Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Avisos
///// Homoclave del formato
FF-COFEPRIS-03 Uso exclusivo de la COFEPRIS
Numero de RUPA % Nimero de ingreso

i
i
i
-

Antes de llenar este formato lea cuidadosamente el instructivo, la guia y ef listado de documentos anexos.
Llenar con letra de molde legible o maquina o computadora.
£} formato no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras en ia 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 ) s
Persona fisica Persona moral
RFC: RFC: INPQ5C441A58
: CURP (opcionat): Denominacion © razon social:
Nombre(s): {NDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A.DE C.V.
:W};rimer apelhdo ) Representante legal o apoderado que solicita el tramite
. Segundo apellido: RFC:  POSMT710304EH60 e
Lada: CURP {opcional): Y
Teléfono: Nombre(s): MAURICIO
‘ iExtensién: Primer apellido: PONTONES
\, Correo electronico: Segundo apellido:  SIMON
Lada: 55
Teléfono: 5501 9411
Extension:
Correo electronico: mpontones@medicapolaris.com
Domicilio fiscal del propietario i
Cadigo postal: 09818 Localidad: N/A
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: 1IZTAPALAPA
CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
(Por ejemplo; Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad (tipo y nombre): CALLE TRIGO
. NUmero gxterior; |\ 234-B E Nimero interior: Y vialidad gipo y nombre): CALLE CEREALES

“Desgonformidad con los 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 Diaric Oficial de la Federacién (DOF)”

Contacto:
" = s Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO ggﬁﬁ%ﬁﬁ Cofepris[ S Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
GORIERb DE LA SRS p ot P ) C.P. 03810,

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

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior (tipo y nombre): CALLE CAMPESINOS

Lada: 55

COLONIA GRANJAS ESMERALDA Teléfono: 5501 9411

| (Tipo @ tarmiento h iemple: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamient .
;“(5'2 o;i(;:;an amiento humano por gjgmplo: Condominie, hacienda, rancho raccionamiento Exfension. NIA

3. 'Datos del establecimiento

] RFC: INPO50411A58 ! Denominacion o razén social: INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A.DECV.

Indique la clave y descripcidn del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificacién Industrial de América del Norte:

Clave SCIAN Descripcién del SCIAN
339112 Fabricacién de material desechable de uso médico
313230 Fabricacion de telas no tejidas (Solo fabricacién o almacen de productos higiénicos y/o material de curacion)

| Numero de licencia sanitaria o indique si presento aviso de funcionamiento: AVISO DE FUNCIONAMIENTQ
Nota: Si el espacio es insuficiente para las claves SCIAN adicione los renglones necesarios.

! Responsable sanitario Horariode! establecimiento

RFC: GACAB8006258H3 Horario de operaciones:

 CURP epcionai ! 08:00 [,]  1B00

. Nombre(s): ALAN CHRISTIAN s a .
Primer apelido:  GALICIA oy f2oy 28
Segundo apellido: CASTILLO

Domicilio del establecimiento £ g

Codigo postal: 09810 lsocalidad: N/A
“Tipo y nombre de vialidad: funicipio o alcaldia: [ZTAPALAPA

CALLE GANADEROS Entidad Federativa: | CIUDAD DE MEXICO
(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, caming, privada, terraceria enlce olros) Entre vialidad (ipo y nombre): CALLE TRIGO
| Numero exterion: 234-B i Numero interior: Y vialidad (tipo y nombre): CALLE CEREALES
~ Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humago: Vialidad posterior (tipo y nombre): CALLE CAMPESINOS
COLONIA GRANJAS ESMERALDA Lada: 55
Teléfono: 5501 9411
(eTnxt;:g gi::;emamienfo humane por ejemplo: Condarinio, hatienda, bancho, fraccionamiento Extension: N/A

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

Representante legal - Persona autorizada
CURP (opcional). CURP (opcional):
| Nombre(s): MAURICIO Nombre(s): VERONICA
Primer apellido: PONTONES Primer apellido: AGUIRRE
Segundo dpeliidol, SIMON Segundo apellido:  SANCHEZ
;{'Nl_ada: 55 Lada: 55

Contacto:

Zonr L Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
,MEXICO» } g@%ﬁ‘ﬁ %ﬁ%ﬁ?ﬁ@g& ge;eg{gg?g Benito Juarez, Ciudad de México,
SHOEILENG DT LA RIFIRLICS e Hiven Tnemisa Fosonesd oS b P S P. 3

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

Telefono: 5501 9411

Teléfono: 5501 9411

Extensidn:  N/A

Extensidn;  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

)

tantas veces como sea necesario.

Representante legal

Persona autorizada

; CURP (opcionaly:

CURP (opcionaly.

» Nombre(s): DAVID Nombre(s): RAUL ELIGIO
/ aner apeliido: ARZATE Primer apellido: B
Segundo apellido: FLORES Segundo apellido:  GOMEZ
Lada: 55 Lada: 55
Teléfono: 5501 9411 Teléfono: 5501 9411
:wéxtensién: N/A Extension:  N/A
Correo electrénico:  darzate@medicapolaris.com 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

Persona autorizada

CURP (opcional);

CURP (opcicnaly.

