Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Avisos

Homaoclave del formato
FF-COFEPRIS-03
Numero de RUPA

Uso exclusivo de la COFEPRIS

Numero de ingreso

%

£
.
it

B

.

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

Lienar con letra de molde Jegible o maquina o computadora,
£l formato no serg valido si presenta tachaduras o enmendaduras en la informacion.

1. Homoclave, nombre y modalidad del tramite

Homoclave: COFEPRIS-05-014 | Nombre:

Aviso de Maquila de Insumos Para la Salud

. Modalidad:

2. Datos del propietario

Persona fisica

Persona moral

RFC:

RFC: INPO50411A58

CURP (opoional).

Nombre(s):

Denominacion o razén social:
INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A.DEC.V.

Primer apeliido:

Representante legal o apoderado que solicita el tréamite

| Segundo apeliido:

RFC:  POSM7403D4EHS

. Lada: CURP (opcional);
Teléfono: Nombre(s): MAURICIO ]
Extensidn: Primer apellido: PONTONES
Ewéorreo electronico: Segundo apellido:  SIMON
n Lada: 55
Teléfono: 5501 9411
Extension:

Correo electrénico: mpontones@medicapolaris.com

Domicilio fisca

| del propietario

| Codigo postal: 09810 Localidad:  NIA

! Tipo y nombre de vialidad® Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA

CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
| (Por ejemplo: Avenida, boulevard) calle, carretera, camine, privada, terraceria entre olros) Entre vialidad (tipo y nombre): CALLE TRIGO
‘_N»gmero exterior: | 234-B | Nomero interior: Y vialidad (po y nombrey: CALLE CEREALES

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

MEXICO

GOBERNG D 1A REFMIBUCA

o HER

o4 MoieeR

Cofepris[ 25>

TR P S by PR S

Contacto:

Callé Oklahoma No. 14, colonia Néapoles,
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

| Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

COLONIA GRANJAS ESMERALDA

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo; Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
i enire olros.)

Vialidad posterior (tipo y nombre): CALLE CAMPESINOS
Lada: 55

Teléfono: 5501 9411

X Extension:  N/A

3. Datos del establecimiento

| RFC: INPO50411A58 ! Denominacion o razon social:

INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A. DE C.V.

Indique la clave y descripcién del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificacion Industrial de,América del Norle:

“Clave SCIAN Descripcion del SCIAN
339112 Fabricacién de material desechable de uso médico
313230 Fabricacién de telas no tejidas (Solo fabricacién o almacen de productos higiénicos:y/o material de curacion)

¢ Numero de licencia sanitaria o indique si presentd aviso de funcionamiento:

AVISO DE FUNCIONAMIENTO

Nota: 8i el espacio es insuficiente para las claves SCIAN adicione los renglones necesarios.

Responsable sanitario

Horarnowde!l establecimiento

RFC: GACAB006258H3 Horario de operaciones)
CURP (opcional): ] s yde 2583 1339
Nombre(s): ALAN CHRISTIAN REERE S N % s de - -
Primer apellido: GALICIA Fecha de iniCip de‘operaciones: Zg / lﬁ / 23;“9
. Segundo apellido: CASTILLO
Domicilio del establecimiento
' Codigo postal: 09810 tocalidad:  NIA ,
. Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA
. CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
E Por elemplo; Avenida, boulevard, calle, carretera, caming, privada, lerracetia enlre otros) Entre vialidad tipe y nombre): CALLE TRIGO
| Numero exterior: 234-B ; NUmero interior: Y vialidad qigo y nombre): CALLE CEREALES

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

| (Tipe de asentamiento humano por ejemplo: Condeffiinio, hacienda rancho, fraccionamienio
i enlre otros.)

Vialidad posterior (tipo y nombre):

CALLE CAMPESINOS

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

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

Representante legal

Persona autorizada

CURP {opcional).

CURP (opcionai).

