Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Avisos
Homoclave del formato
FF-COFEPRIS-03 Uso exclusivo de ia COFEPRIS
Nimero de RUPA Nimero de ingreso

E
b
L
o w]
|

Antes de flenar este formato lea cuidadosamente el instructivo, fa guia y el fistado de documentos anexos.
Llenar con letra de molde legible 0 maquina o computadora.
€1 formato no serd valido si presenta tachaduras o enmendaduras en fa informacion.

1. Homoclave, nombre y modalidad del tramite

| Homoclave: COFEPRIS-05-014 1 Nombre: Aviso de Maquila de Insumos Para la Salud

. Modalidad:
2. Datos del propietario ’

| Persona fisica ‘ Persona moral
| RFC: | RFC:  INPO5D411AS58
CURP (opcionalj; | Denorfilnacion o.razén social:
[ o 8
i Nombre(s): INDUSTRIAS NACIQN\N?EXSQ Lﬁg Cf*AS, S.A.DECV.
Primer apellido: ; Representar?“’té ‘i%ga!’ o apoderado que solicita el trdmite

| REG»”  POSM710304EHS

© Segundo apellido:

: CURP (opcionat).

: Nombre(s): MAURICIO
| Primer apeliido: ~ PONTONES
~  Cérreo electrénico: Segundo apeflido:  SIMON
[t . - ;Ml:ada: 55
Teléfono: 5501 9411 )
Extensién:
Correo electrénico. mpontones@medicapolaris.com

Domicilio fiscal del propietario !

| Cédigo postal: 08810 | [ Localidad:  NIA

Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA

| CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
(For sjemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre olros) Entre vialidad dipo y nombrey: CALLE TRIGO

| Nlmero gXierion), "234.B Nimero interior: LY vialidad ttipo y nombrey: ) CALLE CEREALES

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

Contacto: %

e : . Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; i
en i@gg Cofeprisi 3 Delegacién Beriito Juarez, Ciudad de México, |
it C.P.03810. !

& e Bugtately

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

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: "'Vialidad posterior (tipo y nombre): CALLE CAMPESINOS
ﬁ | Lada 55

| COLONIA GRANJAS ESMERALDA Telefono 5501 941'}

(Tipo de asentamignio humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento

| anire atros.) i Extensién: WA

3. .Datos del establecimiento i

REC.  INPOS0411AS8 | Donominagion o razon social:  INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.A. DE C.V.

. Indique la clave y descripcion del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificacion Industrial de América'del Norte:

_ Clave SCIAN i ) Descripciondel SCIAN L ..
339112 Fabricacion de material desechable de uso médico
313230 Fabricacion de telas no tejidas (Solo fabricacion o almacen de productos higiéfiices,y/o material de curacién)

¢ Numero de licencia sanitaria o indique si presenté aviso de funcionamiento: AVISO DE FUNCIONAMIENTO
ta: Siel espacxo es insuficiente para las claves SCIAN adicione los renglones necesanos

I Responsable sanitario Horarioidel establecimiento

RFC: GACA8006258H3 i Horario de operaciones)
R " | o el MR
Nombre(s): ALAN CHRISTIAN ! W 4 de A a -
Primer apellido:  GALICIA " | Fecha de indlo deoperaciones: | 16/ 12/ 2018
Segundo apel‘l'ido: castLo i

Cédigo postal: 09810 ! kocalidad: NIA H
Tipo y nombre de vialidad: ) Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA
CALLE GANADEROS Entidad Federativa: ClUDAD DE Méle}O‘

Entre vialidad (ipoy nombre} CALLE TRIGO

| _{Por gjemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, carnino, privada, terracefia entre otros)

Numero exteriorn 234-B ‘ NOmero interior; Y vialidad (tipo y nombre): CALLE CEREALES

