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*TIPO DE 

BOSQUE

BOSQUE CON  

o SIN 

MANEJO 

LATITUD LONGUITUD

*PINO    PINO-ENCINO     ENCINO     OTROS: ESPECIFIQUE

OBSERVACIONES

Seguimiento por parte del Asesor Técnico, 

USO EXCLUSIVO PARA ASESOR TÉCNICO

EVALUACIÓN DE RIESGO NULO BAJO ALTO MUY ALTO

ACCIÓN A DESARROLLAR

SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL (SERÁ LLENADO POR PERSONAL CONAFOR)

MONITOREO

VERIFICACIÓN EN CAMPO

FACTOR DE RIESGO

AFECTACIÓN POR 

RAYOS
INCENDIO SEQUÍA

ALTITUD PROMEDIO                                                                             
(M ETROS SOBRE EL NIVEL DEL M AR)

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PREDIO

MUNICIPIO   ESTADO

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD MANIFESTAMOS QUE LA 

INFORMACION CONTENIDA EN EL PRESENTE FORMATO ES 

VERÍDICA.

MEDIO

NÚMERO DE 

ÁRBOLES 

AFECTADOS

IMPLEMENTACIÓN DE ACCIONES DE COMBATE Y CONTROL DE PLAGAS Y/O ENFERMEDADES FORESTALES DE 

CONFORMIDAD A LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

ELABORACIÓN DE INFORME TÉCNICO POR EL ASESOR TÉCNICO

SE DESCONOCE

NOMBRE Y FIRMA DEL TÉCNICO RESPONSABLE ACREDITADO NOMBRE, FIRMA  Y SELLO DEL BENEFICIARIO

FECHA

PRESENCIA DE 

ROYAS

LOCALIDAD O PREDIO

ÁREA BAJO 

APROVECHAMI

ENTO DE RESINA

COORDENADAS GEOGRÁFICAS

PARAJE

NOMBRE COMÚN DE 

LOS ÁRBOLES 

AFECTADOS
BROTES ACTIVOS 

DESCORTEZADOR

PRESENCIA DE 

PLANTAS 

PARÁSITAS

PRESENCIA DE 

DEFOLIADORES

Anexo 1

“Bitácora de monitoreo terrestre para la detección oportuna de plagas y enfermedades forestales”

COMISIÓN NACIONAL FORESTAL

PROGRAMA DE SANIDAD

BRIGADAS DE SANIDAD FORESTAL
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1 0.00 0.00 0.00

2 0.00 0.00 0.00

3 0.00 0.00 0.00

4 0.00 0.00 0.00

5 0.00 0.00 0.00

6 0.00 0.00 0.00

7 0.00 0.00 0.00

8 0.00 0.00 0.00

0.00 0.00 0.00 0.00

TÉCNICO DE LA BRIGADA

OBSERVACIONES:

ENLACE DE SANIDAD

VISTO BUENO

_______________________________________________________

ELABORÓ

________________________________________________

Anexo 2

 “Formato del informe acumulado mensual”

8. Número de 

Informes 

Técnicos 

Gestionados

COMISIÓN NACIONAL FORESTAL

PROGRAMA DE SANIDAD

1. Estado

3. Nombre de la 

Brigada Según 

el Beneficiario

BRIGADAS DE SANIDAD FORESTAL

2. Folio Brigada 7. 

Tratamiento 

Ha.

ACTIVIDADES DE MONITOREO, COMBATE Y CONTROL REALIZADAS

6. Afectadas 

Ha.

5. Monitoreo 

Terrestre                         

Ha.

9. Número de 

Notificaciones 

atendidas

4. Mes
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No. 11. NOMBRE DE RUTA DE MONITOREO 12. SUPERFICIE MONITOREADA (Ha) 13. SUPERFICIE AFECTADA (Ha) 14. SUPERFICIE CON TRATAMIENTO (Ha)
15. AGENTE CAUSAL                                                                                        

(Nombre científico)

16. NÚM ERO DE FOLIO DEL 

INFORM E TÉCNICO

17. SHAPE 

FILE adjunto

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

TOTAL 0.00 0.00 0.00

TOTAL MONITOREADA Ha 0.00

TOTAL AFECTADA Ha 0.00

TOTAL TRATAMIENTO Ha 0.00

19. OBSERVACIONES

10. MES:

REPORTE DE AVANCE MENSUAL

18 SUPERFICIE ACUMULADA MENSUAL
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1 ESTADO 
 
Escribir el nombre del estado al que corresponde la Brigada. 
 

2 
FOLIO DE LA 

BRIGADA 

 
Escribir el número de folio del apoyo que aparece en la publicación de 
aprobación de la Brigada en la página de internet de la CONAFOR. 
 

3 

NOMBRE DE LA 
BRIGADA SEGÚN 

BENEFICIARIO 

 
Asignar el nombre de la brigada, según el nombre del beneficiario.  Si un 
beneficiario posee varías brigadas en operación, asignarles un número 
consecutivo el cual deberá ser permanente durante los meses de 
operación 
 

4 MES 

 
Escribir el mes correspondiente, del cual se está reportando, los avances 
de la operación mensual 
. 

