Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Avisos
Homoclave del formato
) FF-COFEPRIS-03 Uso exclusivo de la COFEPRIS
Namero de RUPA Numero de ingreso

Antes de llenar este formato lea cuidadosamente ef instructivo, la guia y el listado de documentos anexos.
Lienar con letra de molde legible o maquina o computadora.
£l formato no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras en la informacion.

1. Homoglave, nombre y modalidad del tramite 5

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

' Modalidad:
| 2. Datos de! propietario
! Persona fisica Persona moral
| RFC: RFC: INPOS0441A58
i CURP (opcionaly: Denominacion o razén social:
: Nombre(s): INDUSTRIAS NACIONALES PLAS !
| Primer apellido: Representante legal 0 a%b?i‘erado que solicita el trémite
’ Segundo apellido: RFC: POSM710304EHE
Lada: CURP (opcionaly:
Teléfono: Nombre(s): MAURICIO
Extension: Primer apellido: PONTONES
Correo electronico: Segundo apellido: ©  SIMON
) Lada: 55
Teléfono: 5501 9411
Extension:
Correo electrénico: mpontones@medicapolaris.com
Domicilio fiscal del propietario
"Codigo postal: 09810 T 1 Localidad:  N/A
{ Tipoy nombre de yiglidad: tiunicipio o alcaldia: IZTAPALAPA
| CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
(Por gjemplo; Aweniida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, teraceria entre otros) ’ Entre vialidad (ipe y nombre): CALLE TRIGO
Numero exterior | 234.8 ‘ Numero interior: Y vialidad dtipo y nombre): CALLE CEREALES

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

Contacto: §

» L Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles; i
MEXICO gﬁfﬁ?ﬁﬁ Cofepris[ 3> Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México, !
preeEA i e R 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

. Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior (tipo y nombre): CALLE CAMPESINOS
Lada: 55

COLONIA GRANJAS ESMERALDA x Teléfono: 5501 9411

‘ g{z;:c; coﬁir:gmfamiemo humano per ejemplo; Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento § Extension: NJA

3. Datos del establecimiento i

RFC:  INP050411A58 “Denominacion o razon social: INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A. DE C.V.

; indigue la clave y descripcidn det giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificacion Industrial de Amética del Norte:

Clave SCIAN Descripcion del SCIAN
339112 Fabricacién de material desechable de usoc médico
313230 Fabricacion de telas no tejidas (Solo fabricacién o almacen de productos higiénicos'ylo material de curacion)

i Namero de licencia sanitaria o indique si presentd aviso de funcionamiento: AVISO DE FUNCIONAMIENTO
Nota: Si el espacio es insuficiente para las claves SCIAN adicione los renglones necesarios.
Responsable sanitario Hofario del establecimiento

RFC: GACA8006258H3

¢ onal 08:00 18:00

CUR ?;(Opmnal)' de HH MM a Hg; W
"Nombre(s): ALAN CHRISTIAN I y | de . a .
Primer apellido: GALICIA Fechade,inicioide operaciones: | 1‘6 / 12 / 2019

ARAA

" Segundo apellido: CASTILLO

Domicilio del,establecimiento o

Codigo postal: 09810 ocalidad:  NIA

Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA
‘ CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
 or ejemplo: Avenida, boulevard, calle, caretera, camino, privada, terracéria entte otros), Entre vialidad gipo y nombre): CALLE TRIGO

Numero exterior: 234-B i Numero interior; Y vialidad tipo y nombre): CALLE CEREALES
1 Tipo y nombre de la colonia o asentamienio humane: Vialidad posterior tipo y nombre): CALLE CAMPESINOS
| COLONIA GRANJAS ESMERALDA Lada: 55

Teléfono: 5501 9411

: éT:gz giji;?ntamien\o humano por ejemplo: Condominio Macienda, rancho, fraccionaniiento Extension: N/A

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

Representante legal Persona autorizada
CURP (opcional). ' CURP (opcionat)
Nombre(s): MAURICIO || Nombre(s) ~ VERONICA
Primer apellide; PONTONES Primer apellido: AGUIRRE
”Ségundo apeliidor, SIMON o Segundo apellido:  SANCHEZ
Ladar 55 Lada: 55
. Teiéfono: 5501 9411 Teléfono: 5501 9411

Contacto: i

- T Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; %

MEXICO ggﬁﬁ%ﬁ Cofepris[Z " - Delegacion Benito Juérez, Ciudad de México, 1
T DE LA REFSLICA prilot - Jumam R o C.P.03810.

