Comision 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
WA 7

i
1

i

Antes de flenar este formato lea cuidadosamente el instructivo, la guia y el listado de documentos anexos.
Lienar con letra de molde legible o macquina o computadora.
E1 formato no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras en la informacion.

1. Homoclave, nombre y modalidad del trémite |

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

¢ Modalidad: } w
2. Datos del propietario

, Persona fisica i .. “Persona moral
| RFC: RFC:  NPQ50411A58
;V’CURP (opcionaly Denominacion,o razon social: y
. Nombre(s): INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS.S.A. DE C.V.
: WPrimer apellido: Representanie legal ¢ apbderado que solicita el iramite B
Segundo apellido: RFC: POSM710304EHSG
Lada: CURP (opcionaty
! Teléfono: Nombre(s): MAURICIO
| Extension: Primer apellido: PONTONES
Ccrreo electrénico: Segundo apellido:  SIMON B
o Lada: 55

CTeléfono: 55018411

Extension:

Correo electrénico: mpontones@medicapolaris.com

Domicilio fiscal del propietario i

 Codigo postal: 09810 ' Localidad:  N/A
T{po y nombre de vialidad: ) Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA
| CALLE GANADER@S Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
| Por gemplo: Avenidal boulevardgcalie, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad ttipo y nombre): CALLE TRIGO
/Numerog’x}grpr: 234.5 Numero interior: | Y vialidad ttipo y nombre): CALLE CEREALES

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

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

go TR
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w

Pagina 1 de 12



Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Tipo v nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior (tipo y nombrej: CALLE CAMPESINOS

! Lada: 55

COLONIA GRANJAS ESMERALDA Teléfono: 5501 9411 i -
gfﬁﬁ iir)a;?nxaxnienta humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento Extension: N/A

3. Datos del establecimiento i

URFC:  INP050411A58 | Denominacion o razén social: INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A. DE C.V,
indigue fa clave y descripcién del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificacion Industrial desAmérica'del Norte:
Clave SCIAN Descripcion del SCIAN
339112 Fabricacién de material desechable de uso médico o
313230 Fabricacion de telas no tejidas (Solo fabricacion o aimacen de productos higiénicos ylomaterial de curacion)

| Nomero de licencia sanitaria o indique si presento aviso de funcionamiento: AVISO DE FUNCIONAMIENTO
Nota &1 6l espacio es insuficients para las claves SCIAN adicione los renglones necesarios.

| Responsable sanitario Horario del establecimiento
RFC GACAB8006258H3 Horario de operagionas:
| CURP (opoionaty: ’ I de | ?3?23 a 18:00
. Nombre(s): ALAN CHRISTIAN L ‘ | ) a ’
' Primer apeflido:  GALICIA Fecha de inicio'de operaci 12y 2019
 Segundo apelido: CASTILLO
Domicilio del establecimiento §

| Codigo postal: 09810 Localidad:  N/A
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA
| CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO

Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camine, privad, leffacedia enire olros) Entre vialidad ipo y nombre): CALLE TRIGO
. Namero exterior: 234.B E Nimero interiQr: Y vialidad tipo y nombre): CALLE CEREALES
Tipoy nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior (ipoy nombrey  CALLE CAMPESINOS
COLONIA GRANJAS ESMERALDA Lada: 55
; Teléfono: 5501 9411
S;SZ g::;e;mkar’mremo humano por ejemplo: Cndominio, hagiénda, rancho, fraccionamignto | Extension: N/A

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

Representante legal Persona autorizada
CURP (opcional): CURP (opcional);
' Nombre(s): _ MAURICIQ Nombre(s)  VERONICA
 Primer aghllido. |, PONTONES Primer apellido:  AGUIRRE
Segundo'apellidgr  SIMON Segundo apellido:  SANCHEZ
lada: 55 Lada: 55

Contacto:

- a . . Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; |
MEXICO pgTWER  Cpfeprisiz> Delegacion Benito Juérez, Ciudad de México,
TR T LA KPR A oK = C.P.03810. '

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

‘-feléfono: 5501 9411

Teléfono: 5501 9411

Extension:  N/A

Extension:  N/A

Correo glectrénico:

mpontones@medicapolaris.com

Correo electronico: N/A

Representante legal

Persona autorizada

 CURP (opeionaly CURP (opcionaly

”Nombre(s): DAVID Nombre(s): RAUL ELIGIO »
Primer apellido: ARZATE Primer apellido: ~ ~=-e-n-
Segundo apellido:  FLORES Segundo apellido.  GOMEZ