Nombre(s).

Nombre(s): ANA ALICIA

Primer apeilido:

. SANTOS

Primer apéllido:

- Segundo apellido:

Seguidoapeilido:

Lada: Lada: 55
Teléfono: Teléfonp: 5501 9411
Extensién: Exterision:  N/A

Correo electrénico:

Correo electrénico: N/A

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

CURP {opcional}.

tantas veces como sea necesario.

Representante legal

Persona autorizada

CURRP (opcional).
Nombre(s). Nombre(s): DIANA ADRIANA
Primer apellido: Primer apellido: GARCIA
: Segundo apellido: Segundo apellido:  LINARES
| Lada: Lada: 55
Teléfono: Teléfono: 5501 9411
. Extension: Extension:  N/IA
| 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

Persona autorizada

CURP (opcionat;

CURRP (opcional).
Nombre(s): Nombre(s): LYDIA REMEDIOS
Primemapellido: Primer apellido: BALLESTEROS

MEXICO

GOBIRND DI LA REPBRUES

eg T HER

8 Seistn

|

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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Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Segundo apellido: Segundo apellido:  BRAVO
Lada: Lada: 55
"""""" Teléfono: 5674 9347
Extension:  N/A

. Correo electronico:

Correo electionico:.  solucion_i@yahoo.com

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

{antas veces como sea necesario.

Representante legal

Persona autorizada

‘ CURP (epcionaly

‘ CURP (optionaly:

| Nombre(s). Nombre(s): JOSE LUIS

Primer apellido: Primer apellido: BARRERA
Segundo apellido: Segundo apellido:  RAMIREZ
Lada: Lada: 55

| Teléfono: Teléfono: 5674 9347

%&::'xtensién: T T T T Extension:  N/A

. Correo electrdnico:

Correo electrénico:  golucion)i@yahoo.com

Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) legal(es) yfo persona(s) autorizada(s), tantas veces como sea Recesario.

4, Datos del producto

Producto

Producto

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

parallenar los incisos 1
del instructivo de llenado.

§ {V)'Nombre dé %a clasificacién del producto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

hNondbre de la c‘asificacién dé{ producto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

| 2) Especificar:
: MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

¢ 3} 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 defexcretas {Secreciones)

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

. '5) Denominacion Comun Internaciopal (BGH), denominacion Genérica
| o nombre cientifico:

INSTALACION DE SONDA FOLEY

5) Denominacion Comun tnteracional (DC), denominacidn Genérica
o nombre cientifico:

INSTALACION DE SONDA FOLEY |

| &) Forma farmacéutica o estado figico!
PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

7 Cantidad o volusfien totak 120,000 7) Cantidad o volumen total: 120,000

' ) Unidad de meflidar || PZ "8) Unidad de medida: Pz

9) Tipo defrodato’ =" PRODUCTO TERMINADO - 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

%1O)Usoespeciﬂcoo%‘-%2;314?53637;8%9§10§ﬁ§'12 13 1O)Usoespeciﬂcoo§1§2§3U%525i7§859i‘0?‘~1512%‘-3
PICEESO; 14 115 116 117 118 116 | 21 122 123 (24 (25 |28 proceso; f1a 115 116 117 118 119 RN 123 {24 125 126

MEXICO

GOBEENG DY L8 REPUBLICA

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

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 importacion o exportacion
o fecha del Gltimo balance para aviso de previsién de compra

venta:
/ /

oD At ARAL

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

venta:
/ /

oD & ARLA

13) Namero de Registro o Auterizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0231E2020 SSA

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

143 Fraccion arancelaria:

14) Fraccidn arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

18} Carrwtidrad de lotes: 80

16) Cantidad de lotes: 60

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo para agotar, existencias:

w%8) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector satud Gl Venta

18) Presentacion destinada a:
Gl

Exportacion Sector salud Venta

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

18) Unidad de mé&didaide aplicacion de la TIGIE (UMTY:

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

dad de medida de aplicacion de la TIGIE:

| 21) Modelo:

21y Modelo!

22) Descripcién o denominacion del producto:

22) Descripcion o denominacion del producto:

stablecido en cada tipo de tramite.

Producto

Producto

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

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

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

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

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y @E CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

. 3) Denominacion especifica del prodigto o semvicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

- 4) Nombre (marca comercialjio 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) Denominacion Comun dnternacional (DC1), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

EQUIPO ESTERIL PARA INSTALACION DE SONDA VESICAL

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

EQUIPO ESTERIL PARA INSTALACION DE SONDA VESICAL |

| 8) Formafarmacéutica o estado fisico:

6) Forma farmacéutica o estado fisico:

MEXICO

GOMEEND DE LA RERIBUCA

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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Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

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 g9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO
2§3§4§5§s§7%&59§10§‘.1%:2513 15 (8 (718 {5 111921