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

Extension:  NJ/A

Extension:  NJA

Correo electrénico:  mpontones@medicapolaris.com

Correo electronico: N/A

)Noia: Reprodusir los cuadros de representante(s) legal(es) v/o persona(s) autorizada(s),

tantas veces como sea necesario.

Representante legal

Persona autorizada

CURP (opcional):

CURP (opcional):

| Nombre(s): DAVID Nombre(s): RAUL ELIGIO

* Primer apellido: ARZATE Primer apellido: -

Segundo apelhdo FLORES Segundo apellidor  GOMEZ w0
Lada: 55 Lada: 55

Teléfono: 5501 9411 Teléfono: 5501 9411

| Extension.  NIA Extension:  N/A

¢ Correo electronico:  darzate@medicapolaris.com

Correo electrénico. NIA

N a“Reproduc:r los cuadros de representante(s) legal(es) y/o persona(s) autorizada(s),

tantas veces como sea necesario,

Representante legal

Persaha autorizada

CURP (opcionai):

CURRP (opcional).

Nombre(s): Nombre(s): ANA ALICIA
‘ éfimer apellido: Primer apellido: SANTOS i
-Segundo apellido: Seguriddapellido:  GONZALEZ »
Lada: liada: 55
Teléfono: Teiéfono: 5501 9411
| Extension: Extersion:  N/A

. Correo electronico:

Correo electrénico.  NIA

Representante legal

Persona autorizada

CURP {opcionat)

CURP (opcionaly:

Nombre(s): Nombre(s): DIANA ADRIANA
: Primer apellido: Primer apellido: GARCIA
Segundo apeliido: Segundo apellido.  LINARES
Lada: Lada: 55
Teléfono: Teléfono: 5501 9411
Extension: Extension:  N/A
Correo electronico: Correo electronico: N/A

Representante legal

Persona autorizada

CURP (opciond):

CURP (opcionai).

Nombre(s}: Nombre(s): LYDIA REMEDIOS
Prigver apellido: Primer apellido: BALLESTEROS
Sagundo apellido: Segundo apellido:  BRAVO

MEXICO

COBITENG DU LA REFGELICA

P FEL ggfg Cofepris] 2

#e Mefsen

Lo G g s Ui

Contacto:

Caile 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

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

Correo electrénico:

: Correo electrénico:

solucion_i@yahoo.com

Representante legal

Persona autorizada

kmCURP (opeional); CURP (opcionaty.

Nombrév(;)nz" Nombre(s): JOSE LUIS
7 Primer apellido: Primer apellido: BARRERA

Segundo apellido: Segundo apellido:

RAMIREZ

Extensién:

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

Correo electronico:

Correo electronico:  Selucion_ji@yahoo.com

4. Datos del producto

Producto

1

Producto

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

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

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

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

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar.
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

. 3) Denominacién especifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

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

Paquete de Ropa para Procesos Gingéoldgicos y accesorios.
Medpol

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Paguete de Ropa para Procesos Ginecol6gicos y accesorios.
Medpol

©5) Denominacion Comun Internaciopal (DEY), defominacion Genérica
o nombre cientifico:

Paquete Estéril para Cesatea iV

5) Denominacion Comtn Internacional (DCY), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

Paquete Estéril para Cesarea V

. 8) Forma farmacéutica o estado fisico:
| PRODUCTO TERMINABO

8) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

: 7) Cantidad o volufmen total: 120,000 7) Cantidad o volumen total: 120,000
8) Unidad de medida: pZ 8) Unidad de medida: PZ
. 9) Tipo defproducio: PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

