Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Avisos
Homoclave del formato
FF-COFEPRIS-03 Uso exclusivo de la COFEPRIS
Niimero de RUPA : Namero de ingreso

Antes de llenar este formalo lea cuidadosamente el instructive. 1a guia v el listado de documentos anexos.
Llenar con letra de molde legible o maquina o computadora.
£ formato no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras en fa 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 g
Persona fisica Persona moral
RFC: RFC: INPO50411A58
} CURP (opcionaly. Denominaciomo razon social:
Nombre(s): INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A. DE C.V.
Primer apellido: Representante legal o apogerat solicita el tramite
. Segundo apellido: REC./ POSM710304EHS .
| Lada: CURP (opcionaiy
Teléforo: Nombre(s): MAURICIO )

 Extension: Primer apellido:  PONTONES
© Correo electronico: Segundo apellido:  SIMON
L T . o P T
| Teléfono: 5501 9411
Extension: 7
Correo electrénico: mpontones@medicapolaris.com

Domicilio fiscal del propietario

| Cédigo postal. 09810 Localidac:  NIA

Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA

| CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
(For ejemplo: Avenidal boulevardgeatie, caretera, camino, privada, terraceria entre 6tros) Entre vialidad (tipo y nombre): CALLE TRIGO

Namero exterion, “W23448 - | Numero interior: Y vialidad ttipo y nombre): CALLE CEREALES

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

Contacto: §

- . e Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; 1
MEXICO ﬁgﬁ%ﬁ? fﬁ‘ﬁﬁﬁ gﬁ;‘)ﬁ» Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México, |
— e T 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  Telefono: 5501 9411

i {Tipo de asentamiento humano per ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamienta
i entre olros.)

Extension:  N/A

3. Datos del establecimiento |

"RFC: INPO50411A58 | Denominacion o razén social. _ INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A. DE CV.

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

Clave SCIAN Descripcion del SCIAN
339112 Fabricacidén de material desechable de uso médico
313230 Fabricacion de telas no tejidas (Solo fabricacion o aimacen de productos higiénices ylo material de curacion)

Numero de hcenma samtana o indique si presento aviso de funcnonamlento AVISO DE FUNCIONAMIENTO

{ Responsable sanitario : Horario det establecimiento

éFC: GACAB006258H3 Horario de operaciones:

CURP (opcional): ‘ f | de 2389 a 13(23 o

érNombre( ) ALAN CHRISTIAN o | de . a s
%4aner apellido: GALICIA Fechd deninicio'de operaciones: ?}S / :ﬁ / 2&2{? !
| Segundo apellido:  CASTILLO

Domicitiosdel establecimiento

adigo postal: 09810 Localidad: N/A

Ti;;c; y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA

CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
| Entre vialidad tipoynombrey ~ CALLE TRIGO

i {Por gjemplo; Avenida, boulevard, calle, carretera, caming, privada, terrdceria entre,otros)

‘Namero exterior: 234.B i NGmero interiof? Y vialidad (tipo y nombre): CALLE CEREALES
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humane; Vialidad posterior (tipo y nombre): CALLE CAMPESINOS

| COLONIA GRANJAS ESMERALDA Lada: 55
‘ Teléfono: 5501 9411
Extension:  N/A

i (Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominid, hacientia, rancho, fraccionamiento
L entre olros )

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

! Representante legal Persona autcrizada
CURP (opcionat); CURP (opcional):

| Nombre(s) MAURICIQ Nombre(s):  VERONICA

Primer apgllide; PONTONEé ’’’’’’’’’’’ o Primer apellido: AGUIRRE

Segunda apellido; SIMON Segundo apellido.  SANCHEZ

‘L“e;da: 56 Lada: 55

Contacto: |

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
M E X {c O ggfﬁgﬁ’g ﬁ@fepras =3 Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, !
S e v C.P.03810. ‘ 3

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

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

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

! Representante legal Persona auforizada
CURP (opcionat) CURP (opcional).
| Nombre(s): DAVID Nombre(s}: maoLELGIO eV
| Primer apellido: ARZATE . Primer apellido: e
Segundo apellido: FLORES Segundo apellido:  GOMEZ
VVVVV Lada: 55 Lada: 55
Teléfono: 5501 9411 Teléfono: 5501 9411
Extension: N/A Extension:  N/A
Correo electronico:  darzate@medicapolaris.com Correo electronico:  N/A 7

