Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

H
H
H
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Avisos

Homoclave del formato

FF-COFEPRIS-03

" 'Namero de RUPA

Uso exclusivo de la COFEPRIS

Numero de ingreso

i
-
i
3
i

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

Lienar con letra de molde legible 0 maqguina o computadora.

£ 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
i RFC: RFC: INPO50411A58
© CURP (opcional). © Denominaciomo razén social:
i Py
Nombre(s): INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A DE

Primer apellido:

Representante legal o apoderad%q% s ﬁa{a el framite

Segundo apeilido:

REC. POSM710304EHG

Lada: CURP (opcionai);:
Telefono: Nombre(s): MAURICIO
Extension: . Primer apellido: PONTONES

Correo electrénico:

Segundo apellido.  SIMON

“De conformidad con los articulos 4 y 69-M, fraccion V de la Ley Federal de Procedimienta Administrativo, los formatos para solicitar
tramites y servicios deberdn publicarse en el Diario Oficial de la Federacion (DOF)”

b Fediripscnt

MEXICO

GESERNG DE 14 REISLICA Samivn Pt

pgTHER  Cofepris[3s-

Lada: 55

Teléfono: 5501 9411

Extension:

Correo electronico: © mpontones@medicapolaris.com

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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!
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!
%

Domicilio fiscal del propietario

Cbdigo postal: 09810 Localidad: N/A

Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: 1IZTAPALAPA

CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO

tPor ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, lerraceria entre otros} Entre vialidad @ipo y nombre): CALLE TRIGQ

Numero exterior.  234.B § Nimero interior: Y vialidad gipo y nombre): CALLE CEREALEMSW

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior (tico y nombre): CALLE CAMPES!NOS
Lada: 55

COLONIA GRANJAS ESMERALDA Teléfono: 5501 9411

{Tipo de asentamiente humano por gjemplo: Condominio, hacienda, ranche, fraccionamiento Extansion: N/A

enlre otras.)

3. Datos del establecimiento

E RFC:

: INPO50411A58 i Denominacién o razon social: INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A)DE C.V.
Indigue la clave y descripcién del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Cla8ificacién dndustrial de América del Norte:
| Clave SCIAN Descripcion del SCIAN
339112 ) Fabricacién de material desechiablelde ug6 médico
313230 Fabricacion de telas no tejidas (Solo fabricacién o almacen de'productos mglg ifs vio | f’%teriai de curacién)

| Numero de licencia sanitaria o indique si presenté aviso de funcionamiento:

AVISO DEFUNCIONAMIENTO

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

’ o Responsable sanitario § Horario del establecimiento
| RFC: (GACABO0B258H3
CURP (opdionaiy. de QESS a ?«ggg
NOmbregs): ALAN CHRISTIAN ! Ps SERANS de - a e
| Primer apellido.  GALICIA Fecha de inicio de operaciones: lg / ?f / 2&1%9
| Segundo apellido: CASTILLO
Domicilio del establecimiento ’

| Codigo postal: 09810 Localidad:  N/A

Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA

CALLE GANADEROS

tPor ejemplo: Avenida, boulevard, calle carretera, canine, privada, terraceria entre otros)

Entidad Federativa:

CIUDAD DE MEXICO

Entre vialidad gipo y nombre):

CALLE TRIGO

Numero exterior: 234-B “Nimero interior:

Y vialidad (tipo v nombre).

CALLE CEREALES

. Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:
COLONIA GRANJAS ESMERALDA

© {Tipo de asentarniznts Rumano por ejerplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
. entre otros.)

Vialidad posterior tipo y nombre):

CALLE CAMPESINOS

Lada: 55
Teléfono: 5501 9411
Extensidn:  N/A

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

MEXICO

GHG DI LA REFORLICA

poTHER Cofeprisis>

M

3 Baioes

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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Representante legal

Persona autorizada

CURP (opcionaly:

CURP (opcional):

| Nombre(s) MAURICIO Nombre(s): VERONICA
' Primer apellido: PONTONES Primer apellido: AGUIRRE
Segundo apellido;  SIMON Segundo apellido.  SANCHEZ
Lada: 55 o Lada: 55
Teléfono: 5501 9411 Teléfono: 5501 9411
. Extension:  N/A Extension:  N/A
Correo electronico.  mpontones@medicapolaris.com Correo electronico: N/A

“Nota: Reproducir 10s cuadros de representante(s) legal(es) yio persona(s) autorizada(s), tantas veces como sea necesario.