- Lada 55 ui.ada: 55

?m'f'e!éfono: 5501 9411 Teléfono: 5501 9411

CExtension: NIA Extension:  N/A

Co;feo electrénico: darzaie@medicapolé;’ig‘.’com Correo electronico: N/A

Representante legal

Persona gltorizada

CURP (opcional):

CURP (opcionat);

. Nombre(s):

Nombre(s): ANAALICIA

Primer apellido:

Primer apellido:

| Segundo apellido: Segundo apellido:
'Lada: Lada:

| Teléfono: Teléfono:
;Extensién: Extension:

- Correo electronico:

Correo electrénico:

Representante legal

Persona autorizada

CURP (opcionaly.

CURP (opcionaly:

. Nombre(s): Nombre(s). DIANA ADRIANA
| Primer apellido: Primer apellido: GARCIA
éégundo apeilido: Segundo apellido:  LINARES
Lada: Lada: 55

Teléfof;;): vvvvv Teléfono: 5501 9411
 Extension: Extension:  NIA
) Correo electronico: Correo electronico:  N/A

Reprasentante legal

Persona autorizada

CURP (opcional)

CURP (opcional):

Nombre(s) Nombre(s): LYDIA REMEDIOS
Primer apellido: Primer apellido: BALLESTEROS
- Sedundgapsilido: Segundo apellido:  BRAVO

MEXICO

THOBTENG DE LA REFUSHCS

caTHER . Cpfopris(®

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles;
Delegacién 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

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

i Correo electronico:

Correo electrénico:  solucion_i@yahoo.com

Representante legal

Persona autorizada

. CURP peionaly

CURP (opcionaly.

Mombre(s):

Nombre(s): JOSE LUIS

Primer apellido:

Segundo apellido:

Primer apellido: BARRERA

Segundo apellido:

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

Correo electrdnico:

i Correo electronico:

solution_i@yahoo.com

4. Datos del producto

Producto

1

Producto

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

Para llenar lo&incisos 1) y 2) de esta seccidn consulte la seccion 4A
de!l instructivorde llenado.

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

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

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
EQUIPO MEDICO

© 3) Denominacion especifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

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

Bata Quirdrgica INNAP

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Bata Quir(rgica INNAP

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

BATA QUIRURGICA

| 5) Denominacién Comn Internacional (DC1), denominacion Genérica

o nombre cientifico
BATA QUIRURGICA A

"6) Forma farmacgutica o estado fisice:
PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

| 7y Cantidad o volumengotal: 120,000 7) Cantidad o volumen total: 120,000

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

- 9) Tipo de produgto: PRODUCTO TERMINADO | 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

U{0) Uso espeeificoo [ g0z 2l als sz iE s e i1 2 10) Uso especificoo | 1 | 31 a s 61718 e 0 v 121
praceso: ! 16 147 (16 (18 {20 i2t (22 23 |24 126 126 proceso: 714 118 116 117 118 119 20 21 22 123 24 126 {28

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

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

MEXICO

GEIFILENG DE LA RETUBRS

pg R

Fo Mg

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

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

venta:
/ /

o9 MM ABAA

| 12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacion o exportacion

o fecha del Gitimo balance para aviso de previsién de compra

venta:
/ /

oo WA AABA

13) Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumerica:
0713C2020 SSA

13} Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0713C2020 SSA

14) Fraccion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

14) Fraccion arancelaria:

15) Presentacidn farmacéutica o tipo de envase:

16) Cantidad de lotes: &0

16) Cantidad de lotes: &80

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Prorroga de plazo para agotar existengias:

18} Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud G.L

18) Presentacién destinada a:

Exportacion Sector'salud Gl 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 aplicacion de fa TIGIE:

o0}, idad de medida de aplicacion de la TIGIE:

g owh

i 21) Modelo:

21) Modelo?

