Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Avisos

Homoclave del formato
FF-COFEPRIS-03

Nuféro de RUPA

Uso exclusivo de la COFEPRIS
' Nlmero de ingreso

Antes de llenar este formato lea cuidadosamente el instructivo, la guia y el listado de documentos anexos.

Llenar con letra de molde legible 0 maquina o computadora.
El formato no sera 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:  INP0B0441A58

CURP (epcional;

| Nombre(s):

Denominacionie razon social:
INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A.DECV.

! Primer apellido:

Segundo apellido:

Representante legal o apoderado que solieita el tramite
REC. / POSM710304EH6 %} : -

Lada: CGURP (opcionaly.
i Teléfono: “Nombre(s): MAURICIO
Extension: Primer apellido: PONTONES

. Correo electronico:

Segundo apellido:  SIMON

Lada: 55
Teléfono: 5501 9411
Extension:

Correo electrénico: mpontones@medicapolaris.com

“Da conformidad con fos articulos 4 y 69-M, fraccién V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar
tramites y servicios deberén publicarse en el Diario Oficial de la Federacion (DOF)”

MEXICO

SOMTRNG D BA KEPHHCA

gy THER  Cofepris[3

NI

fo o

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
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Domicilio fiscal del propietario

Codigo 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 gigo y nombrey: CALLE TRIGO

Numero exterior:  234-8 | Namero interior: Y vialidad ttipo y nombre): CALLE CEREALES _
Tipo y nombre de la colonié o asentamiento humano: Vialidad posterior (tipe y nombre): CALLE CAMPESINOé
: Lada: 55

COLONIA GRANJAS ESMERALDA Teléfono: 5501 9411

| {Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento Extension: N/A

| enlre ofros.)

3.-Datos del establecimiento

CRFC:  INP050411A58 | Denominacion o razén social: INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS! S.ANDE C.V.

© Ingique la clave y descripeién del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clagificacion_Industrial de América del Norte:

 Clave SCIAN Descripcion del SCIAN
339112 Fabricacion de material desech@ble de usg médico
313230 Fabricacion de telas no tejidas (Solo fabricacién o almacén desfproductos higiénicos ylo material de curacién)

. Namero de licencia sanitaria o indique si presentd aviso de funcionamiento: AVISO DEFUNCIONAMIENTO

Nota: Si el espacio es insuficiente para las claves SCIAN adicione los renglones necesarios.

: Responsable sanitario mi Horario de blecimiento
I RFC: GACABOO6258H3 Horariode operaciprié :
© CURP (openaly; \ k de 2583 a 1533
. Nombre(s): ALAN CHRISTIAN PR de | - a S
- Primer apellido: GALICIA Fecha de inicio de operaciones’ 16 / 12 / 2018
f R ——— - S— - o H Lo N S HAAA
¢ Segundo apellido: CASTILLO )
Domicilio del establecimiento
' Codigo postal: 09810 Localidad:  NIA )
Tipo y nombre de vialidad: Municipic o alcaldia: {ZTAPALAPA
CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO

| (Por ejemplo; Avenida, boulevard, calle, garretera camine, privada, terraceria entre ofros)

Entre vialidad tipo y nombre): CALLE TRIGO

¢ Numero exterior: 234-B Ngmero interior:

Y vialidad (tipo y nomore): CALLE CEREALES

Tipo y nombre de la colonia ¢ asentamiento humano:
| COLONIA GRANJAS ESMERALDA

. {Tipe de asentamiento humana paf ejemplo: Condominio, haclenda, ranche, fracclonamiento

i _entre otros.

Vialidad posterior (ipoy nombrey. ~ CALLE CAMPESINOS

Lada: 55

Teléfono: 5501 9411

Extension:  N/A

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

MEXICO

CEBTENG DI LA R 5

Contacto:

C.P. 03810,
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México,
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Representante legal

Persona autorizada

CURP {opcional).

CURP (opcionan:

Nombre(s). MAURICIO Nombre(s): VERONICA
Primer apellido: PONTONES Primer apellido: AGUIRRE
' Segundo apeliido:  SIMON ' Segundo apelido:  SANCHEZ
Lada. 55 lada: 55 B
Teléfono: 5501 8411 Teléfono: 5501 9411
. Extension:  NJA Extension:  NIA
| Correo slectronico: mpontones@medicapolaris.com Correo electronico: N/A

Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) legal(es) y/o persona(s) autoriza&a(s).

{antas veces como sea necesario.

Representante legal

Persona autorizada

E CURP (apcionaly.

CURP (opcional).

. Nombre(s): DAVID Nombre(s): RAUL EKIGIO

| Primer apeliido: ARZATE Primer apellido: e

Segund& é"bve‘l‘lido: FLORES Segundo apellido:  GOMEZ i

Lada 55'; Lada: 5. N/
Teléfono: 5501 9411 Teléfono: 5501 9411

Extension: NIA

Extension: W N/A 1 T

i Correo electronico;  darzate@medicapolaris.com

Corret glectednico: WNFA

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

tantasmecesicomo sea necesario.

Representante legal

! Persona autorizada

CURP topcionaly:

; CURP (opcionai):
Nombre(s): Nombre(s). ANA ALICIA
Primer apellido: Primer apeliido: SANTOS
Segundo apellido: N Segundc apellido:  GONZALEZ - o
Tlage T LAOONGS Lada: 55
Teléfono: Telefono: 5501 9411
Extensidon:  NIA

| Extension:

Correo electronico:

Correo electronico: N/A

Nota: Reproducir los cuadros de representantefs) legal(es) ylo persona(s) autorizada(s),

tantas veces como sea necesario,

Representaptelegal

Persona autorizada

CURP (opcionaty.