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

Representante legal { Persona autorizada
CURP (opcionat)
CNombresy ’ T Nombre(s), % ANA ALICIA
Primer apetiido: ‘ prmeispelite % SANTOS . aeen

Segundo apellido: Segundoyapeilido: GON?ZALE

Lada: ‘“Lada: 55
FTeiéfono: Teiéforo: 5501 9411
CExtension Extension:  N/A o
‘Correo electronico: Corregelectrénico: NIA

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 (opcional).
. Nombre(s): : Nombre(s): DIANA ADRIANA
¢ Primer apellido: Primer apellido: GARCIA
. Segundo apellido: Segundo apellido:  LINARES
| Lada: | Lada: 55
| Telstono: Q T Teléfono: 55019411
¢ Extension: Extension:  NI/A
Correo electronico: ‘ ) Correo electronico:  N/A

Nota: Reproducir los guadros deiepfesentante(s) legal{es) y/o persona(s) autorizada(s}), tantas veces como sea necesario.

Representante legal ! Persona autorizada

CURP (opcionaty; CURP (opcional):

Nombre(sh Nombre(s): LYDIA REMEDIOS
| Brimer apellido: Primer apellido: BALLESTEROS

Contacto:
P s Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; |
AM EXICQ gﬁf@ffﬁ %@ﬁgﬁf{@ =3 geg’e%%cai?g Benito Juarez, Ciudad de México, t
GORITARG DY LS REFDIRIEA Jrlterd S i paond e o Fori P. .

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

. Correo electrdnico:

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

Correo electrénico:  solucion_i@yahoo.com

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

tantas veces Como sea necesario.

Representante legal

| Persona autorizada

CURP (opsicnal),

CURP (opcionaly:

Extension:

Nombre(s): Nombre(s): JOSE LUIS
Primer apellido: Primer apellido: BARRERA
¢ Segundo apellido: Segundo apellido:  RAMIREZ
| Lada: Lada: 55 7
Teléfono: Teléfono: 5674 9347
Extension:  N/A

Correo electrénico:

Correo electrénico. o solucion, i@yahoo.com

4. Datos del producto

Producto

Producto

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

paranllenar los incisos 1) v 2) de esta seccion consulte fa seccion 4A
de! instructivo de llenado.

)] Némbre de la clasificacién del producto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

"1>) Nondbre de la clasificacion del producto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

é) Especificar:
| EQUIPO MEDICO

2) Especificar.
EQUIPO MEDICO

3) Denominacién especifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

4) Nombre (marca comercial) o denominacidn distintiva:

Kit para procedimientos generales Polaris

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kit para procedimientos generales Polaris

5) Denominacion Comun Internacional (BGH), denominacién Genérica
| onombre cientifico:

CIRUGIA FINA

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

CIRUGIA FINA L

G) Forma farmacéutica o estado figico!
| PRODUCTO TERMINADO

8) Forma farmacéutica ‘o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

7) Cantidad o volufien total 120,000 7) Cantidad o volumen tota: 120,000

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

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

10y Uso especificoo |1 ]2 (2l a s a7 alslmuie &} | 10)Usoespeciiicoo | B A RN RN
preceso; Pis 1os |16 |17 (18 19 |20 [21 j22 123 ja4 (25 |26 T 15 i (77 18 (19 j20 (21 joz |2 ize (25 126

proceso;

1) Concentracion del principio activo y valor total en dofares:

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

Contacto:

Calle Okiahoma 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

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

venia:
/ /

oo L] ABAK

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

venta:
/ /

oo Mht ARAM

13) Nimero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0284E2020 SSA

13) Namero de Registro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0284E£2020 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 para agotar existencias:

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud G.L

18) Presentacion destinada &

Exportacion Sector saltd Gl Venta

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

19} Unidad de medida deyapligacion de fa TIGIE (UMT):

- 20) Cantidad de unidad de medida de aplicacion de ta TIGIE:

idad de medida de aplicacion de la TIGIE:

20y Cantidad d

. 21) Modelo:

24ydodelo:

. 22) Descripcion o denominacién del producto:

22) Descripcion o denominacién del producto:

Nota: Reproducir datos delf producto, tantas veces como sea necesario conforme @i establecido en cada tipo de trémite.