: "Tipo y norﬁbre de la colonia o asentamiento humago: Vialidad posterior (tipo y nombre): CALLE CAMPESINOS
COLONIA GRANJAS ESMERALDA Lada: 55 )

| Teléfono: 5501 9411

¢ {Tipo de asentamiento humano por sjemplo: Condgminio, hacienda; rancho, fraccionamiento Extensnon N/A

{_entreotros )

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

] Representante legal ' Persona autorizada
CURP (opcional). CURP (opcicnal).
. Nombre(s) ‘maAGRICIO " | Nombre(s)  VERONICA
fManer apellxdo PONTONES ) Primer apellido: AGUIRRE
Segundo apellidoy SIMON ) ) Segundo apellido.  SANCHEZ B
' 55 ’ Lada: 55
5501 9411 Teléfono: 5501 9411

Contacto:

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

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

MEXICO

iR O A REPGRLN
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Corisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

? Exlensién' N/A

Extension:  N/A

Lorreo electronico:

mpontones@medicapolaris.com

Correo electrénico:

NIA

Nota Reproducir los cuadros de representante(s) legal{es) y/o persona(s) autonzada(s)

tamas veces como sea necesario.

i Representante legal Persona autorizada i
% CURP opcionaly. N CURP (cpcional);
Nombre(s): DAVID Nombre(s}: RAUL ELIGIO
VPrimer apef!ido: ARZATE ) i "”Primer apellido: —
Segundo apellido. FLORES Segundo apellido:  GOMEZ
‘ Lada: 55 Lada: 55
Teléfono: 5501 9411 - T [ Velsfono: 5501 9411
Extension: N/IA Extension:  N/A
| Correo electré;ic;: darzate@me”dicapo!aris.com : Correo electronicor N/A

Representante legal

PerSonadutorizada

CURP (opcicnal):

V‘ CURP (opcional).

w}\"!“cmbre(s‘): Nombre(s): ANA ALICIA
Mf;nmer ape!hdo | Primer apemdo SANTOS
VSegundo apellido: Segundo apellidoys” GONZALEZ

. Lada:

Lada: 55

Teléfono: Teléfono; 5501 9411
, Extension: Extension: © N/A
Correo electronico: N/A

Correoselectronico:

Representante legal

Persona autorizada

CURP (opcional).

CURP {opcional):

: iombre(s Nombre(s)z DIANA ADRIANA
' Primer apemdo  Primer apellido: GARCIA )
Segundo apellido: Segundo apellido:  LINARES
Lada: Lada: 55
' Teléfono: Teléfono: 5501 9411
CExension. ) Tl Extension:  NIA
‘fy-a&reo electronico: Correo electrénico:  NIA

Represantante legal

Persona autorizada

CURP (opcional:

CURP (opcional).
Nombre(s) Nombre(s): LYDIA REMEDIOS
Primer apellido: Primer apellido: BALLESTEROS
;W'Segundo apellido b Segundo apelido:  BRAVO
| Lada; Lada: 55
féléfono: >>>>> | Teléfono: 5674 9347

MEXICO

T D L REPGRCA

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

. Extension:

; Extensiém  N/A

¢ Correo electrénico:

Correo electrénico;  solucion_i@yahoo.com

Representante legal

Persona autorizada

CURP (opcionaly!

JOSE LUIS

Nomb-re(s):
‘‘‘‘‘‘‘‘ - - w;’rimer apeliido: BAH!‘?ERA B
Segundo apellido: RAMIREZ
o B wl‘:r-s\da: s
| Teléfono: 56749347

Extension:  N/A

| Correo electronico:

i Correo electronico: solucion_i@yahoo.com

4. Datos del producto ;

Producto

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccién consulte {a seccion 4A
¢ delinstructivo de llenado.