CURP (opcionaly:

. Nombre(s). Nombre(s). DIANA ADRIANA
Primer apeilido: Primer apellido: GARCIA
Segundo apellidol Segundo apellido:  LINARES
' Lada: Lada: 55
. Teléfono: Teléfono: 5501 9411
’P/E‘xtensién‘: )

Extensidn:  N/A

-
et

GORERNGY DE L4 RERBELICA

MEXICO *

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

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

Contacto: : ;
|
i
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. Correo electrénico:

Correo electrénico. N/A

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

Representanie legal

Persona autorizada

CURP (opcional): i

CURP (spcisria).
Nombre(s): Nombre(s): LYDIA REMEDIOS
Primer apellido: Primer apellido: BALLESTEROS
. éégundo a;ﬁéliido: Segundo apellido: ERAVO o
m!:ada: Lada: 55 T o
Teléfono: Teléfono: 5674 8347
| Extension: Extension:  N/A

Correo electrénico:

Correo electrénico:  solucion_i@yahoo.com

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

Representante legal

Pergona gutorizada

Extensidn:

CURP (opcionaly. CURP (opcionaly.
H’b}omt;re(s): Nombre(s): JOSE LUIS
i Primer apeliido: Primer apellido: BARRERA
' Segundo apellido: Segundo apefiido; # RAMIREZ
“Lada: VVVVV wLada: 55 N
Teléfono: Teléfono: 5674 9347
o e v

. Correo electrénico:

\Correo glectrdnico.  solucion_i@yahoo.com

Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) legal{es) yio persona(s) auiorizada(s),ytamas Veces como sea necesafio

4. Dates,del producio

Producto

Producto

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consultglla secCiénédA
. del instructivo de llenado.

Para lienar los incisos 1) y 2) de esta seccion consulte la seccion 4A
del instructivo de llenado.

] Nombre de la clasificacion del producto o semvicio:
| DISPOSITIVO MEDICO

1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

25 Especiﬂcér;
| MATERIALES QUIRURGICOS Y'BE CURACION

5) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

. 3) Denominacion especifica dél predusto o'servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

. 4) Nombre (marca comergial) o denominacion distintiva:

Kits para procgdimientes de manejo de excretas (Secreciones)

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

. 5) DenomipaciomComuin Internacional (DCI), denominacion Genérica
i o nombre cientifico:

INSTALACION DE SONDA FOLEY

5) Denominacién Comun Internacional (DCI), denominacién Genérica
o nombre cientifico:

INSTALACION DE SONDA FOLEY |

ME )

Contacto:

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

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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6} Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

7) Cantidad o volumen total: 120,000 7} Cantidad o volumen total: 120,000

8) Unidad de medida: PZ 8) Unidad de medida: PZ
. 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO
| 10) Uso especificoo | 1 {23 41518 EAERERE R 10) Uso especificoo | 1 123 la.5 817818 f10 lat f12 113
! proceso: (16136 116 117 (18 {18 120 im (32 (2% 74 i | % proceso: ?(m§15§1e§1?§15§19§za§2x 122 123 Y24 {25 126

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

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

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacién o exportacion
o fecha del Gltimo balance para aviso de previsidn de compra

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacion ogxportacion
o fecha del (iltimo balance para aviso de/fprevision de compra

venta: venta: ,
/ / / Z
oo MM AARA Isis] M FARA
13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica: 13) Namero de Registro o AutorizaciomSanitaria o Clave Alfanumérica:
0231E2020 SSA 0231E2020 SSA

14) Fraccion arancelaria:

14) Fraccion arancelaria;

. 15) Presentacion farmaceutica o tipo de envase:

15) Presentacién farmacéutica 0 tipo de envase:

16) Céhtidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes: 60

. 17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plezo para agotar existencias:

1 18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl

48) Presentacion destinada a:

Exporiacion Sector salud Gl Venta

19) Unidad de medida de aplicacién de la TIGIE (UM%):

19) Unidad de médida de aplicacion de fa TIGIE (UMT):

Dl

| 20) Cantidad de unidad de medida de aplicacién de la TIGIES

20) Cantidad de Unidad de medida de aplicacion de la TIGIE:

21) Modelo:

21} Modelo:

22) Descripcion o denominacion del producto:

22) Descripcidn o denominacion del producto:

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

Prodleto

Producto

. Para lenar los incisos 1) y 2) de.esta seceion consulte fa seccion 4A
i del instructivo de llenado.

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consulte la seccién 4A
del instructivo de Hlenado.

; 1) Nombre de la clasificacion delproducto o servicio:
- DISPOSITIVO MEBICO

1) Nombre de la clasificacidn del producto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

:' 2) ‘E‘speciﬁcar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURAGION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

3) Denominacion gspecifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

MEXICO

SHOREERG DE L8 REESHOA

g THER  Cofepris[

= P e——
B Mot

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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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

4y Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

5) Denominacién Coman Internacional (DCI), denominacién Genérica
o nombre cientifico:

EQUIPO ESTERIL PARA INSTALACION DE SONDA VESICAL

5) Denominaciéon Comun internacional (DCH), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

EQUIPO ESTERIL PARA INSTALACION DE SONDA VESICAL |

. B) Forma farmacéutica o estado fisico:
| PRODUCTO TERMINADO

7) Céi\fidad o volumen total:

120,000

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

7} Cantidad o volumen total: 120;000

8) Unidad de medida: PZ

8) Unidad de medida: PZ

. 9) Tipo de producto:

PRODUCTO TERMINADO

9) Tipo de producto: PRODUCTOTERMINADO

. 10) Uso especifico [ 1 2

5 6 7 2 ¢ 110 111 (12 G 3

o]

18 P18 120 121 ;22 123 (24 {35 1 28
proceso; i

1 2 3 4 5 & 7 g 8 {10 f11 112 {13

10) Uso especifico o
proceso: 14 115 118 P70img,l4e B0 {21 (2R (23 124 (25 126

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

11} Concentracion del principigactivo y valor total en dolares:

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

venta:
/ /

o Rkt ARARA

12) Fecha a realizar movimiente enicaso de importacidn o exportacion
o fecha del Gltimo Balance para aviso de previsién de compra

venta:
# /

oD (& ARAA

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0231E2020 SSA

13) Ntmero'de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0231E£2020,SSA

14) Fraccion arancelaria:

¥4) Fraccion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15} Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

%

16) Cantidad de lotes:

60

16) Cantidad de lotes: 60

17} Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

. 18) Presentacién destinada a:

Exportacion Sector salud Gh

18) Presentacién destinada a:

Gl

Sector salud } \Venta

Exportacién

19) Unidad de medida de aplicacién de la TIGIE (UMT):

19) Unidad de medida de aplicacién de la TIGIE (UMT):

| 20) Cantidad de unidad de medida de apli¢acion/de la TIGIE:

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

- 21y Modelo:

21) Modelo:

. 22) Descripcidn o denominacionide! producto:

22) Descripcion o denominacion del producto:

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

Producto

Producto

! Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consulte la seccién 4A

| del instructivo deflienado.

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consulte ia seccion 4A
del instructivo de llenado.

P copesi v

MEXICO

GORTRRD DL LA

ppTHER  Cofepris[

Contacto: i
Caille Oklahoma No. 14, colonia Napoles; |
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, i
C.P.03810.

Teléfono 01-800-033-5050

contacto@cofepris.gob.mx
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1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio: 1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:
1 DISPOSITIVO MEDICO DISPOSITIVO MEDICO
2) Especificar. 2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURAGION
3) Denominacion especifica del producto o servicio: i 3) Denominacion especifica del producto o servicio:
4) Nombre (marca comercial) o denominacién distintiva: 4) Nombre (marca comercial) o denominacién distintiva,
Kits para procedimientos de manejo de excretas {Secreciones) Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secréciones)
5) Denominacion Comun Internacional (DC1), denominacién Genérica 5) Denominacién Coman Internacional (DCH) ddenominacion Genérica
o nombre cientifico: o nombre cientifico:
CATETERISMO VESICAL I CATETERISMO VESICAL Il
. 6) Forma farmacéutica o estado fisico: 6) Forma farmacéutica o estado fisicg:
[ PRODUCTO TERMINADO PRODUCTO TERMINADO
7) Cantidad o volumen total: 120,000 7) Cantidad o volumen total: 120,000
. 8) Unidad de medida: PZ 8) Unidad de medida: PZ
; 9} Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO
10) Uso especiﬁco 128304150617 18 19110 e 11 (12 133 10) Uso espegifico e sl 415 BT ialsiwiinle
] proceso: 14115 {16 117 (98 198 (20 _:21 22 (23 24 25 128 proceso: 14 145 LB {17 ! 18 118 120 (21 (22 123 :24 25 126

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

" 12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacién o exportacion 12) Fecha arrealizar movimiento en caso de importacion o exportacidn
o fecha del Uitimo balance para aviso de prevision de compra o fecha del Gitimo balance para aviso de prevision de compra
venta: . venta:

/ / :/ /I
\'2'% . ) MM ARRS, o oM APAA

13 Namero de Registro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumeérica’ 4 Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:

0231E2020 SSA T 71 0231E2020 SSA

14) Fraccion arancelaria: 14} Fraccion arancelaria:

15} Presentacion farmacéutica o tipo de envase: 15) Preseniacion farmacéutica o tipc de envase:
i 16) Cantidad de lotes: 60 16) Cantidad de lotes: 60
17) Prorroga de plazo para agotar existéncias: ) 17) Prérroga de plazo para agotar existencias:
. 18) Presentacion destinada a: 18) Presentacion destinada a:
Exportacion Sector salud Gl Venta Exportacion Sector salud Gl
19) Unidad de medida,deaplicagion de la TIGIE (UMT): 19) Unidad de medida de aplicacion de la TIGIE (UMT):

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

| 21) Modelo! | 21) Modelo:

Contacto:

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

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

LRI DE L REFUBUICA
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22) Descripcion o denominacién del producto:

§ 22) Descripcion o denominacién del producto:

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

Producto

Producto

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccién consulte la seccién 4A
del instructivo de llenado.

Para Hlenar los incisos 1) y 2) de esta seccidn consulte la seccion 4A
del instructivo de llenado.

“ 1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:

DISPOSITIVO MEDICO

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE,CURACION

. 3) Denominacion especifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del prodiete,o setvicio:

4) Nombre {marca comercial) o denominacion distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

4) Nombre (marca comercial) oideflominacion distintiva:

Kits para procedinfientos de manejo de excretas {Secreciones)

5) Denominacion Coman Internacional (DCI), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

CATETERISMO VESICAL

5) DenominacionComun Inteshacional (DCH), denominacién Genérica
o nombre ciehtifico:

CATETERISMO VESICAL |

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
. PRODUCTO TERMINADO

8) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUGTO TERMINADGC

| 7) Cantidad o volumen total: 120,000

7) Cantidad o volumen total: 120,000

8‘ Unidad de medida: Pz

8)Unidad de medida: Pz

9} Tipo de producto PRODUCTO TERMINADO

9) Tipo de productO' PRODUC”’O TERMINADO
! . ;

6}?&‘&‘5;

10y Uso especificoo 112 3 4]
: procesc: 14115 118 (97 4

{20 21 g22

Uso especmcoo R

2?3;4§5,
5116 (17 mé‘s;v

procesao: ERE

11) Concentracion del principio activo y vator total en dolareg’

11) Concentracion del principio activo y valor total en doiares

- 12) Fecha a realizar movimiento en caso de importa¢ion'® exportacion
o fecha del Gitimo balance para aviso de previsign de compra

venta:
/ 7

jue) A ARAA

12) Fecha a realizar movimiento en caso de cmportacncn o exportacion
o fecha del Gltimo balance para aviso de prevision de compra

venta:
/ /

oo BBE ARAA

0231E2020 SSA

13) Numero de Registro o Autorizacion Sapitaria o Clave Alfanumérica:

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumerica:
0231E£2020 SSA

i 14) Fraccion arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

15) Presentacién farmacéuticale tipe,de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

16} Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes: - 60

' 17) Prorroga.de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

18) Presentaciondestinada a:

18) Presentacién destinada a:

G@fepns i

ettt e e oo

po TR

Contacto:

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

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

Pagina 8 de 21




Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Exportacion Sector salud Gl Venta

Exportacion Sector salud Gl Venta

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

19) Unidad de medida de aplicacion de fa TIGIE (UMT):

. 20) Cantidad de unidad de medida de aplicacion de la TIGIE:

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

- 21) Modelo:

21} Modelo:

22) Descripcion o denominacién del producto.

22) Descripcion o denominacién del producto:

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

Producto

Producto

. Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consulte la seccion 4A
del instructivo de llenado.

Para lienar los incisos 1) y 2) de esta seccion constlte la seccidn 4A
del instructivo de llenado.

1) Nombre de la clasificacion dei producto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

» 1) Nombre de la clasificacion dél productoo servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

| 2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

33 Denominacion especifica del producto o servicio:

3) Denominacién especifica del producto ¢ servicio:

. 4y Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

4) Norfibres{imarea comercial) o denominacion distintiva:

Kits pana procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

5} Denominacion Comun intemacional (DC1), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

IRRIGACION VESICAL

5) Denominacién Comun Internacional {DCH), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

IRRIGACION VESICAL

¢ 8) Forma farmacéutica o estado fisico!
- PRODUCTO TERMINADO

{4 farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

i 7) Cantidad o volumen total: 120,000

7) Cantidad o volumen total: 120,000

8) Unidad de medida: PZ

8) Unidad de medida: PZ

9) Tipo de producto:

9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

Uadme pro (11 12 113

~10) Uso especifico o |

7 {16 41e 20 fa1 iz 123 (24 25 128

procesgo. H

Talsiel7 ajeiwin

10) Uso especificoo {1 12+ 3 | | w L1a
proceso: f14 115 (38 147 118 [9n joo (21 122 423 i24 (28

11) Concentracion del principio activo yvaler totaben dolares:

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

12) Fecha a realizar movimienta en,caso de importacién o exportacion
o fecha del Gltimo balanfe para aviso de previsién de compra

venta:
/ /

(£ MKt AAAR

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

/ /

oo [ AABA

13) Nimero de Registro olAutorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0231E20208SA

13) Ntimero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0231E2020 SSA

14} Fracclon arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

15)Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

MEXICO |

GORTERG DY L REFIELCA

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacién Benito Juarez, 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

18) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes: 60

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl Venta

18) Presentacién destinada a:

Exportacion Sector salud Gl Venta

‘ 19) Unidad de medida de aplicacién de la TIGIE (UMT):

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

"20) Cantidad de unidad de medida de aplicacién de la HGIE:

19) Unidad de medida de apficacion de la TIGIE (UMT):

1‘ 21) Modelé:

21) Modelo:

. 22) Descripcidn o denominacion del producto:

22) Descripcion o denominacién del preducto:

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

Producto

Prodcto

. Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consulte la seccion 4A
i del instructivo de llenado.

Para llenar los incisos. 1) Ya2) de esta seccidn consulte la seccion 4A
del instructivo dé llenade.

1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

1) Nombretde la¢lasificacion del producto o servicio:
DISPOSITIVOMEDICO

i 2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2)Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

3) Denominacidn especifica del producto o servicio:

3nbenbminacidn especifica del producto o servicio:

2

. 4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

- 5) Denominacién Comun Internacional (DCI), denomiiagion Gengfica
o nombre clentifico:

ASPIRACION DE SECRECIONES 5 Fr

o nombre cientifico:
ASPIRACION DE SECRECIONES 8 Fr

| 8) Forma farmacéutica o estado fisico:
- PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

7) Cant-idad o volumen total: 120,000 7) Cantidad o volumen total: 120,000
| 8) Unided de medida: ~ PZ ' 8) Unidad de medida: Pz
1 9) Tipo de groducto: PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO
740y Uso especificoo (& 12 8 40567 B8 w1t 10y Usc especificoo | 1 (2 3 |4 [ & 817 819 10 1192 15
: proceso: [1a0ie5 116,117 118 1@ 120 (21 {22 123 {24 (25 | 2B Proceso: (14 115 116 117 (18 18 20 12 ERERERES

11) Concentracion/del principie activo y valor total en dolares:

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

i 12) Fechaf@ realizar movimiento en caso de importacion o exportacion
o fecha del diimo balance para aviso de prevision de compra
veata:

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacién o exportacion
o fecha de! Gltimo balance para aviso de prevision de compra

venta:

/ /

MEXICO

SICEIERRD DE LA REFOBLIA

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
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

oo M AAAA

fale] MM AdAA

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0231E2020 SSA

13) Niimero de Registro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0231E2020 SSA

14} Fraccion arancelaria:

14) Fraccidn arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipe de envase:

18} Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes: 60

| 17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

i 58) ﬁ'esentacic’m destinada a:

Exportacion Sector salud Gl

18} Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl Venta

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

' 19) Unidad de medida de aplicacion‘deta=TICIE (UMT):

20) Cantidad de unidad de medida de aplicacion de fa TIGIE:

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

. 21) Modelo:

21) Modelo:

©22) Descripcion o denominacion del producto:

22) Descripciont o denominacion del producto:

Nota: Reproducir datos del producto, tantas veces como sea necesario conforme a foe

stablecido en gada tipd de tramite.

