRODUCCION: MARCAS DISTINTIVAS:

Nacional (7

Expgrtacién i ; ‘\1\ EXICO M/’ H

Ambos
CUNPLIVIENTS REFIERA LOS NUMERALES DE NO
MODULO DE EJECUCION EVALUADOS (En caso de no aplicar algun CONFORMIDAD {Confarme al
mddulo indicarlo como N/A) médulo e\{olcho del Manual de
Buenas Practicas)
1.- PERMISO DE PESCA SI( /) NO ()
2.- INSTALACIONES Y ARTES DE PESCA SI( /) NO ( ) Qc?\ouo\' ané (S s Q(Q\
3.- UBICACION DE EQUIPO Y UTENSILIOS SI() NO ( )
4.- ABASTECIMIENTO DE AGUA Y HIELO SI( ) NO ( ) Qct-t,cna\
5.- MANEJO DE AGUA Y HIELO SI(.) NO ( )
6.- MANEJO Y CALIDAD DE LA CARNADA SI(.~) NO ( ) Q \ , R
7.- PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA Y SI(.) NO ( ) cxua\y LoCown AC
DESINFECCION Yeq\ shean
8.- ELIMINACION DE DESECHOS SI(~) NO ( ) Co.
9.-MANEJO DE SUSTANCIAS QUIMICAS A SI(~) NO (
BORDO
10.- CONTROL DE PLAGAS SI(.~) NO ()
11- HIGIENE Y SALUD DEL PERSONAL. Si( ) NO ( )
12.- MANEJO DEL PRODUCTO CAPTURADO. SI( ) NO ( )
13.- CAPACITACION DEL PERSONAL SI( ) NO ( )
14.- TRAZABILIDAD Y REGISTROS Si( ) NO ()
15.-EVALUACIONES INTERNAS SI(—) NO ( )
SI(~ ) NO ( ,)

DICTAMEN DE LA EVALUACION:
Indique si cumple con los requisitos para iniciar con el proceso de certificacién o mantener la vigencia del

Certificado: SI( ~ )NO()
NOTA: Cuando dictamen de evaluacién sea NO, la empresa deberd implementar las acciones correctivas, mismas que deberdn describirse

en al Formato 2 para su dictaminacién, en cual deberd adjuntarse al presente y formard parte del expediente correspondiente.

) AUDITOR
E U ‘ /’\ Declaro bajo protesta de decir verdad, que todos los ¢
= informacidn contenida en el presente documento, gisi con { 3 se
‘ ' adjuntan fueron revisados y cotejados al momenf : 1a.
f[ iV ~0 V L !Zi ZZﬂ NOMBRE Y FIRMA: Alejandra Honda Merino 2
NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA FISICA O
REPRESENTANTELEGALDELAPERSONAMORAL: Clave de Autorizacién/No. Credencial: DGIAAP-24-PIPyA-020-037
Declaro bajo protesta de decir verdad, que todos los Fecha de término (dd/mm/aaaa): 20/ <, [ Zozs
datosy lainformacion presentada como soporte y Hora de término: 500
evidencia durante la auditoria son veridicos.

Original: Interesado Copia: Evaluador

NOTA: Todos los campos del formato son obligatorios, de faltar informacién su solicitud no sera procedente.

Cualquier declaracién con falsedad que se manifieste en este informe, serd sancionado conforme lo marca la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, sin perjuicio de las penas que correspondan
cuando sean constitutivas de delito. Este informe de verificacién es obligatorio para la expedicién del Certificado de cumplimiento de Buenas Practicas de Manejo a Bordo de Embarcaciones Menores, y
Ningun Oficial Autorizado, Unidad de Verificacion, Tercero Especialista, Persona Moral o Fisica y Organismo de Certificacién deberdn emitir

formara parte del expediente de la solicitud corr

certificados y/o reconocimientos sin el informe de auditorfa respectivo.
Version 2.1

Ultima actualizacién: Junio 2019




FORMATO 8: INFORME DE HALLAZGOS

Nombre de la unidad: 5,.C. ?. 0. CPonta S CACIA Eicie S.c. de R.L.de C V-

Coordenadas geogréficas de la Unidad de Produccién Acuicola y Pesquera (en grados decimales):

