Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Avisos

Homoclave del formato
FF-COFEPRIS-03

Numero de RUPA

o

Uso exclusivo de la COFEPRIS

NOmero de ingreso

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

Lienar con letra de molde legible o maquina o computadora.
Ef formato no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras en la informacion,

1. Homoclave, nombre y modalidad del tramite -

| Homoclave: COFEPRIS-05-014 4 Nombre:  Aviso de Maquila de Insumos Para la Salud

- Modalidad:

2. Datos del propietario

Persona fisica

Persona moral

RFC:

RFC: INROS0411A58

CURP {opcional}

Nombra(s):

Primer apellico:

| Denominadidmorazon sociak:
INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, 8.A.DE C.V.

Representante legal 0 apoderado gue solicita el tramite

. Segundo apellido: RFC.  POSM710304EHS
Lada: CURP (opcional): )
Teléfono: Nombre(s): MAURICIO
| Extension: Primer apellido: PONTONES
¢ Correo electronico: Segundo apellido: SIMON
o o Lada: 55
Teléfono: 5501 9411
Exension:

| Correo electrénico:. mpontones@medicapolaris.com

Domicilio fiscal del propietario

| Codigo postal: 09810

¢ Tipo y nombre de vialidad;
. CALLE GANADEROS

{Por ejpmplo; Avenida, houlevard/ calle, carretera, camino, privada, terracaria entre otros)

Localidad: N/A

Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA
Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
Entre vialidad (tipo y nombre): CALLE TRIGO

| Numero exterior:

234-B ’ Numero interior:

Y vialidad (tipo y nombre):

~ CALLE CEREALES

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

MEXICO poTHER  Cofepris[ 35

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

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior (tipo y nombre): CALLE CAMPESINOS
Lada: 55
COLONIA GRANJAS ESMERALDA ’ Teléfono: 5501 9411

! (Tipe de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento ’ .
| entre ofros.) i Extension:  N/A

3. Datos del establecimiento i

RFC:  INPO50411A58 | Denominacion o razén social. _INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A. DE C.V.

| indique la clave y descripcién del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificacién Industrial de Américaidel Norte:

__Clave SCIAN ! Descripcion del SCIAN
339112 Fabricacion de material desechable de uso médico
313230 Fabricacién de telas no tejidas (Solo fabricacién o almacen de productos higiénices.y/omaterial de curacion)

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

Responsable sanitario Horario del establecimiento

RFC: GACAB006258H3 Horario de operagciones:
. CURP (opcional: 8 de 2&83 a 1323
Ncmbre(s): ALAN CHRISTIAN ‘ o § SREA S Lvis de @ I

Prxmer apelhdo GALICIA Fecha de inicio.de opetgq@n Zj / 2:(3;9
' Segundo apellido: CASTILLO o e

- Domiciliordel establgeimiento : E
- Cédigo postal: 09810 Locatidad:  N/A
| Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA
CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
(Por sjemplo; Avenida, boulevard, calle, carretera caming, privade, tegiceria enlrelolros) ) Entre vialidad (tipo y nombre): CALLE TRIGO
. Numero exterior: 234-8 Numero interior: Y vialidad ¢tipo y nombre): CALLE CEREALES
TIpO y nombre de la colonia o asemamlento humano: Vialidad posterior (tipo y nombre): CALLE CAMPESINOS
COLONIA GRANJAS ESMERALDA Lada: 55
Teléfono: 5501 9411
g:gz 23 Qa:)emamien(o humano por ejempto: Cohdontitio, hacigfida, rancho, fraccionamiento Extension:  N/A
Representante(s) legal(es) y persona(s) autorizada(s)
Represeniante legal Persona autorizada

CURP (opcionai) CURP (opcional):

Nombre(s) MAURICIO Nombre(s): VERONICA

aner apellido: PONTONES A Primer apellido: AGUIRRE

Segundo apelhdo SXMON » - Segundo apeniéo: SANCHEZ
| Laa: 55 | Leda 55

Contacto; |

L Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; !

MEXICO Cpfeprisizs Delegacion Benito Juarez, Cludad de México, i
RN D LA SEROSHITA B C.P. 03810,

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

Teiéfono: 5501 9411 | Teléfono: 5501 9411
Extension:  N/A Extensidn:  N/A
Correo electrénico;  mpontones@medicapolaris.com Correo electronico: N/A ’

“Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) legai(es} ylo persona(s) autorizada(s), tantas veces como sea necesario,

Representante legal Persona autorizada
: i CURP (opcional):
| Nombre(s) DAVID Nombre(s): RAUL ELIGIO R )
 Primer apellido: ARZATE Primer apellido: .
' Segundo apellido: FLORES R Segundo apelido.  GOMEZ

i | Lada: 55 | Lada: 55

CTeldtono: | ss019411 Teldfono: 55019411

Extension: NI | Extension:  NIA

Correo electronico:  darzate@medicapolaris. com F Correo electrénico:  N/IA

\!ota Reproducir fos cuadros de representante(s) legal(es) y/o persona(s} autorizada(s), tamas veces como sea necesario.

i

; Representante legal . Persona autorizéda

CURP (opuonal} f CURP (opcional)?