10y Uso especificoo | ! |
: proceso; T8 (a5 e (97 (18 18 120

{21 22 (28 (26 [25 [ 26

10) Uso especificoo | 1 1 2 12 LA |

proceso: ia (15 116 (17 (18 (13 120 {21 {22 123 {24 {25 |26

11) Congentracion 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 importacion o exportacion
o fecha del Gltimo balance para aviso de prevision de compra

venta:
/ /

Do B LY

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacion o exportacion
o fecha del dltimo balance para aviso de previsign de compra

venta:
/ /

oo Mat AAAA

13) Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0231£2020 SSA

13) Ndmero de Registro o Autorizacion Sanitaria®oClave Alfanumérica:
0231E2020 SSA

14) Fraccion arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

. 186} Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad dedotes! 60

17} Prorroga de plazo para agotar existencias:

maée plaZo para agotar existencias:

i 18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud G.L Venta

18) Presentacion destinada a:
Gl

Exportacion Sector salud Venta

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

19) Unidad 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 aplicacién de la TIGIE:

21) Modelo:

21) Modelo:

22) Descripcion o denominacién del producto!

22) Descripcion o denominacion del producto.

" Nota: Reproducir‘\aatos del producto, tantas veces coma sea necesario conforme a lo establecido en cada tipo de tramite.

Producto

r

Producto

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seecion cohsulte fa seccion 4A
del instructivo de llenado.

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

. 1) Nombre de la clasificacién del predlicto o servicio:
| DISPOSITIVO MEDICO

1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:

DISPOSITIVO MEDICO

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURAGION

3) Denomipacién espegifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

4) Nembre(manta comercial) o denominacion distintiva:

MEXICO

CGEBIERIC DE LA REFUBLICA

poTHER  Cofepris(s>

i FoimR o0k o bt

| 4) Nombre (marca comercial) 0 denominacion distintiva:

Contacto: ;
Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; !
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de Mexico, %
C.P.03810.

Teléfono 01-800-033-5050

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

Kits para procedimientos de manejo de excretas {Secreciones)

Kits para procedimientos de mangjo de excretas (Secreciones)

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

CATETERISMO VESICAL 1

5) Denominacién Comtn Internacionat (DC1), denominacién Genérica
o nombre cientifico:

CATETERISMO VESICAL il

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

k 7) Cantidad o volumen total 120,000 7) Cantidad o volumen fotal: 120,000
8} Unidad dé medida: PZ 8) Unidad de medida: PZ
9) Tipo de producto:  PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADG. |
WO)Usoespeciﬁcoo§‘§2§334*5’6§’??8§9 RN 1O)Usoespecifcoo"1525354i5§6w58'9210*11317513
proceso: (14015 16 117 11 o0 l27 22 (23 l2¢ (25 | proceso: R 1o t1ol 20 (21 flaz 125 (24 f2s 128

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

11) Concentracion del principio activo y valor totalen dolares:

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

venta:
/ /

] W ARRA

o fecha de! tltimo balande paré aviso de prevision de compra

venta:
/ /

oo &2 ARAA

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

0231E2020 SSA

0231E2020 SSA

12) Fecha a realizar movimienté en casode tmporiac‘on o exportacion

13) Nuimero de Registro o'Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumérica:

14) Fraccion arancelaria:

14) Fracciomarancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

farmacéutica o tipo de envase:

| 16) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes: 80

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

18) Prese‘ntacién destinada a:

Exporiacion Sector salud Gl

18} Presentacion destinada a:

Gl

Sector salud Venta

Exportacién

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

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

QO) Cantidad de unidad de medida de aplicacion dedaTiGIE:

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

21) Modelo:

21) Modelo:

| 22) Descripcion o denominacion del producto:

22) Descripcion o denominacion del producto:

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

Producto

Producto

Para llenar los indisos 1) vy 2)ide esta seccion consulte la seccion 4A
. del instructivo del llenadal

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

] Nombré de laelasificacion del producto o servicio:
| DISPOSITIVO MEDICO

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

MEXICO

HITBHG DY LA REFBLE,

C@?@p?‘ss 5

£a xﬁf?ﬁ?

g Heles

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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Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

: 2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

3) Denominacién especifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

4) Nombre {marca comercial) o denominacidn 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) Denominacion Comin Intemacional (DC!), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

CATETERISMO VESICAL

5) Denominacion Coman Internacional (DCI), denominagion Generica
o nombre clentifico:

CATETERISMO VESICAL |

| 6) Forma farmacéutica o estado fisico:
. PRODUCTO TERMINADO

8) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

7) Cantidad o volumen total: 120,000 7) Cantidad o volumen total: 1207060

8) Unidad de medida: ~ PZ - 8) Unidad de medida: PZ

9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUYCTO TERMINADO
:10)Usoespeciﬁcoo%1%2§3%415%ﬁ%7%6{9§105ﬁ‘:12%13 10) Uso especifico 0 @ | 2 | 51678 s 11112 33

pProceso: (34 {15 116 17 (18 (18 |20 {29 j22 23 124 {8 i 26

proceso: Ma (%5 48 17 1 (1 120 (21 (22 122 1oa

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

11) Concentracién delpringipio activo y valor total en dolares:

. 12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacidn o exporiacion
o fecha del Ultimo balance para aviso de prevision de compra

venta:
/ /

50 5 ARAA

12) Fecha ayealizar movimiento en caso de importacion o exportacién
ofecha dehultimo balance para aviso de previsidn de compra
venta: 4

