Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Avisos

Homoclave del formato
FF-COFEPRIS-03 Uso exclusivo de la COFEPRIS

©Nimero de RUPA

“Ndmero de ingreso.

Antes de llenar este formato lea cuidadosamente el instructivo, la guia y el listado de documentos anexos.
Lienar con letra de molde legible o méaquina o computadora.
£1 formato no seré valido si presenta tachaduras o enmendaduras en la informacion.

1. Homoclave, nombre y modalidad del tramite

Homoclave: COFEPRIS-05-014 | Nombre: Aviso de Maquila de Insumos Para la Salud
Modalidad:

2. Datos del propietario

! Persona fisica Persona moral
| RFC: RFC:  INPO50411A58
| CURP (opcionaly: Denominacién @ razén social:
Nombre(s): INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A.DEC.V.

¢ Primer apeliido:

Representante legal o a@oger%%gg%yeﬁqkﬁa el tramite
@ s

| Segundo apeliido

REC./ POSM710304EHE & = ' U7

Lada:

CURP (opcional);

Nombre(s): MAURICIO

Teléfono:
Extension: Primer apeliido: PONTONES
gu‘Correo electrénico: Segundo apellido:  SIMON
Lada: 55
Teléfono: 5501 9411
Extension:
Correo electrénico: mpontones@medicapolaris.com

“De conformidad con los articufos 4 y 69-M, fraccién V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar
trémites y servicios deberan publicarse en el Diario Oficial de la Federacion (DOF)”

MEXICO

GORERND DELA BEFHRLISA

#o Bgar

poTHER  Cofepris[3

Contacto: |
Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;

Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
C.P.03810.

Teléfono 01-800-033-5050

contacto@cofepris.gob.mx
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Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Domicilio fiscal del propietario i

Cadigo postal: 09810 Localidad: N/A
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA
CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad (tipe y nombrey: CALLE TRIGO
Numero exterior:  234.B | Namero interior: Y vialidad (tipo y nombre): CALLE CEREALES
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad po;sterior (tipo y nombre); CALLE CAMPESINGS
Lada: 55
COLONIA GRANJAS ESMERALDA Teléfono: 5501 9411
; ;Tn;{;g g{e{:;imamiemo humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento Extension: N/A

3. Datos del establecimiento |

RFC: INP0O50411A58 E Denominacién o razén social: INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.ADE C.V.
indique la clave y descripcion del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo ai Sistéma ‘de Clasifiéacion IndustriaﬂlAdekAmérica del Norte:
Clave SCIAN Descripcion del SCIAN
kkkk 339112 Fabricacién de material desechable de usé médico
313230 Fabricacion de telas no tejidas (Solo fabricacién o almacen,de” %d gﬁg&«?h@fg‘h@os y/o material de curacidn)

g 2
Namero de licencia sanitaria o indigue si presentd aviso de funcionamiento: AVISO DE FUNCIONAMIENTO
Nota: Si el espacio es insuficiente para las claves SCIAN adicione los renglones necesarios.

| Responsable sanitario oo Horarjo.del establecimiento
. RFC: GACAB006258H3 HorarioMe operaciones; ..
CURP (opcional): ] o ‘ de gggg a 1383
[
Nombre(s): ALAN CHRISTIAN LB RS de - a -
Primer apellido: GALICIA Fecha de inicio de operaciones: 15 / ?‘i / 2‘3:?
Segundo apellido;  CASTILLO
Domicilio del establecimiento Z
Cédigo postal: 09810 Localidad: NIA
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA
CALLE GANADEROQOS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
(Por sjemplo: Avenida, boulevard, calle, gasetera, Gaming, privada, terraceria enire olros) Entre vialidad tipo y nombre): CALLE TRIGO
| Numero exterior; 234-B ; Nuamero interior: Y vialidad ttipo y nombre): CALLE CEREALES
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior ¢ipo y nombre): CALLE CAMPESINOS
COLONIA GRANJAS ESMERALDA Lada: 55
| Teléfono: 5501 9411
Tipo de asentamiznto b jemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionami
énlgz Oioa:;tn amignto hWwmano pol ejempio; Condorimo acienda, rancho, fraccionamiento ExtenSﬁGn. NIA