Producto

Producto

Para llenar los incisos 1) vy 2) de esta seccion consulte la secciomaA
del instructivo de llenado.

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

1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:

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

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

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

3} Denominacion especifica del produéto o gervicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

43 Nombre (marca comercial)@denominacion distintiva:

Kit para procedimientos geherales Polaris

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kit para procedimientos generales Polaris

5) Denominacion Cemun Interacional (DCI), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

CIRUGIA FINA

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

CIRCUNCISION

8) Formaffarmacéutica o estado fisico:
i PRODUGTO TERMINADO

8) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

1é0,000

. Z'Cantidad o volumen total:

7) Cantidad o volumen total. 120,000

MEXICO

CLCHBILENG [P LA REFTIRLEIA

Cofeprisiz

Eeres

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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Cormision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

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

L9 Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

{0y Uso especificoo |t {23 415 8,718 8 i1 1 10) Uso especificoo 1 [ 212 4181817 1 B1e %0 AR
Droceso: 14 tas t15 17 18 (18 joo 7t @@ L2 2% PIoCeso: 14 115 {16 117 (18 119 120 121 122 403 %24 125 128

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

11) Concentracién del principio activoy valor total en dolares:

13} Fecha a realizar movimiento en caso de importacion o exportacion
o facha de! Gltimo balance para aviso de prevision de compra

venta:
/ /

o Ht AAAA

"12)Fechaa realizar movimiento en case de importacion o exportacion
o fecha del dltimo balance para aviso de previsionde compra

venta:
/ /

oo i ABBA

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0284E2020 SSA

. 14) Fraccion arancelaria:

14) Fraccién arancelaria:

13) Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0284E£2020 SSA

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica 0 tipo deenvase:

| 16) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes; 50

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

18) Presentacion destinada a

Exportacion Sector salud Gl

18) Presentacién/destinada a:

Exportation 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 de la TIGIE!

20yCantidad de unidad de medida de aplicacion de la TIGIE:

© 1) Modelo:

| 21) Modelo:

¢ 22) Descripcién o denominacion del producto:

| 22) Descripcion o denominacion del producto:

" Nota: Reproducir datos del producto, tantas veces Come ceamecesatic conforme a lo establecido en cada tipo de wamite.

Producto

Producto

. Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccidn Gonsulte Ja seccién 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 produete’o sepvicio:
| 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

)] Denominacion especifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

4) Nombredmarcacomercial) o denominacién distintiva:

Kit para procedimientos generales Polaris

4) Nombre (marca comercial) o denominacién distintiva:

Kit para procedimientos generales Polaris

- &) Dencminacién Comn intemacional (DCH), denominacion Genérica

5) Denominacion Comin Internacional (DCY), denominacién Genérica

MEXICO

GOSITERG DE LA REFUSHICA

popTER

st

Cofepris(s-

Contacto:

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

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

o nombre cientifico:

CIRCUNCISION |

o nombre cientifico:

CIRCUNCISION

6) Forma farmacéutica o estado fisico:

| PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

proceso: 15415 (18U 1 20 (21 (22 (23 {24 {25 | 28

7) Cantidad o volumen total: 120,000 7) Cantidad o volumen total: 120,000
' 8) Unidad de medida: ~ PZ "1 1 8) Unidad de medida: Pz
9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADG
10) Uso especificoo (1 [ 2 (3 ¢ | 78 s l10 it 12113 10) Uso especificoo | 1] 2314 s 81712 elrneg myie i

i 2 13
proceso; {12 {16 j18 |17 (48 (9 {20 (200022 123 12¢ 125 128

i

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

11) Concentracion del principio activo y valorftotal en delares:

o fecha de! Gltimo balance para aviso de previsidn de compra

venta:
/ /

jaad M ARAN

"12) Fecha a realizar movimiento en caso deimporacion o exportacion
o fecha del Gitimo balance pard‘@visoude prevision de compra

venta:
/ /

oo Wbk ARAA

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0284E2020 SSA

13) Nimero de Registro®® Auterizagidn Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0284E2020 SSA

14) Fraccion arancelaria:

14) Fraccion agancelaria:

15) Presentacion farmacéutica ¢ tipo de envase:

ibmifarmacéutica o tipo de envase:

16) Cantidad de lotes: 60

16),Cantidad de lotes: 60

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Préfroga de plazo para agotar existencias:

“58) Presentacion destinada a:

Exportacién Sector salud G.L Venta

18) Presentacidn destinada a:

Gl

Exportacion Sector salud

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

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

20} Cantidad de unidad de medida de aplicacién de 1a TIGIE:

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

21) Modelo:

21) Modelo:

L 22) Descripcion o denominacion del producto.