: i} Némtﬁe dela ciésiﬁéacién de! producto o servicio:
| DISPOSITIVO MEDICO

Producto

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

1 A)"IA\(ombre de la clasificacion del produc{b 0 servicio:
DISPOSITIVO MEDICO

| 2 Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

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

Cubrebocas. Marca Medpol

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Cubrebocas. Marca Medpol

"5} Denominacion Comin Internacional (DCI), dendminacion Genérica
o nombre cientifico:

Cubreboca basico azul indigo (doble gapancor resortes)

5) Denominacion Comun Internacional (DC1), denominacién Genérica
o nombre cientifico:

Cubrebocas basico blanco doble capa, con resortes)

. §) Forma farmacéutica o estado fisico:

6) Forma farmacéutica o estado fisico:

PRODUCTO TERMINADO PRODUCTO TERMINADO

) Canﬁ&égo volur;\en total: 120,080 7) Cantidad o volumen total: 120,000

! é‘) Unidad de medida: PZ 8) Unidad de medida: Pz

6 Tipo de producto: 4. PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

10) Uso especifico® | 1 W28 L 4 L5 8 T {89 10111 112 113 10) Uso especificoo | 11213 4 1°%1¢ 778 sl in 1213
; proceso; 114 15 T 117 {18 119 i 2 22 23 24 (25 |26 proceso: f1a 115 G116 7 (18 {1¢ f20 {21 (22 123 f2¢ {25 | :

11) Concentraciondel principio activo y valor total en dolares:

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

©12) Fechaja realizar movimiento en ¢aso de importacion o exportacion
A & fetha derlltimo balance para aviso de prevision de compra
| vental

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

:

MEXICO |

GETSIERNAY D 1A REFISLICA s Bicien EapRatoia

Contacto; |
Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; 1
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 Proteccién contra Riesgos Sanitarios

/ /

o0 WAL AAAA

/ /

DD 5] ARAA

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0736C2018 SSA

13) Nimero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0736C2018 SSA

14) Fraccidn arancelaria;

14) Fraccidn arancelaria:

. 15) Presentacién farmacéutica o {ipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

16) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes: 60

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

] 18) Presentacion destinada a:

Sector salud G.L

Exportacion

18) Presentacion destinada a:

Exportacidn Sector saldd Gl Venta

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

19) Unidad de medida de aplicacionde A FIGIE (UMT):

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

jad de medida de aplicacion de la TIGIE:

21) Modelo:

21) Modelo:

| 22) Descripcién o denominacion del producto:

22) Descripeién o.denominacion del producto:

Nota: Reproducir datos del praducto, tantas veces como sea necesario conforme a lo establecido emeada tipo de tramite.

Producto

Producto

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

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

E"1) Normbre de Ia clasificacion del producto o servicio:
| DISPOSITIVO MEDICO

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

2) Especificar:
' MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar.
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

3) Denominacion especifica del producto ¢ servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

I 4) Nombre (marca comercial) o denominacicn distintiva:

Cubrebocas. Marca Medpol

4) Nombre (marca comercial) 0 denominacion distintiva:

Cubrebocas. Marca Medpol

| 5) Denominacion Comun Internacienal(DCH), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

Cubreboca de aftaffiltracion ton cintas (tres capas, con cintas)

5) Denominacion Comun Internacional (DC1), denominacion Genérica
o nombre cientifico:
Cubreboca de alta filtracion con orejeras (fres capas, con
resortes)

6) Forma farmacéttica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

i 7y Cantiddd o volumen total: 120,000

7) Cantidad o volumen total; 120,000

&) Unidadde medida: ~ PZ

8) Unidad de medida: PZ

PRODUCTO TERMINADO

g) Tipo de\producto:

9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

MEXICO

LRERNO DI LA R

cgTHER  Cpfeprisiss

antegsar
28 Eoforn

oo B PYRATA

Contacto:

Calie Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacion Benito Juérez, Ciudad de México,
C.P.03810.