Producto

Producto

| Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccién consulte la seccidn 4A
¢ del instructivo de llenado.

paraflenanios incisos 1) y 2) de esta seccidn consulte la seccion 4A
del instructivo de llenado.

1) Nomb?e de la clasificacion del producto o servicio:
. DISPOSITIVO MEDICO

1)Nombre de fa clasificacién del producto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

| 2) Especificar:
| MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURAGION

3y Denominacion especifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

. 4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kits para procedimientos de manejo deexcretas (Secreciones)

#) Nombre {m réh comercial) o denominacién distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

"5y Denominacion Comin Internaciopal (DCH), depominacion Genérica
. o nombre cientifico:

ASPIRACION DE SECREGIONES14T

5) Denominacion Comun Internacional (DC), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

ASPIRACION DE SECRECIONES 5 Fr

. B) Forma farmaceéutica o estado fisicor
. PRODUCTO TERMINABO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

7} Cantidad o volumen total: 120,000

7) Cantidad o volumen total: 120,000

8) Unidad de medida: PZ

8) Unidad de medida: Pz

PRODUCTO TERMINADO

9} Tipo defroducto:
T i 7

. 10)Usoespecificoo | 1 {2 3 (415167 819100
ProCeso: 14 115 (16 (17 118 119 (20 |21 22 j23 {24 125 I8

12113

9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

10) Uso especificoo ¢ 1 2 /2 4 5161718 8l iu

@

proceso; 14 115 (16 17 [18 19 120 121 |22 |23 124 |25

2
&

ofec

MEXICO

GOBERNG D Ly REFSBUCA

o7

»
A fitord

Cpfeprisiz

b

Contacto:

Calle Okiahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacién Benito Judrez, 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

|
|
|
|
i

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

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

13} Fecha a realizar movimiento en caso de importacién o exportacién |
o fecha del Gltimo balance para aviso de prevision de compra ;

venta:
/ /

oo R AfAA

12) Fecha a realizar movimiento en caso de 1mportacton o exportacion
o fecha del Gltimo balance para aviso de previsidén de compra

venta:
/ /

oo WA AMRA

13) Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:!
0231E2020 SSA "

0231E2020 SSA

13} Nimero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:

| 14} Fraccion arancelaria:

14} Fraccién arancelaria:

. 15) Presentacion farmaceutxca o] t*po de envase:

16) Cantidad de !otes 60

15) Presentacién farmacéutica o tipo de envase:

16) Cantidad de lotes: 60

- 17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo para agotapexisiencias:

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud G.l Venta

: 18) Presentacion destinadama:

Gl Venta

Exportacion Sector salud

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

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

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

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

91) Modeio:

21) Modglo:

i 22) Descripcion o dencmmamon del producto:

22) Descripcién o denominacion del producto:

Nota: Reproducir datos del producto, tantas veces camo sea necesario conforme a Io establecido en cada tipo de tramite,

Producto

Producto

. Para flenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consulte g seccion 4A
. del instructivo de lienado.

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccidn consulte la seccidn 4A
del instructivo de llenado.

:1 1) Nombre de la clasificacion del producto o servicig!
| DISPOSITIVO MEDICO

1) Nombre de la clasificacién del producto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

imz) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

. 3) Denominacién especifica del producte o servicio:

-

3} Denominacion especifica del producto o servicio:

4y Nombre (marca comercial) 9, dengminacién distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

4) Nombre (marca comercial) o denominacién distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas {Secreciones)

© 5) Denominacion Comun {nternacional (DCI), denominacion Genérica
o nombregientifico:

ASPIRACIONIDE SECRECIONES 8 Fr

5) Denominacién Comun Internacional (DCI), denominacion Generica
o nombre cientifico:

ASPIRACION DE SECRECIONES 14 Fr

6) Faomma farmacéutica o estado fisico:

MhXICO

R DE Lt REFIBLCA

PR

Seeesper
S8 R

G@?egaris [

6) Forma farmacéutica o estado fisico:

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacién 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 Proteccién contra Riesgos Sanitarios

PRODUCTO TERMINADO

PRODUCTO TERMINADO

7} Cantidad o volumen total: 120,000 7y Cantidad o volumen total: 120,000
' 8) Unidad de medida: rPZ 8} Unidad de medida: Pz
’ 9% Tipo dé producto: PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO
JO)Usoespeciﬁcoof 3] %556j'%9’:9 10)Usoespecifcoo§M2f3;4*5‘§6§?§8’3 AR
76 17 (18 (19 (20 j2 j22 proceso: P1a 1as c18 (97 (98 (59 20 1z j22 123 i {28

pProceso:

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

11) Concentracién del principio activo y valor total en dolares;

;4‘12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacion o exportacion
o fecha del Gitimo balance para aviso de previsién de compra

venta:
/ /

oo L%y ABAR

12) Fecha a realizar movimiento en caso de nmpo'tamon 0 exportacion
o fecha del Gitimo balance para aviso de prevision de'compra

venta:
/ /

(1] p253 ARAR

13) Numero de Registro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumeérica:

0231E2020 SSA

13) Numero de Registro o Autorizacidn Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0231E2020 SSA

. 14) Fraccién arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion farmagéuticao tipo/de envase:

16) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad dedotes: 60

. 17} Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga deplazo para agotar existencias:

"”'18) Presentacion destinada a: ’

Exportacion Sector salud Gl Venta

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl Venta

19} Unidad de medida de aplicacién de la TIGIE (UMT):

19nnidad de medida de aplicacion de la TIGIE (UMT):

! 20) Cantidad de unidad de medida de aplicacion de la TIGIE:

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

| 21) Modelo:

21) Modelo:

. 223 Descripcion o denominacion del producto:

3 Descripcidn o denominacién del producto:

" Nota: Reproducir datos del producto, tantas veces como segnecesario conforme a o establecido en cada tipo de tramite.