Nombre(s): MAURICIO Nombre(s): VERONICA
| Primér apelfidor PONTONES » Primer apellido: AGUIRRE
Segundo apéliido: SIMON Segundo apellido:  SANCHEZ
Lada: 55 Lada: 55
. Téléfono: 5501 9411 . Teléfono: 5501 9411

CORIERD DT LA REFHELICA

Cofepris [

et o s e g

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

¥
H
i
%
i

Extensién:

N/A

Extensidon:  N/A

Correo electronico:

mpontones@medicapolaris.com

Correo electrénico.  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 {opcionaljl

CURP (opcional)

' Nombre(s): DAVID Nombre(s): RAUL ELIGIO
‘ E;rimer apellido: ARZATE Primer apellida: -~
' Segundo apellido:  FLORES Segundo apelido:  GOMEZ
Lada: 55 o Lada: 55 i
w'l"f;léfono: 5501 9411 Teiéfono: 5501 9411
Exiension:  N/A ' Extension:  N/A

i Correo electrénico:

darzate@medicapolaris.com

i Correo electrénico:  NJ/A

_Representante legal

Personaadtorizada

CURP {opcional).

Nombre(s):

Nombre(s): ANAALICIA

. Primer apeliido:

Primer apellida: SANTOS

Segundo apellido: Segundo apellidoyy, GONZALEZ
! Lada: Lada: 55 R
i Teléfono: Teléfono. 5501 9411
Extensién: Extension:  N/A

: Correo electronico:

Correo electronico:  N/A

Representante legal

Persona autorizada

¢ CURP (opcionaty

CURP {opcionaty.

: Nombre(s): Nombre(s): DIANA ADRIANA

+ Primer apellido: Primer apellido: GARCIA )
Segundo apeliido: Segundo apeflido:  LINARES

Lada: Lada: 55

 Teléfono: Teléfono: 5501 9411

| Extension: Extension:  N/A

! Correo electrénico:

Correo electronico:  N/A

Representante legal

Persona autorizada

1 CURP {opcionaly;

CURP (opcionab:

Nombre(s):

¢ Primer apellido:

Nombre(s): LYDIA REMEDIOS
Primer apellido: BALLESTEROS
. Segundo,apellide’ Segundo apellido:  BRAVO

COBRNG DF LA

i

MEXICO

ey iR

#o Mglerz

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

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

Correo electronico:

Correo electrénico:  solucion_i@yahoo.com

Representante legal

Persona autorizada

CURP (cpcional)

CURP (opcional);
. Nombre(s): 1 Nombre(s): JOSE LUIS
E?‘»Pr‘ifner apellido: Primer apellido: BARRERA
Segundo apellido: Segundo apellido:

RAMIREZ

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

Extension:

Correo electronico:

Correo electronico:  §elucion_i@yahoco.com

4. Datos del producto

Producto

Producto

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

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

. 1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:

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

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

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

. 3) Denominacién especifica del producto o servicio:

3) Denominacién especifica del producto o servicio:

. 4) Nombre {(marca comercial) o denominacion distintiva:

Apositos de Gasa Medpol

4y Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Apositos de Gasa Medpol

. 5} Denominacién Comun Internaciopal (DGY), depominacién Geneérica
o nombre cientifico:

Apcsito de Gasa

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

Apdsito Rectangular Adulto

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINARO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

: i

7} Cantidad o volumen totall 120,000 7) Cantidad o volumen total: 120,000

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

9) Tipo defproducto: PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO
{0y Usc especificoo 1123 ai5i6[718]5 1 [ @] {

i
3
i

15 116 117 118 12 (20 |21 |22 123 124 (25 |

PIOCESOL

[ R

10) Uso especificoo | 1|2 | 3jals e 7 8 @jwlin 2l

4§15 J16 117 |18 (10 120 21 2 im

proceso;