Nombre(s) ; Nombre(s): ANA ALICIA )
Primer apellido: i Primef apellido: B

Segundo apellido: Ségundo apellido: ‘GONZALEZ

Lada ) ) Lada: 55

‘ Telefono ’ ‘ V | Telefono: 5501 9411

' Extensxon Extension.  NA

Correo electromco | Correo electronicor  NIA

Nma Reproducir los cuadros de representante(s) legal(es) yio persofia(s) au(orizada(s),'lamas veces Como sea necesario

T R " Persona aqurizada 1
CURP (opcional). %URP (opcionall
Nombre(s): — Nombre(s). DIANA ADRIANA "
Primer apellidO' 1 Primer apetlido: GARCIA
" Segundo apellido:  LINARES
Lada: 55
. ‘ Teléfono,:mw 5501 9411
Extension:  N/A
| Correo electrénico: f:JIA N

persona(s) autorizada(s), tantas veces coma sea necesario

o Representante legal i ‘ Persona aufc’)rizada
! CURP (opgional). ’ CURP (opcional):
Nombre(s): , Nombre(s):. LYDIA REMEDIOS |

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO Vi FRLL &gﬁﬁ? C@fepns*j@“p Delegacion Benito Judrez, Giudad de México,
iR DF LA RECIALICA P B C.P. 03810. i

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

NIA

Extensnon

re electromco

| [ Primer apelido: __ BALLESTEROS
|| Segundo apeliido: _ BRAVO
% | Lada 55
é | Teléfono: 5674 9347
|
i

-

é Correo electronico: solucion_i@yahoo.com

eproducxr {05 cuadros de representante(s) legal(es) y/o personals) autorizada(s). ‘fantas veces como Sea necesario

: Correo e!ectromco

g Correo electronico:

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

autorizada(s), tantas veces comg, sea pecesario

Producto

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

1) Nombre de la clasmcacron del producto o servicio:
D!SPOS!TIVO MEDICO

2) Especnﬁcar
| MATERlALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

3) Denommacxon especifica del producto o serviclo

| Rara Hiénar los incisos 1) y 2) de esta seccién consulte la seccion 4A 4
i delinstructivo de llenado.

- i

DlSPOS!TNO M
2) Especmcar
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURAC!ON

0

3) Denominacion especifica del producto 0 servicio:

y Nombre (marca comercial) o denomifacion distintiva:

Kit para Recepcion y Nutricion dehRecigngiacido Polaris

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kit para Recepcidn y Nutricion del Recién Nacido Polaris

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

Recepcion de Bebé

5) Denominacién Comun iniernacional (DC1), denominacion Genérica |
o nombre cientifico:

Recepcion de Bebe

| 6) Forma farmacéUtica o estado fisico:
RODUCTO TERM!NADO

—‘-6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO !

7) Cantldad o vo!umen tota! 120,000

| 8) Umdad de medlda

9) Txpo de producto

MEXICO

RN B LA REREY rH =Y

gg%ﬂ?

P i
e pefwrd

Cofepris[38>

e Vet Bt

L 7) Cantidad o volumen total 120,000 ’
J— g ; :
g § 8) Unidad de medida: PZ ’
PRODUCTO TERMINADO ; E 9) Tipo de producto PRODUCTO TERMINADO

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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Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

16) Uso especificoo | 1 |2 s lalsiai7lals]

10
. W 115 116 117 |16 18 {20 21 122 123 |24 (25 |28
proceso | 2l

10y Uso especificoo | @ {212 415t (78l o w2,
H

i

proceso: 1 115 116 (17 {18 118 {20 {21 22 {20 12¢ {25 28

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

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

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

venta:
/ /

sl [ AAAA

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

venta:
/ /

L0 M AAAR

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

13) NGmero de Registro o Autorizacién Sanitaria o€lave Alfanumerica:
0283E2020 SSA

. 14) Fraccion arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion 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 parasagotanexistencias:

'“18) Presentacion destinada a:

Venta

Exportacion Sector salud G.L

18)'Presentacién destinada,a;