T

{0y Usc especificao | 12314158 6]7 /818 0 1

Wik
3

preceso: 14 115 116 {17 118 |19 20 |21 |22 28 i |2

H 3

10) Uso especificoo L1 1213 als s {718 5}t fn i

proceso: Ura {15 {16 17 (8 139 20 21 722 (23 l2s 125 |28

i
© 14) Concentracion de! principio activo y valor total en dolares:

MEXICO

SGERIRND DU LA RTTTRICA

Lo Fortn st o PASE

po R

11) Concentracién 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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Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

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

venta:
/ /

o0 K ARAL

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

venta:
/ /

oD B ARRA

13) Namero de Registro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0540C2013 SSA

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0540C2013 SSA

. 14) Fraccion arancelaria

14) Fraccion arancelaria:

i 15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacién farmacéutica o tipo de envase;

6) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes: &80

17} Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prorroga de plazo para agotar eXistenciast

1 8) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl Venta

18) Presentacion destinada a

Venta

Exportacion Sector salud Gl

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

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

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

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

21) Modelo:

271) Modelo:

‘ 2”) Descripcion o denominacion del producto:

22) Descripci(’)n o denominacion del producto:

Nota: Reproducir datos del producto, tantas veces como sea necesario conforme alo establegido en cada tipo de tramite.

Producto

Producto

| Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consulte la seg€ion 4A
- del instructivo de llenado.

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

© 1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio;

1) Nombre de fa clasificacién del producto o servicio:

DISPOSITIVO MEDICO

| DISPOSITIVO MEDICO
' 2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE/CURAGION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

- 3) Denominacion especifica del producte gervigio:

3) Denominacién especifica del producto o servicio:

4) Nombre (marca comercial) o'defeminacion distintiva:

Paquete de Ropa para Progesos Ginecoldgicos y accesorios.
Medpol

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Paquete de Ropa para Procesos Ginecologicos y accesorios.
Medpol

5) Denominacion Gomun Intemacional (DCH), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

Paquetepara Cesarea Esteril

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

Paquete para Cirugia Ginecolégica Estéril

- 6) Forma farmaceutica o estado fisico:
‘ PRODUCTO TERMINADO

.6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

120,000

" 7 Cantidad o volumen total:

7) Cantidad o volumen total: 120,000

ggfﬁiﬁ? ’G@?‘epﬁs I3

fdod

S B L BRGS0

MEXICO )

Contaclo:

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

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

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

10)Usoespeciﬂcoo ti2Ei3 415181071818 110 111 112 113 10)U50e5peciﬁcoo 12 i %[ 4i 5186 7 P8 1§ H10 {1 492 113
proceso: 14 {15 J16 {47 {18 {18 [20 21 122 123 (24 (28 [ 26 proceso: 14 115 L6 {17 (18 [19 i20 121 22 123 124 125 126

11) Concentracién 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 imporiacién o exportacién
o fecha del dltimo balance para aviso de prevision de compra

venta:
/ /

%] MA ASSKA

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacién, o exportacion
o fecha del Gltimo balance para aviso de prevision de Gompra

venta:
/ /

o0 MM AARA

0540C2013 SSA

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

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0540C2013 SSA

14) Fraccion arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacién farmacéuticalo tipo'de envase:

- 16) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes:

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazoparalagotar existencias:

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud G.lL

18) Presentacionidestinada a:

@ Venta

Exportacion Sector salud Gl

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

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

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

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

. 21) Modelo:

21) Modelo:

i 22) Descripcion o denominacion del producto:

22) Descripcidén o denominacién del producto:

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

5. Modificacion o actualizacion de los datos

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

Tipo de modificacion Dice

Debe decir

Cdodigo pestal:

Cadigo postal

Tipo yinombre de vialidad:

Tipo y nombre de vialidad:

Dom'lC!hO. del tPor gjempld’ Averida, boulevard, calle, caretera, camino, privada, terraceria | (Por ejemplo; Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria
; propietario enire ofros) entre otros)
(?om:gtho Numero exterior: | Nomero interior: NUmero exterior: | Nomero interior:
iscal ) 1

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, haclenda, rancho,
fraccionamiento entre otros.j

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiente humano por ejermplo: Condominio, hacienda, ranche,
fraccionamiento entre otres.)