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

MEXICO

LOMERKG DF L REPTBUECA }

co 1R

#2 Bgtary

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

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

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

venta:
/ /

o0 Mt AAAS

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

venta:
/ /

oo MM EYEVN

- 13) Ndmero de Registro 0 Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumeérica:
| 054202013 SSA

13) Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0542C2013 SSA

| 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

16) Cantidad de lotes: 80

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Prorroga de plazo para agotar exiStengias:

f 18) Presentacion destinada a:

Sector salud Gl Venta

Exportacion

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl Venta

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

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

0 20) Cantidad de unidad de medida de aplicacidn de la TIGIE:

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

21 Mddeto: 7

21 Meodelo:

22) Descripcion o denominacion del producto:

22) Desgripcién o denomiﬁ%c@

Nota: Reproducir datos del producto, tantas veces como sea necesario conformes@ lo establegido en cada tipo de tramite.

Producto

Producto

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

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

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

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

2) Especificar:
' MATERIALES QUIRURGICOS Y DE/.CURAGION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

3} Denominacién especifica del producte o servicio:

3) Denominacidn especifica del producto o servicio:

' 4) Nombre (marca comercial) & denominacion distintiva:

Apdsitos de Gasa Medpol

4) Nombre {marca comercial) o denominacion distintiva:

Apositos de Gasa Medpol

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

Aposito Rectangular Pediatrico

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

Aposito Circular Adulto

'"6) Forma farmacéutica o estado fisico:
- PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

| 7)Cantidag o volumen total:

120,000

7) Cantidad o volumen totai: 120,000

MEXICO poTMER  Cofepris[s>

Contacto:

Calie 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

{0y Uso especificoo | 1121314 sls 7 &}

9
proceso: w4 (45 116 117 (18 {19 20 (21 13 123 ¢

10) Uso especificoo 1 132 31 aisioel7isi9iw {1112 113
proceso: 15 (18 {17 |18 |19 {20 |21 (22 {23 |24 126 26

1) Concentracién de! principio activo y valor total en dolares:

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

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

venta:
/ /

oD WM ARRA

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

venta:
/ 7

[5¢] 1A ABAR

13) Namero de Registro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumérica:
05422013 SSA

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

¢ 14) Fraccién arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

| 15) Presentacién farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion farmacéuticas® tipode epvase:

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 G.l.

18) Presentgcion(destinada a:

EXportacion Sector salud G.L Venta

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 la TIGIE:

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

21} Modelo:

21) Modelo:

¢ 22) Descripcion o denominacion del producto:

22) Descripcién o denominacion del producto:

Producto

Producto

Para Hlenar los incisos 1) y 2) de esta seccidn consulie la seccion 4A
def instructivo de llenado.

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

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

1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:

2) Especifican:
MATERIALES QUIRURGICES Y'DE CURACION

2) Especificar:

3) Denominacion espégifica defiproducto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

4) Nombre {marca comercial) o denominacion distintiva:

Apdsitos de Gasa Medpol

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

5) Deneminacion Comun Internacional (DCY), denominacién Genérica
o nombre cientifico:

coHER  Cpfepris(3

e s

GOSITRIG BE LA REFUBIICA o Betern

MEXICO ’

5) Denominacion Comun internacional (DCI), denominacion
Genérica

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

Aposito Circular Pediatrico

o nombre cientifico:

8) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

8) Forma farmacéutica o estado fisico:

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: |

10) Uso especifico ENERENE e T E T o 1 T2 |13 10) Uso especifico o TR TS T E TS T T e el iab (a2 a3

0 14 115 118 Ei? 1118 120 121 122 123 124 (25 28 proceso: 14 115 148 117 118 119 BOpi21 22 §R3 (24 125 128
proceso:

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 importacidn o exportacién
o fecha del Gltimo balance para aviso de previsién de compra

venta:
/ /

o KM AAAL

12) Fecha a realizar movimiento, efeaso de importacion o

exportacion
o fecha del Gltimo balan€e para aviso de prevision de compra
venta: / /
22} Mk ARAS

