Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Avisos
Homoclave del formato
FF-COFEPRIS-03 Uso exclusivo de la COFEPRIS
Nomerode RUPA .~ o0 RIS T NGMERs 86 ingress

Antes de Hlenar este formato lea cuidadosamente el instructivo, la guia y el listado de documentos anexos.
Lienar con letra de molde legible o maquina o computadora.
E! formato no serd valido si presenta tachaduras o enmendaduras en la informacion.

1: Homoclave, nombre y modalidad del tramite

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

. Modalidad:
‘ 2. Datos del propietario f
Persona fisica | Persona moral
RFC: RFC.  INPO50411A58
CURP (opcional); . Denominaciono razon social
Nombre(s): INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S:A. DE C.V.
e apciis Representante legdl gx,ga@ég@%déﬁxﬁ%olidta el tramite
| Segundo apellido: RECY POSM710304EHS
;“'iéda: CURP (optional)
Cfelefono: Nombre(s): MAURICIO
Extensién: ¢ Primer apelgdo: PONTONES
?kéorreo electronico: i i Segundo apellido:  SIMON
e o = -
Teléfono: 5501 9411
Extension:
Correo electronico: mpontones@medicapolaris.com

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

Contacto:
. i L Caile Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO gﬁfﬁ?ﬁfg Q@fﬁ@ﬁ’ 583 e Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
ey bt o R C.P. 03810,

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

Domicilio fiscal del propietario i

| Codigo postal: 09810

sLocalidad: N/A

. Tipo y nombre de viglidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA

. CALLE GANADEROS “Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre olros) Entre vialidad tipo y nombre): CALLE TRIGO
%""Numero exterion: 234-B x Nimero interior ‘ Y vialidad tipo y nombre): CALLE CEREALES ’

© Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

COLONIA GRANJAS ESMERALDA

| {Tipo de asentamiento humano por ejemplo; Condominio, hacienda, rancho, fraccionamienio
i entre otros.)

Vialidad posterior (ipo y nombre) CALLE CAMPESINOS

“Lada: 55

_ Teléfono: 5501 9411

Extension:  N/A

3. Datos del establecimiento !

RFC: INP0O50411A58 % Denominacién o razdn social.

INDUSTRIAS NACIONALES PLASTICAS, S.APDE C.V.

Indique la clave y descripcién del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de GJasifieacion dndustrial de América del Norte:

Clave SCIAN Descripcion del SCIAN )
339112 Fabricacion de material deseghable de uso médico
313230 Fabricacion de telas no tejidas (Solo fabricacién o almacen dé productos higiénicos y/o material de curacion)

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

AVISO DE FUNCIONAMIENTO

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

Responsable sanitario

| RFC:  GACAB008258H3 H 151
CURP iopcional). f , $ de it a }{vam
b}grj\bre(:;)z ALAN CHRISTIAN ol Ewba v s de - a -
: Primer apellido: GALICIA Fecha de inicio de operaciones: 15 ’ :‘ﬁ / 2})1?
| Segundo apelfido: CASTILLO
Domicifio de! establecimiento i
‘Cédigo pqsta!: 709810 Localidad: N/A )
. Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA
. CALLE GANADEROS Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO
_{Por gjemplo; Avenida, boulevard, callel Canrelera caming, privada, terraceriz entre olros) Entre vialidad {tipo y nombre); CALLE TRIGO
Numero exterior 234-8B i Namero interior: Y vialidad tipo y nombre): CALLE CEREALES

| Tipo y nombre de fa calonia o agentamiento humano:
: COLONIA GRANJAS ESMERALDA

L {Tipo de asenlamignio hmanopor ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamignic
L.entre otros)L

Vialidad posterior (tipoy nombrey: ~ CALLE CAMPESINOS
Lada: 55
Teléfono: 5501 9411

Extension:  N/A

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

o 7MER  Cofeprisiz

o

B Hpinr 88

MEXICO )