MEXICO

i

pg R

e Mesara

(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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Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Localidad:

Localidad:

Municipio o alcaldia:

Municipio o alcaldia:

Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Entre vialidad ipo y nombrey:

Entre vialidad ttipo y nombre):

Y vialidad tipo y nombre):

Y vialidad (tipo y nombre):

Vialidad posterior (tipo y nombre):

Vialidad posterior gipe y nombre):

Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extensidn: Extension:
Tipo de modificacién Dice Debe,decir
Lada: Lada;
Zstleéi;?g;rgie;nto Teléfono: Teléfono:
Extension: Extension:
Horario del M B I Vs jde L M & e A . Vs e HE MM 2 LM
establecimiento | o 1 | Ty im Ly {v |s |de a oWt W vl v s ide a
| HH ;MM HH MM Hi ; MM HH ;MM
” Tipo de modificacion Dice Debe decir
: CURRP (opcional) CURP:(opcicnat):
Nombre(s): Nombre(s):

Primer apellido:

Primer apellido:

Representante Segundo apellido: Segundo apellido:
fegal Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extensidn: Extension:

Correo electrénico:

Correo electronico:

nota: Reproducir el apartado de representante legal, tantasiveces como representantes legales tenga nofificados o requiera notificar.

Tipo de modificacion Dice

Debe decir

CURP (opcional).

CURP (opcional):

Nombre(s):

Nombre(s):

Primer apeliido;

Primer apellido:

Persona Segundoapellido: Segundo apellido:
autorizada Lada: Lada:
Teléfono; Teléfono:
EXtension: Extensién:

Correo electrénico:

Correo electrénico:

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

ey

{__ifSuspension de actividades

De

N ol L

oD

Fecha

’\Mx Reinicio de actividades

C Baja definitiva del establecimiento

/

[v}5]

/o

MM

GORTENG DY L RIFTSHCA

MEXICO }

o Mlorn

poTHER  Cpfeprisiz

Contacto:

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

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

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

{Articulo 373 de la Ley general de Salud)

6. Datos del responsable sanitario

En caso de alta o baja del responsable sanitario utilice la primera columna.

En caso de modificar los datos del responsable sanitario utiice la primera columna para anotar los datos actuales v la segunda columna para los

datos ya modificados.

o Primera columna Segunda colur}}na

7 Atta { 'Beja '+ A modificar () Ya modificado

RFC: RFC:

CURP opcional); CURP (opcionaly;
i Nombre(s): » Nombre(s):

) P”rimer apellido: Primer apellido:

'Segundo apellido: Segundo apellido:

Lada: Lada:

Teléfono: Teléfono:

Extension: Extensién:
. Correo electrénico: Correo electronico:
ﬂ Con titulo profesional de: Con titulo profésionaPde:

Titulo profesional expedido por: Titulo profesional expedido por:
MNEmero de cédula profesional: Nimefo dereédula profesional:

Con especialidad de: Gon especialidad de:

Tstulo de especialidad expedido por: Titulo de especialidad expedido por:

Numero de cédula de la especialidad: Numiero de cédula de la especialidad:

Horario de operaciones Horario de operaciones

b Eom ‘ M V|8 de HH M @ HiE MM b R T T A de HE M a HH M
| o LiMiMiJ v s de [ HH M @ HEGMM D Lymimid v ; S de L pH M @ HiH L MM
i Firma del responsable sanitario Firma del responsable sanitario:
‘Nota: Firmar este recuadro en caso de alta’o baja Nota: Firmar este recuadro en cas ificacion o actualizacion