Representante(s) legal(es) y persona(s) autorizada(s) |

Contacto: |

. _ S Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; s

MEXICO g@ﬁﬁfm@ Cofepris 5 geée%aa\cg?g Benito Juarez, Ciudad de México, |
GOBILEND BE LA REPIEIOA 2 B St Fancar b s PoeRevicen P 3

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Representante legal

Persona autorizada

CURP (opcionaly:

CURP (opeionaly

Nombre(s): MAURICIO

Nombre{s): VERONICA

Primer apellido: PONTONES

Primer apellido; AGUIRRE

Segundo apellido:  SIMON

Segundo apellido:  SANCHEZ

L.ada: 55

Lada: 55

Teléfono: 5501 9411

Teléfono: 5501 9411

Extension:  N/A

Extension:  N/A

Correo electronico:  mpontones@medicapolaris.com

Correo electrénico: N/A

Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) legal(es) y/o persona(s) autorizada(s),

tanlas veces como §ed necesario.

Representante legal

Persona autorizada

CURP {epcional}.

CURP (opcional)

Nombre(s): DAVID Nombre(s): RAUL EKIGIO
Primer apellido: ARZATE Her é&éﬁréo —mmenn
| Segundo apelido: FLORES Segurido apelido:  GOMEZ

Lada: 55 Lada: 55

Teléfono: 5501 9411 Téléfono:. 8501 9411
Extension:  NIA Extension: % NIA

. Correo electronico:  darzate@maedicapolaris.com

Corre glectednico:  N/A

Mota: Reproducir ios cuadros de representante(s) legal(es) y/o persona(s) autorizada(s),

tantas veCes como sea necesario,

: Representante legal Persona autorizada

CURP (opcionat). CURP (opcionaly.

Nombre(s) Nombre(s): ANA ALICIA

- Primer apellido: Primer apellido: SANTOS

EwSegundo apeilido: Segundo apellido:.  GONZALEZ

Lada: Lada: 55 a
Teléfono: Teléfono: 5501 9411
Extension: Extension:  N/A

Correo electrénico:

Correo electronico:  N/A

Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) legal{gs) y/o persona(s) autorizada(s).

tantas veces como sea necesario.

Représentante legal

Persona autorizada

| CURP (opcionaly:

CURP (opcional:
i Nombre(s): Nombre(s): DIANA ADRIANA
%Hi;ryimer apellido: Primer apellido: GARCIA
| Segundo apellido! Segundo apeliido:  LINARES
Lada ) Lada: 55
;;aéfo'mf Teléfono: 5501 9411

o T HER

Setissiens
Bo Heierp 4

MEXICO

& LA RIPRSLICA

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles;
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
C.P. 03810,

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx

Pagina 3 de 11




Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Extensién: Extension:  N/A

Correo electrénico: Correo electrénico:  N/A
Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) legal(es) y/o persona(s) autorizada(s), tantas veces como sea necesario.

Representante legal Loeo U Persona autorizada
CURP (opcionaly. CURP (opcionaly;
Nombre(s): Nombre(s): LYDIA REMEDIOS
Mérimer apelli&& Primer apellido: BALLESTEROS
‘I"Segundo apellido: Segundo apellido:  BRAVO
Lada: Lada: 55
Teléfono: Teléfono: 5674 9347
. Extension: Extension:  N/A
;wCorreo electronico: Correo electronico:  solucion_i@yahoo.com

‘Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) legal(es) y/o persona(s) autorizada(s), tantas veces como sea necesario.

Representante legal Persona ayforizada
CURP (opcionai); CURP (opcional):
Nombre(s): Nombre(s): JOSEWUIS
wbgrimer apeliido: Primer apellida; BARRERA
‘ Segundo apellido: Segundo apellido™, RAMIREZ
Lada: Lada: 55
Teléfono: . Teléfono: 5674 9347
Extension: Extension:  NJ/A
' Correo electronico: Gorreo electrénico:  solucion_i@yahoo.com

Nota: Reproducir i0s cuadros de representante(s) legal(es) y/o persona(s) autorizada(s), tantas veces cono sea necesario.