Representante legal

Persona autorizada

: CURP (opeionaly

CURP (opionat):

Nombre(s): DAVID

Nombre(s): RAUL EKIGIO

Primer apellido: ARZATE

Primer apellido:

Segundo apellido: FLORES

Segundo apelido:  GOMEZ), &

Lada: 55 Lada: 55
| Tetéfono: 5501 9411 Teléfono: 5501 8411
Extension: N/A Extensioniy, NIA

| Correo electrénico:  darzate@medicapolaris.com

Corre@electionicor  N/A

‘Nota: Repro&ucir los cuadros de representante(s) legal{es) y/o persona(s) autorizada(s

, tantaswveces,como sea necesario.

Representante legal

Persona autorizada

CURP (opcionaly CURP (opcional).
© Mombre(s): Nombre(s): ANA ALICIA
Primer apellido: B Primer apellido: SANTOS
" Segundo apellido: Segundo apellido:  GONZALEZ i
- lLada: Lada: 55
- Teléfono: Teléfono: 5501 9411
Extension: Extension:  N/A
Corred éiectrénié;): ‘E’;rreo electronico. 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 (opcionaty: CURP (opcional)
| Nombre(s): Nombre(s): DIANA ADRIANA
Primer apellido: Primer apellido: GARCIA
 Segundo apeliidd: Segundo apellido:  LINARES
4 Lada: Lada: 55
Teléfonof Teléfona: 5501 9411
Extensién: Extension:  N/A

MEXICO

GOMERRGT BE LA REFIRLA

g s Cofe

.

Cofepri %

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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! Correo electronico:

? Correo electronico: NJA :

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 CURP (opcionaly:
Nombre(s): Nombre(s). LYDIA REMEDIOS
Primer apellido: Primer apellido: BALLESTEROS

Segundo apellido:

Segundo apellido:.  BRAVO

Lada: Lada: 55
Teléfono: Teléfono: 5674 9347
Extension: Extensién:  N/A

! Correo electrénico:

Correo electronico:  solucion_i@yahoo.gcom

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

tantas veces como sea necesario.

Representante legal

Pergbna agtorizada

CURP (opcional):

CURP (opcionai): > §
' Nombre(s): Nombre(s): JOSE LUIS »
¢ Primer apellido: Primer apellido: BARRERA
Segundo apellido: Segundo apelfido: o RAMIREZ
“i‘_ada: Lada: 55
- Teléfono. Teléfono 5674 9347
| Extension: Extensiony, N/A

Correo electronico:

Correo electrénico.  solucion_i@yahoo.com

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

4. Datos del producto i

Producto

Producto

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consulteta seccién 4A
. del instructivo de flenado.

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

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

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

! ”2} Especificar.
MATERIALES QUIRURGICOSYADE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

3) Denominacion especifica debproducto g servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

4) Nombre (marca confercial) o denominacion distintiva:

Kit para Recepcion y Nutricion del Recién Nacido Polaris

4) Nombre (marca comercial) o denominacidn distintiva:

Kit para Recepcion y Nutricion del Recién Nacido Polaris

| 5) Denomipacion Comdit Internacional (DCH), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

Recepcion de Bebé

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

Recepcion de Bebé

MEXICO

LSUDIERG DY LA RERISLICA

eg s

o B

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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8) 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
10y Uso especificoo |+ 1213 alsisl7 @8 i3 i1 12 733 10) Uso especificoo | 1 12131415 [alelwo tnfizln
! proceso; s 115 118 (17 [18 g 20 |21 (2 2 i24 138 |28 proceso: D6 115 116 (17 (18 118 120 1M ERED RN

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

11} Concentracién 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:
/ /

[x8) AL PAAS

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

venta:
/ /

0o Mt ABAA

13) Nimero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0283E2020 SSA

13) Numero de Registro o AutorizacionSanitaria o Clave Alfanumérica:
0283E2020 SSA

i 14) Fraccién arancelaria:

14) Fraccion arancelarias

15) Presentacion farmacéutica o tipe de envase:

15) Presentacion farmaeéutica © tipo de envase:

16) Cantidad de lotes: 80

18) Cantidad de lotes:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga‘de plazo para agotar existencias:

i 18) Presentacién destinada a:

Exportacion Sector salud G.l Venta

18) Prasentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl

19) Unidad de medida de apiicécién 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}y Modelo:

; 22) Descripcion o denominacion del producto;

22) Descripcidn o denominacion del producto:

““Hota: Reproducir datos del producto. tantas veces como seamecesario conforme a lo establecido en cada tipo de tramite.