Sector salud Gl Venta

Exportdcion

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

19) Unidad dewnedida 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 denominacion def producto:

22) Descripcion o denominacion del producto:

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

Producto

Producto

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

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 senvicio?
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 CURACION

3) Denominacion especificatdel produete o servicio:

3) Denominacién especifica del producto o servicio:

4) Nombre (marca gofiercial) odenominacién distintiva:

Kit para Recepeion y Nutricion del Recién Nacido Polaris

4) Nombre (marca comercial) o denominacién distintiva:

Kit para Recepcion y Nutricidn del Recién Nacido Polaris

"5) Denominacion Gomun interacional (DCH), denominacién Genérica
o nombge cientifico:

Bultoypara”Atencion al Recién Nacido

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

Nutricion de Bebé

MEXICO

GERRIERNG DE 14 REFISLRTS )

Cofepris[ 3>

v R 500 5 Pasiia i

eg iR

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles;
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

| 8) Forma farmacéutica o estado fisico:

6) Forma farmacéutica o estado fisico:

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 especificoo |t 1213 415 5, 7188 110 111 {12113 10) Uso especifico o ii2l3ialsie 78 RSN
proceso: (14115 (18 147 {16 {18 f20 (21 [22 {23 {24 i25 | 26 proceso: 16 (15 16 (17 (1B 115 120 21 122 has 24 gasdl

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

11) Concentracidn del principio activo y valor total gn dolargs:

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

venta:
/ /

on BN ARAR

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacion © exportacién
o fecha de! Gitimo balance para avisg de prevision de compra

venta:
/ /

oo e ABAR

0283E2020 SSA

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

13) Ntimero de Registro o Autdrizacién Sapitaria o Clave Alfanumérica:
0283E2020 SSA

14} Fraccion arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

! 15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentaciéngdarmaceutica o tipo de envase:

: 16) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad\de lotes: 80

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérrogange blazo para agotar existencias:
2% M 3

¢ (a1

¢ 18) Presentacion destinada a:

Sector satud G.l

Exportacion

18} Presentacion destinada a:

Sector salud Gl Venta

Exportacion

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

18) 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 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 veétes comolgea necesario conforme a lo establecido en cada tipo de tramite.

5: Modificacion o actualizacion de los datos

Seleccione la(s) modificacion(es),o actuglizacion(es) que desee realizar.
En la tabla *Dice” colocar los datos Completos actuales.

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

Tipo de modificacién Dice Debe decir
Codigopostal: Cddigo postal:
 Domicilio del Tipo y nombre de vialidad: Tipo y nombre de vialidad:
| propietanio
(clomicitio
fisca!) {Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, caretera, camino, privada, lerraceria (Por ejemplo. Avenida, boulevard, calle, carretera, camine, privada, terraceria

entre otrosy

entre otros)

Numero exterior:

[ T
| Numero interior;

Namero exterior: i Numero interior:

MEXICO

CORERNG DE LA REFUELITA

Contacto: |
Calle Okiahoma No. 14, colonia Népoles; %
Delegacién Benito Juérez, Ciudad de Mexico, §
C.P. 03810,

Teléfono 01-800-033-5050

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

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejempio: Condominic, hacienda, rancho,
fraccionamiento entre otros.}

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

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

Localidad;

Localidad:

Municipio o alcaldia:

Municipio o alcaldia:

Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Entre vialidad (tipo y nombre):

Entre vialidad (tipo y nombre):

Y vialidad (tipo y nombre):

Y vialidad tigo y nombre):

Vialidad posterior {tipo y nombre:

Vialidad posterior (fipe y nombre):

Lada: Lada:
] Teléfono: Teléfono:
Extension: Extension:
Tipo de modificacidn Dice Debe decir
Lada: Lada:
l:tiaélfa?ggrg?e‘nto Teléfono: Teléfonb:
Extension: Extension:
Horario del Ljwim v i HE MM T ° U ! v l S | MM @ HH L M
establecimiento Loimim 4 v s lde B L imimlslvis del a
HH MM G MM ! § o HHC MM HH MM
| Tipode modificacion Dice Debe decir
CURP (opcionat). CURP (opcionat):
Nombre(s): Nombre(s):
Primer apellido: Primer apellido:
Representante Segundo apellido: Segundo apeliido:
legal Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extensién:
! Correo electrénico: | Correo electronico:
“Nota: Reproducir el apartado de representante legal, tantas veces como representantes legales \en:ga notificados o requiera notificar.
Tipo de modificacion Dice Debe decir

Persona
autorizada

CURP (opcionaly:

CURP (opcionaiy.

