Comisidn Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Avisos

Homoclave del formato
FF-COFEPRIS-03

Uso exclusivo de la COFEPRIS
Ngmero de RUPA™ g ;

il ingres

Antes de Nenar este formato lea cuidadosamente el instructivo, la guia y el listado de documentos anexos,
Llenar con letra de molde legible 0 méquina o computadora.
El formato no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras en {a informacion.

H

1. Homoclave, nombre y modalidad del tramite

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

todalidad:
2. Datos del propietario %
Persona fisica : Persona moral
RFC: RFC: INP0O50411A58
CURP (opcionaly. Denominaciome razén social:
Nombre(s): INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A.DE C.V.
érimer apellido: 7 A Representante legal o apoderado que solicita el framite
 Segundo apellido: 7 REC./ POSM710304EH6
?ﬂliada: CURP (opcionaty. -
- Teléfono: o e Nombre(s): MAURICIO™
| Extension: | Primer apellido: PONTONES
Correo electrénico: . Segundo apellido:  SIMON
- Lada: 55
| Teldfono: 5501 9411
Extension:
Correo electronico: mpontones@medicapolaris.com

“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)”

Contacto:

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

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

MEXICO

LR T L REPORLIA

pg R

e BRpReA.
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Domicilio fiscal del propietario !

" Codigo postal: 09810 Localidad:  N/A

Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA

CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO

(Por ejemplo: Avenids, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Enire vialidad (tipe y nombre): CALLE TRIGO

Namero exterior.  234.B NUmero interior: Y vialidad (tipo y nomtire): CALLE CEREALES
‘ Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior ttipo y nombre): CALLE CAMPESINGS

Lada: 55
COLONIA GRANJAS ESMERALDA Teléfono: 5501 9411 )
g;it;;: gz::?ntamier\to humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento Extension: N/A

3. Datos del establecimiento

‘ RFC: INPO50411A58 i Denominacion o razon social: INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.ADEC.V.

Indique la clave y descripcidn del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Glasificacionyindustrial de /%ggérica del Norte:

Yy it 7
i ;’3«1% A

~ Clave SCIAN Descripcion del SCIAN
339112 Fabricacién de material deseghable de uso médico
313230 Fabricacién de telas no tejidas (Solo fabricacion o aimacende productos higiénicos y/o material de curacién)

Numero de licencia sanitaria o indique si presenté 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 Herarig'de operaciones:
,,EURP (opcional): s de | 2&23 a 1529

Nombre(s): ALAN CHRISTIAN o LERERE s | de e a i
i Primer apellido: GALICIA Fecha de inicio de operaciones: 18 / 12 / 2018
RS 3,3 ) AbAA
| Segundo apellido: CASTILLO

Domicitio del establecimiento

‘Cédigo postal: 09816 Localidad: N/A -
. Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA

CALLE GANADEROS Entidad Federativa. CIUDAD DE MEXICO
__{Por ejemplo; Avenida, boulevard, calle, €8telera, caming, privada, terraceria entre olros) )_Entre vialidad (ipo y nombre): CALLE TRIGO
Numero exterior: 234-B°% . Ntimero interior: Y vialidad (tipo y nombre): CALLE CEREALES
| Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior (ipo y nomtre:  CALLE CAMPESINOS

COLONIA GRANJASTESMERALDA Lada: 55

Teléfono: 5501 9411
{Tipo de asentamiento humano pbr ejemplo: Condominio, fenda, cho, fi ionamiento cax
en(tpre o:'t)as} e umano pi jemy Ondomine, hac 3, ran raccignamien EXtenSIOH. NIA

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

Contacto:

. S Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; !
MEXICO gﬁﬁ%ﬁ? Q@fepﬂs fﬁ,ﬁ‘}i@ Delegacion Benito Juarez, Ciudad de Meéxico, i
e yprrenay BPL L s o C.P,.03810. !