4] AARA

‘ 13) Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumeérica;

0231E2020 SSA

43) Nignero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:

0231E2020 SSA

¢ 14) Fraccion arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

1 15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacién farmacéutica o tipo de envase:

+ 18) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes: 60

. 17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

ﬁm{éf)w?’resentacién destinada a:

Exportacion Sector salyd Gl

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl

" 19) Unidad de medida de aplicgieion de [aWTIGIE (UMT):

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

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

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

21) Modelo:

21) Modelo:

| 22) Descipcion oldenominacion del producto:

22) Descripcién o denominacién del producto:

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

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacion Benito Juarez, Giudad 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 '

]
|
|
|
b
i

Producto

Producto

Para flenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consuilte la seccidn 4A
de! instructivo de Henado.

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

DISPOSITIVO MEDICO

1) Nombre de a clasificacién del producto o servicio:

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

é) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

3) Denominacion especifica del producto ¢ servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicid)

"5) Denominacién Comun Internacional (DCH), denominacion Genérica

: PRODUCTO TERMINADO

4) Nombre {marca comercial) o denominacion distintiva:

Kits para procedimientos de mangjo de excretas {Secreciones)

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kits para procedimientos de mangjo deexcretas (Secreciones)

o nombre cientifico:
IRRIGACION VESICAL

5) Denominacion Comdn Interpacional (BCH), denominacién Genérica
o nombre clentifico:

IRRIGACION VESICAL

6) Forma farmacéutica o estado fisico:

6) Forma farmacéutica g estadg fisico:
PRODUCTO TERMINADO

‘ 12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacién o exportacion

Canhdad o volumen total: 120,000 7) Cantidad g volugien total: 120,000
8) Unidad de medida: PZ 8) Unidad de medida: PZ
¢ 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERM!NADO 9) Tipo.de'producto: PRODUCTO TERMINADC
10y Uso especificoo | 1 2 314l 88 e 11213458 ; BERLRERERE
proceso; P lis s 17 118 lse 23 124 125 ;26 T 115 115 117 116 119 120 |21 (22 (23 |24 125 |28

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

o

o fecha del Gltimo balance para aviso de previsidn de compra

venta:
/ /

oo it AARR

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacic’m o exportacién
o fecha del Gltimo balance para aviso de prevision de compra

venta:
/ /

on MM APRA

13) Nimero de Registro o Autorizacion Sanitaria o €lave, Alfanumérica:
0231E2020 SSA

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

. 14) Fraccién arancelaria:

14y Fraccion arancelaria:

 15) Presentacidn farmacéutica o tipo deg'envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

| 18) Cantidad de lotes:

60

16) Cantidad de lotes: 60

17} Prérroga de plazo para ‘dgotapexistencias:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

18} Presentacion destinadaa:

Exportacion Sector salud G.l Venta

18) Presentacion destinada a:
Gl

Exportacidn Sector salud Venta

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

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

o THER

8 Bnjer,

Cpfepris[ 3%

L e bah 2ore At

MEXICO

CORTRNG BE LA REFRLL

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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Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

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 denominacion del producto:

22) Descripcion o denominacion del producto:

Nota: Reproducir datos del producto, tantas veces como s5ea necesario conforme aic e

stablecido en cada tipo de trdmite.

Producto

Producto

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

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consulte 18 seeeion 4A
del instructivo de llenado.

‘A_1H.)‘K4’ombre de la clasificacién del producto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

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

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar.
MATERIALES QUIRURGICOS YADE CURACION

. 3) Denominacién especifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del proGucto o servicio:

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

ASPIRACION DE SECRECIONES 5 Fr

5) Denomifigcion Comin Internacional (DCY), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

ASPIRACGION DE SECRECIONES 8 Fr

) Forma farmacéutica o estado fisico: 4 g

PRODUCTO TERMINADO

-Ormia 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)Usoespeciﬁcoo§j:i21si L5 {8 9 ito[imn i1 13 70) Uso especificoo | 1213 415 8 718199 ;1 12w
proceso: B 22 2 24 1254 2 proceso; 11e |13 Tis j1e 20 |21 26

11) Concentracién del principio activo y valor ‘(ota! e dolares:

11) Concentracion del principio actwo y valor total en dolares

12) Fecha a realizar movimiento en caso de \mportamon o exportacion
o fecha del Ultimo balance para avisode prevision de compra

venta:
/ /

Ot M AARA

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

venia:
/ /

oo MM PSRN

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

0231E2020 SSA

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

© 14) Fraccién arancelarias

14) Fraccién arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica’s tipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

| 16) Cantigad de lotes” 50

18) Cantidad de lotes: 60

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

MEXICO

GABITENG BE La REFDKLICA

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

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 Proteccién contra Riesgos Sanitarios

18) Presentacién destinada a:

Exportacion Sector salud Gl / Venta

18) Presentacién destinada a:

Gl

Sector salud Venta

Exportacién

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

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

| 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 denominacion del producto;

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

Producto

i

Producto

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

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

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

1) Nombre de la clasificaciémdeliprodticto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

; 2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES/QUIRURGICOS Y DE CURACION