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

Pagina 5de 15




Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

i
|
]
|
i
i

i 10) Uso especificoo | !
proceso: 14

T3iais slv7ls

RN

i
1

1

8 147

i

i

o 16 {41 12 113y
ts 145 120 121 l22 23 las 125 | |

Talsis 71819 itw 11im2 113}
17

18 {10 120 (21 |22 123 24 (25 128

10y Uso especificoo | 11213
proceso:

e
14 115 118 ]

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

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

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacién o exportacion

o fecha del Gltimo balance para aviso de prevision de compra
venta:
/ /
4

[y W AdBA

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

venta:
/ /

20 B8 AR

13) Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0736C2018 SSA

13) Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfénumerica:
0736C2018 SSA

4) Fraccion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

14) Fraccién arancelaria:

15} Presentacion farmacéutica o tipo de énvase.

18) Cantidad de lotes: 80

16) Cantidad de lotes: 80

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

‘8")”b;éfsentaciéﬁrdestinada a

Exportacion Sector salud Gl Venta

18} Presentacion destina&;‘é/:’

Exportagion Sector salud Gl Venta

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

{& 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:

. 21yModelo:

| 22) Descripcion o denominacion de! producto:

22) Descripcion ¢ denominacién del producto:

Nota: Reproducir datos def producto, tantas veces como sean

ecesarioconforme a lo establecido en cada tipo de tramite

Producto

Producto

| Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccién consulteda seccion 4A
del instructivo de Hlenado.

Para llenar los incisos 1) ¥ 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 servicia:
DISPOSITIVO MEDICO

' 2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS ¥ DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

' 3) Denominacion especificg,defiproducto o servicio:

3) Denominacién especifica del producto o servicio:

| 4) Nombre (marca comergial) o denominacion distintiva:

Cubrebocas. Marca Mgdpol

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Cubrebocas. Marca Medpoi

© 5 DenominaciomComtin Internacional (DCI), denominacion Genérica
o nombre cientifico:
Cubreboca réforzado de alta filtracidon con orejeras (fres capas,
¢ reforzado, con resortes)

5) Denominacion Comin intemacional (DCH), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

Cubreboca Odontoldgico con orejeras (tres capas, con resortes)

GORTENG DL LA REPRBLECA

poTHER

o Hppsee

Contacto:
Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles; i
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

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

6) 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

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

40y Uso especificos | 1 2134 818 7.5 i 70y Uso especificoo |12 s e i35 617 8.2 1043 1211
: Taa 145 1o 117 118l L8 proceso; D14 135 (16 (17 18 a0 120 {21 122 (23 225 g6

proceso:

. 11) Concentracion del principic activo y valor total en dolares:

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

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

venta:
/ /
oo

22 AAAR

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

venta:
/ 4
o0

M AAAA

13) Numero de Registro o Autorizacién Sanitaria 0 Clave Alfanumérica:
0736C2018 SSA

13} Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0736C2018 SSA

| 14) Fraccién arancelaria:

14) Fraccidn arancelarig’

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

| 15) Presentacion fatmacéutica/o tipo de envase:

18) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad dejiotes: 60

| 17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Préesoga de plazo para agotar existencias:

) 38) Presentacién destinada a:

Exportacion Sector salud G.L Venta

resentacion destinada a:

18)

Exportacion Sector salud

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

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

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

i 21) Modelo:

| 22) Descripcion o denominacion del productor

21) Modelo:

22) Descripcion o denominacion del producto:

Nota: Reproducir datos del producto, lantas veges comg sea necesario conforme alo e

stablecido en cada tipo de trémite.

Producto

Producto

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

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

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

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

~ DISPOSITIVO MEDIGO
| 2) Especificar:
MATERIARESIQUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

- 3) Denontinacion gspecifica del producto o servicio:

MEXICO

GEORERKG BE LY REFISICA

ggﬂ?ﬁ?@’g

Seensstees

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

Contacto:

Calle Okiahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacién 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

I
H
H
i
i
1
i

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

Cubrebocas. Marca Medpol

4) Nombre (marca comercial) o denominacién distintiva:

Cubrebocas. Marca Medpol

5) Denominacion Comun Intemacional (DCI), denominacion Generica
o nombre cientifico:
Cubreboca con visor antiempariante con cintas (tres capas, con
) resortes)
© 8) Forma farmacéutica o estado fisico:

PRODUCTO TERMINADO

5) Denominacidén Coman Intemacional (DC), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

Cubreboca con visor antiempafiante con resortes (tres capas, con

resortes) o

6) 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

. 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTOTERMINADO
Ti0yUsoespecificoo | 11213 4158 517 /8 9lw i 12 1 10} Uso especificoo {1 12 13 415 6 ‘opgs 8 (0 (11 152 %
i proceso: {v 115 16 L7 | 1 {20 21 (22 (23 124 128 1B proceso: T1e 15 (16 B8, 15 920 (21 {22 23 24 125 25

A Concentracién del principio activo y valor total en dolares:

11) Concentracién del principig@ctivo Yyvalor total en dolares:

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

12) Fecha a realizar moyimisnto en caso de importacion o exportacion
o fecha del Gitimotbalance para aviso de prevision de compra

venta: venta:
/ / 4 /
jus By AARA oo it ARAA
13) NGmero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica: 13) Niimero,de Régistro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0736C2018 SSA 0736G2018 SSA

14} Fraccion arancelaria:

14yEgaceion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

| 168) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes: 80

© 17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias.

| 18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud G.L

18) Presentacién destinada a:

Exportacion Sector salud Gl

”19) Unidad de medida de aplicacidn de la TIGIE(UMT):

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

' 20) Cantidad de unidad de medida de aplisacionde la TIGIE:

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

21} Modelo:

21) Modelo:

| 22) Descripcion o denominacidn delyproducto:

| 22) Descripcion o denominacion del producto:

Nota: Reproducir datos del producto] tantas veces como sea necesario conforme a {o establecido en cada tipo de trémite.

Producto

Producto

Para llenagl®8lincises 4} y 2) de esta seccidn consulte la seccion 4A
- del instryctivo de'flenado.

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

1) Nembre dedarClasificacion del producto o servicio:

1) Nombre de la clasificacién del producto o servicio:

MEXICO

GHHEENG DE LA REFIELED,

e THER

45 Hefprg

Contacto: !
Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; z
Delegacidn Benito Juarez, Ciudad de México, i
C.P. 03810, !
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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| DISPOSITIVO MEDICO

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

2) Especificar.

| 3) Denominacion especifica del producto o servicic:

3) Denominacién especifica dal producto o servicio:

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Cubrebocas. Marca Medpol

4) Nombre {marca comercial) o denominacion distintiva:

. 5) Denominacion Comin Internacional {DCI), denominacion Genérica
. o nombre cientifico:

Cubreboca Odontolégice con cintas (doble capa, con resortes)

5) Denominacion Comun internacional (DCI), denofminacion Genérica
o nombre cientifico:

: é) Forma farmacéutica o estado fisico:
. PRODUCTO TERMINADO

6) 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:

; é) Tipo de producto:

9) Tipo de producto:

PRODUCTO TERMINADO
{0y Usoespecificoo | 1 [ 2 ]34 sio17 silslw 1

s

B
i3

! proceso: 4 145 16 117 (12 [ l20 21 (22 (23 24 125

z2 @8 i 415 817189 110 11 9213

10) Uso especifico g

pfOCeSO: 14 5 4s 7 %‘rS 19§20 21 122 (23 {24 (25 |28

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

11) ConcentrdCion del piincipio activo y valor total en dolares:

. 12yFechaa realizar movimiento en caso de importacidn o exportacion
o fecha del tltimo balance para aviso de prevision de compra

venta:
/ /

fu) M AASR

i

1 2) Fecha,a realizar movimiento en caso de importacién o exportacion
o feeha defiitimo balance para aviso de previsién de compra

venta:
/ /

jun) A ARSA

| 13) Nmero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumerica.
0736C2018 SSA

. 14} Fraccion arancelaria:

vaccion arancelaria;

- 15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

| 16) Cantidad de lotes: )

16) Cantidad de lotes:

17) Prorroga de plazo para agotar existencias;

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

18 Presentacion destinada a:

Sector salud G.L

Exportacion

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl Venta

¢ 19) Unidad de medida de aplicacien dela TIGIE (UMT):

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

. 20) Cantidad de upitiad de'medida de aplicacion de la TIGIE:

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

| 21) Modelg?