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

: Representante legal Persona autorizada
CURP (opcicnar): CURP (opcicnatly:

Nombre(s) MAURICIO Nombre(s): VERONICA

Primer apellido: PONTONES Primeér apellido: AGUIRRE

Segundo apellido:  SIMON Segundo apellido:  SANCHEZ
i Lada:w 55 Lada: 55

Teléfono: 5501 9411 Teléfono: 5501 9411

Extension:  N/A Extension:  N/A

Correo electronico:  mpontones@medicapolaris.com Correo electronico: N/A

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

Representante legal Persona aulorizada
CURP (opcionaly: CURP (opcional).
: Nombre(s): DAVID Nombre(s): RAUL ELIGIO
Primer apellido: ARZATE Primer apellido: &
Segundo apellido: FLORES Segundo apellido; W\ GOMEZ
Lada: 55 Lada: 55
Teléfono: 5501 9411 Teléfono: 5501 9411
| Extension: N/A Exten§ionim,, NiA
Correo electronico:  darzate@medicapolaris.com Gorrép electronicor.  N/A
Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) legal{es) y/o persona(s) autorizada(s), tantas veces como sea necgﬂga&'o. .
Representante legal Persona autorizada
‘ CURP (opcional). CURP (opcional);
k Nombre(s): Nombre(s): ANA ALICIA
Primer apellido: Primer apellido: SANTOS
Segundo apellido: Segundo apellido:  GONZALEZ
Lada: Lada: 55
Teléfono: Teléfono: 5501 9411
Extension: Extension:  N/A
. Correo electrnico: Correo electronico.  NIA

Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) legai(es) y/o persena(s) autorizada(s

, tantas veces como sea necesario.

Representante legal Persona autorizada
CURP (opeional): CURP (opcionai).
Nombre(s): Nombre(s): DIANA ADRIANA
Primer apellido: Primer apellido: GARCIA
Segundo apellido; Segundo apellido:  LINARES
Lada: Lada: 55
' Teléfono “Teléfono: 5501 9411 i

Contacto:

. : S Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO gg%ﬁ? ‘fepns %}531“ Delegacion Benito Juérez, Ciudad de México,
oG B R mﬁ;‘“@’% [y 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:

Extension:  N/A

| Correo elsctronico:

Correo electrénico.  N/A

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

tantas veces como sea necesario.

Representante legal

Persona autorizada

CURP (opcionai). CURP (opcional):
. Nombre(s): Nombre(s): LYDIA REMEDIOS
E”Primer apellido: Primer apellido: BALLESTEROS
Segundo apellido: Segundo apellido:  BRAVO
Lada: Lada: 55
Teléfono: Teléfono: 5674 9347
Extensidn: Extension:  N/A

Correo electrénico:

Correo electrénico:  solucion_d@yahgo.com

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

tantas veces Como sea necesario.

Representante legal

Persona alitorizada

CURP (opcional).

CURP topcional)l  Q

o
ST

Nombre(s): Nombre(s): fufe JesELUIS
Primer apellido: Primer apsllidot BARRERA
7 Segundo apellido: Segundo apellidor» RAMIREZ
Lada: Lada: 55
WTﬁe!éfono: Teléfono: 5674 9347
Extension: Extension:  N/A

......... »

. Correo electrénico:

Correo electronico:  solucion_i@yahoo.com

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

4. Datos del producto

Producto

Producto

| Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccion constiite la seecion 4A
| del instructivo de flenado.

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

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

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

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS™.DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

| 3) Denominacién especifica deliproducto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

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

Apositos de GasaMedpol

4) Nombre (marca comercial) o dencminacion distintiva:

Apbsitos de Gasa Medpol

o'nombyre cientifico:

MEXICO

SOBIERND DE La XEATRUCA

gg?@éﬁ Cofeprisi s

e fasaiat cows s Foniairios

§ Denominacion Comun Internacional {DCI), denominacion Genérica

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

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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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Aposito de Gasa

Apbsito Rectangular Adulto

) 6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

8) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

7) Cantidad o volumen total: 120,000 7) Cantidad o volumen total: 120,000
8} Unidad de medida: PZ 8) Unidad de medida: PZ
9y Tipo de producto: PRODUCTO TERM!NADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

10) Uso especificoo 13 1 2 | 3 |

proceso: ERERL

T2

iziat.§:;‘\5?g519§10;11{1zm3

15 16 {17 (18 e 20 f21 1220023 jma 175 |26

10) Uso especifico 0 |
proceso; i

11) Concentracion del principio act;vo y valor total en dolares

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

12} Fecha a realizar movimiento en caso de importacion o exportacion
o fecha de} (ltimo balance para aviso de prevision de compra

venia:
/ /

oD A AARA

12) Fecha a realizar movimiento en casode |mportacron o exportacion
o fecha del Gltimo balance para aviso'de prevision de compra

venta:
/ /

op Kbt AALA

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

0542C2013 SSA

13) Numero de Registro o AutorizacionSanitaria o Clave Alfanumérica:
0542C2013 SSA