I 3) Denominacién especifica del producto o servicio:

k 3) Denominacion especifica del producto o servicio:

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

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

4) Nombreymarca comercial) o denominacion distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

;W5) Denominacion Coman Internacional (DCI), denominacion Genérica
© o nombre cientifico:

ASPIRACION DE SECRECIONES14 Fr

5) Denominacién Comdn Internacional (DCI), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

ASPIRACION DE SECRECIONES 5 Fr

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
H j Unidad de medida: PZ 8) Unidad de medida: PZ
 9) Tipo de producto: PRODUCTQ/TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO
70y Uso especificoc | 112 (3 i+ @ lafi 7 §le im0 211 10)Usoespeciﬁcoo’152%3?4i5%5i75919§1051
__..broceso: i 1w gy 8as 1200 {22 125 l2a (25 | 28 proceso: 14 |15 {16 117 R RERE R T2 2

11) Concentracién del principio active yialortotal en dolares:

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

| 12) Fecha a realizar movimientg encaso de importacion o exportacion
! o fecha del tltimo Dalance para aviso de previsién de compra

venta:
/ /

23] an AALS

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

venta:
/ /

o KNS ARAK

i 13) Numefo de'Registfo o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0231E2020 SSA

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

MEXICO

oo R

e B

Eomondon Faciomn e o Prcisaian

GORIERG PELAR

Contacto: i
Calle Oklahoma.No. 14, colonia Napoles;
Delegacién Benito Juarez, Ciudad de Mexico,
C.P. 03810.

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

{ 14) Fraccidn arancelaria:

14) Fraccidn 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) Prorroga de plazo para agotar existencias:

. 18) Presentacion destinada a:

Exportacién Sector salud Gl

18) Presentacion destinada a:

Sector salud Gl Venta

Exportacion

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 aplicacion de la TIGIE:

20) Cantidad de unidad de medida de aplicacionwe’la TIGIE:

' 21) Modelo:

21) Modelo:

22) Descnpmon o denominacion del producto:

22) Descripcion o denominacion del producto:

Nota: Reproducw datos del producto, tantas veces como sea necesario conforme aloe

stablecido en cada tipo de{famite.

Producto

Producto

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

Para flenaflios hdisos 1) y 2) de esta seccién consulte la seccion 4A
de flenado.

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

1~) Nombre déiﬁt‘a clasiﬁcacidh del producto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

2) Especnﬂcar
' MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURAGION

2hEspecificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

4) Nombre (marca comercial) 0 denominacion distintivas

Kits para procedimientos de mangjo de excretas (Secreciones)

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

"5} Denominacion Comun internacional (DClyddenominacion Genérica
o nombre cientifico:

ASPIRAC!ON DE SECRECIONES 8 Fr

"5y Denominacién Coman Internacional (DCY), denominacién Genérica

o nombre cientifico:
ASPIRACION DE SECRECIONES 14 Fr

: 6) Forma farmacéutica o estado fisice;
P ODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

i 7) Cantxdad o vclumen total’ 120,000 7) Cantidad o volumen total: ‘ 120,000

8) Unidad de medida: PZ 8) Unidad de medida: PZ

"6) Tipo de productd’ PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO B
1O)Usoespeciﬂcooi152§3E4§5§6§7%8i9%’0§"‘-§1°§ 10) Uso especificoo | 1|2 ERER R ER RN RN RN K R

 proceso; Tralis f8 (a7 lis (18 j20 (¢ ERERERERE proceso: Cha Va5 (18 17 fss 138 (20 (21 122 {23 |24 |25 | %

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

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

gg ,g ﬁ%ﬁ% Qﬁfepns [

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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Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

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

venia:
/ /

oo MM ASAR

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacidn o exportacioén
o fecha del Ultimo balance para aviso de prevision de compra

venta:
/ /

oD MK ARRA

13) NGmero de Registro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0231E£2020 SSA

13) Niimero de Registro o Autorizacion Sanitasia o Clave Alfanumérica:
0231E2020 SSA

14} Fraccidn arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

16) Cantidad de lotes: 80

14) Fraccion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

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) Presentacion destinada a:

Exportacion Segtor salnd Gl Venta

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

19) Unidad de medida de"aplicaciénde la TIGIE (UMT):

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

20) Cantidad definidad de wiedida de aplicacion de la TIGIE:

21} Modelo:

21) Modelo:

22) Descripcion o denominacién del producto:

22) Deseripciéi o denominacion del producto:

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

Producto

Producto

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

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

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

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

| 2) Especificar:
7 MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

3) Denominacion especifica del producto g'servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

4) Nombre (marca comercial) o dengminagiondistintiva:

Kits para procedimientos demangje de excretas (Secreciones)

4) Nombre {marca comercial) o denominacion distintiva:

Kits para procedimientos de manejo de excretas (Secreciones)

5) Denominacion Comgn Internacional (DC1), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

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

ENEMA ENEMAI
8} Forma farmaceutica o estado fisico: 6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUGTO TERMINADO PRODUCTO TERMINADO

- 7) Cantidad o volumen total:

120,000

i 7) Cantidad o volumen total: 120,000

F cesiesagorens b

MEXICO

CHOBIERNG DE LA RYFURLICS

ggf?ié?ff? f?ﬁ{iﬁg«?%}’

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

i
H
H

8) Unidad de medida: Pz 8) Unidad de medida: PZ

9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

10y Uso especificoo | 2 1 2 1 8 45 EEREERERL BB EERS 10} Uso especificoo | 1 2 3415 87 1B 9 0 1112 113
proceso: 14 15 {16 147 (18 148 (20 {21 |22 123 {24 {26 1B proceso: w4 145 Les L7 D8 j19 l2o i21 tow 123 s24 125 [26

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 importacion o exportacion
o fecha del dltimo balarice para aviso de previsién de compra
venta:

/ /

/

15y M ARAS

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

venta: )
/ /

oo pe) ARAA

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

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

14) Fraccion arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

16) Cantidad de lotes: 60

18) Cantidad de lotes: 60

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo‘para agotar existencias:

:“18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud G.l. Venta

18) Presentaeion destinada a:
Gl

xportacion Sector salud Venta

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

19),Unidad de medida de aplicacidn de la TIGIE (UMT):

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

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

| 21) Modelo:

21) Modelo:

© 22} Descripcién o denominacién def producto:

22) Descripcion o denominacion dei producto:

“Nota: Reproducir datos dei producto, tantas veces como sea negesatic conforme a lo e

stablecido en cada tipo de tramite.

Producto

Producto

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

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

‘ 1) Nombre de la clasificacion del produgto o sérvicio:
DISPOSITIVO MEDICO

1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y'DE CURACION

2) Especificar.

3} Denominacion espedifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

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

Kits pafa procadimientos de manejo de excretas (Secreciones)

4) Nombre {marca comercial) o denominacion distintiva:

5y DefBminacidn’Comun Internacional (DCH), denominacién Genérica

5) Denominacién Comun Internacional (DC1), denominacion Genérica

MEXICO

FBIERNRY BE 1A REFERA

oo THER

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 14 de 21



Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios :

o nombre cientifico:

ENEMA

o nombre cientifico:

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

8) Forma farmacéutica 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) Usoespecificoo [ 1 2 3l ai5s 617 8ieiwiniw s 10y Usc especificoo | 1|2z 3 (51617 8|40 fui %2 (13
proceso: P46 115 (18 17 118 118 20 (21 (22 23 |24 125 13 proceso: P14 (15 (16 117118 j1e 20 (222 (@324 125 138

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

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

123 Fecha a realizar movimiento en caso de importacion o exportacion
o fecha del Gltimo balance para aviso de previsién de compra

venta:
/ /

oo M ABAA

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importa€ién o exportacion
o fecha del (ltimo balance para aviso delprevision de compra

venta:
: / /

oo M AKAA

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumerica:

0231E2020 SSA

13) Numero de Registro asAutorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:

| 14) Fraccién arancelaria:

14) Fraccién arapeelatia:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentagion fafmaceéutica o tipe de envase:

. 16) Cantidad de lotes: 60

17} Prérroga de plazo para agotar existencias:

47) Préiroga de plazo para agotar existencias:

| 18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud G.L

18) Presentacion destinada a:

Exportacién Sector salud Gl Venta

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 aplicacion deda TIGIE:

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

| 21) Modelo:

21} Modelo:

22} Descripcidn o denominacion del productos

22) Descripcion o denominacién del producto:

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

5. Modificacién. o actualizacién de fos datos

Seleccione la(s) modificacidn(8s) o actualizacién(es) que desee realizar.
En la tabla “Dice” colocar los datos completos actuales.
En la tebla *Debe decir” colocar los datos completos ya modificados.

Tipo de modificacion Dice Debe decir
~ Domicilio del Cadigo postal: Codigo postal:
. 17 propiegdtio ? e : e
~ (domigilio Tipo y nombre de vialidad: Tipo y nombre de vialidad:
fiscal)

MEXICO

GOBILANG DE LA REPIBLA

v

co THER i;;fegris i35

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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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

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

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

Nimero exterior: X Nimero interior:

Numero exterior: \ Numero interior:

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho,
fraccionamiento entre olros.)

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemple; Condominio, hacienda, rancho,
fraccionamiento entre otros.}

Localidad:

Localidad:

Municipio o alcaldia:

Municipio o alcaldia:

Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Entre vialidad (tipo y nombre):

Entre vialidad tipo y nombre):

Y vialidad dipo y nombre):

Y vialidad (iipo y nombre):

Vialidad posterior tipo y nombre):

Vialidad posterior (tipe y nombre):

Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
; Extension: Extensién:
Tipo de modificacién Dice Debe decir
Lada: Lada:
Telefonq d?i Teléfono: Teléfonos
establecimiento
Extensién: Extension:
. ] L M M J \Y S ide a ; D L M [ J v 8 ide a
Horario del L MM i HH MM HHI MM
establecimiento | n | Iy M 4 [V |5 lde a DL imMimMIJ VS ide
HH MM HH MM HH MM B MM
Tipo de modificacién Dice Debe decir

Representante
legal

CURP (opcional).