 22) Descripcion o denominacién del producto:

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

Producio

Producto

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

| del instructivo de llenado,

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

1) Nombre de la ¢lasificacion del producto o servicio:

DISPOSITIVOMEBRICO

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

7 2) Especificar:

MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

MEXICO

GOVLRED DT LA REFUBLEA

Cofepris]

ot st e

gggﬁﬁ?gﬁ

ot
25 Bl

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
i
i
i

. 3) Denominacion especifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

4) Nombre (marca comercial) o denominacién distintiva:

Kit para procedimientos generales Polaris

4y Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kit para procedimientos generales Polaris

VW‘S) Denominacion Comun Internacional (DCI), denominacion Genérica

o nombre cientifico:
CIRCUNCISION |

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

TIJERA'Y PINZA

' 7) Cantidad o volumen totak:

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

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: PRODUCTOSTERMINADO
10y Usoespecificoo | 112 314 5is]718}9iwin 1213 10) Uso especificoo | 1|2 @ (4506 {7 81950 jvie (13
proceso: R R RN ERE R proceso: I s us 97 (8,10 (a0 2 J22 |23 (2 (25 (%

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

11) Concentracion del piifieipio active'y valor total en dolares:

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

venta:
/ /

Do N AARA

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

pdd ARAA

ok

13) Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0284E2020 SSA

13) Nuimero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumerica:
0284E2020 8SA

16) Cantidad de lotes: 60

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

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

| 18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud G.1.

18) Presentacién destinada a:

Exportacion Sector salud Gl ' Venta

19) Unidad de medida de aplicacion della 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 aplicacion de la TIGIE:

21) Modelo:

21) Modelo:

22) Descripcion ofdenominacién del producto:

22) Descripcion o denominacion del producto:

CHOBIERND U L8 REFTELICS s Pasan

onTHER

B
B e

Cotepris[ss>

cuwsyt et

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

Contacto: i
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

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 seccidn consulte la seccion 4A
del instructivo de lienado.

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 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:

Kit para procedimientos generales Polaris

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kit para procedimientos generales Polaris

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

TIJERA'Y PINZA

5) Denominacion Comn Internagional(DC!), denominacién Genérica
o nombre cientifico:

EQUIPO PARA SUTURA

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

8) Forma farmacéutica® estade fisico:
PRODUCTO TERMINADQ

8
proceso: (16 (18 116 197 118 (e 120 121 422 123 {24 25 -

7) Cantidad o volumen total: 120,000 7} Cantidad o yolumen total: 120,000
&) Unidad de medida:  PZ 8).Uniddd de medida: Pz i
9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO 9) pb de producto’ PRODUCTO TERMINADO
10) Uso especificoo |t 12 (31415 /s 7l8lseim i2im 10)Uso'especificoo | 11213 ¢ (s l7is 9w v w0

5
Via 145 (18 (47 (1B 119 20 121 122 (23 124 125 126

pProcesol

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

11) Congcentracion 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:
/ /

o RN ARAA

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

venta:
/ /

Do MM ABAA

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

0284E2020 SSA

13) Namero de Registro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0284E2020 SSA

14} Fraccién arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de ghvase:

15) Presentacién farmacéutica o tipo de envase:

| 16) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes: 60

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl

18) Presentacion destinada a:

Exportacién Sector salud Gl

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

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

MEXICO

GEBERIED DE LA KEE

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

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

i
Contacto: i
!

{
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

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

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

. 21) Modelo:

21) Modelo:

; 22) Descripcion o denominacion del producto:

22) Descripcidn o denominacion del producto:

Nota: Reproducir datos de! producto, tantas veces como sea necesario conforme alo e

stablecido en cada tipo de trémite.

Producto *

Producto

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

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consulte {a'secciomdA
del instructive de llenado.