Producto

Producto

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

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

1) Nombre de la clasifiéacion deliproducto o servicio:

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

DISPOSITIVO MEDICO
| 2) Especificar:
: MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

3) Denominacion @specifica del producto o servicio:

3) Denominacién especifica del producto o servicio:

GERITRIG BT b RIFGSLICA

poFHER  Cofepris[>

S emniio Vs e 4 Bia

Contacto:

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

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

Pégina 5 de 12
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| 4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kit para Recepcién y Nutricién del Recién Nacido Polaris

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kit para Recepcion y Nutricion del Recién Nacido Polaris

5} Denominacion Comin Intemacional (DCI), denominacién Genérica
o nombre cientifico:

Bulto para Atencion al Recién Nacido

'~ 5) Denominacion Comun Intemacional (DCI), denominacién Genérica
o nombre cientifico:
Nutricion de Bebé

6} Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

8) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

120,000

7) Cantidad o vblumen total: 120,000 7) Cantidad o volumen total:
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 Y213 4156 718 910 123 10) Uso especifico 6 21314 59,6407 | 84 8w 11 12 13
© 44 [958 118 117 118 148 20 (21 (22 123 ;24 {26 128 proceso: 116 118 [18 | TallaBy L1 R0 |23 22 23 12 (25 (28
proceso: : ; i

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

11) Concentracién del principio’activo yalor total en dolares:

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

venta:
/ /

ju MM

AAAN

12} Fecha a realizar maVvimiento enCaso de importacién o exportacion
o fecha del Gltimo balance para aviso de previsién de compra

venta:
4 /

o WM ARAR

13) Nimero de Registro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0283E2020 SSA

13) Ntimeroide Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0283E202085A

| 14) Fraccion arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

| 15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Pregentacion farmacéutica o iwpa‘ 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) Presentacion destinada a:

Exporacion Sector salud G

18) Presentacion destinada a:

Sector salud Gl

Exportacion

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

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

203 Cantidad de unidad de medida de aplicacion'de ta TIGIE:

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

21y Medelo:

21) Modelo:

. 22) Descripcion o denominaciomdel producto:

22) Descripcién o denominacién del producto:

Nota: Reproducir datossde! praducto, tantas veces como sea necesario conforme a lo establecido en cada tipo de trémite.

MEXICO e TMER  Cpfepris(3

Contacto:

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

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

5, Modificacion o actualizacion de los datos

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

Tipo de modificacion

Dice

Debe decir

_ Domicilic del

. propietario

" (domicilio
fiscal)

Cadigo postal:

Codigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Tipo y nombre de vialidad:

(Por ejemplo; Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, leraceria
antre otros)

. - [ : :
Numero exterior: i Numero interior:

Nimero exterior: | Nameéro interiog

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentemiento humanc por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho,
fraccionamiento entre otros }

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humang, porjeiempleiiCondominio, hacienda, rancho,
fraccionamiento entre otros.}

Localidad:

Localidad:

Municipio o alcaldia:

Municipio o alcaldfat

Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Entre vialidad (ipo y nombre):

Entre vialidaditipo yhombre):

Y vialidad {tipo y nombre}:

Y vialidad tipo y nombre):

Vialidad posterior (tipo y nombre):

Vialidad posterior gipo y nombre):

Lada: ada:
Teléfono: Teléfono:
Extensién: Extension:
| Tipo de modificacion Dice Debe decir
\ Lada: Lada:
Z:t!stfac!)g;ndqieelnto Teléfono: Teléfono: )
Extension: Extension:
Horario del o Tt R B I . ). R R AT DyLtiMiM 2 Vs TV B T
establecimiento | || |y Iy | s@ve, 9 lde a DL iMimMiyivis ide a
B MM i MI HH - M HH MM
""" T ipo de modificacion Dice Debe decir
CURP (opcienalj CURP (opcicnal)
Nombfe(s): Nombre(s):

Representante
legai

Primepapellido:

Primer apellido:

Segundg apellido: Segundo apellido:

Lada? Lada:

Teléfono: Teléfono:
”Ektensién: Extensién:

Correo electrénico:

Correo electronico:

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

MEXICO

GUBIRNG DI LA REFISIIA

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napales;
Delegacion 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 (opcionaty:

CURP (opcicnaly:

Nombre(s):

Nombre(s):

Primer apellido:

Primer apellido:

Persona Segundo apellido: Segundo apellido:
autorizada tada: Lada:
_Teiéfono: Teléfono:
Extension: Extension:

i Correc electronico:

Correo electronico:

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

{7 Suspensién de actividades

/ / / /

AN AALA A Do M ARAS 5

De

i bb

Fecha

\M’ Reinicio de actividades

/ Baja definitiva del establecimiento

/ /

MM

oD AAAA

“Nota: Ef eambio de ubicacion de un estabiecimiento con licencia, requiere ia solicitud de una nueva licencia.