0542C2013 SSA

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

13) Nomero de\Registro/ o Autorizacion Sanitaria o Clave
Alfanumérica;

© 14} Fraccion arancelaria:

14) Fraccionarancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentaeion farmacéutica o tipo de envase:

16) Cantidad de lotes: 60

) Cantidad de lotes:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

18) Presentacién destinada a:

Venta

Exportacion Sector salud Gl

18) Presentacién destinada a:

¢ Exportacion Sector salud Gl Venta

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

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

. 20) Cantidad de unidad de medida de aplicacion dea TIGIE:

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

i 21) Modelo:

21) Modelo:

- 22) Descripcion o denominacion del'producto:

22) Descripcion o denominacién del producto:

5. Modificacion o actualizacién de los datos ;

Seleccione la{s) modificacion{es)© actualizacién(es) que desee realizar.
En la tabla *Dice” colocar losidatos completos actuales.
En {a tabla “Debe deeir” colocar los datos completos ya modificados.

Tipo de modificacion Dice

Debe decir

| Domicilio det Cédigo postal:

Cédigo postal

¥
[

MEXICO

(€35 DY L& REPISLETE

coTHER  Cpfepris[3

Contacto:

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

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

propietario
(domicilio
fiscal)

Tipo y nombre de vialidad:

(Por ejemplo; Avenida, boulevard, calle, caretera, camino, privada, tarraceria
enire otros}

Tipo y nombre de vialidad:

{Par ejempio; Avenida, boulevard, calle, carrstera, camino, privada, terraceria
entre otrosy

NdUmero exterior: i Nimero interior:

Numero exterior: 3 Namero interior:

Tipe y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo:. Condominio, hacienda, rancho,

. fraccionamiento entre otros,)

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humane por ejemplo: Condominiodhacienda, rancho,
fraccionamiento entre otros.)

Localidad:

Localidad:

Municipio o alcaldia:

Municipio o alcaldia:

Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Entre vialidad gipo y nombre),

Entre vialidad ttipo y nombre):

Y vialidad ipo y nombrey: '

Y vialidad dipo y nombre):

Vialidad posterior (tipo y nombre):

Vialidad posterior (tigoy norfibre):

! Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extensibn:
bTipo de modificacién Dice | Debe decir
Lada: Lada;
Te(efonq d?‘ Teléfono: Teléfono: k
establecimiento .
Extensién: : Extension:
) 0 s i Co LM imMlyiy s ;
Horario del ° ,L de | w2 e | ; de D ;
N L T H
establecimiento | , | s lde! a LMWV S lde a :
A HH MM i | HH MM HHIMM
Tipo de modificacion Dice Debe decir
CURP (opcicnaly: CURP (opcional):
Nombre(s): Nombre(s):
Primer apeilido: Primer apellido:
Representante i Segundo apellido; Segundo apeliido:
legal Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension; Extensidn:
Correg,eleetronico: Correo electrénico:
Nota: Reproducir el apartado de representante legal, tantas veces como representantes legales tenga notificados o requiera notificar,
Tipo de modificacion Dice Debe decir
CURP (opcional): CURP (opcicnal).
Nombre(s): Nombre(s):
Persqna Primer apellido: Primer apellido:
autorizada - .
. Segundo apeilido: Segundo apellido:
i Lada: Lada:

MEXICO

3 DE L4 REFIBLCA

Cofeprisf-

co 7R

el

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

Teléfono:

Teléfono:

Extension:

Extension:

Correo electrénico:

Correo electronico:

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

 Suspensién de actividades

f

ARAA A

/

MM

-/ /
De oo ' wm oD

H

AAAA |

[ L -
i,/ Reinicio de actividades

:_) Baja definitiva del establecimiento

i

Fecha

i

/

DD

/

AAAA

MM

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)

8. Datos del responsable sanitario

£n caso de alta o baja del responsable sanitario utilice la primera columna.
En caso de madificar los datos del responsable sanitario utilice ta primera columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para los

datos ya modificados.