7. Datos de! maguilador

Personadfisica

Datos del responsable sanitario

RFC:(: RFC: FOES880820SL3
IVC'URP {opcional); CURP (opcionaly: i ‘
- Nombre(s): Nombre(s): SHUJEY CARMEN
”‘Primer apellide: Primer apellido: FLORES
“ é;agundo apellido: Segundo apellido: ENRIQUEZ
Persona moral Lada: 743
:  RFG:(@: NEX 130913 C14 Teléfono: 741 1950

co MR

Semisasernl

Cofeprisiss>

#

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

Denominacion o razén social: Extensién: 113

NEXTMED, S.A.DEC.V. Correo electronico: shujey.flores@nextmed.com.mx
"(2) Solo cuando el establecimiento sea nacional,

o Datos de la maquila
- Proceso a maquilar.  FABRICACION Y ACONDICIONAMIENTO HASTA PRODUCTO TERMINADO
. Motivo de la maquila: TRANSFERENCIA DE TECNOLOGIA

| Tiempo de duracion de la maquila: 1 ANOC
Ng]mero de licencia sanitaria o indique si presentd aviso de funcionamiento: AVISO DE FUNCIONAMIENTO
Domicilio del maguilador !
Codigo postal: 43830 Localidad: ZEMPOALA
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: ZEMPOALA
CALLE FRANCISICO I. MADERO Entidad Federativa: HIDALGO
(Par ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad gipo y nombre): CALLE ZARAGOZA
Numero exterior; 110 Numero interior: Y vialidad gipo y nombre): CALLE TEMBLEQUE
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior (igey nombre):fi s [or. E S0LO
. COLONIA CENTRO Lada: 743
f Teléfono: 7441950
. {Tipo de tamiento h jemplo: Condominio, hacienda, rancho, fracci ient
( ;‘152 0;:55)@’1 amigntd humanoe por ejempio; ondominio, hacienda, rancheo, fraccionamieno EXtens‘Oﬂ. NIA

8. - Datos con quien se efect(a la operdcionide importacicn o exportacion |

Pais de origen: Pais de procedencia:

Aduana de entrada o salida:
| {Especifique sélo unaj

Pais de destino:

8. ANDatos del fabricante %

: Persona fisica Persona moral
RECA®: RFC

- CURP (opcionaly. Denominacion o razén social

5 Norabre(s).

Primer apellido:

Segundo apellido:
{ay Solo cuando el establecimiento sea nacional

Domicilio del fabricante i

'Cé)digo postai: Localidad:

Tipo y nombre de Sialidad: Municipio o alcaldia:'®:
Entidad Federativa:(®:

(Por ejemplo. Avenida, houlevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otrosy Entre vialidad (tipo y nombre):
Namero exterior j Numero interior: Y vialidad ipo y nombrey:

Tip6 y nombre de la colonia o asentariento humano: Vialidad posterior (tipo y nombre):

Contacto:

oy e Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles;
MEXICO ﬁﬁf{%ﬁﬁ Q@f&i&ﬁ% s ge}()e%aacai?g Benito Juérez, Ciudad de México, |

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

i

(Tipo de asentamiento humane por ejemplo; Condaminio, hacienda, rancho, fraccionamiento g
i entre olros.y i
{a) Solo cuando el establecimiento sea nacional,

8.8B. Datos del proveedor
Eersona fisica Persona moral
RFC:); | RFCi®:
CURP (epcionan: , Denominacion o razdn social:
Nombre(s): ;

Primer apreyllidoz

Segundo apellido:
{a) Sdlo cuando el establecimiento sea nacional,

Domicilio del proveedor i
Codigo postal: | Localidad:

Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia:(®);

| Entidad Federativa: 9

(Por gjemplo; Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad qige y nombre)s

| NOmero exterior: ‘ Numero interior: Y vialidad tipo y nombre):

| Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior (tige y nombre):

po de asentamiento humano por ejemplo: Condominic, hacienda, rancho, fraccionamiento
olres.y
Soio cuando ef establecimiento sea nacional.