4. Datos del producto ]

Producto. : Producto

| Para lienar los incisos 1) y 2) de esta seccién conSulte la seecion 4A Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccidn consulte ta seccidn 4A
i det instructivo de llenado. e . del instructivo de flenado.

1) Nombre de la clasificacion del producto’o servigio: @ 1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:

DISPOSITIVO MEDICO ®

2) Especifican. :2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGIGOSY DE CURACION .
3) Denominacién especifica deliproducto o servicio. : 3) Denominacion especifica del producto o servicio:
4) Nombre (marca comercial) 0 denominacion distintiva: 4) Nombre {(marca comercial) o denominacion distintiva:
! Paquete Integral Universal i (U-Bar)
5) Denomifiacion Comun Internacionat (DCI), denominacion Genérica 5) Denominacién Comin Internacional (DCI), denominacién Genérica
o nombre cientifico: o nombre cientifico:

PAOUETEDE ROPA QUIRURGICA

Contacto:

. 3 Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO ggﬁﬁﬁgﬁ Cofepris[s Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
€;HXXW’N() r)um:j\ 29 Beisen Eyiniiond Gm’m;:f C,P. 03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

‘ 8) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:

7) Cantidad o volumen total; 120,000

7) Cantidad o volumen total:

8) Unidad de medida: pPZ

8) Unidad de medida:

PRODUCTC TERMINADO

9) Tipo de producto:

9) Tipo de producto:

10} Uso especifico o | !
proceso: |14

2la3iaisie 718 ¢t 11i12!7
|

15 118 117 fm ERERERERERERERES

10) Uso especificoo | 112 1314 5 8 BRERERE SN
] i

proceso: P14 115 {18 (17 118 (e foo (2 22 125 |24 128 j#s

11} Concentracion del principio activo y valor total en dolares:

11) Concentracion del principio activo y valor total en dolares:

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacién o exportacion
o fecha del (ltimo balance para aviso de prevision de compra

venta:
/ /

2] L ARSA

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacion o'exportacion
o fecha del Gltimo balance para aviso dé previsién de compra

venta:
/ /

oo (G AAAS

13} Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0132C2013 SSA

13) NGmero de Registro o Autotizacion'Sanitaria o Clave Alfanumérica:

14) Fraccidn arancelaria:

14) Fraccion arancelarias

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion fasmacéutica 0 tipo de envase:

16) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

. 18) Presentacion destinada a:

| Exportacion Sector salud Gl @ Venta

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl Venta

719) Unidad de medida de aplicacion de la TIGIE (UMT):

18) Unidad de medida de aplicacidn de la TIGIE (UMT):

20} Cantidad de unidad de medida de aplicacion de la TIGIE:

20) Cantidad de unidad de medida de aplicacién de la TIGIE:

21) Modelo:

21) Modelo:

22) Descripcidon o denominacion del producto:

22) Descripcién o denominacién del producto.

Nota: Reproducir datos del producto, tantas veces como sea necesario conforme a lo establecido en cada tipo de tramite.

5. Modificacion o-actualizacion de los datos

Seleccione la(s) modificacion(es) o actualizacion(es) que desee realizar.
En la tabla “Dice” colocar los datdseompletos actuales.

En la tabla “Debe decir” colocahios datos.completos ya modificados.

Tipo de modificacién Dice Debe decir
Codigo postal: Codigo postal:
Domicilio del Tipo y nombre de vialidad: Tipo y nombre de vialidad:
| propietario
T {domigilio
fiscal) {Por efemplo; Avenida, boulevard, calle, cametera, camino, privada, terraceria {Por ejemplo; Avenida, boulavard, calle, carretera, camino, privada, terraceria

entre otros)

entre olros)

Numero exterior: % Numero interior:

Numero exterior: ; Numero interior:

MEXICO

GOFTRNL DE LA RS

o HER

v st
9 Rl 3

BUA

Contacto:
Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacién Benito Juédrez, Ciudad de México,
C.P.03810. :
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comision Federal para la Proteccion conira Riesgos Sanitarios

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humanc por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho,

fraccionamiento entre otros.)