21) Modelo:

22) Descripcion o denominacién del producto:

| 22) Descripcion o denominacion del producto:

Notd@: Repsodugir datos del producto, tantas veces como sea necesario conforme a {o establecido en cada tipo de tramite.

MEXICO

TOIBIEENCS DE L4 REFISLICA

poHER  Cofeprsizs

8 Mojory

Contacto: j
Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles; i
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, z
C.P. 03810,

Teléfono 01-800-033-5050

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

i

5, Modificacion o actualizacion de los datos

Seleccione la(s) modificacion(es) o actualizacion{es) que desee realizar.
£n ia tabla *Dice” colocar los datos completos actuales.
£n la tabla *Debe decit” colocar los datos completos ya modificadoes.

Tipo de modificacion

Dice

Debe decir

~ Domicilio del
| propietario
' (domicilio
fiscal)

Cédigo postal:

Codigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

(Por efempto; Avenida, boulevard, calle, cametera, camino, privada, terraceria
entre olros)

Tipo y nombre de vialidad:

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, camelera, caming, privada, terraceria
enire olros)

Numero exterior:

| Némero interior:

Nimero exterior: | Narero intefior:

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho,
fraccionarniento entre otres.)

Tipo y nombre de la colonia o asentamientd humano:

(Tipo de asentamiento humafio por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho,
fraccionamiente entre ofrosd

L.ocalidad:

Localidad:

Municipio o alcaldia:

Municipio o algcaldia:

Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Entre vialidad ipo y nombre):

Entre vialidad (tipe y nombre):

Y vialidad (tipo y nombre):

Y vialidad, (tipo y nombre):

Vialidad posterior (tipo y nombre):

Vialidad)posterior (tipo y nombre):

Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extensién: Extensién:
| Tipo de modificacion Dice Debe decir
Lada: Lada:
Son - -
Teléfono del Teléfono: Telefono:
establecimiento
Extension: Extension:

B DL IMIM . J YV N8 (de a oL imMiml sy | s ide a i
Horario del HE MM i MM HEL MM HH MM
establecimiento | o 1 1y i m N W s jde a plLtimimMidiv s ide a

HH MM HH M HH MM
Tipo de modificacién Dice Debe decir

Reprasentante
legal

CURP fopcionall

CURP (opcional):

Norbre(sh

Nombre(s):.

Primer apellido:

Primer apellido:

Segundt apellido:

Segundo apellido:

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

GORERNG DL L8 RERUHLICA

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, i
C.P.03810. '
Teléfono 01-800-033-5050

contacto@cofepris.gob.mx

Pégina 10 de 15



Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

| Correo electrénico:

i Py
i Correo electrénico:

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

Tipo de modificacion Debe decir

‘ CURP (opcionaly: CURP (opcionaty.

] Nombre(s): Nombre(s):

_Primer apellido: Primer apellido:

LY Persona Sééundo apellido: Segundo apellido:
© autorizada Lada Lada:

Teléfono: Teléfono:
Extensidn: Extension:
Correo electronico: Correo electrénico:

Suspension de actividades

/o

De | o MM amaa A ob

’/ Baja definitiva'deb@stablecimiento

/]

i

_BD MM AAAR

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

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

En caso de modificar los datos del responsable sanitario utilice la primera columna para angtar logidatas actuales y la segunda columna para los

datos ya modificados.