Nombre(s): Nombre(s):
Primer apellido: Primer apellido:

Segtindo apellido: Segundo apellido:

Lada: Lada:

Teléfono: Teléfono:

Extension: Extension:

Correo electronico:

Correo electrénico:

Nata: Reproducir el apariado de persona autorizada, tantas veces como personas autorizadas tenga nolificadas o requiera notificar.

GEHIERND DL LA REFIRSICA

MEXICO ) ‘

pofiER  Gofeprist>>

2 Hiniers

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

:} Baja definitiva del establecimiento

{{) Reinicio de actividades

N

jsn) MM AAAA §

; Suspension de actividades

{

2N N AN

De | pp MM AARA | | DD MM AABA

1

ot £ cambio de ubicacion de un establecimiento con licendia, requiere la solicitud de una nueva licencia.
(Articulo 373 de ja Ley general de Salud)

6. Datos del responsable sanitario 1

En caso de alta o baja del responsable sanitario utitice la primera columna.
En caso de modificar los datos del responsable sanitario utilice la primera columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para 10§
_ datos ya modificados.

]

) Primera columna i Segunda columna

b Alta Baja 7 A modificar (:} Ya modificado

“RFC: RFC:
CURP {opcional}. - CURP (cpcional).

A Nombre(s). M!\Nlbmbre(s): )
aner apetlido: i aner apellido: .
""" Segundo apellido: Segundo apellido:
V”V\_ada: Lada:
Telsforor T [Towoe € 2 8
‘ Extension: Extension:
Correo electrénicé: ) » Correo electrénico:
M(Eon titulé’profesionyra’l g A gon titulo profesional de: T )

+ Titulo profesional expedido por: Titulo profesional expedido por:

rh‘myx'ner‘o de cédula profesional: NOMEro de cédula profesional:

Con especialidad de: Con especialidad de:

Titulo de especialidad expedido por:w Titulo de especialidad expedido por:
Namero de cédula de la especialidad: Numero de cédula de la especialidad:

i Horario de operaciones

- L M M V1S % de HH MM 1 a HHGMM 8 HAMM

§ LB LIRS de a [FOPSVVINNN R Tt Nt TR VAN VRS DRI U D .. S @ HE: Y

. Firma del responsable sanitario

._Nota: Firmar este recuadro en ¢aso de.alta o baja Nota: Firmar este recuadro en caso de modificacion ¢ actualizacion

7. Datos del maquilador k 3

Persona fisica Datos dal resp
| RFCH™: RFC: FOES880820SL3
. CURP (opgional): CURP (opcionat).
. Nopibre(s) ! Nombre(s): SHUJEY CARMEN

Contacto:

. ; Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles;
MEXICO £a R Cpfepris{ss Delegacion Benito Juérez, Ciudad de México,
el GU Lo = = C.P.03810.

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

| RFC:l:;

Primer apellido: Primer apeltido: FLORES
Segundo apellido: Segundo apellido: ENRIQUEZ
Persona moral Lada: 743
NEX 130913 C14 Teléfono: 741 1950

Denominacion o razén social:
NEXTMED, S.A.DEC.V.

Extension: 113

Correo electronico: shujey flores@nextmed.com.mx

_(a)__Solo cuando el establecimiento sea nacional.

Datos de la maquila

. Proceso a maquilar:

FABRICACGION Y ACONDICIONAMIENTO HASTA PRODUCTO TERMINADO

Motivo de la maquila: TRANSFERENCIA DE TECNOLOGIA

. Tiempo de duracién de la maquila: 1 ARNO

| NGmero de licencia sanitaria o indique si presentd aviso de funcionamiento:

AVISO DE FUNCIONAMIENTO

Domicilio del maquilador

Codigo postal: 43830 Localidad: ZEMPOALA

Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldiag ZEMPOALA
CALLE FRANCISICO I. MADERO Entidad Federativa: HIDALGO

(For ejemplo: Avenida, boutevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad ipo ynomore): CALLE ZARAGOZA
Numero exterior. 110 Numero interior: Y vialidad (tipoly nombre): CALLE TEMBLEQUE

i Tipoy nombre de la colonia o asentamiento humano:
| COLONIA CENTRO

{Tipo de asentamiento humano por gjemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
entre ores.)

Vialidadyposterior gipoy n CALLE ABASOLO

Yada: 743 <

Teléfong! 741 1950

Extension: NIA

8. - Datos con quien se efectiia la"6peracion de importacion o exportacion

Pais de origen:

Pais de procedencia:

. Pais de destino:

Aduana de entrada o salida:
{Especifique s¢lo una)

8.A. Datos del fabricante

Persona fisica

Persona moral

RFC:®); RFC
CURP (wpcionaly: Denominacién o razén social:
. Nombre(s):

Primer apellido:

. Segundo apellido:
(g} Solo cuando el establecimiento §€a nacional.

