Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Avisos

Homoclave del formato
FF-COFEPRIS-03

Numero de RUPA

Uso exclusivo de la COFEPRIS
Numero de ingreso

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

Llenar con letra de molde legible o maquina o computadora.
El formato no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras en fa informacion.

1. Homoclave, nombre 'y modalidad del trémite i

Homoclave: COFEPRIS-05-014 % Nombre:  Aviso de Maquila de Insumos Para la Salud
Modalidad:
2. Datos del propietario s
Persona fisica Persona moral
RFC: RFC: {NP050411A58
. CURP (opeionai); Denomindéién.orazon social:
. Nombre(s): INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS;S.A. DEC.V.

Primer apellido:

Representante fégé?&d erado que solicita el tramite

Segundo apellido:

RFC: POSM710304EHS6

| Lada: CURP (opcional).
Teléfono: Nombre(s): MAURICIO
Extensién: Primer apellido: PONTONES
Correo electronico: Segundo apellido:  SIMON
. M[;da: 55
Teléfono: 5501 9411
Extension:

Correo electrénico: mpontones@medicapolaris.com

Domicilio fiscal del propietario B |

| Codigo postal: 09810

; Localidad: NIA

Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA
CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
(Por ejemplo: Avenida, bouleverd, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad tipo y nombre): CALLE TRIGO
Numero gxterior), 234.B i Numero interior: Y vialidad (tipo y nombre): CALLE CEREALES

“De conformidad con los articulos 4 y 838-M, fraccién V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar
trémites y servicios deberdn publicarse en el Diario Oficial de la Federacion (DOF)”

Cofepris[ 3>

Smmites b v b P

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 Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Tipo y nombre de 1a colonia o asentamiento humano:

COLONIA GRANJAS ESMERALDA

{Tipo de asentamiento humano per ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
entra olros.}

Vialidad posterior (tipo y nembre): CALLE CAMPESINOS
Lada: 55
Teléfono: 5501 9411

Extension:  N/A

3. Datos del establecimiento §

RFC: INPOS0411A58 ; Denominacién o razén social:

Indigue la clave y descripcion del gire que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificacién Industrial desAmerica'del Norte:

Clave SCIAN Descripcidn del SCIAN
339112 Fabricacion de material desechable de uso médico
313230 Fabricacion de telas no tejidas (Solo fabricacion o almacen de productos higiénicosw/omaterial de curacion)

Numero de licencia sanitaria o indique si presenté aviso de funcionamiento:

AVISO DE FUNCIONAMIENTO

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

Responsable sanitario

Horario del establecimiento

. RFC: GACABO06258H3

io de operaciones:

CURP (opcional), H[l S de 353:9 a 1&23
Nombre(s): ALAN CHRISTIAN oL m iUy s de - a o
Primer apeliido: GALICIA Fecha de iniciexde operaciones: 13 / ?3 / zglg

. Segundo apellido:  CASTILLO

Domiciliodel establecimiento !

Cédigo postal: 09810

Localidad: NIA

Tipo y nombre de vialidad:
CALLE GANADEROS

{Por ejemplo; Avenida, boulevard, calle, casretera, camine, privada, terraCeria entre otros)

Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA
Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
Entre vialidad ¢tipo y nombra): CALLE TRIGO

Nimero exterior: 234-B S Niamero interior:

Y vialidad dipo y nombre): CALLE CEREALES

i Tipo y nombre de la colonia 0 asentamiento humano:
. COLONIA GRANJAS ESMERALDA

i (Tipo de asentamiento humano por ejemplo; Copdonnid hacienda, rancho, fraccionamiento
I entre ofros)

Vialidad posterior gipo y nombrey: CALLE CAMPESINOS

Lada: 55

Teléfono: 5501 9411

Extensién: N/A

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

Represgntante legal

Persona autorizada

CURP (opcional).