Primera columna

Segunda columna

7 Alta

" va'modificado
RFG: RFC:
EMCURP (opcional). "CURP {opcionaly;
Nombre(s)zm . Nombre(s):

{ Primer apellido:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Segundo apellido:

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

. Correo electrénico:

Correo electronico:

| Con titulo profesional de:

Con titulo profesional de:

i Titulo profesional expedido por:

Titulo profesional expedido por:

i Namero de cédula profesional:

Ndamero de cédula profesional:

Con especialidad de:

Con especialidad de:

Titulo de especialidad expedidopor:

Titulo de especialidad expedido por:

| Namero de céduladéfa especialidad:

Numero de cédula de la especialidad:

_Horario de operaciones

Horario de operaciones

LD L Mgy W s | de

Ip L m o owmiu v s ide

D iLimimMid lvis | de | . a

| Firm@ delyresporisable sanitario

D LM IiMIJY VvV S : .
de HH | M;il} i a HH MM

Firma detl 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

|_Nota: Firmar este recuadro en caso de aita o baja

7. Datos del maguilador

Nota: Firmar este recuadro en caso de modificacion o actualizacion

i

‘ Persona fisica Datos del responsable sanitario

RFC:®: RFC: FOES8808208L3

CURP {opcional): CURP (opcionat).
 Nombre(s): Nombre(s): SHUJEY CARMEN
Primer apellido: Primer apellido: FLORES
| Segundo apellido: ‘ Segundo apellido: ENRIQUEZ

Persona moral Lada: 743

RFC:; NEX 130913 C14 Teléfono: 741 1950
! benominacién o razén social: .»Extensién: 13
| NEXTMED, 8.A.DEC.V. Correo electrénico: shujey.flores@nextmed.com.mx

{a) Solo cuando el establecimiento sea nacional,

Datos de la maquila

Procesoa maquilar._ FABRICACION Y ACONDICIONAMIENTO HASTA PRODUCTO TERMINADO

Motivo de la maquila:  TRANSFERENCIA DE TECNOLOGIA

i

! Tiempo de duracién de la maquila: 1 ANO )
' Numero de licencia sanitaria o indique si presentd aviso de funcionamiento: Avgsg DE Fle a‘\l‘:&%‘MlENTO
| Domigilio de! maquilador §
Cédigo postal: 43830 Localidad: ZEMPOALA
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: ZEMPOALA
CALLE FRANCISICO I. MADERO Entidad Federativa: HIDALGO
Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, cametera, camine, privada, teffaceria entre otros) Entre vialidad ttipo y nombre)y: CALLE ZARAGOZA
Numero exterior: 110 Numerolinterior Y vialidad (tipo y nombre): CALLE TEMBLEQUE
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento Humane; Vialidad posterior (tipe y nombre): CALLE ABASOLO
COLONIA CENTRO Lade: 743
Teléfono: 741 1950
| (Tipo d stamiento h jemplo: Congominio, haciénda, rancho, fraccionam
| en&:{»z 01&(;:;5( tamiento humano por gjempic ondominio, hacignda, rancho, fraccionan iento EXTenSlOH. NIA

8. " Datos con quien se efecta la operacion de importacion o exportacion

Pais de origen: . Pais de procedencia:

Aduana de entrada o salida:

Pais de destino: . .
(Especifique sélo unay

8.A. Datos del fabricante

Contacto:

P L Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO @ﬁ?ﬁ&%ﬁ ColeprisI S Delegacion Benito Juérez, Ciudad de México,
R B £ RE BPLL s LT C.P. 03810.

Teléfono 01-800-033-5050
‘centacto@cofepris.gob.mx
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Persona fisica

Persona moral

RFC:@); RFC
CURP (opcionafy. Denominacion o razodn social:
Nombre(s):

Primer apellido:

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

Domicilio del fabricante

V '(rfédigo posfal:

Localidadg )

Tipo y nombre de vialidad:

{Por ejernplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria enfre olros)

Municipio o alcaldia:(*):

Entidad Federativa:(®:

Entre vialidad tipo y nombre):

Nimero exterior: i Numero interior:

Y vialidad ttipo y nombre):

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamientc humano por ejemplo; Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
entre olrns }

Vialidad posterior (tipo y nombre).

(a) _ Sclo cuando el establecimiento sea nacional.