CURP (opcionaly;

Nombre{s):

Nombre(s):

Primer apellido;

Primer apellido:

Segundo apeliido: Segundo apellido:

Lada: Lada: )
Teléfono: Teléfono:

Extensién: Extensién: )

Correo electronicol

Correo electronico:

Nota: Reproducir el apartado de representantelegal,fantas veces como representantes legales ten

ga notificados o requiera notificar.

Dice

Debe decir

| Tipo de modificacion

Persona
autorizada

CURP {opcional).

CURP (opcionaly.

Nombre(s):

Nombre(s):

Primer apellido:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Segundo apellido:

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

MEXICO

GUBILRNG DE LA REFTRICA

eoTHER G

# eeneisesegres o

lepris|ss>

Contacto: g
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

, i Correo electronico: | Correo electronico:
Nota: Reproducir ef apartado de persona autorizada, tantas veces como personas autorizadas tenga nofificadas o requiera notificar.

\;3 Baja definitiva del establecimiento

/ Reinicio de actividades

/o /S /7

De | oo MM maa L A DD MM AAAA | Fecha oo MM ABAA

Suspension de actividades

“Nota: El cambio de ubicacién de un establecimiento con ficencia, requiere la solicitud de una nueva licencia.
(Articulo 373 de la Ley general de Salud)

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 segynda columna para los

datos ya modificados.

Primera columna Segunda columna
{ Ata B {1 A modificar (" Ya modificado
RFC: RFC:
k’ édé’f;(opczonan: CURP (epcional);
Nombre(s). Nombre(s):
Primer apellido: Primer apellido:
Segundo apellido: Segundo apeﬁido: i

| ”Lrada: i wl;ada:

| Teléfono: Teléfono:

Extension: Extensién:

. Correo electrdnico: Correo glectrénico:

i Con titulo profesional de: Con titulo profesional de:

. Titulo profesional expedido por; Titulo profesional expedido por:

Namero de cédula profesional: Ntmero de cédula profesional:

Con especialidad de: Con especialidad de:

Titulo de especialidad expedido por: Titulo de especialidad expedido por:
Numero de cédula de la especialidad: Némero de cédula de la especialidad:
Horario de operaciones Horario de operaciones ’

. D HL, MoMa vis de HHE M @ Hr M P A Vs | de HH MM a HE M
b - H M J M S de A A a HHOMM b - M M 4 v s de HH L MM a HE MM
Firma del responsable sanitario Firma del responsable sanitario:

Nota; Firmar este recuadre en caso de alta o baja Nota: Firmar este recuadro en caso de modificacion o actualizacién

7. Datos del maquilador
! Persona fisica Datos del responsable sanitario
RFC: @ RFC: FOESS880820SL3

Contacto:
. . Calle Oklahoma.No. 14, colonia Napoles;
MEXICO gggﬁgﬁigfg %eﬁn‘ﬁ [ Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
CORIERNG DE LA REFOBLICK Py e Sl et b A Cp 03810,

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

CURP (opcionaty; CURP (opcionaly.
Nombre(s): Nombre(s): SHUJEY CARMEN
WPrimer apellido: Primer apellido: FLORES
- Segundo apellido: Segundo apellido: ENRIQUEZ
‘ Persona moral Lada: 743
RFC:la): NEX 130913 C14 Teléfono: 741 1950
Denominacién o razén sociak: Extension: 113
- NEXTMED, S.A. DEC.V. Correo electronico: shujey.flores@nextmed.com.mx

B {a) Sd¢lo cuando el establecimiento sea nacional.

Datos de la magquila

Proceso a maquilar:

FABRICACION Y ACONDICIONAMIENTO HASTA PRODUCTO TERMINADO

Motivo de la magquila:

TRANSFERENCIA DE TECNOLOGIA

- Tiempo de duracion de la maquila:

1 ARO

| Ndmero de licencia sanitaria o indique si presentd aviso de funcicnamiento:

AVISO DE FUNCIONAMIENTO

Domicilio del maquilador

Cadigo postal: 43830 Localidad: ZEMPOALA
. Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldias ZEMPOALA
' CALLE FRANCISICO 1. MADERO Entidad Federativa: HIDALGO

L c ZARAGOZA
* CALLE TEMBLEQUE

: {Por ejemplo; Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria enire otros) Entre “ialidad (tipo v ncm%e}‘;’;ﬁ

Numero exterior: 110 Numero interior; Y wialidad\gipo y nombre):
"‘Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posté;i_or (tipo y nombre}): CALLE ABASOLO
| COLONIA CENTRO lada: 743
Teléfono: 741 1950
{Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento Extension: N/A

antre olros.)

8. Datos con quien se efecliia la operacion de importacion o exportacion ;

Pais de origen: Pais de procedencia:

Aduana de entrada o salida:
_{Especifique sélo una)

Pais de destino:

8.A. Datos del fabricante )

Persona fisica Persona moral
RFC:(a): RFC
CURP {opcionat): Denominacion o razdén social:
. Nombre(s):

 Primer apellido:

- Segundo apellido;
{a) Solo cuando elestablecimiento sea nacional.