143 Fraccion arancelaria:

14) Fraccion arancélarias

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacién farmagéutica o tipo de envase:

16) Cantidad de lotes: &0

16) Cantidad de lotes: 60

7y Prorroga de plazo para agotar existencias:

17pRsorraga de plazo para agotar existencias:

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud G.L Venta

18) Presentacion destinada a:
Gl

Venta

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

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

; 20) Cantidad de unidad de medida de aplicacion de JaIGIE:

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

i 21) Modelo:

21) Modelo:

22) Descripcion o denominacién del producto:

22) Descripeidn o denominacion del producto:

" Nota: Reproducir datos del producto, tantasiveces'como sea necesario conforme a lo establecido en cada tipo de tramite.

Produgto

Producto

Para llenar los incisos 1) y 2)ide @sta seccion consulte la seccion 4A
© det instructivo de llenado.

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

1) Nombre de la clgsificacion,del producto o servicio:
. DISPOSITIVO MEDICO

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

2) Especifidar:
‘ MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

. 3)Penominacién especifica del producto o servicio:

Cofepris {3

e Ced iy

o0 HER

AT Y A% AP TRICR o Hstors

MEXICO )

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

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

4) Nombre (marca comercial) o denominacién distintiva:

Apositos de Gasa Medpol

4y Nombre (marca comercial) o denominacién distintiva:

Apdsitos de Gasa Medpol

. 5) Denominacién Coman Internacional (DC1), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

Apésito Rectangular Pediatrico

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

Apésito Circular Adulto

| ) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

73 Cantidad o volumen total: 120,000 7) Cantidad o volumen total: 120,000
| 78) Unidad de medida: Pz 8) Unidad de medida: PZ
9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTQ TERMINADO
;O) Uso especifico v i2 i3l 4 sie 788 10111121 10) Uso especifico 0 T oz 30 4 MEg,8 N7 {8 |5 110 {11 112 13
proceso: t4 115 116 117 148 119 20§21 j22 §23 i34 (258 |28 proceso: 14 115 (46 117 18R 18 120 P21 (22 (23 24 ;25 z 26

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

11) Concentracién del principioidctivod valor total en dofares:

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

venta:
/ /

Lo [ ASAA

12) Fecha a realizahmovimiento en caso de importacion o exportacion
o fecha deldiltimobalande para aviso de previsioén de compra

venta:
/ /

oo NN ARES

13) Nimero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
054202013 SSA

13) Nimero'de-Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
054202013 SSA

14) Fraccion arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

| 15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15y Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

| 16) Cantidad de lotes: 60

. 17) Promroga de plazo para agotar existencias:

148) Prasentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl

18} Presentacion destinada a:

EXportacién Sector salud G.l

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

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

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

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

¢ 21) Modelo:

21) Modelo:

22) Descripcion o déRominacién del producto:

22) Descripcion o denominacion del producto:

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

Producto

| Producto

MEXICO eoTHER  Cpfepris[3>
o 48 REFILRTA iyl B rinastn

Contacto:

Calle Okiahoma 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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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

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

2) Especificar: 2) Especificar:

MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

| 3) Denominacion especifica del producto o servicio: 3) Denominacién especifica del producto o servicio:
4) Nombre (marca comercial) o denominacién distintiva: 4) Nombre (marca comercial) o denominacién distintiva;

Apositos de Gasa Medpol

5) Denominacion Comun Intemacionai(BCl), denominacion
Genérica
o nombre cientifico:

5y Denominacién Coman Intemacional (DCH), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

Apdsito Circular Pediatrico

: 6) Forma farmacéutica o estado fisico: 6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO
7) Cantidad o volumen total: 120,000 7) Cantidad @ volumenitotal
8) Unidad de medida: PZ 8) Unidadide medida:
. 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO 9) Tipede producto:
103 Uso especifico i 402 :3}4i5 18617 18}8110 311121 13 0V Usespecifico o 1 i2 i3l 408186 ; 7819130 11w o1y
¢ ) gm 15 146 {17 (18 119 130 12% 122 123 124 (25 | 26 proceso: 14 115 196 117 118 318 [20 (21 122 123 (a4 195 (36 |
proceso; i B )
. 11) Concentracion del principio activo y valor total en dolares: 4t)«Concentracion del principio active y valor total en dolares:

f . L . » - "12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacidon o
- 12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacion o expertacion ) P