Producto

Producto

Para llenar los incisos 1) y 2) de est@seceion cofisulte la seccidn 4A
- del instructivo de llenado.

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccidn consulte la seccion 4A
del instructivo de llenado.

1) Nombre de la clasificacion,delfproducto o servicio:
. DISPOSITIVO MEDICQ

1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

;42) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

- 3) Denominacién, especifica del producto ¢ servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

4) Nofibire (mareé comercial) o denominacion distintiva:

Cofepris[ 3>

o

MEXICO fﬁ%‘g

Svstiatfusend
2l

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Contacto: i
Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles; §
Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México, g
C.P.03810.

Teléfono 01-800-033-5050

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

H
H
i
i
!
:
i

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

5) Denominacion Comun Intemacional (DCY), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

ENEMA

5) Denominacion Comun Internacional (DCH), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

ENEMAL

6} Forma farmacéutica o estado fisico:
| PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUC*O TERMINADO

antldad o} volumen total

7 Cantzdad ovolumen total. 120,000 120,000
) Umdad de medida: PZ 8) Unidad de medida: Pz
. 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMlNADO 9) Tipo de preducto: PRODUCTO TERMINADO

TR T e s
2EREREREN

 proceso. e

10) Uso especifico o |

a5 afl %a%mmguész%ws
L =

proceso:

) Concentracién del prmcspxo activo y valor total en do!ares

11) Concentracién del principio achvo y va!or tofal’en dolares:

12} Fecha a realizar movimiento en caso de importacion o exportacion
o fecha del tltimo balance para aviso de prevision de compra

venta:
/ /

o A ApSA

12) Fecha a realizar movimiento encaso de 1mpo*tacton o exportacion
o fecha del Gltimo balance'pafa avigo de prevision de compra

venta: N
A /

oo W EE

13) Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:

0231E2020 SSA

13) Numero de Registro,o Alitorizacién Sanitaria o Clave Aifanumérica:
0231E2020 55A

14) Fraccion arancelaria:

i 14} Fraccién arancelaria:

15} Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacin farmacéutica o tipo de envase:

16) Canfidad de lotes: 60

: 1b\ Cantadad de lotes: 60

173 Prérroga de plazo para agotar exnstencxas

] 18) Presentacion destinada a: h

Exportacién Sector salud Gl

47) Prérroga de plazo para agotar existencias:

18Y Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud G.l.

- 19) Unidad de medida de aplicacion de la TIGIE (UMT).

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

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

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

. 21) Modelo:

21) Modelo:

22) Descripcion o denominacidfidel produeto:

22) Descripcién o denominacion del producto:

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

Producto

Producto

Para llenar los infisos 1) y 2) de esta seccion consulte la seccion 4A
. del instructivo de llenado!

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccidn consulte la seccion 4A
del instructivo de llenado.

'1) Nombré de la clasificacion del producto o servicio:
| DISPOSITIVO MEDICO

1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:

ggf@ﬁ%{g G@feprisgﬁ 5

GHBSIERNC

LA REIIEMES

MEXICO }

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
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

2) Especificar:
‘ MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:

| 3) Denominacion especifica del producto o servicio:

3) Denominacién especifica del producto o servicio:

4) Nombre {marca comercial) o denominacién distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas {Secreciones}

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

5 Denominacion Gomun intermacional (DCT), denominacion Genérica
o nombre cientifico:
ENEMA

5) Denominacién Comin Intamacional (DCY), denominaciémCenéfica
o nombre cientifico:

8) Forma farmaceéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

8) Forma farmaceéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

¢ 7} Cantidad o volumen total: 120,000

7) Cantidad o volumen total:

© 8) Unidad de medida: PZ

8} Unidad de medida:

9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

9) Tipo de producto:

=

. 10) Uso especificoo |t 12 3 s j10 111 L2

proceso: L ELERE 2 125 124

25 | 26

10y Uso especifico 0 | 40 20ns ég 5 16 T 18 18 10 11 12 13
Proceso: R T4 e jo0 121 (22 (23 j2¢ 25 I

11) Concentracion det principio act:vo y vator tota! en dolares:

11} Concentracion del principio activoy valor total en dolares:

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacion o exportacion
o fecha del (litimo balance para aviso de previsién de compra
venta:

/ /

jus Mat AAKA

12) Fecha@realizar movimiento en caso de wmportaolon o exportacion
o fecha del Ultimo balance para aviso de prevision de compra

venta’
/ /

jo BN AAAA

13) Numero de Registro o Autorizacidn Sanitaria o Clave Alfanumérica::

0231E2020 SSA

13) Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:

| 14) Fraccién aranceiarca

15) Presentacxon farmaueuhca o tipo de envase:

14} Fraccion arancelaria:

15} Presentacion farmacéutica o tipo de envase;

. 16) Cantidad de lotes: 60

18) Cantidad de lotes:

17} Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

{ég‘yfﬁ"fésentaciér\ destinada a:

Exportacion Sector salud [eSN

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl Venta

| 19) Unidad de medida de aplicacion de 1 TIGIE (UMT):

1‘9) Unidad de medida de aplicacion de la TIGIE (UMT):

20} Cantidad de unidadide medida de aplicacién de la TIGIE:

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

21) Mode!o:

21 } Modelo:

L2 Descnpmon G denéminacion del producto:

22) Descripcion o denominacion del producto:

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

MEXICO

FPIERHD BT LA STERLCA

ey TER ﬁ@feprgs 2

son Fmonsin
oy s =

Contacto:

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

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

5. Modificacion o actualizacion de los datos

Seleccione la(s) modificacion(es) o actualizacion(es) que desee realizar.
En Ia tabla "Dice” colocar los datos completos actuales.