Primera columna

Segunda ¢olumna

L Alta

{23 A modificar

o

(" Ya modificado

RFC:

RFC:

CURP (opcional).

CURP (opcional)!

Nombre(s):

Nombre(s):

Primer apeliido:

Primer apelfido:

Segundo apellido:

Segundo apellidot

Lada: L.ada;
Teléfono: Teléfona:
| Extension: Extension:

i Correo electronico:

Correo electronico:

. Con titulo profesional de:

Con titulo profesional de:

Titulo profesional expedido por:

Titulo profesional expedido por:

Numero de cédula profesional:

Numero de cédula profesional:

| ‘&m especialidad de:

Con especialidad de:

Titulo de especialidad expedido por:

Titulo de especialidad expedido por:

NGmero de cédula de la especialidad:

Numero de cédula de la especialidad:

_Horario de operaciones

Horario de operaciones

O L MM v S de

BH M

HH MM

p L imimiyg v is ide

HH B

D L MM v S de

HH MM _HH MM

D L MM d v s

de

HE MM Hi M

Firma del responsable sanitarig

. Nota: Firmar este fecuadro éWCase de alta o baja

Nota: Firmar este recuadro en caso de modificacion o actualizacion

7. Datos del maquiladbr

Persona fisica

Datos del responsable sanitario

|

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

?MRFC:W: RFC: FOES880820SL3
CURP (opcional); CURP (opcionaly.
Nombre(s): Nombre(s): SHUJEY CARMEN
Primer apeltido: Primer apellido: FLORES
"Segundo apellido: Segundo apellido: ENRIQUEZ
Persona moral Lada: 743
RFC:#: NEX 130913 C14 Teléfono: 741 1950
; Denominacion o razoén socia!:r Extension: 113
NEXTMED, S.A.DEC.V. Correo electronico; antonio.acevedo@nextmed.gom.mx

“{a) Solo cuando el establecimiento sea nacional.

Datos de la maquila

¢ Proceso a magquitar:

FABRICACION Y ACONDICIONAMIENTO HASTA PRODUCTO TERMINADO

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

Domicitio del maquilador ;

5 Cadigo postal: 43830

Tipo y nombre de vialidad:
CALLE FRANCISICO 1. MADERO

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

Localidad: ZEMPOALA

Municipio o alcaldia: ZEMPOALA

Entidad Pederativa: HIDALGO
Eptréwialidad tipe y nombre): AALLE ZARAGOZA

Namero exterior: 110 NUmero interior:

Tipo y nombre de fa colonia o asentamiento humano:
. COLONIA CENTRO

{ entre olros.}

(Tipo de asentamiento humaneo por gjemplo: Condominie, hacienda, rancho, fraccignamiepto

Y vialidad (ipo y iombis ALLE TEMBLEQUE

Vialidad posterio} (!i‘po y nombre): CALLE ABASOLO

L&da: 743 )
Teléfono: 741 1950

Extension: N/A

8.  Datos confguien sexeféctiia la operacion de importacion o exportacion i

. Pais de origen:

Pais de procedencia:

. Pals de destino:

Aduana de entrada o salida:
{Especifigue sélo unay

8.A. Datos del fabricante

L Persona fisica : Persona moral
| RFC®. RFC

CURP (opciona;)i Denominacién o razén social:

Nombre{s}:

Primer apeliido:

Segundo apellido:

“(a) Sélo cuando el establecimiento sea nacional.

Domicilio del fabricante i

MEXICO

401 DT La REPERLCA

oz

Gow

Cofeprisiis

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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Cadigo postal:

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, caming, privada, terraceria entre ofres)

Municipio o alcaldia:(®):

Entidad Federativa:(®:

Entre vialidad ipo y nombre):

Nimero exterior: ¢ Nimero interior:

Y vialidad ttipo y nombre):

Tipo y nombre de ia colonia o asentamiento humano:

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

Vialidad posterior gipo y nombre):

(a) _ Sdlo cuando el establecimiento sea nacional.