22) Descripcion o denominacién del producto:

£72) Descripeion o denominacion del producto:

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

Producto

Producto

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

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

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 CURAGION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

3) Denominacion especifica del producta’o servieio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

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

Bata Quirdrgica INNAP

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Bata Quirdrgica INNAP

- 5) Denominacion Comin Internacional (DC1), denominacion Genérica
o nombre cientificor

BATA QUIRURGICAB

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

BATA QUIRURGICA CON TOALLA

8) Forma fasmaceutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

7} Cantidadhe velumen total: 120,000

7) Cantidad o volumen total: 120,000

8hUnidad de medida: PZ

8) Unidad de medida: PZ

MEXICO

. # s
GOBIERNG DE LS BEF

ey ey e

ggg%@%g Cofepris| 2>

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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9y Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

273l 4i5 6178

| 10} Uso especifico o |

| 10) Uso especificoo |

ERIEER LR RE:

proceso:

1 izl a1l 4156718

proceso: {1a (16 116 j17 (18 119 120 |2

| 11) Concentraci6n 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
o fecha del Gltimo balance para aviso de previsién de compra

venta:
/ /

oo LSR5 ARAS

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

venta:
/ /

Dix M ARRA

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

0713C2020 SSA

13) Nimero de Registro o Autorizacion Sanitaria:e Clayve Alfanumérica:
0713C2020 SSA

¢ 14) Fraccién arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

| 15) Presentacion farmaceutica o tipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo'de envase:

i 16) Cantidad de lotes: 60

i ?B) Cantidad de lotes: 60

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazogara agotar existencias:

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl Venta

18) Presentacion destinada a:

Gl @ Venta

Sector salud

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

19) Unidad dé'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} Descripcion o denominacion del producto:

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

5. Modificaeitn o actualizacion de los datos

Seleccione la(s) modificacion(es) o actualizacion{es) que deseg realizar.
£n la tabla "Dice” colocar los datos completos agtuales.
En la tabla “Debe decir” colocar los datos completes yamodificados.

| Tipo de madificacion Dice

Debe decir

Codigo postdl:

Cadigo postal:

Tipo y nembre de vialidad:

{Por sjemple; Avenida, boulevard, calle, camelera, camino, privada, terraceria

Tipo y nombre de vialidad:

{Por ejernplo: Avenida, boulevard, calle, canetera, camino, privada, terraceria

P Dom'iciiio‘ del entre otros) entre otros)
i propietario h . N . : ) . [ . .
o propieia Numereexterior: | NOmero interior: MNumero exterior: i Numero intertor:
{domicilio i |
fiscal) Tipo y nombre de la colonia ¢ asentamiento humano: Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, ranche,
fraccionamiento entre otres.)

(Tipo de asentamiento humano por ejempio: Condominio, hacienda, rancho,
fraccionamiento entre olros.}

Localidad:

Localidad:

MEXICO

COFIRRO DE L4 ATPURICA

eg iR

8 Meges.

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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Municipio o alcaldia:

Municipio o alcaldia:

Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Entre vialidad wipo y nombre):

Entre vialidad qigo y nombre):

Y vialidad gtipo y nombre):

Y vialidad (tipo y nombre):

Vialidad posterior (tipo y nombre):

Vialidad posterior (tips y nombre):

Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extensién:
_Tipo de modificacion Dice Debe decir
! Lada: | Lada:
Teléfono del Teléfono: Teléfono:
astablecimiento
Extension: Extension:

Horario del

] L 4 M J A\ )

D L M M J4 Vs ide
H MY

establecimiento

D L M M J Vv 8

DL MW J v s ide
i HH MM

. Tipo de modificacion ! Dice

Debe decir

CURP (opcionaty.

CURP (gpcionaly.

Nombre(s):

Nombre(s):

Primer apellido:

Primer apellido:

Representante Segundo apellido:

Segundo apellido:

legal Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extensién: Extensién:

Correo electrénico:

| Correo electronico:

“Nota: Reproducir el apartado de representante legal, tantas vegés comayepiesentantes legales ten

ga notificados 6 requiera notificar

fikaipo de modificacion Dice

Debe decir

CURP (epcionaly.

CURP (opcional).

_Nombre(s): Nombre(s):
Primer apellidé: Primer apellido:
Parsona Segundo apellido: Segundo apellido:
autorizada Lada: Lada:
Teléfona: Teléfono:
Extension! Extension:

Correo electrénico:

Correo electronico:

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

Suspension de actividades

} Reinicio de actividades

be oD MM

/o

MM ARBA

Ngta: El cambio de ubicacion de un establecimiento con licencia, reqdi‘ére ta solicitud de una nueva licencia.