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiente humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho,
fraccionamientc entre otros )

Localidad:

Localidad:

Municipio o alcaldia:

Municipio o alcaldia:

Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Entre vialidad (tigo y nombre):

Entre vialidad gipo y nombre):

Y vialidad (tipo y nombre):

Y vialidad (tipo y nombre):

Vialidad posterior (tipo y nombre):

Vialidad posterior (tipo y nombre):

Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extension:
Tipo de modificacion Dice Debe decir
Lada: Lada:
g:’::;?ggri?;nto Teléfono: Teléfone:
Extension: Extension:
i Horario del DlLiMiM 3 Vs |t T RN D B B A B b TV B N T
‘ establecimiento | 5 1ty i m s [V s ide a Bt imMiM|Jlv s ide a
Hid s MM HE MR HH MM HH MR
Tipo de modificacion Dice Debe decir |
CURP (opcional): CURP (opcional):
Nombre(s): Nombre(s):
Primer apellido: Primer apellido:

Representante
legal

Segundo apellido:

Segundo apellido:

Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extensién:

Correo electrénico:

Correo electrdnico:

Nota: Reproducir el apartado de representante legal, tantas veces como representantes legales ten

ga notificados o requiera notificar.

Ttpo de modificacion

Dice

Debe decir

Persona
autorizada

CURP (opeionalft

CURP (opcionaly,

Nombrels).

Nombre(s}):

Primer apellido:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Segundo apellido:

Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extensidn: Extension:

Correo electronico:

Correo electronico:

Nota: Reproducir ef apartado de persona autorizada, tantas veces COmo personas autorizadas tenga notificadas o requiera notificar,

MEXICO

eq7: e i {)@feptfts [

e
e Befory

Contacto:

Calle Okiahoma No. 14, colonia Népoles;
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
C.P. 03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

D Suspension de actividades

VA /

De  pp i

AARA A [8]8] MM

/

Fecha

ARAA

L./ Reinicio de actividades

[

i

/ /

0D MM

p Baja definitiva del establecimiento

Nota: El cambio de ubicacion de un establecimiento con licencia, requiere la solicitud de una nusva ficencia.

(Articulo 373 de la Ley general de Salud)

R

6. Datos del responsable sanitario

En caso de alta o baja del responsable sanitario utilice la primera columna.

En caso de modificar los datos del responsable sanitario utilice la primera columna para anotar los datos actuales y la segunda celumnapara los

datos ya modificados.

~Primera columna Segunda columna

T Ala {3 A modificar {} Ya modificado

RFC: RFC:

CURP (opcionaly: CURP (opcionaly:

%Nombre(s): Hrllombre(s):

NPrimer apellido: Primer apellido:

Segundo apellido: Segundo apellido:

Lada: Lada:

Teléfono: Teléfono:

Extensién: Extensiém
“Correo electrénico: Cofregeleetronico:

Con titulo profesional de: Con titulp profesional de:

Titulo profesional expedido por: Titulosprofesional expedido por:

NUmero de cédula profesional: Niimero de cédula profesional:

k Con especialidad de: Con especialidad de: )

Titulo de especialidad expedido por: Titulo de especialidad expedido por:
I Ntmero de cédula de la especialidad: Ntimero de cédula de la especialidad:
Horario de operaciones Horario de operaciones ‘
o oL i My v s de " a e D LiMIMiJ IV s de it ot
D LimiMig (v s ide ol a . DL iMIiMIJ iV IS de i .
| Firma del responsable sanitario Firma del responsable sanitario:
éﬁNota: Firmar este recuadro encase Nota; Firmar este recuadro en caso de modificacion o actualizacién

7. Datos del maquilador

Persona fisica

Datos del responsable sanitario

RFC:(®:

RFC: RERD921223PZ7

CURP (opcignah;