8.B. Datos del proveedor

Persona fisica

Persona moral

CRFC®:

RFC:@;
CURP (opcionaly: Defiominaciomo razén social:
¢ Nombre(s):

Primer apellido:

Segunde apellido:

{a) Sélo cuando el establecimiento sea nacional.

Domigilio del proveedor

| Cedigo postal:

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:

i {Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, rraceria entre alros)

Municipio o alcaldia:(®):

Entidad Federativa:();

Entre vialidad gipo y nombre):

| Numero exterior: aNumero interior:

Y vialidad (tipo y nombre):

. Tipo y nombre de la colonia o asentamiento himano:

¢ {Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
! antre otres.)

(a) Solo cuando ef establecimignto sea pacional,

Vialidad posterior (tipo y nombre):

8.C. Datos del facturador o consignatario

Persona fisica

Persona moral

RFCA@):

RFC:@:

MEXICO

CSHERRO DL LA RIFTRA

e

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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CURP (optionaly;

| Nombre(s):

Denominacion o Razoén social:®):

| Primer apellido:

Segundo apellido:

(a) 56lo cuando el establecimiento sea nacional

(b) Los datos del consignatario aplica unicamente en el tramite de exportacion de productos quimicos esenciales,

Domicilio del facturador o consignatario

f Cﬂédigob postal:

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Municipio o alcaldia:®:
Entidad Federativa:*¥:

Entre vialidad (ipo y nombre):

Numero exterior: [ Numero interior:

Y vialidad tipo y nombre):

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

entre otros)

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

tay Sdle cuando #l 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
RFC: RFC:
. CURP (opeiona:  CURR (optipra)
E".’Nombre(s): ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ Nombre(s):

. Primer apellido:

Primerépellido:

Segundo apellido:

Segundo apellido:

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

Correo electrénico:

Correo electrénico:

Persona moral

Personal moral

RFC:

RFC:

. Denominacién o razdn social:

Denominacién o razén social:

Domicilio establecimiento

Domicilio establecimiento

. Codigo postal:

Codigo postal:

. Tipo y nombre de vialidad:

{Por ejemplo: Avenida, boulevard, caligpcarretera, camine, privada, terraceria entre olros)

Tipo y nombre de vialidad:

({Por ejempto: Avenida, boulevard, calle, carretera, caming, privada, lerraceria entre otros)

i Tipo y nombre de'la colonia o asentamiento humano:

| {Tipo de asenl@miento humano por ejemplo:. Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
i entre olros.}

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

¢ (Tipo de asentamiento humango por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamienta

i entre ofros.)

MEXICO

€ IERAES DE LA REPIRLICA

Pyseesia - ——

poHER  Coteprisis>

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

Teléfono 01-800-033-5050

contacto@cofepris.gob.mx
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Localidad:

Localidad:

. Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

Nombre de la actividad regulada:

Nombre de la actividad regulada:

| Fecha en la que se realizd la / / Fecha en la que se realizé la / /

. actividad: actividad:

P {33] MM AAAA oo M ARAA
| Sustancia: Sustancia:

Cantidad o volumen:

Cantidad o volumen:

. Numero de licencia o indique si presento aviso de funcionamiento:

Numero de licencia o indique si presento aviso de funciopémiento:

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

Declaro bajo protesta decir verdad que cumplo con los requisitos y normatividad aplicable, sin que me eximan de que la autoridad sanitarialerifigue s 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 1f de la Ley Federaide Procedimients Administrativo).

Los datos o anexos pueden contener informacién confidencial, ¢ esta de acuerdo en hacerlos publicos? QJ Si

No

A

y .
MAURICIO PONTONES SIMON

Nombre completo y firma autdgrafa del propietario
o representante legal o respofsable sanitario

Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvasedlamar al Centro de Atencién 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 nimero de ingreso y/o seguimiento de su
tramite enviado al drea de Tramitacién Foranea marque sin costo al 01-800-420-4224.

MEXICO

DT 1A tiiA

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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