En fa tabla *Debe decir’ colocar los datos completos ya modificados.

| Tipo de modificacién

Dice

Debe decir

Domicilio del
propietario

{domicilio
fiscal)

Caodigo postal:

Coédigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Tipo y nombre de vialidad:

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, cametera, camino, prvada, terraceria
entre otros)

Namero exterior: Numero interior:

Namero exterior: | NGméro interior:

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

{Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho,
fraccionamienio entre olros.}

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamienio humang, porejemplan Condominio, hacienda, ranche,
fraccionamiento entre otros )

Localidad:

Localidad:

Municipio o alcaldia:

Municipio o alcaldiay

Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Entre vialidad (tipo y nombre):

Entre viglidad\ttipo yfiomore):

Y vialidad ¢tipo y nombre):

Y vialidad{tivo y nombre):

Vialidad posterior (tipo y nombre):

Vialidad posterior (tipo y nombre):

Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extensién: Extension:
Tipo de modificacion Dice Debe decir !

Lada: Lada:

Telefonq d?l Teléfono: Teléfono:

establecimiento
Extension: Extension:

R DL MM Y%l s Tde a ol imMimME v 8 ide a
Horario del i - M Hi s MM H h
establecimiento | 5 1 |y I | J@mel S, | de a DL iMIMEJ VS lde a

i HEL MM HiL: MM HE; MM |
- Tipo de modificacién Dice Debe decir
' CURP (opcionaly: CURP (opciona)
Nombfé{s): Nombre(s):

Representante
legal

Primer apellido:

Primer apellido:

Segundg apeliido: Segundo apellido:
Ladat Lada:

Teléfono: Teléfono:
Extension: Extensidn:

Correo electrénico:

Correo electrénico:

Nota: Reproducir el apartado de representante legal, tantas veces como representantes legales tenga notificados o requiera notificar.

MEXICO |

SUOBIERRAS DT LA REFISLLA

eg R Cpfeprisiss

Contacto:

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

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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~Tipo de modificacion Dice Debe decir

CURP (opcionaly. CURP (opcional):
Nombre(s): Nombre(s):
Primer apellido: Primer apailido:

Persona Segundo apeillido: Segundo apellido:

autorizada Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extension:
Correo elecirénico: i Correo electrénico:

Nota: Reproducir el apartado de persona aulorizada, tantas veces como personas autorizadas tenga notificadas o requiera notificar.

Suspension de actividades

S
. Reinicio de actividades

De

2 A L A4

5 M apsn i A

BD MM AAAA

/ /

oD MM AAAA

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

(Articulo 373 de fa Ley general de Salud)

6. Datos del responsable sanitario

£n caso de alta o baja del responsable sanitario utilice la primera columna.
£n caso de modificar los datos det responsable sanitario utilice la primera columna para anotér los dates actuales y la segunda columna para los

datos ya modificados.

Primera columna

Segunda columna

% Baja

3 A modificar

*ﬂ, Yaymodificado

RFC:

'{‘ Baja definitiva del establecimiento

RFC:
CURP (opcional): CURP opcional):
Nombre(s). Nombre(s):

i Primer apellido:

Primer apellido:

. Segundo apellido:

Segundo apellido:

. Lada: Lada:
| Teléfono: Teléfono:
. Extension. Extension:

¢ Correo electronico:

Correo electrénico:

| Con titulo profesional de:

Con titulo profesional de:

 Titulo profesional expedido por:

Titulo profesional expedido por:

- Namero de cédula profesional:

Ndmero de cédula profesional:

. Con especialidad de:

Con especialidad de:

Titulo de especialidad expedidgypor:

Numero de cédula deJda especialidad:

Titulo de especialidad expedidoe por:

Numero de cédula de la especialidad:

~Horario de operagiones

Horario de operaciones

p it 1 v
M % s de : FiH  RM a

oL i imiN v s
. de HH MM a

o} L MM SV S:de

p oL imMiMisivis ! de

. Firmandel! responsable sanitario

PR A

Firma del responsable sanitario:

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
C.P. b3810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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' Nota: Firmar este recuadro en caso de alta o baja

| Nota; Firmar este recuadro en

0 de modificacion o actualizacién

7. Datos del maquilador

Persona fisica

Datos del responsable sanitario

RFC:(: RFC: RERDY21223PZ7

. CURP (opcionail: CURP (opcianai):

- Nombre(s): Nombre(s): DIANA SARAHI

Primer apellido: Primer apellido: REYES

Segundo apellido: Segundo apellido: RIVERON

Persona moral Lada: 77 )
RFC:(a): GIS 190430UY8 Teléfono: 31058673

f Denommacxon o razén social: Extension: \ M

- GRUPO INDUSTRIAL EN SANITIZACION Y ESTERILIZACION SA

 DECV

i Correo electronico;

dianatreyes@gisesa.com

{a) Solo cuando el establecimiento sea nacional.

Datos de la maquila

Proceso a maguilar:

ESTERILIZACION DE PRODUCTO TERMINADO

: Motlvo de ia maqutla ESTERILIZAC!ON

: Tnempo de duracxon de ia maqu;la 1 ANO

Nume:o de hcencna sanitaria o indique si presento aviso de functonamsento

AVISO DE FUNCIONAMIENTO

Domicilio del maquilador

' Codigo postal: 42970

' Tipo y nombre de vialidad:
CALLE ORIENTE

: ’Poz e;e np!n Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, lerrdgeria entre ouos)

Localidad: NIA !
Municipio o alcaldia: ATITALAQUIA
Entidad Federativa: HIDALGO

CALLEOTE3

Numero exterior. S/N

NUmero interior:

EDIFICI
0 FESA
#a

CALLE FRONTERA

. Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

- PUEBLO TLAMACO

de asertamiento humano por ejemple: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento

Vialidad posterior (tipo y nombre): NIA
Lada: 55

Teléfono: 51863323

Extension:

8. ' Datos con quien se efecidia la operacion de importacion ¢ exportacion

| Paisde origen; »

Pais de procedencia:

| Paisdmdestino:

Aduana de entrada o salida:
{Especifique sélo una)

MEXIC O

SRR DE A

Contacto:

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

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

8.A. Datos del fabricante

Persona fisica

Persona moral

RFC

- RFC:e;
. CURP (epeionaty; Denominacion o razon social:
- Mombre(s):

Primer apellido:

Segundo apellido:

(@) Solo cuando ef establecimiento sea nacional.