L N e exportacion
fecha ultimo nce para aviso de prevision mpra - .
Se;a, del it balance para aviso de prevision de gomp o fecha del (itimo balance para aviso de prevision de compra
’ venta: Y, /
o MM ARAA oD M AARL

13) NOmero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o\Clave "Alfanumerica: Alfanumérica:

0542C2013 SSA

14) Fraccidn arancelaria: 14) Fraccion arancelaria:
15) Presentacion farmacéutica o tipode envase: | f‘%‘”’@) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:
16) Cantidad de lotes: 60 16) Cantidad de lotes:
- 17) Prérroga de plazo para agotar existencias: 17) Prérroga de plazo para agotar existencias:
18) Presentacion destinada a: 18) Presentacién destinada a:
o {
Explortacion Sector salud G.1. @ Venta b ¢ Exportacion Sector salud Gl Venta i
1gyUnidadidesmedida de aplicacion de la TIGIE (UMT): ! 19) Unidad de medida de aplicacién de la TIGIE (UMTY): ;

Contacto:
. S Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles; i
MEXICO ﬁgfgggg Cofepris{ S Delegacion Benito Juérez, Ciudad de México, |
CHSHERO BE 4 REFTBAEA iy L i C:P. 03810,

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

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

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

21) Modelo:

22) Descripcion o denominacion del producto:

~21) Modelo:

22) Descripcion o denominacién del producto:
Nota: Reproducir datos del producto, tantas veces como sea necesario conforme a lo establecido en cada tipo de tramite.

5. Modificacion o actualizacion de fos datos

Seleccione la(s) modificacién{es) o actualizacion(es) que desee realizar.
En la tabla "Dice” colocar los datos completos actuales.
En Ia tabla *Debe decir” colocar los datos completos ya modificados.

Tipo de modificacién

Dice

Debe deeir

Domicilio del
' propietario

{domicilio

fiscal)

Codigo postal:

Codigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Tipo y nombre de vialidad;

(Por ejemplo: Avénida, bouldvard, cale, carretera, camino, privada, terraceria
enire otros)y

Ndmero exterior: | Numero interior:

Numerosexterior: | Numero interior:

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

{Tipo de asentamientc humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho;
fraccionamiento entre otros.)

Tipaly nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo, dehasentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho,
fraccionamiento enire otros.)

Localidad:

L.ogalidad:

Municipio o alcaldia:

Municipio o alcaldia:

Entidad Federativa:

Entre vialidad ¢ipo y nombre):

Entre vialidad (tipo y nombrey:

Y vialidad (tipo y nombre):

Y vialidad (tipo y nombre):

Vialidad posterior (tipo y nombre):

Vialidad posterior (tipo y nombrey:

Lada: L.ada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extension:
_Tipo de modificacién Dice Debe decir
l.ada: Lada:
Teléfono del i N
L Teléfone: Teléfono:
establecimiento
Extensién: Extension:

) Bl L imim g lvis ide a piLlmimislv! s ide a
Horario del ! HE MM R MM HELA [
establecimiento © 1ty Im lu v s ide a DL IMiMI IV S ide

i | OHHC MM HE MM i HH MW HH MM
Tipo de modificacién Dice Debe decir

Representante
legatl

CURP {opcional).

CURP (opcional):

Nombre(s):

Nombre(s):

MEXICO

2its DE 3.4 BIFUBLRA

e
=i

cgTHER  Cpfeprish

# Bafara

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

! Primer apellido:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Segundo apellido:

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

Correo glectrénico:

| Correo electrénico:

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

Tipo de modificacidn Dice

Debe decir

CURP (opcionat):

CURRP (opcionaly.

Nombre(s):

Nombre(s):

Primer apellido:

Primer apellido:

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

Correo electrénico:

Correo electrénico:

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

' Suspension de actividades

22 A VA

MM ARSA A o MM

De ARAA |

Fecha

s
{_} Reinicio de actividades -y

O Baja definitiva del establecimiento

RN

58]

140 ARAA |

“Nota: EI cambio de ubicacien de un establecimiento con licencia, requiere la solicitud de ufia nueva licencia.

{Articulo 373 de la Ley general de Salud)

6. Datog del responsable sanitario

En caso de alta o baja del responsable sanitario utifice la primera columna,

En caso de modificar los datos del responsable sanitario utilicedaprimera columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para los

datos ya modificados.