8.B. Datos del proveedor

Persona fisica

Persona moral

| RFCi®; RFC:@:
CURP (opcional); Denominacién o razon social:
Nombre(s):

Primer apellido;

Segundo apellido:

(a) Solo cuando e establecimiento sea nacional.

Domicitio del proveedor

Codigo postal:

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:

iPor ejemplo; Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros)

Municipie.0 alcaldia:t®:

Entidad Federativa:(4):

Entre vialidad ¢tipo y nombre):

Namero exterior: i Namero interior:

Yovialidad (tipo y nombre):

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

({Tipo de asentamiento humano por ejemple; Condominio, hacienda, rancho, fraccionamignto
entre olros )

Vialidad posterior (ipo y nombrey:

{a) Solo cuando el establecimiento sea nacional,

8.CyDatos del facturador o consignataric

Persona fisica

Persona moral

RFEC:(@): RFEC:(a):
. CURP (opcional): Denominacion o Razén sociak®):
Nombre(s):

Primer apellido:

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

(b} Los datos del consignatario aplica udicamente en el trémite de exportacion de productos quimicos esenciales,
: Domicilio del facturador .o consignatario

Codigo postal:

Localidad:

Tipo y nombyerde vialidad:

iPor ejamplo: Avenida, Boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros)

Municipio o alcaldia:(®):

Entidad Federativa:(®):

Entre vialidad (tipo y nombre):

Cpfepris (35>

MEXICO o

NG D

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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NUmero exterior: | Namero interior:

Y vialidad {lipo y nombre):

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

{Tipo de asentamiento humano por gjemplo: Condominio, hacienda, ranche, fraccicnamiento

entre otros)

Vialidad posterior tipo y nombre):

a

y Salo cuando ef establecimiento sea nacional.

9. informe anual de Ja actividad regulada

Datos del establecimiento

Datos del establecimiento

Persona fisica

Persona fisica

'RFC:

RFC:
CURP (opcicnaly: CURP (opcionaly:
Nombre(s): Nombre(s):

| Primer apellido:

Primer apellido:

Segundo apellido:

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

RFC:

Correo electronico:

Correo electréhico:

Persona moral

Personal moral

RFC:

Denominacion o razén social:

Dénominacién o razén sccial:

Domicilio establecimiento

Domicilio establecimiento

Codigo postal:

Codigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Tipo y nombre de vialidad:

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

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

{Tipo de asentamiento humano por efemplo: Condominio, hacienda, rangho, fraccionamiento
enire otros.y

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

{Tipo de asentamiento humano por ejemple: Condominio, hacienda, ranche, fraccionamiento
entre otros.)

Localidad:

Localidad:

Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Nombre de la actividad regulada:

Nombre de la actividad regulada:

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

H Ch M ALAN oD WM AAAA
Sustancia: Sustancia:

. Cantidad o volumen:

Cantidad o volumen:

Namero de licencia g indigue si presento aviso de funcionamiento:

Nimero de licencia o indique si presento aviso de funcionamiento:

ER Cpfeprisiss>

7 somsinsossar

v v

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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i
¢
i
i
|
i

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

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

Los datos o anexos pueden contener informacién confidencial, ¢ esta de acuerdo en hacerlos publicos? {\w(,- Si

No

MAURICIO PONTONES SIMON

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

Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respacto a este tramite, sirvase llamar al Centro de Ateficion Telefonica de la COFEPRIS, en la
Ciudad de México o de cualquier parte del pais marque sin costo al 01-800-033-5050 y en caso de requerir el'alfnero de ingreso y/o seguimiento de su
tramite enviado al drea de Tramitacion Foranea 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

MEXICO

GOBTESRY BE LA REFDEICA

Lt

72 Betpen
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