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

1) Nombre de la clasificacion del producto o gefvicio:
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 dé! producto © servicio:

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kit para procedimientos generales Polaris

4) Nombre {marca comercial) 0 denominacion distintiva:

Kit para procedimientos’ generales Polaris

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

KIT DE SUTURA

5) DenominaciénComun Internacional (DCH), denominacion Genérica

8) Forma farmacéutica o estado fisico:
. PRODUCTO TERMINADO

8Y Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

; 7) Cantidad o volumen total: 120,000

7Y €Gantidad 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 TERMINADOC
A :

Tl Tz s

10) Uso especificoo | 1 2 215 518 7

i25 [z

proceso: 114 115 118 147 (18 (8 120 {2

10yUsoespecificoo L1 12 3laisiei7 815 EEEEREY

proceso; 14 {6 116 Ju |8 |19 {20 |21 [22 {23 {24 125 |28

11) Concentracion del principio activo y valor total endoiares:

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

712) Fecha a realizar movimiento en caso de imporiacién o exportacion
o fecha del Ultimo balance para aviso de prevision'de compra
venta:

/ /

jand B8 ABAA

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

venta:
/ /

juel ME ARAA

' 13) NUmero de Registro o Autorizacién'Sanitaria o Clave Alfanumerica:
0284E2020 SSA

13) NUimero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0284E2020 SSA

14) Fraccion arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

15) Presentacion fanmaceutica 01ipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase!

| 16) Cantidad’@&iotes: 80

16) Cantidad de lotes: 60

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

MEXICO

GHOHTERC DT LA REFUSLNIA

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

. 18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl Venta

18) Presentacion destinada a:
Gl

Exportacion Sector salud 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 de la TIGIE:

20j 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 sea necesario conforme alo e

stablecido en cada tipo de trémite.

Producto

Producto,

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

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

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

1) Nombre de la clasificacion delgrodugto o servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

: é) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar.
RIAYES QUIRURGICOS Y DE CURACION

© 3) Denominacion especifica del producto o servicio:

3).Denominacitn especifica de! producto o servicio:

43 Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kit para procedimientos generales Polaris

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Kitpara procedimientos generales Polaris

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

KIT PARA ASPIRADO DIAGNOSTICO

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

KIT DE INTUBACION ESPECIAL

© B} Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

i 7) Cantidad o volumen total: 120,000 7) Cantidad o volumen total: 120,000
L 8) Unidad de medida: PZ 8} Unidad de medida: PZ
9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINARO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

. 10) Uso especificoo | 112 314} s CEERN
Yoo !

proceso; L ’

[RESE R 8 21

ESERER

tel7 890 1491}

15 | 7

10) Uso especificoo {1 |

17 §1e (19 100 {2t 22 123 (24

proceso:

. 11) Concentracidn del principio actiVe,y valor total en dolares:

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

12} Fecha a realizar movimigntoien easo de importacion o exportacion
o fecha del Gltimo balancelparaaviso de previsién de compra

venta:
/ /

oo iz ARAA

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

venta:
/ /

o0 M BEBA

13) Ntmero de Registro 0 Autorizacion Sanitaria o Clave Affanumérica:
‘ 0284E2020 §SA

13) Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumeérica:
0284E2020 SSA

| 14) Fraccién arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

MEXICO

FHER
LY B

. vt
SORTANG DE LS BERYILTA

&g

o Sestaen

Contacto:

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

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

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacién 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:

Exportacion Sector salud G.I Venta

18} Presentacién destinada a:

Exportacion Sector salud Gl Venta

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

fidad 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 aplicagion de la TIGIE:

3 21) Modelo:

21) Modelo:

L 22) Descripcion o denominacién del producto:

22) Descripcidn o denominacién del producto:

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

Producto

Producto

¢ Para llenar los incisos 1)y 2) de esta seccién consulte a seccion 4A
. del instructivo de lienado.

Para lienar losdncisas My 2) de esta seccion consulte la seccion 4A
del instructivode liénado.