3 4%

I8 Beforg

ggfﬁﬁéﬁ Q@fe;pﬁ

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

d
i
|
i
i
i
i
i
3
i

{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 utilice la primera co

jumna para anotar los datos actuales y la segunda columna para los

Primera columna

) Segunda columna

Y Alta  Baja

iﬂ} Ya modificado

A modificar
RFC: RFC:
| CURP (opcionat) CURP (opcional):
Nombre(s): Normnbre(s):

Primer apellido:

Primer apetliido:

. Segundo apellido:

Segundo apellido:

| Lada Lada:
| Teléfano: Teléfono:
Extension: Extension:

. Correo electronico:

Correo electronico:

Con titulo profesional de:

Con titulo profesional de:

Titulo profesional expedido por:

Titulo profesiopal gxpedido por:

Numero de cédula profesionat:

Numero de cédulaprofesional:

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

Horario de operaciones

o L a LML s
. ) i v de i WM

i M

: M Y S !
y - v i de HH MM

HE MM

s} LoimM o Jiv s
M de HH MM

HH Mk

i

D Limimig v, s de

b MM

HH MM

- Firma defresponsab!e sanitario

" Nota: Firmar este recuadro en caso de alta o®aia

Firma del responsable sanitario:

Nota: Firmar este recuadro en caso de modificacion o actualizacién

7. Datos del maguilador

Persona fisica

Datos del respo%sq?

RFC:te; RFC: FOES880820SL3
CURP (opcicnaty CURP (cpcionaty:
Nombre(s): Nombre(s): SHUJEY CARMEN
‘ Primer apellido: Primer apellido: FLORES
 Segundo apellide: Segundo apellido: ENRIQUEZ
Persona moral Lada: 743

. RFG4 NEX 130913 C14

: Teléfono: 741 1950

MEXICO

e e
SURILRRE DT LA RITORICA

parMER  Cofeprs

>

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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| Denominacidn o razén social:
NEXTMED, S.A. DE C.V.

Extension: 113

shujey.flores@nextmed.com.mx

Correo electronico:

{a) Solo cuando el establecimiento sea nacional,

Datos de la maquila

. Proceso a maquilar:

FABRICACION Y ACONDICIONAMIENTO HASTA PRODUCTO TERMINADO

 Motivo de la maquia: _ TRANSFERENCIA DE TECNOLOGIA

1 ANO

:’ Tiempo de duracidn de la maquila:

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

AVISO DE FUNCIONAMIENTO

Domicilio del maquilador

Codugo postal: 43830

| Tipo y nombre de vialidad:
%CALLE FRANCISICO I. MADERO

| {Por gjemplo: Avenida, poulevard, calle, carrelera, camino, privada, lemmaceria entre otros)

Localidad: ZEMPOALA

Municipio o alcaldia: ZENMPOARA

Entidad Federativa: HIDALGO

Entre vialidad {tipo y nombre): CALLE ZARAGOZA

. Numero exterior: 110 Numero interior:

Y vialidad (tipo y nombre)

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:
| COLONIA CENTRO

i {Tipo de asenfamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
i eptre olros.)

Vialidad posterior (ipo y Rembre)

Lada: 743
Teléfono: 7441950
Extension: NIA

8. ‘Datos con quien se efectia la operacion, deiimportacién o exportacion

' Pais de origen:

Pais de procedencia:

Pais de destino:

Aduana de entrada o salida:
(Especifique sélo una)

8y Datos del fabricante

Persona fisica

* ‘Persona moral

| Primer apellido:

Segundo apellido:

("é’) Solo cuando el establecimiento sea nacional.

REC@: RFC
CURP topeionaly; Denominacion o razodn social:
Nombre(s):

Domicilio del fabricante

. Codigo postal:

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad: N

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carrelera, camino, privada, terraceria entre otros}

Municipio o alcaldia:®:

_Entidad Federativa:(:

Entre vialidad (tipo y nombre):

| Nimero exterior: Namero interior:

Y viglidad (tipo y nombre):

. Tipoymeribire defla colonia o asentamiento humano:

MEXICO

GOBITRE B LA STFIRLTA

poihiER  Cet

Vialidad posterior (tipo y nombre):

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

i {Tipo de asentamienta humano por ejempio: Condorminio, hacienda, ranche, fraccionamiento
i entre otros.)

(a)__ Solo cuando el establecimiento sea nacional.