Domicilio.del fabricante

Cadigo postal:

Localidad:

Tipo¥ nombrende vialidad:

Cofepriss>>

Fxsmit Eviund ot o e i

eo R

fates o

SORERNDY D LA REPEBUCA

Municipio o alcaldia:(@:

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 Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Entidad Federativa:(®:
(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad dipo y nombre):
Numero exterior: Namero interior; Y vialidad gipo y nombre):
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior {tipo y nombre):

{Tipe de asentamiento humano per ejemplo: Condominio, hacienda, ranche, fraccionamiento
antre otres.)
(a) _Sélo cuando el establecimiento sea nacional,

8.B. Datos del proveedor

Persona fisica Persona moral
RFC:®: RFC:@®):
CURP (opcional): Denominacion o razén social:
Nombre(s):

Primer apellido:

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

Domicilio del proveedor i

Cadigo postal: Localidad:
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alealdia:(®:
Entidad Federativa:(@:
{Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Efitre vialidad (o y nombre):
. Namero exterior: Numero interior; Y vialidad (tipo y nombre):
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialigad posterior (tipo y nombre}:
(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
entre oires.)

(a) Sdlo cuando el establecimiento sea nacional.

8.C.Bates del facturador o consignatario i

Persona fisica Persona moral
RFC:(@: RFC:@®):
CURP (opcional); Denominacion o Razon social:®):
Nombre(s):

¢ Primer apellido:

Segundo apellido:

{a} Solo cuando el establecimiento seanacional.
(b} Los datos del consignatariogaplica Gnigamente en el tramite de exportacién de productos quimicos esenciales,

Domicilio del facturador.o consignatario i

| Codigospostal Localidad:
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia:(®:

Contacto:
. : " Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO g@fﬁgfg Cofeprisizs Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, |
TR0 DE 18 RTFUSTRCA pregn m'm"m’ mm"*’“‘”‘f""" CP 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 otros)

Entidad Federativa:®);

Entre vialidad (tipo y nombre):

;
Numero exterior: i Namero interior:

Y vialidad tipo y nombre):

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

¢ {Tipc de asentamiento humano por ejemple: Condominio, hacienda, ranche, {raccionamiento
i entre otros)

Vialidad posterior (tipo y nombre):

(a) Solo cuando el establecimiento sea nacional.

9. informe anual de ia actividad regulada

Datos del establecimiento

Datos del establecimiento

Persona fisica

Persona fisica

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

Primer apellido:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Segundo apellido:

Lada: Lada:
Telefono: Telefono:
| Extension: Extensién:

i Correo electrénico;

Correo electronico:

Persona moral

Personal moral

| RFC:

RFEC:

| Denominacion o razén social:

Denominacién o razdn social:

Domicilio establecimiento

Domicilio establecimiento

Codige postal:

Codigo postal:

¢ Tipo y nombre de vialidad:

{Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, ferraceria enlre otros)

Tipo y nombre de vialidad:

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

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humane:

{Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condomittio, hacienda, rancho, fraccionamiento
antre olros,}

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, ranche, fraccionamiente
entre otros.}

; Localidad:

Localidad:

Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Nombre de la actividad reguladas

Nombre de la actividad regulada:

. Fecha en la que sefealizé la / / Fecha en la que se realizd la / /
actividad: actividad:

I jols) s AAAR [39] wi ARAL

' Sustancia: Sustancia:

. Cantidad g volumen:

Cantidad o volumen:

i Nuafero de ligentia o indique si presento aviso de funcionamiento:

Cofepris[3>-

RS-

MEXICO

CHOPIEERG DL LA REFIY

IR

Ndmero de licencia o indique si presento aviso de funcionamiento:

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 Proteccién contra Riesgos Sanitarios

i H
cuadro, tartas veces 5€a necess

ra el caso de mas de dos establecimisnios. reproduc

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

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

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

Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al Centrd de Atencién Telefonica de fa COFEPRIS, en Ia
Ciudad de México o de cualquier parte del pais marque sin costo al 01-800-033-5050 y en caso de requerir el nimero de ingreso y/o seguimiento de su
tramite enviado al drea de Tramitacion Forénea marque sin costo al 01 -800-420-4224.

Contacto:

. ! Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
ggfﬁ?ﬁﬁ {l;@feprss [ Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
i goio e ey C.P. 03810.

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

MEXICO

HOBIRRG DI LA RUMIRLECR
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