1) Nom‘b;evderla clasificacién del producto o servicio:
. DISPOSITIVO MEDICO

1) Nombre dela clasificacion del producto o servicio:

2) Especificar
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Espegifican.

| 3) Denominacién especifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

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

Kit para procedimientos generales Polaris

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

15} Denominacidon Comdn Internacional (DCI), deneminacién Genérica
o nombre cientifico:

TRICOTOMIA

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

“6‘) fV"L;rma farmacéutica o estado ﬁsico:‘
PRODUCTO TERMINADO

8) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTC 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:
10y Uso especificoo, 1 h2 31 41515175819 ; 1z |13 |10y Uso especificoo | 1 1231435 tel7ls oimininin
proceso: [ ot (17 l18 (16 fen (21 (22 |2 s | 26 proceso: 12 135 (15 17 |18 {19 |20 izt {22 129 |24 125 | %

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
odechadel Gitimo balance para aviso de prevision de compra
venta

MEXICO

GONERNG DE L8

gaPME Cofeprsie>

Frniin e e By

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

venta:

Contacto: {
Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; x
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
C.P..03810. ‘
Teléfonp 01-800-033-5050

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

/ / / /
[alag Rl ADRA oo MM ARAA
13) NUmero de Registro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumérica: 13) Nimero de Registro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumerica:
0284E2020 SSA
14} Fraccién arancelaria: 14) Fraccién arancelaria:
16) Presentacion farmacéutica o tipo de envase: 15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:
¢ 16) Cantidad de lotes: 60 16) Cantidad de lotes:
17) Prorrega de plazo para agotar existencias: 17) Prérroga de plazo para agotar existencias:
18) Presentacion destinada a: 18) Presentacion destinada a:
Exportacion Sector salud G.l Venta Exportacion Sector salud Gl Venta
19) Unidad de medida de aplicacion de la TIGIE (UMT): 19) Unidad de medida de aplicacion de'lg TIGIE (UMT):

20) Cantidad de unidad de medida de aplicacion de la TIGIE: é de unidadde medidaide aplicacion de la TIGIE:

21) Modelo: 21) Modelo:

22) Descripcidon o denominacion del preducto: 22) Descripciomordenominacion del producto:
Nota: Reproducir datos del produclo, tantas veces como sea necesario conforme a lo establecido en cada tipolde tramite.

5. Modificacion o actualizacién dejlos datos ;

Seleccione la(s) modificacion(es) o actualizacion(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
Codigo postat: Cddigo postal:
Tipo y nombre de vialidad: Tipo y nombre de vialidad:
{(For efemplo: Avenida, boutevard, calle, cafretera, camino, privada, {erraceria (Por ejemplo; Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria
entre otros) entre otros)
Niumero exterior: g Ndmero interior: Namero exterior: Numero interior:
Tipory nombre de la'colonia o asentamiento humano: Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: -
_ Domicilio del
: propietario (Tipo de asentamignto humand por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, (Tipo de asentamiento humanc por ejemplo: Cendominio, hacienda, rancho,
(domicitio fraccionamiento entre slros.) fraccionamiento enire olros.}
fiscal) Localidad: Localidad:
Municipio oalcaldia: Municipic o alcaldia:
Entidad Federativa: Entidad Federativa:
Entre vialidad dipa y nombre): Entre vialidad (ipo y nombre):
Y wvialidad (tipo y nombre): Y vialidad ttipo y nombre):
: Vialidad posterior (tipo y nombre): Vialidad posterior (tipo y nombre):
Lada: Lada:

Contacto:
L S Calle Oklahoma Mo, 14, colonia Népoles; §
MEXICO ggﬁﬁggﬁ Cofepris[ 5 Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, |
A TERNG T LA Rl‘i’lésln‘; 52 o Kioivoiosid ;:’:‘::—:";N:"y;*f::;w:: C.P, 0381 0‘

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

!
|
!
H

Teléfono: Teléfono:
Extension: Extensién:
Tipo de modificacion Dice Debe decir
Lada: Lada:
Teléfono del . .
L ¥ e .
establecimiento Telefono Teléfono
Extension: Extension:

. DLMM?vade a DL iMiM{Jd |V s ide a
Horario del aH M Hi s Ml HiH B
establecimiento ; o 1\ 1y ‘w4 v |s |de a plLimim, dilv, s dé a

] eial il HH M8 HH MM
| Tipo de modificacion Dice Debe decir !