5 
MONITOREADA 

 

 
No escribir sobre esta columna, debido a que cuenta con fórmulas 
vinculadas, las cifras que se anoten en las pestañas tituladas "MES 1, al 
MES 8", para superficie monitoreada se verán reflejadas en esta columna, 
la cual no es acumulativa. 

 

6 AFECTADA 

 
No escribir sobre esta columna, debido a que cuenta con fórmulas 
vinculadas, las cifras que se anoten en las pestañas tituladas "MES 1, al 
MES 8", para superficie afectada se verán reflejadas en esta columna 
. 

7 TRATAMIENTO 

 
No escribir sobre esta columna, debido a que cuenta con fórmulas 
vinculadas, las cifras que se anoten en las pestañas tituladas "MES 1, al 
MES 8", para superficie con tratamiento se verán reflejadas en esta 
columna 
. 

8 
# ITF 

GESTIONADOS 

 
Anotar el número de Informes Técnicos Fitosanitarios (ITF) que se 
realizaron durante el mes correspondiente y fueron entregados ante la 
Gerencia Estatal, para la gestión de la notificación de saneamiento ante 
SEMARNAT. Esta gestión deberá incluir la información complementaria 
que solicite la SEMARNAT y la entrega del shape file de las áreas 
afectadas.  
 

9 
NOTIFICACIONES 

ATENDIDAS 

 
Anotar el número de notificaciones que se atendieron durante el mes y 
entregar los shape files de las áreas tratadas.  
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10 MES 

 
Escribir el mes correspondiente, del cual se está reportando, los avances 
de la operación mensual 
. 

11 
NOMBRE DE RUTA 

DE MONITOREO 

 
Escribir el nombre de las rutas de monitoreo realizadas durante el mes (se 
encuentre o no afectación por plagas o enfermedades), de ser el caso se 
deben reportar las áreas afectadas y/o tratadas por algún tipo de agente 
causal (en las casillas 13 y 14 respectivamente), por cada uno de los 
Informes Técnicos Fitosanitarios levantados. Se podrá repetir el nombre de 
la ruta de monitoreo en varios renglones, si se levantaron varios Informes 
Técnicos Fitosanitarios en la misma ruta de monitoreo por diferentes 
agentes causales.  
 

12 
SUPERFICIE 

MONITOREADA 
 

 
Anotar la superficie monitoreada en hectáreas, de la cual podrá derivar o 
no, una superficie con afectación y tratamiento. 
 

13 
SUPERFICIE 
AFECTADA 

 
Anotar la superficie afectada en hectáreas, por cada uno de los Informes 
Técnicos Fitosanitarios levantados. 
  

14 
SUPERFICIE CON 

TRATAMIENTO 

 
Anotar la superficie con acciones de tratamientos fitosanitarios realizados 
en hectáreas. Esta superficie se deberá reportar hasta que las actividades 
se hayan realizado, no al comienzo de su ejecución y deberán ser 
identificadas mediante el número de folio del Informe Técnico Fitosanitario 
levantado en su momento 
. 

15 AGENTE CAUSAL 

Anotar el nombre científico del agente causal identificado, el cual deberá 
coincidir con el nombre científico del agente causal reportado en el informe 
técnico fitosanitario. 
 

16 

NÚMERO DE 
FOLIO DEL 
INFORME 
TÉCNICO 

Número de folio proporcionado por la Gerencia Estatal para la 
identificación y control de los Informes Técnicos Fitosanitarios gestionados 
ante SEMARNAT, el cual será asignado por el enlace de sanidad o jefe del 
departamento de protección al momento de ser presentado a la 
CONAFOR.  
 

17 
SHAPE FILE 
ADJUNTO 

Indicar el archivo digital de los polígonos de afectación reportados por 
cada ITF presentado a CONAFOR. Este archivo, deberá cumplir con los 
parámetros establecidos en los mecanismos de apoyo y se debe nombrar 
con el folio del ITF presentado.  
 

18 
SUPERFICIE 
ACUMULADA 

MENSUAL 

No escribir sobre este espacio, debido a que cuenta con fórmulas 
vinculadas, las cifras que se anoten en las columnas identificadas con los 
números 12, 13 y 14, se verán reflejadas en esta casilla como la sumatoria 
para esos conceptos, la cual a su vez se vincula a la tabla titulada 
"ACUMULADO ANUAL" 
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Cargo Nombre Monto Firma de recibido 

Técnico Forestal
$10,000.00

Brigadista 1
$6,000.00

Brigadista 2
$6,000.00

Brigadista 3
$6,000.00

Brigadista 4
$6,000.00

Total $34,000.00

Anexo 3

Formato de control mensual de pago

Firma del Representante Legal de la Instancia Beneficiaria

___________________________________________________________

COMISIÓN NACIONAL FORESTAL
PROGRAMA DE SANIDAD FORESTAL

BRIGADAS DE SANIDAD FORESTAL

NOMBRE DE LA BRIGADA SEGÚN BENEFICIARIO:

REPRESENTANTE LEGAL:

MES:
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Longitud

Agentes causales presentes en el predio  ___________________________________________________________________________

Superficie afectada  ____________________________________________________________________________________________

El propietario del predio autoriza la realización de las labores de saneamiento fitosanitario                   SI  (    )                    NO  (   )  

                                         Firma del Técnico de la Brigada

                _____________________________________________________________ 

                  Firma del Propietario del Predio Autorizando las Labores de Saneamiento

                 ______________________________________________________________

BRIGADAS DE SANIDAD FORESTAL

Nombre de la brigada

Anexo 4

COMISIÓN NACIONAL FORESTAL
PROGRAMA DE SANIDAD

“Formato de anuencia de intervención de la brigada"

Estado 

Datos generales

Instancia beneficiaria 

Municipio

Técnico  de la brigada

Nombre del propietario del predio

Comentarios 

Predio

Altitud Latitud
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Número de municipios a atendidos  ___________________________________________________________________________

Número de rutas atendidas ________________________________________________________________________________

Número de predios atendidos  _______________________________________________________________________________

Superficie final monitoreada    _______________________________________________________________________________

Superficie final diagnosticada    ______________________________________________________________________________

Número de ITF´s levantados y presentados ante la SEMARNAT  ____________________________________________________

Número de notificaciones atendidas   _________________________________________________________________________

Superficie final tratada  _____________________________________________________________________________________

Agentes causales  __________________________________________________________________________________________

Presentó inventario de herramientas y equipo adquirido ?  ________________________________________________________

Presentó anexo fotográfico de las herramientas y equipo adquirido ?  _______________________________________________

Presentó todos los informes mensuales firmados (Anexo 2)?_______________________________________________________

Presentó todos los formatos de control mensual de pagos firmados desde el inicio de su operación (Anexo 3)?  ____________

Presentó la documentación comprobatoria de la correcta ejecución de los apoyos?___________________________________

Presentó plano georeferenciado digital (shape file) con rutas de monitoreo, polígonos de afectación y tratamientos realizados 

por agente causal ?_________________________________________________________________________________________

Presento anexo fotográfico con áreas antes y después de tratamientos?  _____________________________________________

                  Firma del Jefe de Departamanto de Protección

                _____________________________________________ 

                                 Firma de Representante Legal

______________________________________________

BRIGADAS DE SANIDAD FORESTAL

Nombre de la brigada

Anexo 5

COMISIÓN NACIONAL FORESTAL
PROGRAMA DE SANIDAD

“Formato de finiquito"

FINIQUITO DE BRIGADAS COMUNITARIAS DE SANIDAD FORESTAL

Estado 

Datos generales

Instancia beneficiaria 

Folio de solicitud

Representante legal

Asesor técnico  Meses de operación 

Comentarios 

Folio de apoyo

Síntesis de actividades realizadas

                    Firma de Asesor Tecnico de la brigada

    Firma del Enlace de Sanidad

____________________________________________

                     Valida

___________________________________________________

Valida
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 Tipo de sitio

          (    ) Plantación                            (    ) Área semillera                                      (    )   Zona urbana                   (    ) Otros ____________________

           

Superficie afectada (ha)

Distribución de individuos afectados

Partes afectadas del Hospedante

Agente causal / Daño

                               

Factores de estrés asociados

Observaciones

Observaciones

                _______________________________________________________ 

Colector

Telefono Correo Electrónico

Datos de la muestra

Institución/Domicilio

Folio de registro 

Fecha recepción muestra

Datos de registro 

Recibió

Solicitante

Anexo 6

 “Formato para colecta de muestras en campo”

COMISIÓN NACIONAL FORESTAL

PROGRAMA DE SANIDAD

Municipio/Delegación Hospedante

Entidad Fecha de Colecta

Localidad Producto

Altitud Colector

              (    ) Otros _____________________________________________________

Topografía del sitio (    ) Planicie                                    (    )   Pendiente                  Exposición ____________________

Número de individuos afectados

Habitad

Etapa de crecimiento / edad aproximada del hospedante

              (    ) Aislados                                                                   (    ) Grupos a manchones                                                       (    )   Franjas                                     

Coordenadas geograficas
Latitud Longitud

          (    ) Vivero                                    (    ) Área natural                                          (    ) Área protegida                (    ) Área recreativa

              (    ) Descortezador            (    ) Agallador                              (    )   Hongo             (    )   Bacteria               

              (    ) Defoliador                    (    ) Barrenador                           (    )   Virus               (    )   Planta Parásita         

              (    ) Chupador                      (    ) Otros_______________    (    ) Otros_________________________   

            (    ) Incendio               (    ) Sequía                     (    )   Helada                   (    )   Contaminación              (    ) Otros_______________________           

              (    ) Raíz                                          (    ) Ramas                                     (    )   Brotes / Yemas                   (    )   Flores                                

              (    ) Tronco / Tallo                       (    ) Hojas                                        (    )   Frutos                                    (    )   Otros _______________________

                             Insecto  (    )                                                        Patógeno  (    )                               Otros  (    )  ____________                               

___________________________________________________

Fecha                                             Determinó

Resultados de la determinación