CURP (opcicnal):

MEXICO g iR Cpfepris[z>
GUSIERKY DL 3.6 RETURLKIA B i ’

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles;
Delegacion Benito Juérez, Ciudad de México,

C.P.03810.
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Nombre(s): Nombre(s): DIANA SARAHI
Primer apellido: Primer apellido: REYES
Segundo apellido; Segundo apellido: RIVERON
e Persona moral Lada: 77
RFC:; GIS 190430UY8 Teléfono: 310588673
Denomihé&én o razén social: ' Extension:
ggléleo INDUSTRIAL EN SANITIZACION Y ESTERILIZACION SA Correo electrénico: diana.reyes@gisesa.com

{a} Solo cuando el establecimiento sea nacional,

Datos de la maquila

Proceso a maquilar:

E§TER!LIZAC¥ON DE PRODUCTO TERMINADO

_ Motivo de la maquila:  ESTERILIZACION

Tiempo de duracion de la maquila:

1 ANO

Namero de licencia sanitaria o indique si presentd aviso de funcionamiento:

AVISO DE FUNCIONAMIENTO

~Domicilio del magquilador

Qédigo postal: 42970 Localidad: NIA
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: ATITALAQUIA
CALLE ORIENTE i . Edfidac Federatival HIDALGO
| (Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carcetera, camino, privada, terraceria entre otrobé% © Entre vialidadiipo ymombre): CALLEOTE 3
EDIFICH
Numero exterior: S/N Numero interior:  OFESA Y vialidathgipo y nombre). CALLE FRONTERA
#4
¢ Tipo y nombre de la colonia ¢ asentamiento humano: Vialidad\posterior (tips y nombre): NIA
‘ PUEBLO TLAMACO Lada: 55
Teiéfono: 51863323
{Tipo de asentamiento humano por ejempio: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento

i _entre otros.}

Extensién:

8.>

Datos con quien se efectlia la operacion de importacion o exportacion

Pais de origen:

Pais de procedencia:

Aduana de entrada o salida:
{Especifigue sélo unaj

Pais de destino:

8.A. Datos del fabricante |

Persona fisica

Persona moral

- RFC:e)

| RFC

CURP (opcional): | Denominacién o razdn social:
. Nombre(s): i

. Primer apellido:

. Segundo apellido:

“(ay Solo cuando-elestablecimiénto sea nacional.

Domicilio del fabricante

MEXICO

SOBRNG DE LA REFIBLICA

cg AR

B
o Sy

SorR IS

Contacto:
Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; !
Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México, i

;Cﬁf%a{gﬁi%} C.P. 03810

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comision Federal para la Proteccion conira Riesgos Sanitarios

Localidad:
Municipio o alcaldia:(@:
Entidad Federativa:(®:

Cédigo postal:
Tipo v nombre de vialidad:

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Fnire vialidad (ipo y nombrel:

Ntmero interior: Y vialidad ttipo v nombre):
Vialidad posterior (tipo y nombre):

Namero exterior:
Tipo y nombre de la colonia o asentamiente humano:

{Tipo de asentamiento humane por ejemplo; Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
enire otres.)
(a)  Solo cuando el establecimiento sea nacional,
1

: 8.8. Datos del proveedor

Persona fisica Persona moral
RFC:@: RFC:{®:
CURP (opcionaly: Denominacién o razén social:
Nombre(s):

Primer apellido:

Segundo apellido;
(a) Solo cuando el establecimiento sea nacional.

Domicilio del proveedor

Localidad:

Municipio oalcaldia:‘);
Entidad Federativa:(:
EntréVialidad (tipo v nombre):

I Cddigo postal:
Tipo y nombre de vialidad:

{Pur ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre oiros)
Numero exterior: Nimero interior: Y vialidad tipo y nombre):
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior ttipo y nombre):

{Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, ranche; fraccionamiento
entre otros )
(a) Sdlo cuando el establecimiento sea nacional.