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

Representante Segundo apellido: Segundo apellido:

legal Lada: Lada:
Teléfona: Teléfono;
Extensién: Extension:
Correo electrénico: Correo electrénico:

"""" Nota: Reproducic ol apartado de representants legal, tantas veces como representantes legales tenga notificados o requiera notificar. ;
Tipo de modificacién Dice Debe decir

CURP (opcionaiy: CURP {opcional).
Mombre(s): Nombre(s):
Primer apetflido; Primer apellido:

Persona Segundo apellido: Segundo apetlido:

autorizada Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: N Extension:
Correo electrénico: Correo electrénico:

Nota: Reproducir el apartado de persona autorizada, tantas veces como personas autorizadas tenga notificadas o requiera notificar.
™, .y P P ] . £ N " s
Suspension de actividades {7 Reinicio de actividades {_J Baja definitiva del establecimiento
De | on " wm ama @2 Wme MM AAAA | Fecha oD MM AAAA

Nota: Ef cambio de ubicacion de un establecimiento con licencia, requiere 1a 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 desAiodificarios’datos def responsable sanitario utilice la primera columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para los

datos ya modificados.
! ‘Primera columna

Segunda columna

MEXICO

FEBILRNG OF LA SEFUHRLEA

eo TR

5 Hjers

Contacto:

Calle Okiahoma 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

7 Ata ) Baia () Ya modificado
: RFC{ RFC:

CURP (opcionaly: CURP (opcionaly.

Nombre(s): Nombre(s):

| Primer apellido:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Segundo apellido:

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

Correo electronico:

Correo electronico:

Con titulo profesional de:

Con titulo profesional de:

Titulo profesional expedido por:

Titulo profesional expedido por

: Namero de cédula profesional:

Numero 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:

NGmero de céddia dela especialidad:

_Horario de operaciones

‘b oiLlm o mld v s de

Horario de operaciones

D L M J v is | de

ool M o miy v s lde

. Firma del responsable sanitario

. Nota; Firmar este recuadro en caso de alta o baja

DLW M My LV s de

Firma del responsable sanitario:

Nota: Firmar este recuadro en caso de modificacion o actualizacion

7. Datos del maquilador

Persona fisica

Datos del responsable sanitario

| RFC@:

RFC: FOES880820SL3
 CURP (opcionaly; CURP (opcionaly: a0 N
Nombre(s): Nombre(s): SHUJEY CARMEN
Primer apellido: Primer apellido: FLORES
' "Segundo ape!ﬁdo“:' Segundo apellido: ENRIQUEZ
Persona moral Lada: 743

RFC:@: NEX 130813 C14

Teléfono: 741 1950

Denominacion o razévsocial,
| NEXTMED, S.A. BEC.V.

Extension: M3

Correo electronico: shujey.flores@nextmed.com.mx

{a) Solo cuandae! establetimiento sea nacional.

Datos de la maquila

Progeso & magditar.  FABRICACION Y ACONDICIONAMIENTO HASTA PRODUCTO TERMINADO

MEXICO

GORERKO DA REFIRLIA

£

ppTHER  Cofeprisizy

2 Hfory

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

HH MM
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| Motivo de la maquila: TRANSFERENCIA DE TECNOLOGIA

. Tiempo de duracion de la maquila: 1 ANO

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

AVISO DE FUNCIONAMIENTO

Domicilio del maquilador

Cédigo postal: 43830 Localidad: ZEMPOALA

Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: ZEMPOALA

%CALLE FRANCISICO L. MADERO Entidad Federativa: HIDALGO

Sor ejernplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad (tipo y nombre}: CALLE ZARAGOZA
Ntxmero exterior. 110 NUmero interior: Y vialidad ipo y nombre): CALLE TEMBLEQUE
Tspoy nombre de la colonia o asentamiento humano: ] Vialidad posterior (ipo y nombre): CALLRE ABASQLO
COLONIA CENTRC Lada: 74

Teléfono: 3741 1950

i (Tipo de asentamiento humana por ejemplo; Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento Extension: NIA

:_entre olros )

8. - Datos con quien se efectia la operacidn de importaciofie exportacion

* Pais de origen:

Pais de procedefcia:

| Pais de destino:

Aduana de entradao salida:
{Especifigue sélo una)

8.A. Datos de! fabricante

Persona fisica

Persona moral

CRFCH®: RFG
. CURP (opcionalj: Denominacién o razén social:
. Nombre(s):

Primer apellido:

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

Domicilio del fabricante

Cédigo postal:

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:

i (Por gjemple: Avenida, boulevard, callé, carrgtera)camin, privada, terraceria entre otros)

Municipio ¢ alcaldia:(®):

Entidad Federativa:(®):

Entre vialidad gipo y nombre):

Gmero exterior: | Namero interior:

Y vialidad (tipo y nombre):

. Tipo y nombre de la colenia o asentamiento humano:

¢ (Tipo de asentamientd humano gor ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
[ entre otrus.}

(@1 Sélo giando el establecimiento sea nacional.