Domicilio del fabricante

Codigo postal:

Localidad:

¢ Tipo y nombre de viatidéd:

i (Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carrelera, camine, privada, terraceria entre otros)

Municipio o alcaldia:®:

Entidad Federativa:(®:

Entre vialidad (tipo ¥ nomtie):

Numero exterior:

| Numero interior:

Y vialidad dipo y ngmbre)

. Tipo y nombre de la colonia ¢ asentamiento humano:

i (Tipe de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento

entre vtros }

Vialidad postérior gige y nombre):

{a) Sdlo cuando el establecimiento sea nacional.

8.B. Datossdel proveedor

Persona fisica

Persona moral

RFC:((‘)I RFC:(a)Z
CURP (opcionai); Denominacidn o razén social:
. Nombre(s):

© Primer apellido:

' Segundo apefiido:

'(a) Sélo cuando el establecimiento sea naci

Domicilio del proveedor

i

Cédigo postal:

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:

¢ {Por ejemplo; Avenida,foulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre ofros)

Municipio o alcaldia:{®:

Entidad Federativa:(®);

Entre vialidad ¢ipo y nombre):

. Ndamero exterior:

I Namero interior:

Y vialidad ftips y nombre):

¢ Tipo y nombre dela colonia o asentamiento humano:

Vialidad posterior (tipo y nombre):

MEXICO

GOMIRNG DY LA RERIRLCA

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacién Benito Juérez, Ciudad de México,
C.P. 03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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; {Tipo de asentamianto humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento %

| entre otres}

{a) Sato cuando el establecimisnto sea nacional.

8.C. Datos del facturador o consignatario

Persona fisica

Persona moral

RFC:®: RFC:(@:
. CURP (opcionaly: Denominacion o Razon social:®):
Nombre(s):

© Primer apellido:

. Segundo apellido:
{a) Solo cuando el establecimiento sea nacional.

(b} Los datos del consignatario aplica unicamente en el tramite de exportacion de productos quimicos esenciales.

Domicilio del facturador o consignatario

Codigo postal:

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Municipio o alcaldia:®%

Entidad Federativad®:

Entre vialidad gigo y nombeey:

| NGmero exterior: | Namero interior:

Y vialidad gipo yhonibre):

! Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

. {Tipo de asentamiento humane por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
| enire ctros)

Vialidad posteror tipo y nombre):

{o

) Solo cuando el establecimiento sea nacional,

9. Informe anuallde la actividad regulada

Datos del establecimiento

Datos del establecimiento

Persona fisica

RFC:

Persona fisica

RFC:
CURP (oocionaty: CURP (opcionaly:
Nombre(s): Nombre(s):

Primer apellido:

Primer apellido:

Segunde apellido:

Segundo apellido:

i Lada: Lada:
* Teléfono: Teléfono:
Extension:

. Extension:

Corrao electronico:

| Correo electrénico:

Persona moral

Personal moral

RFC

i RFC:

. Denominacion o razon social:

Denominacion ¢ razén sociak:

Domicilio establecimiento

caTHER  Cofepris|s>

P o

MEXICO

SORIERRG DE LA RIDTRLCA

Domicilio establecimiento

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México,

C.P.-03810.
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx

)
!
!
!
%

Pagina 20 de 21



Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Codigo postal:

Codigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, feffaceria entre oiros)

Tipo y nombre de vialidad:

{Por ejemplo; Avenida, boulevard, calle, carrelera, camino, privada; terraceria entre otros)

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

: {Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, haciends, rancho, fraccionamiento
i entre olros.)

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, ranche, fraccionamientd
_entre otros )

. Localidad:

i
{
|
|
!
i
i
i
i
i

Localidad:

. Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Nombre de la actividad regulada:

Nombre de la actividad regulada:

| Fecha en la que se realizé la / / Fecha en la que se realizd la / /
actividad: actividad:
oD MM RAAA 00 1AM AAAA
. Sustancia: Sustancia:

Cantidad o volumen:

Cantidad o volumen:

Numero de licencia o indique si presento aviso de funcionamiento:

Numero de licencia o ifidique silpresento aviso de funcionamiento:

Nota: Para el caso de mas de dos establecimientos, reproducir este recuadro, tantas veces sea necesarios

Declaro hajo protesta decir verdad que cumplo con los requisitos y normatividad aplic

perjuicio de las sanciones en que puedo incurir por falsedad
Centro Integral de Servicios u oficinas en los estados correspon

Los datos o anexos pueden contener informacion confidencial, sesta de acuerdo en hacerlos publicos?

de declaraciones dad

able, sin que me eximan de que la autoridad sanitaria verifique su cumplimiento, esto sin
as a una autoridad. Y dceptque la notificacion de este tramite se realice a través del
dientes al Sistema Federal Sanitario (Attictiond5 fraccion 1l de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo).

si @ v

Nombre completo y firma autografa del propietario
o representante legal o responsable sanitario

Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este frami
Ciudad de Méxieo.o de.cualquier parte del pais marque sin costo al 01-800

te, sirvase lamar al Centro de Atencion Telefdnica de la COFEPRIS, en fa
-033-5050 y en caso de requerir el nimero de ingreso y/o seguimiento de su

tramite enviado al area de Tramitacion Foranea marque sin costo al 01-800-420-4224.

oo AR

¥ snsosiesecess

MEXICO

TN DL 1S REEE

Contacto:

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

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