(Articulo 373 de la Ley general de Salud)

8. 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 anotapfos datos actuales y la segunda columna para los

__datos ya modificados.
i Primera columna

Segunda columna

" Alta

; . 'Baja A modificar {7 Yaumodifieado

RFC: RFC:

CURP fopeionat: CURP (gpciona: - .
ﬁombre(s): Nombre(s):

- Primer apellido:

Primer apellido:

. Segundo apeliido: Segundo apellido:

“Ladwa:“ T o -
Telefono: Teléfono:

Extension: Extension:

| Correo electrénico:

Correo electrénico:

. Con titulo profesional de:

Con titulo profesional de:

Titulo profesional expedido por:

Titulo profesional expedido por:

Nimero de cédula profesional:

Ndmero de cédula profesional:

Con especialidad de:

Con especialidad de:

- Titulo de especialidad expedido por

Titulo de especialidad expedido por:

. Numero de cédula de 1alespecialidad:

Namero de cédula de la especialidad:

Horario de operacibnes

p oL iw mby lvlls
i " / de HH M a

HH MM

Horario de operaciones

de . a

HH MM

(IR YA W VA :
y f deJHHMM @

HH MM

D lL MM IV s

e L i 2]

" Firma delresponsable sanitario

“Firma del responsable sanitario:

Lo M

DOREENG DT LA REFEFLICS

Cpfepris[3s

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

3
|
H
|
H

| Nota: Firmar este recuadro en caso de altao baja

Nota: Firmar este recuadro en caso de modificacion o actualizacion

7. Datos del maquilador . SRS i

Persona fisica

Datos del responsable sanitario

RFC:®: RFC: RERDS21223PZ7
CURF3 {opcional)! MCURP (opcional):
- Nombre(s): Nombre(s): DIANA SARAHI
Primer apellido: Primer ape!tido:b REYES
Segundo apeilido: ‘”gkegundo apellido: RIVERON
Persona moral Lada: 77
| REC:®; GIS 190430UY8 Teléfono: 31058673
W[A)‘eﬁ‘c;;nﬂixqw“acién o raéén social: Extension:

GRUPOQ INDUSTRIAL EN SANITIZACION Y ESTERILIZACION SA
DE CV

Correo electrénico: diana.reyes@gisesa.com

"(a) Sélo cuando el establecimiento sea nacional.

Datos de la maguila

. Proceso a maquilar:

ESTERILIZACION DE PRODUCTO TERMINADO

i Motivo de la maquila: ESTERILIZACION

Tiempo de duracién de la maquila: 1 ANO

© Numero de licencia sanitaria o indique si presentd aviso de funcionamiento;

AVISO DE FUNCIONAMIENTO & ©

Domigilio del maquilador

| Cédigo postal: 42970 Localidad:  NIA )
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: ATITALAQUIA

CALLE ORIENTE Entidad Federativa: HIDALGO

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carvetera, camino, privada, fenaceria shtre otros) Entre vialidad (tipo y nombre): CALLE OTE3

EDIFICI

! Nimero exterior: S/N Nimerguinterior: %FESA Y vialidad tipo y nombrey: CALLE FRONTERA

Tipo y nombre de la colonia o asentamiénto htimano: Vialidad posterior gtipo y nombre): N/A

- PUEBLO TLAMACO Lada: 55

‘ Teléfono: 51863323

 {Tipo de asentamiento humano por ejernplo; Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento Extension:

| entre olros.}

8. - Datos con quien se efectia la operacion de importacién o exportacion |

Pais de origen’

Pais de procedencia:

. Pais de destino:

Aduana de entrada o salida:
{Espetifique sdlo unaj

- . g s
GURIERER? BE L AINRLICA

i Fomas Sors W PrbsOes

gy iR Cotepris[>

Contacto: i
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

8.A. Datos del fabricante

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

i Primer apellido:

© Segundo apellido:

(a) Solo cuando el establecimiento sea nacional.