Vialidad posterior (tipo y nombre):

8.B. Datos del proveedor

MEXICO poTHER Cofeprsiz>
COMERRE DE LA REFGSUDA s ity gmg Samite il

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

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

Primer apellido:

Segundo apellido:

{a) Solo cuando el establecimiento sea nacional.

Domicilio del proveedor

Cédigo postal:

Localidad;

Tipo y nombre de vialidad:

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

Municipio o alcaldia:@®:

Entidad Federativa:(®:

Entre vialidad (ipo y nombre):

Nimero exterior: ! Ntmero 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 otos.}

(a) Sélo cuando el establecimiento sea nacional.

Vialidad posterior {ipo y nonibré);

8.C. Datos del facturador o consignatario

Persona fisica

Persona moral

. RFC:(): REC:(®:
¢ CURP (opcionan; Deremifacion o Razdn social:®):
| Nombre(s):

. Primer apellido:

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

(b} Los datos def consignatario aplica Unicamente en el tramite de gXportagion defproductos quimicos esenciales.

Damicitio del facturador o consignatario

V’éédigo poé{é!:

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Municipio o alcaldia:®:

Entidad Federativa:(®):

Entre vialidad (ipo y nombre):

Namero exterior: Numero interior:

Y vialidad (tipo y nombre):

Tipo y nombre de la colonia o agentamiento humano:

{Tipo de asentamiento Humano por gléfiplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
enlre oiros

(&) Solo cuando el establecimiento sea nacional.

Vialidad posterior (tipo y nombre):

9. Informe anual de la actividad regulada

MEXICO poTHER  Cofeprisise
CGOBIERNG DE La REFERLICA s et e et

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

- Datos del establecimiento

Datos del establecimiento

Persona fisica

Persona fisica

L RFC: RFC:
| CURP {opcional): CURP (opcionaty:
Nombre(s): Nombre(s):

Primer apellido:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Segundo apellido:

Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
| Extension:

Extension:

Correo electrénico:

Correo electrénico:

Persona moral

Pergonal moral

RFC:

RFC:

Denominacién o razén social:

Denominacion ¢ razon sedial;

Domicilio establecimiento

Bomicilio establecimiento

Codigo postal:

Codigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Tipo y nombfe de yialidad:

(Por ejemplo: Avenida; boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otrosy

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

{Tipo de asentamiento humano por gjemptor Condominia, hacienda, rancho, fraccionamiento
entre otros.}

Tipo y'nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipe'de asentarmiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
entre otros.}

Localidad:

| Entidad Federativa:

Localidad:

Entidad Federativa:

Nombre de la actividad regulada:

Nombre de la actividad regulada:

! Fecha en la que se realizé la / / Fecha en fa que se realizé la / /

| actividad: actividad:

: DD AN FAAS jaie] MM ABAA
| Sustancia: Sustancia:

Cantidad o volumen:

Cantidad o volumen:

Numero de licencia o indique si presentg@visc de funcionamiento:

Nmero de licencia o indigue si presento aviso de funcionamiento:

MEXICO

b
CBIERN( DT LA REFITRUCA

i Pt 063 s Frinien

Cofeprisizs-

£g iR

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

Declaro bajo protesta decir verdad que cumplo con las requisitos y normatividad aplicable, sin que me eximan de
perjuicio de las sanciones en que puedo incurer por falsedad de declara
Centro Integrat de Servicios u oficinas en los estados correspondientes af

que la autoridad sanitaria verifique su cumplimiento, esto sin
clones dadas a una autoridad, Y acepto que la notificacion de este tramite se realice a través del
Sistema Federal Sanitario.(Articulo 35 fraccion 1 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo).

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

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

Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al Centro de Aten

cion Telefonica de la COFEPRIS, en la
Ciudad de México o de cualquier parte del pais marque sin costo al 01-800-0

33-5050 y en caso de requerin,el numefro de ingreso y/o seguimiento de su

trémite enviado al drea de Tramitacién Forénea marque sin costo al 01-800-420-4224.

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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