8.C. Datos del facturador o consignatario

! Persona fisica Persona moral
- RFC:{a): RFC:{a:

. CURP (opcionai): Denominacién o Razén social:®:

| Nombre(s):

. Primer apellido:

| Segundo apellido:

{a) Solo cuando el establécimiento seanacional.
(b} Los datos del consignatario aplica tnicamente en el tramite de exportacién de productos quimicos esenciales.

Domicitio del facturador o consignatario :

| Localidad: |

Codigo postal: %

Contacto: §
. : : Calle Oklahoma No, 14, colonia Néapoles; i
MEXICO ggfﬁ’g@ygg Cofepris 2 Delegacion Benito Jusrez, Ciudad de México, |
Goan B R R Rt e R e C.P. 03810
" Teléfono 01-800-033-5050

contacto@cofepris.gob.mx
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Tipo y nombre de vialidad:

{Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros)

Municipio o alcaldia:®:

Entidad Federativa:(®:

Entre vialidad (tipo y nombre):

Namero exterior: | Nimero interior:

Y viglidad ttipo v nembre):

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

{Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccicnamiento
i_entre otros}

Vialidad posterior (tipo y nombre):

{a) Solo cuando el establecimiento sea nacional.

{

; 9. Informe anual de la actividad regulada

Datos del establecimiento

Datos del establecimiento

Persona fisica Persona fisica
RFC: RFC:,
CURP (opcionaly: CURP (opcionaly:
Nomqb}é(s): Nombre(s).

Primer apellido:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Segundo apellido:

Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extensidn:

Correo electronico:

Correo electrénico:

Persona moral

Personal moral

{ RFC:

RFC:

© Denominacion o razdn social:

Denominacion o razén social:

Domicilio establecimiento

Domicilio establecimiento

Codigo postal:

Codigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privad@itesaceria entre otros)

Tipo y nombre de vialidad:

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros)

Tipo y nombre de la colonia o asentamigfto humano:

{Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condeminio, hagienda, rancho, fraccionamiento
entre otros.}

Tipo y nombre de [a colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humana por gjemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamients
entre otros.}

Localidad:

Localidad:

Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Nombre de la actividad regulada

Nombre de la actividad regulada:

Fecha enla que se realizé la / / Fecha en la que se realizé la / /
actividad: actividad:
e oD bt AAAA 0o Mk AAAA
. Sustancia; Sustancia:

Caplidad o voltmen:

Cantidad o volumen:

MEXICO

CEBERRG DE L8 REEIBLICA L Gecheed 852 o Fepareien

g T HER

Iy Sewiy

Contacto:
Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles;
Delegacién Benito Judrez, Ciudad de México,
C.P. 03810,

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Numero de licencia o indique si presento aviso de funcionamiento: Numero de licencia o indique si presento aviso de funcionamiento:

Nota: Para ef caso de mas de dos establecimientos, reproducir este recuadro, tantas veces sea necesario,

Declaro bajo protesta decir verdad que cumpio con los requisitos y normatividad aplicable, sin que me eximan de que la autoridad sanitaria verifique sugumplitniento, esto sin
perjuicio de las sanciones en que puedo incurrir por falsedad de declaraciones dadas a una autoridad. Y acepto que la notificacion de este tramite sejealice a través del

Centro Integral de Servicios u oficinas en los estados correspondientes al Sistema Federal. Sanitario.(Articulo 35 fraccion It de la Ley Federal de Procedimients Administrativo).
%
%

YA
e ""'i“éw«w;?‘“ @ g E,M

MAURICIO PONTONES SIMON_}

Nombre completo y firma autégrafa del propietaric
o representante legal o responsable sanitario

Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase lamanal Centro de Atencion Telefdnica de la COFEPRIS, en la
Ciudad de México o de cualquier parte del pais marque sin costo al 01-800-033:5050 y en caso de requerir el nimero de ingreso y/o seguimiento de su
tramite enviado al area de Tramitacidn Foranea marque sin costo al 01-800-420-4224.

Contacto: §

. . . Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles; E

MEXICO g@fﬁ?ﬁ'ﬁ Cofeprisi B Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México, E
R B T s e e e : C.P.03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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