CURP (opcicnal);

Nombre(s): MAURICIO Nombre(s). VERONICA
Primer apellido: PONTONES Primer apellido: AGUIRRE
Segundo apellido: | SIMON Segundo apellido:  SANCHEZ

Lada’ 55

Lada: 55

pofMER Cofeprisiss>

Py Bl

SRR DT LA BEIRLINA

Contacto: |
Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;

Delagacion 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

Teléfono: 5501 9411 Teléfono: 5501 9411
Extension:  NIA Extension:  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 (opcionaty. CURP (opcionaly:
| Nombre(s): DAVID Nombre(s): RAUL ELIGIO
Primer apellido: ARZATE Primer apellido: e
Segundo apellido: FLORES Segundo apellido.  GOMEZ
Lada: 55 Lada: 55
Teléfono: 5501 9411 Teléfono: 5501 9411
Extensién: NIA Extension:  N/A
Correo electronico.  darzate@medicapolaris.com Correo electrénico:  N/A
: Representante legal Persona autorizada
{ CURP (opcional): CURP (opcionaly.
| Nombre(s): Nombre(s): ANAALICIA
Primer apeliido: Primer apellide: SANTOS
' Segundo apellido: Segundo.apeiliddy GONZALEZ
Lada: o . lada: 55
. Teléfono: Teléfono: 5501 9411
Extension: Extension:  N/A
. Correo electronico: Correo electrénico:  N/A
Representante legal Persona autorizada
CURP (opcional): CURP (opcionaly.
Nombre(s): Nombre(s): DIANA ADRIANA
primer apellido: D Primer apellido: GARCIA
Segundo apellido: Segundo apellido:  LINARES
Lada: Lada: 55
Teléfono: Teléfono: 5501 9411
Extension: Extension:  N/A
iw‘(riorreo electronico: Correo electronico:  N/A
Representante legal Persona autorizada
CURP (opcionaly: CURP (opcienal:
Nombre(s): Nombre(s): LYDIA REMEDIOS
"F;‘rimer apéliido: Primer apellido: BALLESTEROS
Segunidotapelido: | Segundo apellido: BRAVO

Contacto: .
. S Calle Oklahoma No, 14, colonia Napoles;
MEXICO & ‘%ﬁ%’fﬁ Cofeprisiis Delegacion Benito Juérez, Ciudad de México,
T R e R e 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: 58
! Teléfono: Teléfono: 5674 9347
Extension: Extensién: N/A

Correo electronico:

Correo electrénico:  solucion_i@yahoo.com

Representante legal

Persona autorizada

CURP {opcional)!

CURP (opcional)

Nombre(s): Nombre(s): JOSE LUIS
Primer apeliido: Primer apellido: BARRERA
. Segundo apellido: Segundo apellido:  RAMIREZ
| Lada: Lada: 55
Teléfond: Teléfono: 5674 9347
Extension: Extension: N/A

Correo electronico:

Correo electronico:  solficiony i@yahoo.com

4. Datos d

el producte i

Producto

Producto

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

Para llenar.los Inciss 1) y 2) de esta seccion consulte la seccidn 4A
del instrugtivo deflenado.

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

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

| 2) Especificar:
' MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

:é) 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:

Paquete Estéril para Cirugia Laparoscépica. Marcaledpo!

4) Nombre {marca comercial) o denominacion distintiva:

Paquete Estéril para Cirugia Laparoscépica. Marca Medpol

i 5) Denominacion Comun internacional (DGI), deneminacion Genérica
o nomibre cientifico:

Paquete para cirugia laparoscopica esteril

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

Paquete estéril para laparoscopia |

; 65 VForma farmacéutica o estadg fisico!
- PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

‘ 7) Cantidad o volumen tetal: 120,000 7} Cantidad o volumen total: 120,000
8) Unidad de medidar RZ 8) Unidad de medida: PZ
¢ 9} Tipo de producto: RODUCTO TERMINADO 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO
110) Uso espesifigo o.id 2 | 2 EEEAREERE RN 10y Usoespecificoo | 1 [ 2 3[4 ]5s 617 ¢18 5 1 2113

procesd: (14 115 118 EREREREN

proceso: {16 115 116 (17 118 119 120 127 122 |23 124 125 |26

i

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

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

i P 637 i Paceion

GUBTENO DYLAR

MEXICO ’

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

o fecha del dltimo balance para aviso de prevision de compra

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

venta: venta:
/ / / /
DO hnt ARAR ja] M PAAS
13) Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica: 13) Numero de Registro o Autorizacidn Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0811C2013 SSA 0811C2013 SSA

14) Fraccién arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15} Presentacion farmaceéutica o tipo de envase:

. 16) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes: 60

17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

17} Prorroga de plazo para agotar existengias:

M{é‘)wﬁresentacién destinada a:

Exportacién Sector salud G.L

18) Presentacion destinada a:
Gl

Exportacién Sectonsalud Venta

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

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

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

20)

B

Cantidad dé unidad deymedida de aplicacion de la TIGIE:

21) Modelo:

21) Modelo

22) Descripcion o denominacion del producto:

22yDascripeion o denominacién del producto:

Nota: Reproducir datos del producto, tantas veces como sea necesario conforme a lo establecido ep cada tipo de trémite,

Producto

Producto

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

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

1) Nombre de la clasificacién 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) Denominacidn especifica del producto© senvicio

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

4y Nombre (marca comercial) o denominaciondistintiva:

Paquete Estéril para Cirugia Laparosedpica. Marca Medpol

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Paquete Estéril para Cirugia Laparoscopica. Marca Medpol

5y Denominacién Comuninternacional (DCY), denominacidn Genérica
o nombre cientificot

Paguete estéril para laparoscopia |l

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

Paquete estéril para laparotomia

8) Forma fagpacéutica oéstado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

120,000

- 7) Cantidad owoldmen total:

120,000

7) Cantidad o volumen total:

MEXICO

SOBTERG DR L4 REPETELICA

Cofepris[ 3>
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Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacion 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

8) Unidad de medida: PZ

9} Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

8} Unidad de medida: PZ

9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

10) Uso especifico o Pri2 0304506 7 819 {10111 {218
proceso: ‘.z 15 116 (17 (18 (16 |20 129 122 (28 124 {25 | 26

10y Usoespecificoo |t | 2 31418 6!718 i 111512 1

proceso: (14 115 116 117 {18 |19 {20 |21 22 {28 {24 {25 1B

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 importacion o exportacion
o fecha del Gltimo balance para aviso de prevision de compra

venta:
/ /

oo AN ARAA

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

venta:
/ /

oo Lt AASA

13) NGmero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0811C2013 SSA

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0811C2013 SSA

14} Fraccion arancelaria:

14} Fraccion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacién farmacéutica gtipo de envase:

16) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes: 80

' 17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plaZo para,agotar existencias:

=

18) Presentacién destinada a:

Exportacion Sector salud G.L Venta

4
>sentacion destinada a:

Exposrtacion Sector salud Gl Venta

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

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

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

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

¢ 21) Modelo;

21) Modelo:

| 22) Descripeién o denominacion del producto:

22) Descripcion o denominacion del productor

Nota: Reproducir datos del producto, tantas veces como sea nécesariogonforme alo establecido en cada tipo de tramite.

Producto

Producto

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccion‘consuite fa seccion 4A
del instructivo de Hlenado.

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

1) Nombre de la clasificacién del producto,o’servigio:
DISPOSITIVO MEDICO

1} Nombre de la clasificacion del producto o servicio:

‘ 2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS % DE CURACION

2) Especificar:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

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

Paquete Estéril para Cirugia Laparoscdpica. Marca Medpol

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

- 5)d@enominacion Comin Intemnacional (DCI), denominacion Genérica

MEXICO

pofHEn  Cpfeprisiss

CEIERNG DE LA RIRIFUCA

5) Denominacion Comun Internacional (DCH), denominacion Genérica

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
H
;
;
;
!
i
i
i

o nombre cientifico:

Paguete para laparoscopia

o nombre cientifico:

8) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:

7) Cantidad o volumen total: 120,000

7) Cantidad o volumen fotal:

| 8) Unidad de medida: Pz

8) Unidad de medida:

9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

9) Tipo de producto:

3
&

710y Uso especificoo |1 3 418 e 7]8180 N

G
ny
&

W6 117 (18 J1e §20 j21 j22 123 (24 12

Proceso! 114 18

10y Uso especificoo |t 12331418187

5 | o
|

i
|
proceso: 714 (18 (6 117 118 |ag fo f21 e |

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

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

12} Fecha a realizar movimiento en caso de importacién o exportacion
o fecha del ultimo balance para aviso de previsidn de compra

venta:
/ /

o A8

ARAA

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacion o exportacion
o fecha del ultimo balance para aviso'deptevision de compra

venta:
/ /

oo WA BASA

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0811C2013 SSA

13) Numero de Registro/o Autarizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:

\ 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

6)Gantidad de lotes:

i 17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérioga de plazo para agotar existencias:

1 18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl Venta

18) Presentacidn destinada a:

Exportacion Sector salud G.1. 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 dela TIGIE:

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

- 21} Modelo:

21) Modelo:

- 22) Descripcidn o denominacién del producto:

22) Descripcion o denominacion del producto:

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

5. Modificacidn o actualizacion de los datos

Seleccione la(s) modificacion(es) o actualizacién(es) que desee realizar.
En Iz tabla “Dice” colocar 1as datos completos actuales.
En la tabla “Debe decireologar los'datos completos ya modificados.

Tipo de modificacion Dice

Debe decir

~ Domicilie"del Cédigo postal: Cédigo postal:
i ?éggl?é;go Tipo y nombre de vialidad: Tipo y nombre de vialidad:
fiscal)

MEXICO

GORERRE O LA REFIELICA ’

ggf&?@ Cpfepris[ 35

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 conira Riesgos Sanitarios

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

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

NUmero exterior: g Numero interiorn

Numero exterior: i Namero interior:

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejempio; Condominio, hacienda. rancho,

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

{Tipo de ssentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho,

fraccionamiento entre olros.}

L.ocalidad:

fraccionamiento entre olros,}

Localidad:

Municipio o alcaldia:

Municipio o alcaldia:

Entidad Federativa: Entidad Federativa:

Entre vialidad gipo y nombre): Entre vialidad (ipo y nombre):

Y vialidad (tipo y nombre): Y vialidad dipo y nombre):

Vialidad posterior (ipo y nombre}): Vialidad posterior (tipo y nombre):

Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extensién:
émTipo de modificacion Dice Debe decir
‘ Lada: Lada:
| Z::i;?ggrginto Teléfono: Teléfono;
Extension: Extension:
Horario del L A A T Vs de HH M 2 N i U T e VoS de HEL M 2 R M
establecimiento { , 1| T iy Ty s lae a DL IMIMIJ IV S ide a
H M8 HH WM HEH MM Hi MM
Tipo de modificacién Dice Debe decir
CURP (cpcionaly: CURP (opcional):
Nombre(s): Nombre(s):

Primer apellido: Primer apellido:

Representante Segundo apellido: Segundo apellido:
legal Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extensién: Extension:

Correo electrénico; 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 fopciopal)
; Nombre(s):
Primeg@pellido:

CURP (opcionaly;
Nombre(s):
Primer apellido:

Persona e .
autorizada Ségundo apellido: Segundo apellido:
llada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extension:

Contacto:
. : Calle Okiahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO gﬁfﬁﬁg > Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, %
CORRRE DF LA RERTLA e e Semtanitts F it omgons e sbicien C.P..03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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i s H s
: [ Correo electronico: | Correo electronico:
Nota: Reproducir el apartado de persona autorizada, tantas veces como personas autorizadas tenga notificadas o requiera notificar.

=

'} Baja definitiva del establecimiento

£

} Suspension de actividades i} Reinicio de actividades

/ /] / /

A | Pl Fecha 4 o owm aama

De

MM AABA L._bo

Hota- El cambio de ubicacion de un establecimiento con licencia, requiere la solicitud de una nueva licencia.

{Articulo 373 de la Ley general de Salud)
! 6. Datos del responsable sanitario

En caso de alta o baja del responsable sanitario utilice la primera columna.
En caso de modificar los datos del responsable sanitario utilice la primera columna para anotar los datos actuales v la segunda coliimna para los
_datos ya modificados.