8.8. Datos del proveedor

Persona fisica

Persona moral

| RFC:®:

RFCH@);

CU‘R‘P’(opciona
| Nombre(s):

Denominacién o razén social:

Primer apellido:

. Segundo apellido:

{a) Soto cuando el establecimiento sea nacional.

Domicilio del proveedor

Cadigo postal:

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Municipio o alcaldia:®:

Entidad Federativa:(®:

Entre vialidad ttipo y nembre);

Numero exterior: | Numero interior:

Y vialidad (tipo y ngmbre):

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

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

L=y Sdlo cuando el establecimiento sea nacional.

Vialidad postéfior (tigo y nembre):

8.C. Datos del factdrador o Gonsignatario

Persona fisica

Persona moral

CRFCH®:

RFC:(@):

| CU‘RP {opcional)’
- Nombre(s):

Denominacién o Razén social:®):

. Primer apellido:

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

{1y} Los datos de! consignatario aplica tnicamente en el tramile delexportacién de productos quimicos esenciales.

Domicilio del facturador o consignatario

""Cédigo postal:

. Tipo y nombre de vialidad:

¢ (Por ejemplo: Avenida, boulevar, calle, cattetera, camino, privada, terraceria enire otros)

Localidad:

Municipio o alcaldia:®):

_Entidad Federativa:(®:

Entre vialidad gtipe y nombrej:

. Namero exterior; ' Namero interior:

Y vialidad (tipo y nombre):

| Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

i (Tipo de aséptamiento humano por gjemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccicnamiento
¢ entre otros)

(a) Solgreuando ehestablecimiento sea nacional.

MEXICO

A

pgAER  Cpfeprisi>

o Bt

Vialidad posterior (tipo y nembre):

Contacto:

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

C.P.03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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9. Informe anual de la actividad regulada

Datos del establecimiento

Datos del establecimiento

Persona fisica

" Persona fisica

| CURP (opcicnaly:

. Nombre{s)

j Nombre(s):

Primer apellido:

‘ Segundo apellido: Segundo apellido:
La&a: A - Lada:

: Telgfono: ?mrTeléfonoz

) Extension:

- Extension:

. Correo electronico:

Correo electrénico:

Persona moral

Pergonal gioral

: RFC:

RFC:

. Denominacion o razon soci

Denominacion o razén soeials

Domicilio establecimiento

Domicilio establecimiento

| Codigo postal:

Codigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

{Por gjemplo; Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre olros}

Tipo ¢ nombre de vialidad:

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, casretera, camine, privada, terraceria entre otros)

. Tipo y nomibre de [a colonia o asentamiento humano:

| {Tipo de asentamiento humano por glemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
i oenbe olros.)

- Localidad:

_enire ofros.)

Tipoy nombre de fa colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo” Cendominio, hacienda, rancho, fractionamiento

Localidad:

| Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Nombre de la actividad regulada:

Nombre de la actividad regulada:

. Fecha en la gue se realizo la / / Fecha en la que se realizd la / /

. actividad: actividad:

: go MR AAAA 23} MM ARBA
Sustancia: Sustancia:

Cantidad o volumen:

Cantidad o volumen:

- Namero de licencia o indique St presento aviso de funcionamiento:

Nuamero de licencia o indique si presento aviso de functonamiento:

No

Dectare bajo protesta décir verdad que cumplo con los requisitos y normatividad aplicable, sin que me eximan de que la autoridad sanitaria verifique
peruicio de las sanciones en gdé puedo incurrir por falsedad de declaraciones dadas
Centro integral de Servigios u oficinas en los estados correspondientes al Sistema Federal

Los datos o anexos pueden contener informacién confidencial, ;estd de acuerdo en hacerlos publicos? L

MEXICO

eg TR

5 B

2

a una autoridad. Y acepto que fa notificacidn de ester trém 1
1 Sanitario.(Articulo 35 fraccién tl de la Léy ﬁg vapde Prose iiento Administrativo).

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

@

&No

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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{MM\
[

i@w; K

MAURICIO PONTONES S|MON|

Nombre completo y firma autografa 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 Atencion
Ciudad de México o de cualquier parte del pais marque sin costo al 01-800-033-5050 Y en caso de requerir el nime
tramite enviado af drea de Tramitacién Foranea marque sin costo al 01-800-420-4224.

Contacto:

e

42 g Kemateny

o7 HER Cofepris

C.P. 03810.

MIDBELA R

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,

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