Primera columna

Segunda columna

%

, _ Alta {./Baja 7 Ya modificado
;W!iFC: RFC
. CURP (opcional); CURP (opcionaly;
Nombre(s): ”Nombre(s):

Primer apellido:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Segundo apellido:

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

Correo electrénico

Correo electrdnico:

Con titulogrofesional de:

Con titulo profesional de:

Titulo profesional expedido por:

Titulo profesional expedido por:

| N@mero dg cedula profesional:

Nimero de cédula profesional:

coTHER Cofepris[>

s pranpseme

MEXICO ’

GORTEN DU LA REPUELICS

Contacto:

Caile 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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%
]
|
|

Con especialidad de:

Con especialidad de:

Titulo de especialidad expedido por:

Titulo de especialidad expedido por:

Numero de cédula de la especialidad:

Numero de cédula de la especialidad:
Horario de operaciones o

- Horario de operaciones:

DoiLiM My Vs
' de HH MM

D L MM J A\ S :
HEL MM de HH M a HEL MM

D MoMI Vs
- ’ de. HH M

L N M J v 8
HH ;MM b A ¥ de HE MM 2 HH MM,

' Firma del responsable sanitario

Nota: Firmar este recuadro en caso de alta o baja

""""""""""" " Firma del responsable sanitario:

Nota: Firmar este recuadro en caso de modificacion ¢ actualizacion

7. Datos del maquilador

Persona fisica

Datos del respofisablesanitario

RFC:@): RFC: RERD921323P27
CURP (opcional): CURP (opcional):
Nombre(s): Nombre(s): DIANA SARAHI
Primer apellido: Primer apellido: REYES
Segundo apellido: Segundgapellido; RIVERON

{ Persona moral Lada: w7

RFC:@): GIS 190430UY8

Teléfono: 31058673

Denominacion ¢ razén sociak

' GRUPO INDUSTRIAL EN SANITIZACION Y ESTERILIZACION SA

| DECV

Extension:

Caireo electrénico: diana.reyes@gisesa.com

[aLiih!

] (a) Sdlo cuando el establecimiento sea nacional,

N

Datos de la maquila

. Proceso a maquilar.  ESTERILIZACION DE PRODUCTO TERMINADO

- Motivo de la maquila:  ESTERILIZACION

| Tiempo de duracién de la maquila: 1 ANO

| Numero de licencia sanitaria o indique si presenté.avisoide funcionamiento: AVISO DE FUNCIONAMIENTO

Domicilio del maquilador

| Codigo postal: 42970 Localidad: N/A

\ Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: ATITALAQUIA

iCALLE ORIENTE Entidad Federativa: HIDALGO

| (Por ejemple Avenida, boulevard, balle, cartétera, camine, privada, leraceria entre ofros} Entre vialidad gipo y nombre): CALEOQOTE 3

: EDIFICI

Numero exterior: (SN NOmero interior: #04 FESA Y vialidad (tipo y nombre): CALLE FRONTERA
Tipo y nompre de la eolofia o asentamiento humano: Vialidad posterior (tipo y nombre): N/IA

| PUEBLO TLAMACO Lada: 55

: Teléfono: 51863323

SORIEENG DI LA RIFUALIEA

MEXICO }

Contacto:

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

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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{Tipo de asentamiento humano per ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento : 1 .
i _entre otros.) ! g Extensién:

8. Datos con quien se efectia la operacidn de importacion o exportacion

| Pais de origen: Pais de procedencia:

Aduana de entrada o salida:
{Especifiqus sélo una)

‘ Pais de destino:

8.A. Datos del fabricante

Persona fisica ! Persona moral
| RFC:(e): RFC
¢ CURP (opcional); Denominacion o razdn 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: Municipio o alcaldiaf®):
Entidad Federativail®:

{Por ejemplo; Avenida. boulevard, calle, catretera, caming, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad tipey nombre):

Namero exterior; 1 Numero interior Yivialidad (tiso,y nombre):

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

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo; Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento

entre olros )

{a) _Solo cuando el establecimiento sea nacional.

8.8. Datos del proveedor

Persona fisica Persona moral
| RFC:(e}; RFC:@:
| CURP (opcionaly: Denominacién o razon social:
Nombre(s):

i Primer apeliido:

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

Domicilio del proveedor

Codigo postal: Localidad:
Tipo v nombretde Vialidad: Municipio o alcaldia:t®:
l' Entidad Federativa:(®:

| (Por ejemplo; AdenidaBoulevard, calle, carretera, camina, privada, lerraceria entre otros) Entre vialidad (tipo y nombre):

Contacto: E

s Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; !