Vi: N: V5. £4£F2Qq | 0:- Q6. Yq23F [V4: | N: / o: - /

V2: N: / 0: - p; V5: | N: P 0: - /

V3: N: / O: - / V: N: / O: - /

No conformidades
Numeral i
A (conforme a i QbservaCIon : Tipo de
Modulo e e (descripcién del motivo por el cual el numeral citado se Cohtami Bl

evgluocién) dictamina como no conformidad) ontamindeion

11

22. M1

d(: QV\Cl\\C‘;\E) Ae\

Ve evocién

Pec sove)

\DL;CO [(:\ X w\qco

ﬁ)u.s o‘(} C.\C

- Co pre poxa s\ \pscd peo

< kx‘\\(‘lg

- RCC‘(C\Q\'\CB

* F= fisico; Q=quimico; M= microbiolégico

Comentarios, observaciones y/o aclaraciones derivadas de la auditoria:

Se

vealiza

e Vv‘\\\\ &Q\

0b se cvoel o\

e\ Cowm e miso

de

LC; \UC ‘\'\\(‘\r \ a

En el presente recuadro se deberd manifestar informacién que se considere relevante y que se tenga que hacer del

conocimiento al SENASICA.

Nombre, firma y clave vigente
del responsable
de la auditoria

Alejandra Honda Merino

DGIAAP-24-PBPEMYEM-20-025

Nombre, firma y de la persona auditada

4 -
LAy Lopez’ Rizzo

Firma

NOTA: NOTA: El presente formato entra en vigor a partir del 22° de julio de 2019. Todos los campos son

obligatorios.

Vi, V2, V3, VN: Son los vértices que corresponde a los puntos que delimitan el area, predio o superficie donde se
encuentra la unidad sujeta a la auditoria, se deben colocar los necesarios para ubicar el poligono.

Version 1
Ultima actualizacién junio 2019




COMITE OAXAQUENO DE SANIDAD E INOCUIDAD ACUICOLA A.C.

PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUICOLA Y PESQUERA
Formato de Asistencia Técnica

A) Datos de la Unidad de Produccion o Permisionario

Z«] &

<

)q(- IV ARTTNE

( Producciéon ()

Empresa/Productor/Permisionario

Nombre de la Unidad:(para el caso de

/L‘:’l Aol

Procesamiento Primario ()

//‘l
e

,/ aNYe
(

embarcaciones menores utilizar el Anexo 1)

Captura ( /f

COMITE OAXAQUERO DE No. de Registro (para el casofembarcaaonei menores utilizar el >C
i oy Anexo 1) 1IN0~ ACG~OQA L= 7.0 Fecha: < ‘S e 227 Horaentrada: L QO
= e e = 7l A,/ 0 O 1 F >y & Yo
Localidad " fa /{ uf/ ! Municipio: ) ~ /oo C Lo d e Hora Salida: & : 20
(
B) Tipo de visita realizada
Diagnostico I | Seguimiento | ; I Mantenimiento | | Pre Auditoria I | Otro:
C) Seguimiento de actividades
Atendié recomendaciones anteriores: Si | | No| | Comentarlos/comprom|sos - (‘.‘ S foSlod He )P I/

— 4’
. ) ) '“& e b .
:ha de visita anterior: [/ - QL e
D) Asistencia Técnica: Recomendaciones/Acuerdos

1 Camaron 2 Bagre 3 Tilapia | ‘ 4 Trucha ‘ 5 Embarcacién menor l/ 6 Rana Toro | 7 Carpa ‘ ‘ 8 Moluscos bivalvos

Procesamiento Primario
9 Procesamiento Primario Otro:
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E) Acciones complementarias

1.- Capacitacion

2.- Complemento a la Infraestructura .
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COMITE OAXAQUENO DE SANIDAD E INOCUIDAD ACU{COLA A.C.
PROGRAMA DE INOCUIDAD ACUICOLA Y PESQUERA
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