8.C. Datos de! facturador o consignatario

: Persona fisica Persona moral
H RFC:(Q)I RFC:(Q):

- CURP (opcionaly: Denominacién o Razén social:®:

. Nombre(s):

: k\P’rimer apellido:

| Segundo apeliido: i
{2} Solo cuando ef establecimiento sea nacional.
(b} Los datos del consignatario aplica tnicament@en el'framite de exportacion de productos quimicos esenciales.

-

Domicitic del facturador o consignatario

A Cédigo postal: Localidad:

Tipo y nombre de vialidad: ' Municipio o alcaldia:(®: B
Entidad Federativa:(®):

| (Por ejemplo: Avenida, boulevard, alle, carretera, camine, privada, terraceria entre ofros) ‘ Entre vialidad (tipo y nombre):

Numero exierion Numero interior: Y vialidad (tipo y nombre):

; Tipo y nombre de fa colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior (tipo y nombre):

Contacto:

. e Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO ggﬁﬁggg Cofeprisi s> Delegacion Benito Juérez, Ciudad de México,
G ey O e pryse 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 (Tipo de asentamiento humano por ejemple: Condominio, hacienda, rancho, fractionamiente i
H i

| entre otros)

t

(a) Sélo cuando el establecimiento sea nacional,

9. Informe anual de la actividad regulada

Datos del establecimiento

Datos del establecimiento

Persona fisica

Persona fisica

RFC: RFC:
CURP {opcionaly: CURP (opcionaiy
| Nombre(s): Nombre(s):

Primer apellido:

Primer apellido:

Segundo apellido: Segundo apellido:
Lada: Lada:

| Teléfono: Teléfono:

| Extension: Extension:

Correo electronico;

Correo electrdnico:

Persona moral

Personal moral

RFC:

RFC:

- Denominacién o razén social:

Denominaciono razon social:

Domicilio establecimiento

Domicilic establecimiento

. Codigo postal:

Codigo postat:

i Tipo y nombre de vialidad:

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

Tipo y nombre de vialidad:

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

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, ranghe, fraccionamignto
entre otyos )

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

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

Localidad:

Localidad:

. Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Nombre de la actividad regulada:

Nembre de la actividad regulada:

Fecha en la que se realizé la / / Fecha en la que se realizé la / /
actividad: actividad:

- [aje} i AABA Do b AARA
Sustancia: Sustancia:

Cantidad o volumen:

Cantidad o volumen:

Ntmero de licenciag@indique sigresento aviso de funcionamiento:

NUmero de licencia o indique si presento aviso de funcionamiento:

Hota: Para e casode mas de'dos establecimientos, reproducir este recuadro, tantas veces sea necesario.

£p TR Cofeprisis>

* - S AT
b S st e I DA

RNO DE $A REFISLICA

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

Pagina 11 de 12




i
Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios i

|
i
i

Declaro bajo protesta 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 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 fraccion I de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo).

Los datos o anexos pueden contener informacion confidencial, sests de acuerdo en hacerlos publicos? {nv}’ Si @ No

oy

/7 / (

i

“ ;‘;:{,’, : oy 5
MJQM};'J s / i,
S

o

; ) Lj
MAURICIO PONTONES $iMON

Nombre completo y firma autégrafa de! propietario
o representante legal o responsable sanitario

Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al Centro de Atenaion Telefénica de la COFEPRIS, en la
Ciudad de Mexico o de cualquier parte del pais marque sin costo al 01-800-033-5050 y en caso de requerir elfiimero dejingreso y/o seguimiento de su
tramite enviado al 4rea de Tramitacién Foranea marque sin costo al 01-800-420-4224,

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

Delegaciédn Benito Judrez, Ciudad de México,
C.P. 03810.

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

MEXICO

QOB DE 14 RY

poTHER  Cofeprisis

28 Regare

*
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