- - Primera columna o 1 Segunda columna
 Alta  iBaja ) A modificar

CURP (opcional): CURP (opcional):
{ Nombre(s). Nombre(s):
; Primérapeilido: Primer apellido:
Segundo apellido: Segundo apellidd:

Lada: Lada:

Teléfono: Teléfono:
‘ Extens:on Extension:
‘“Correo electrénico; Correo electronico:
Con titulo profesional de: " Con titulo profesional de: — “
i’ﬂ%itulo profesional expedido por: Titulo profesional expedido por:
Numero de cédula profesionat: \ ! Namero de cédula profesional:
?M(r?,;;e*s;écialidad de: Con especialidad de:
f”ﬁtuio de especialidad expedxdo por: Titulo de especialidad expedido por:
Namero de cédula de la especialidad: Nimero de cédula de la especialidad:
%H,anrario de operaciones Horario de operaciones 3
D . - Mo v.s de HE B a HH MM L t M Mo \ M ' s de HH MM ‘ a HH MY
o LM i MIJ V]S |de L e @ HH M L Liw ‘ Mo vVis de * HH MM @ HH - MM
. Firma del responsable sanitario Firma del responsable sanitario:
. Nota: Firmar este recuadro en caso de alta 0 baja Nota: Firmar este recuadro en caso de modificacion ¢ actualizacion

7. Datos del maguilador

; Persona fisica Datos del responsable sanitario
REC:@- RFC; FOES8808208L3
CURP (opcitnal) CURP (opcional);

Contacto:
. S Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEX ICO ggmﬁg‘:g f&}ﬁ{ is g(%;::& ge;e%icg?g Benito Judrez, Ciudad de México,
A k: & P e s Feowining A . 3

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

Pagina 9 de 13



Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Nombre(s). Nombre{s): SHUJEY CARMEN
Primer apellido: Primer apellido: FLORES
Méégundo apellido: Segundo apellido: ENRIQUEZ
Persona moral Lada: 743
RFC:(@): NEX 130913 C14 Teléfono: 741 1950
Denommamon o razén social: ) Extensién:“ w
NEXTMED, S.A. DEC.V. \ Correo electrénico: shujey.flores@nextmed.com.mx

“{a) Solo cuando el establecimiento sea nacional,

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

. Tiempo de duracién de la maquila: 1ARNO
| Numero de licencia sanitaria o indique si presento aviso de funcionamiento: AVISO DE FUNCIONAMIENTO
Domicilio del maquilador {
" Codigo postal: 43830 Localidad: ZEMPOALA
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: ZEMPOALA
CALLE FRANCISICO I. MADERQO Entidad Federativa. HIDALGO
(Por ejemplo: Avenida, boulevard, cafle, carretera, camino, privada, terracesia entre otros) Entre vialidad tipoy nombre): <CA‘;.L~’§ ZEKRAGOZA
Numero exterior. 110 Namero interior: Y vialidadhipe yaombre): ALLE TEMBLEQUE
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior ttipo y nombre): CALLE ABASOLO
COLONIA CENTRO Lada: 74
Teléfono: 741 1950
| (Tipo de asentamiento humana por gjemplo: Condomi io, hacienda, rancho, fracci fent Iy
e O[rcs‘} 3 Ui 1 T e i NG, iciglelzd 0, fras onamiento ExtenSIon. NlA
8. - Datos con quiense'efectia la operacion de importacion o exportacion §
Pais de origen: Pais de procedencia:
| Pais de destino: Aduana de‘entrada o salida:
H {Especifique sélo una}

8.A, Datos del fabricante x

e Persona fisica Persona moral
3 RFC:(9): RFC
CURP (opgionat). Denominacién o razon social:

Nombre(s}):

Primer apellido:

Segundo apellido:
(z) $olo cuando el establecimiento sea nacional.

Domicilio del fabricante H

- Cédigo postal: | | Localidad:

Contacto: i

P o L Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; %

MEXICO ggzﬁﬁ&% Cofepris!ss Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, §
TR PE A REFOSITAA Py i [ e C.P..03810.

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

‘ Tipo y nombre de vialidad:

(Por cjemplo; Avenida, boulevard, calle, carrelers, camino, privada, ferraceria entre ofros)

Municipio o alcaldia:(®:

Entidad Federativa:(®):

Entre vialidad (ipo y nombre):

] Numero exterior: Numero interior:

Y vialidad (tipo y nombre):

Txpo y nombre de la coloma o] asentamnento humano:

¢ (Tips de asentamiento humano por ejempla: Condominio, hacienda, ranche, fraccionamiento
enlre olros.)

