‘ ) SERVICIOS DE SALUD DE SONORA =
SECERCLDE LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA J’A

Saup Piprica Dr. José Mir6 Abella S/N, Col. Las Quintas, Zona de Edificios Federales
Hermosillo, Sonora. CP. 83240 Tel: (662) 218-75-55 y 218-86-76

SONORA
SOLICITUD DE SERVICIO

INFORMACION DEL CLIENTE:

NOMBRE DEL PROPIETARIO:

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO:

DIRECCION:

Calle Numero Colonia Ciudad

TEL./ CEL: CORREO ELECTRONICO:

CONDICIONES DEL CONTRATO:
I.- LA SOLICITUD DE SERVICIO DE LABORATORIO SE REFIERE EXCLUSIVAMENTE A LAS MUESTRAS RECIBIDAS,

I.-EL LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA NO INTERVIENE EN EL PLAN DE MUESTREO SOLO REALIZA
TOMA DE MUESTRA A SOLICITUD DEL CLIENTE, POR LO QUE NO ES RESPONSABLE DE LA INFORMACION
PROPORCIONADA, NI DE LA REPRESENTATIVIDAD DE LA MUESTRA.

ll.- EL LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA LE OTORGA AL CLIENTE LOS SERVICIOS DE LABORATORIO
QUE SE PRECISAN EN EL REVERSO DE LA PRESENTE SOLICITUD.

IV.- EL CLIENTE PAGARA AL LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA POR CONCEPTO DE SERVICIO DE
LABORATORIO, EL IMPORTE QUE RESULTE POR EL NUMERO Y CANTIDAD DE SERVICIOS DE ACUERDO A LOS
ARANCELES ESTABLECIDOS Y ACORDADOS CON EL CLIENTE.

V.- EL CLIENTE DEBERA INGRESAR LAS MUESTRAS AL LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA UTILIZANDO
PARA ELLO UNICAMENTE EL PRESENTE DOCUMENTO.

VI.- EL LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA SE COMPROMETE A ENTREGAR AL CLIENTE LA FACTURA AL
MOMENTO DE LA ENTREGA DEL PAGO ESTABLECIDO, DEBIENDO REUNIR DICHO DOCUMENTO, LOS REQUISITOS
FISCALES DE LEY.

NOMBRE Y FIRMA DEL CLIENTE FIRMA DEL PERSONAL DEL LESP
QUIEN ENTREGA LAS MUESTRAS QUIEN RECIBE LAS MUESTRAS

OBSERVACIONES:

RECIBO DE PAGO

NOMBRE Y/O RAZON SOCIAL:

RFC:

CORREO ELECTRONICO:

FOLIO DE FACTURA:
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SONORA
INFORMACION DE LA TOMA DE MUESTRA
FECHA DE RECEPCION: / / HORA DE RECEPCION:
Afio  Mes Dia
FECHA DE MUESTREO: / / HORA DE MUESTREO:
Afio  Mes Dia

TOMA DE MUESTRA REALIZADA POR: CLIENTE L.E.S.P.
CAUSA: CONDICION DE TRANSPORTE:  TEMPERATURA DE TRANSPORTE: °C

CONTROL DE CALIDAD HIELO

VERIFICACION SANITARIA REFRIGERANTE PROCEDENCIA DE LA MUESTRA:

EMERGENCIA SANITARIA AMBIENTE

CLIENTE MODALIDAD PROGRAMA O PROYECTO
( ) COESPRISSON () FASSC () Calidad microbiol6gica de ( ) Programa salud en tu escuela
() CEC (Carne) () Contingencia alimentos ( ) PMSMB
() CEL (Leche) () Convenio () Productos de la pesca () Playa limpia
() LESP ( ) Agua de calidad bacteriolégica () Programa de Sal
() Particular () Pago Cliente ( ) Agua de calidad fisicoquimica () Plaguicidas e Hidrocarburos
() Otro: ( ) Exento de Pago | ( ) Estrategia de bebederos () Otro

DESCRIPCION DE LA MUESTRA E No. DE CLAVE LESP ESTUDIOS SOLICITADOS
INFORMACION DEL MUESTREO ACTA

OBSERVACIONES:

AREA EXCLUSIVA PARA EL LABORATORO CORRESPONDIENTE EN LA RECEPCION DE LA MUESTRA

LABORATORIO FECHA HORA INICIALES DEL ANALISTA

MICROBIOLOGIA

FISICOQUIMICOS

TOXICOLOGIA

OTROS

EL LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA SE COMPROMETE A PRESTAR SUS SERVICIOS DE
LABORATORIO SOLICITADOS POR EL CLIENTE DE ACUERDO A LAS CONDICIONES ESTABLECIDAS EN EL
ANVERSO.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO F-007-RM

PAGINA 1 DE 2: SOLICITUD DE SERVICIO
ANVERSO DEL FORMATO

CONCEPTO DATO A REGISTRAR

Fecha de recepcion: Afo, mes y dia.

Hora de recepcion: Hora de la solicitud del servicio en formato de 24 Horas.

Nombre del propietario: Persona fisica o moral que solicite el servicio o si cuenta
con contrato de prestacion de servicio con el laboratorio.

Nombre del establecimiento: Nombre, razén social o denominacion del establecimiento.

Direccion: Calle, numero, colonia y ciudad del establecimiento.

Tel / Cel: Numero telefonico o celular de la empresa o persona fisica.

Correo electronico: Correo electronico de la empresa o persona fisica.

Nombre y firma del cliente Nombre completo y firma de la persona por parte del cliente
que entrega la muestra en el area de recepcion del LESP.

Firma del personal Firma del personal que recibe la recibe la muestra en RM.

Observaciones: Cualquier informacién relevante que se tenga que
manifestar referente al cliente y la orden de pago.

Nombre o razén social Nombre y/o razén social del establecimiento.

RFC Registro Federal de Contribuyente del cliente.

Correo electronico: Sefialar correo para envio de factura electrénica.

Folio de factura: Folio asignado en la factura de pago.

PAGINA 2 DE 2: INFORMACION DE LA TOMA DE MUESTRA
REVERSO DEL FORMATO

CONCEPTO DATO A REGISTRAR

Fecha de recepcion: Afo, mes y dia.

Hora de recepcion: Hora de la solicitud del servicio en formato de 24 horas.

Fecha de muestreo: Afio, mes y dia en que se realiza la toma de la muestra.

Hora de toma: Hora en que inicia la toma de la muestra en formato de 24
horas.

Toma de muestra realizado por: Sefialar quien realiza la toma de muestra: el cliente o LESP.

Causa: Sefalar la causa de la toma de muestra: Verificacion
sanitaria, Control de calidad o por Emergencia sanitaria.

Temperatura de transporte: Registrar la temperatura de la muestra al recibirla en grados

centigrados, indicando la forma de trasportaciéon de las
muestras: en Hielo, con Refrigerante (gel ice) o a
temperatura ambiente.

Procedencia de la muestra Indicar el municipio o localidad del punto de muestreo.
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Cliente Marcar con X la seleccion del cliente.
Modalidad Marcar con X la seleccion de la modalidad del ingreso.
Programa o Proyecto Marcar con X la seleccion del programa o proyecto al que
pertenece el ingreso de la muestra.
Descripcidn de la muestra Caracteristicas de la muestra especificando la cantidad,

temperatura, hora de muestreo, numero de lote, fechas de
caducidad y elaboracion, asi como cualquier otra
informacion especifica de la muestra.

No. de acta: Numero oficial del documento que se utiliza para realizar el
muestreo.

Claves del L.E.S.P: Numero consecutivo anual de la identificacion de la muestra
recibida por el laboratorio.

Estudios solicitados: Especificar claramente los nombres de los estudios a
realizar.

Observaciones: Cualquier informacién relevante que se tenga que

Area

manifestar referente a la recepcién de las muestras y punto
de muestreo.

exclusiva del laboratorio  Fecha, hora e iniciales del analista al recibir la muestra en el
laboratorio.

IDENTIFICACION DE CAMBIOS

REVISION FECHA DESCRIPCION

05 22.09-29 Se modifica ,elltexto de la direccion, se agregan los datos: celular y
correo electrénico.
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