Domicilio del fabricante :

Contacto: l
Calle Oklahoma No, 14, colonia Napoles;

MEXICO gwﬁfﬁ? Cofepris ﬁ% Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México, ;
T £ge S C.P. 03810
GRABITENG DF 1.4 REPIIELICA mﬂ&‘l&'ﬂ o . . -

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Cadigo postal: w}:?calidad:
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia:(®:
Entidad Federativa:'®:
(Por gjemplo; Avenida, boulevard, calle, carretera, caming, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad (tipe y nombre):
. Numero exterior: NUmero interior: Y vialidad (tipo y nombre):
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: - Vialidad posterior (tipo y nombre):

i {Tipo de asentamiento humano por ejemplo Condominio, hacienda, ranche, fraccionamiento
i entre otros )
(z)  Solo cuando el establecimiento sea nacional,

8.B. Datos del proveedor i

Persona fisica Persona moral
RFEC:(®: RFC:®:
CURP (opcional); Denominacién o razén social:
Nombre(s):

Primer apeillido:

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

Domicilio del proveedor

Cédigo postal: Localidad:

Tipo y nombre de vialidad: Munigipiolg alcaldia:(®;
Entidad Federativa:®:

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

: Numero exterior; Nimero interior: Yavialidad tipo y nombre);

- Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior (tipo y nombrej:

! (Tipo de asentamiente humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccicnamiento
enire olros )
(a) Solo cuando el establecimiento sea nacional,

8.C. Datos del facturador o consignatario g

‘ Persona fisica Persona moral
| RFC:eh RFC:(@:

 CURP (opcionai): Denominacion o Razoén social:®);

. Nombre(s):

¢ Primer apellido:

Segundo apellido:

(a) Solo cuando el establecimignto sea nacional.
(b} Los datos def consignatario aplica unicamente en el tramite de exportacion de productos quimicos esenciales.

Domicilio del facturador o consignatario

| Localidad:

Cadigo postal:

i
Contacto: i
Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles; ]

MEXICO ggf%@%ﬁ:ﬁ Cofepris! 3% Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México,
ey e C.P.03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Tipo y nombre de vialidad:

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

Municipio o alcaldia:(®:

Entidad Federativa:(®:

Entre vialidad ttipo y nombre):

. . { . N .
Numero exterior: i Numero interior:

Y vialidad (tipo y nombre):

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
entre otros)

Vialidad posterior (tipo y nombre):

(a) Sélo cuando el establecimiento sea nacional.

9. informe anual de la actividad regulada

Datos del establecimiento

Datos del establecimiento

RFC:

Persona fisica Persona fisiga
RFC:
CURP (opciona: CURP (opcionaly
Wr;fgr}ﬁbre(s): Nombre(s):

| Primer apellido:

Primer apellido:

Segundo apellido: Segundo apellido:
Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:

. Extension: Extensién:

| Correo electrénico:

Correo electronico:

Persona moral

Personal moral

RFC:

REG;

i Denominacién o razdn social:

Denominacion o razon social:

Domicilio establecimiento

Domicilio establecimiento

| Codigo postal:

Codigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

{Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, tefraceria entre olros)

Tipo y nombre de vialidad:

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

Tipo y nombre de la colonia o asentamiente humano:

{Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Coatlominig hacienda, rancho, fraccionamiento
aenire ofros.}

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
entre olros.}

Localidad:

Localidad:

Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Nombre de la actividadtegulada;

Nombre de la actividad regulada:

Fecha en la que g€ realizé (a / / Fecha en la que se realizé la / /
actividad: actividad:

. ) MM AAAA [s18] Kt AAAA
Sustancia Sustancia:

Cantidad gyvolumen:

Cantidad o volumen:

MEXICO

SHRITRNCE D L4 REFOHL

Cpfepris|s>

i fosamad s s P

eg R

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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Comisién Federal para

la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
!

|

4

| Nimero de licencia o indique si presento aviso de funcionamiento:

Declaro bajo protesta decir verdad ¢

Pl
ota: Para el caso de mas de dos establecimientos, reproducir este recuadro, tantas veces sea necesario,

ue cumplo con los requisitos y normati

perjuicio de las sanciones en que puedo incurrir por falsedad de declara

Centro integral de Servicios u oficinas en los estados correspondientes al

Los datos o anexos pueden contener informacién confidencial, ¢ esta de acuerdo en hacerlos publicos?

Para cualquier aclaracion, duda

vidad aplicable, sin que me eximan de que la autoridad sanitaria verifique su cumplimiento, esto sin
ciones dadas a una autoridad. Y acepto que la notificacién de este tramite se realice a través dei

Sistema Federal Sanitario.(Articulo 35 fraccion It de la l.ey Federal de Procedimiento Administrativo).

MAURICIO PONTONES I

o

Nombre comp

leto y firma autégrafa del propietario

O representante legal o responsable sanitario

Ciudad de México o de cualquier parte del pais marque sin costo

tramite enviado al 4rea de Tramitacion Forénea marque sin costo

co TR Cpfepris);

e
o Mlern

y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al Centfo de Atencion Telefénica de la COFEPRIS, en la

al 01-800-033-5050 y en caso de requerir el nimero de ingreso yio seguimiento de su
al 01-800-420-4224.

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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