(a) _ Solo cuando el establecimiento sea nacional,

| Vialidad posterior @ipo y nombre):

8.8, Datos del proveedor

Persona fisica

Persona moral

RFC:@: RFC:@:
CURP (opcional): Denominacién o razdén social: )
Nombre(s) )
Primer apellido:

Segundo apellido:

; ta) Sélo cuando el establecimiento sea nacional.

i

Domicilio del proveedor

; Cédigo postal:

| Localidad:

| Tipo y nombre de vialidad:

Municipie.o. alcaldia:):

Entidad Federativa:(@):

Entre vialidad (tipo y nombray:

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

| Namero exterior: | Namero interior:

Yovialidad (dpo y nombrey:

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

Tipo de asentamients bumane por ejemplol Cendominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
antre olras.}

__(a) Sdlo cuando ef establecimiento sea nacional.

Vialidad posterior (tipo y nombre):

8.Cx.Datos del facturador o consignatario

Persona fisica

Persona moral

| RFC:@): RFEC-@:
CURP (opcionat): Denominacion o Razoén sociak®):
Nombre(s).

| Primer apellido:

I:H‘Segt.mdo apellido:

{a} Solo cuando el establecimiento sea nacional.

(h) Los datos del consignatarig aplica Unicamente en el trémite de exportacion de productos quimicos esenciales.

Domicilio de! facturador o consignatario

;EN»Cédigo postal:

Localidad:

. Tipo y nompre de, vialidad:

¢ {Porglernplo; Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros)

Municipio o alcaldia:@:

Entidad Federativa:(®:

Entre vialidad (tipo y nombre):

MEXIC O

CSPATENG DE LA REFIBLKCA

g@ FELL ;%?gﬁ C@feprss

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

. Numero exterior. | Nomero interior:

Y vialidad (tipo y nombre):

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

{Tipo de asentamiento humano por ejemplo; Condominio, hacienda, rancho, {fraccionamienio

i entre olros)

Vialidad posterior (tipo y nombre):

{ay Solo cuando el establecimiento sea nacional,

9. Informe anual de la actividad regulada

Datos del establecimiento

Datos del establecimiento

Persona fisica

Persona fisica

RFC: RFC:
CURP (opcionaly; CURP (opcional):
Nombre(s): Nombre(s):

| Primer apellido:

Primer apetlido:

Segundo apellido:

Segundo apellido:

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

Correo electrénico:

Correo electréfico:

Persona moral

Personal moral

:"‘;?FCZ

RFC:

Denominacion o razén social:

Deéncminacion o razoén sociak:

Domicilio establecimiento

Domicilio establecimiento

Codigo postat:

Codigo postal:

Tipe y nombre de vialidad:

{Por ejfemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camine, privada, terraceria enire otros)

Tipo y nombre de vialidad:

{Por ejemplo: Avenids, boulevard, calle, carretera, camino, privada, ferraceria entre otros}

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

{Tipo de asentemiento humane por gjemple: Condominic, hacienda, rancho, fractionamiento
entre otros.)

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamients humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, 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 / /
i actividad: actividad:
i jola] MR AAAL oD RN ASSS
1 Sustancia: Sustancia:

Cantidad o volumen:

Cantidad o volumen:

| Namero de licenciao indique si presento aviso de funcionamiento:

Numero de licencia o indique si presento aviso de funcionamiento:

coiMER  Cof

o Bofes Sapuiatady

pris[35>

"
s S Saians

G

MEXICO ]

SNO DI LA RIFTBLICA

Contacto:

Calle Oklahoma No..14, colonia Napoles;

Delegacién Benito Judrez, Ciudad de México,
C.P.03810. k
Teléfono 01-800-033-5050

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

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

Dectaro bajo protesta decir verdad que cumplo con los requisitos y normatividad aplicable, sin que me eximan de que la autoridad sanitaria verifique su cumplimiento, esto sin
perjuicio de las sanciones en que puedo incurrir por falsedad de declaraciones dadas a una autoridad. Y acepto que la notificacion de este tramite se realice a través del
Centro Integral de Servicios u oficinas en fos estados correspondientes al Sisterna Federal Sanitario.(Articulo 35 fraccién It de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo).

No

,J{N_,,f‘},f{-;; P L ) /\/v*%f

[l &
/ AN

fAURICIO PONTONES 'SIMON

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

Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al Centro de AteficionsTeletonica 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'admero 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 Népoles;
gg@ﬁﬁfg Cofepris Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México
[ C.P. 03810
5 Hogore i <t .
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx

f
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