Domicilic de! fabricante

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Municipio o alcaldia:®:

Entidad Federativa::

Entre vialidad (tipo y nombre):

;
Numero exterior: i Namero interior:

Y vialidad gipo y nombre):

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

: po de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
| entre olos.}

(a) Sélo cuando el estabiecimiento sea nacional,

Vialidad posterior (tipo yaembre):

8.B. Datos del proveedor

Persona fisica

Persona moral

RFC:: FRFGA;
: CURP (opcional) Deflominacion o razén social:
Nombre(s): <

| Primer apellido:

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

Domicitio del proveedor

Cédigo postal:

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:

{Por ejfemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, taming, privada, terraceria entre olros)

Municipio o alcaldia:®:

Entidad Federativa:(®):

Entre vialidad (tipo y nombre):

Numero exterior: | Numero interior.

Y vialidad (tipe y nombre):

Tipo y nombre de la colonia o aséntamiento humanc:

{Tipo de asentamiento iumano pogejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
entre olros.}

(&) Solo cuandoelestablecimiento sea nacional.

Vialidad posterior tipo y nombre):

8.C. Datos del facturador o consignatario

MEXICO

CHHERNG BE LA RERITZLICA

e

8 Hsken

Cofepris;

ks 4 P

Contacto:

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

Telefono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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g
|
|
@
]

Persona fisica

Persona moral

RFC:@: RFC:(@®)-
CURP (opcionay: Denominacion o Razén social:®):
. Nombre(s):

. Primer apellido:

| Segundo apellido:
(a) Sélo cuando el establecimiento sea nacional.

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

Domicilio del facturador o consignatario {

;f‘Cwédigo postal:

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:

¢ {Por sjemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, lerraceria entre otros)

Municipio o alcaldia:(®):

Entidad Federativa:():

Entre vialidad gipo y nombre);

i Ndmero exterior. i Nimero interior:

Y vialidad po y nombrex:

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

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

(a} Solo cuando el establecimiento sea nacional,

Vialidad posterior gipo yflombre}:

9. Informe anual de la actividad regulada

Datos del establecimiento

Datos del establecimiento

Persona fisica

Parsona fisica

RFC: RFC:
CURP (opcionaly: CURP (epcionaly:
Nombre(s). Nombre(s):

Primer apellido:

Primer apellido:

. Segundo apellido:

Segundo apellido:

| Lada; Lada
- Teléfono: Teléfono:
Extensidn: Extensién:

Correo electrénico:

Correo electrénico:

Persona moral

Personal moral

| RFC:

RFC:

Denominacion ¢ razén social:

Denominacién o razdn sociak

DBomicilio establecimiento

Domicilio establecimiento

Codigo postal:

Codigo postal:

3 Tipo y nombrede, vialidad:

{Pogefemplo: Avenide, boulevard, calle, carretera, camino, privada, tervaceria entre otros)

Tipo y nombre de vialidad:

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

Cefeprisi e

MEXICO

LOBLRND DL LA REF

oo THED

PR -

e

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 11 de 12



Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

; {Tipo de asentamiento humane por ejemplo: Condominic, hacienda, rancho, fraccionamiento
entre otros.)

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por efemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento

_entra olros )

Localidad:

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 realiz la / o,
actividad: actividad:

. oo Mt ABAA oD M ABAN
Sustancia: Sustancia:

Cantidad o volumen:

Cantidad o volumen:

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

Numero de licencia o indique si presento aviso defuncionamiento:

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

Declaro bajo protesta decir verdad que cumplo con los requisitos y normatividad aplicable, sin que me eximan de que la auteridad sanitafia verifique su cumplimiento, esto sin
peduicio de las sanciones en que puedo incurrir por falsedad de declaraciones dadas a una autoridad. Y acepto quefla notificacion de este tramite se realice a través del
Centro Integral de Servicios u oficinas en los estados correspondientes al Sistema Federal Sanitario.{Articulo 35 fraccionyll de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo).

si @ no

Los datos o anexos pueden contener informacién confidencial, s esta de acuerdo en hagerlos publicos?

i i
MAURICIO PONTONES SIMOY}*

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

Para cualquief aclataciol! duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al Centro de Atencion Telefénica de la COFEPRIS, en la
Ciudad de México o de cualguier parte del pais marque sin costo al 01-800-033-5050 y en caso de requerir el nimero de ingreso y/o seguimiento de su
tramite enviade al aréa de Tramitacién Foranea marque sin costo al 01-800-420-4224.

Contacto: §

. R, Calle Oklahoma No, 14, colonia Napales; !

M EXIC 9] ) g@ﬁ%@fﬁ C@fﬁgﬁ’}ﬁ %}% Delegacion Benito Juérez, Ciudad de México, §
et G L o T C.P.03810.

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