&g R ofepris| S : Delegacion Benito Juérez, Ciudad de México, |
o R C.P. 03810 '

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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1
3
3
1
i
i
:
i

| Numero exterior: ! Namero interior:

Y vialidad ipo y nombre):

| Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

{Tipo de asentamiento humano por ejemplo; Condominic, hacienda, rancho, fraccionamiento
i entre olros.}

(a) Sélo cuando el establecimiento sea nacional.

Vialidad posterior (tipo y nombre):

8.C. Datos del facturador o con_§jgpatario

Persona fisica

Persona moral

- RFC:®):

RFC:@:;
- CURP (opcionaty; Denominacién o Razon sociak®):
| Nombre(s):

 Primer apellido:

‘ Segundo apeliido:

(a) Solo cuando el establecimiento sea nacional.

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

Domicilio de! facturador o consignatario

Caodigo postal:

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Municipio aalcaldia:(®:

Entidad,Federativa:®):

Enire vialidad ¢ipo y nombre):

Numero exterior: | Namero interior:

Y vialidag tipo y fombre):

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

nire otros)

| {Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento

(a) Solo cuando el establecimiento sea nacional.

Vialidad'posterior (tipo y nombre}:

9. informe anual de la actividad regulada

Datos del establecimiento

Datos del establecimiento

Persona fisica

Persona fisica

CRFC:

RFC:
| CURP (epcionaly: CURP (opcional):
Nombre(s): Nombre(s):

Primer apellido:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Segundo apellido:

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

Correo sleCtronico;

Correo electrénico:

Persona moral

MEXICO

SICAITRRICE Y LA REPOBLICA

£ TR

[

o Sfars S

Personal moral

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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i
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i
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i
i

RFC: RFC:
Denominacion o razén social: Denominacién o razén social:
' Domicilio establecimiento Domicilio establecimiento
Codigo postal: Codigo postal:
VTipo y nombre de vialidad: ) ‘ Tipo y nombre de vialidad:
{Por ejemplo: Avenida, boutevard, calie, cametera, camino, privada, terraceria entre olros} (Por eiemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, caming, privada, lerraceriaentre otros)
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humang:
(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condorminio, hacienda, rancho, fraccionamiento (Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
! enire otros.) enlre otres.)
Localidad: Localidad:
. Entidad Federativa: Entidad Federativa:
Nombre de la actividad regulada: Nombre de la actividad regulada:
Fecha en la que se realizo la / / Fecha en la que se realizé 1a / /
| actividad: actividad:
: N Do MM ABBA o0 MM PEAR
Sustancia: Sustancia:
- Cantidad o volumen: Cantidad o volumen
: Numero de licencia o indigue si presento aviso de funcionamiento: Numero de ligenciao indigue si presento aviso de funcionamiento:

Nota: Para el caso de mas de dos establecimientos, reproducir este recuadro, tantas vecesSea negesatio.

Declaro bajo protesta decir verdad que cumplo con los requisitos y normatividad apticable, singue me/éximan de que fa autoridad sanitaria verifique su cumplimiento, esto sin
perjuicio de las sanciones en que puedo incurrir por falsedad de declaraciones dada§ a una autoridad. Y acepto que fa notificacion de esle tramite se realice a través del
Centro integral de Servicios u oficinas en los estados cosrespondientes al Sistema Feéderal Sanitario.(Articulo 35 fraccion It de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo).

Los datos o anexos pueden contener informacién confidencial, ;esta dé"acuerdo en hacerlos publicos? (_} Si & No

S

Ve 4 L5k i%
MAURICIQ RO IONESISIMON
Nombre completo y firma autégrafa del propietario

o representante legal o responsable sanitario

Para cualquier aclaracion, duda y/e,Cementano con respecto a este tramite, sirvase llamar al Centro de Atencidn Telefénica de la COFEPRIS, en la
Ciudad de México o de cualquierpartedel pais marque sin costo al 01-800-033-5050 y en caso de requerir el nimero de ingreso y/o seguimiento de su
tréamite enviado al drea de Jramitacign Foranea marque sin costo al 01-800-420-4224.

Contacto:
Calle Okiahoma No. 14, colonia Napoles;

e Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
et e C.P. 03810,
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx

MEXICO

ey A REFUBLKCY,
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