GOULERG B LA REABLICA Rt Parn s b Pty

Contacto:

Calle Oklahomna No. 14, colonia Népoles;

Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, |
C.P. 03810, '
Tetéfono 01-800-033-5050

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

Representante legal Persona autorizada

‘ CURP (opcional): CURP (opcional):

Nombre(s): MAURICIO Nombre(s): VERONICA
;'“‘Prmier apelido: ~ PONTONES ‘ Primer apellido: AGUIRRE
Segundo apellido:  SIMON ) Segundo apellido:  SANCHEZ
Lada: 55 U Lada 58 T
Teléfono: 5501 9411 Teléfono: 5501 9411 i
‘ Extension: NIA Extensién:  N/A \ o
’Eorreo eiec:{rénico: mpontones@medicapolaris.com MC:)rreo electrénico: NIA

Nota: Reproducir fos cuadros de representante(s) legal(es) y/o peréona(s) autorizadal(s), tantas veces como sea necesario.

Representante legal Persona autorizada

wx‘SURP {opcional); CURP (opcionat):

7 Nombre(s): DAVID Nombre(s): RAUL ERIGIO
| Primer apellido: ARZATE Primer apellido: e
‘i‘m\éegundo apellido: FLORES Segundo apellido: “\ GOMEZ
Lada: 55 Lada: 200 N v
. Teléfono: 5501 9411 Teléfono: 5501 9411
 Extension: N/A | ExtenSionig,, NA
é;f'}eo electrénico:  darzate@medicapolaris.com x @éfrep efectronico:  N/A

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

Representante legal Persona.autorizada

CURP (cpcional); CURP (opcional):
Nombre(s) T Nombre(s): ANA ALICIA

Primer apellido: Primer apellido: SANTOS
. Segundo apellido: Segundo apeliido.  GONZALEZ
Lada G N A Lada: 55 B
- Teléfono: | Telsfono: 55019411
;"Extensién: Extensién:  N/A

| Correa electronico: Correo electronico:  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
:‘ACURP (opcional). CURP (opcional):

: Nombre(s): Nombre(s). k DIANA ADRIANA
Primer il A - Primer apellido: GARCIA
Féiegur\d;apel!ido: Segundo apellido:  LINARES

Lada - lada: 55

Teléforo: Teléfono: 5501 9411

Contacto:
. ; S Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO ggjgﬁ?@? Cofepris[ > Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, i
e e R e e e C.P. 03810, '

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

Extensién:

Extension:  N/A

Cotreo slectronico:

Correo electrénico:  N/A

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

{antas veces como $ea necesario.

Representante legal

Persona autorizada

CURP (cpcionaly: CURP (opcional):
: Nombre\s) Nombre(s): LYDIA REMEDIOS
Primer apelide: Primer apellido: BALLESTEROS
i Segundo apemdé éégundo apellido: BRAVd

Lada: ‘Lada: 55
| Telsfono: ‘ Teléfono: 5674 9347
" Extension: Extension:  N/A

i Correo electronico

Correo electronico;  solucion_i@yahgo.com

;Nma: Reproducir los cuadros de representante(s) legal{es) y/o persona(s) autorizada(s).

tantas veces como sea necesario.

Representante legal

Persena autorizada

CURP (opcionaly.

CURP (opcionaly.
; Nombre(s): Nombre(s): JOSEWLUIS
Cpemerapeido Primer apellidsy, #/ BARRERA
E“;;egund'o apeliido: Segundo apellido' RAMIREZ
| Lada Lada: 55
Te!efonc Telefono; %~g674 9347 -
Extenszon Extension:  N/A

(‘o: reo electromco

. Correo electrénico: solucnon _i@yahoo. com

Nota: Reproducxr los cuadros de rep:esentanle(s) legat(es) yio persona(s) autorizada(s). tantas Veces Como sea necesario.

4, Datos del producto

Producto

Producto

| Parallenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consiite la sescion 4A
. del instructivo de llenado.

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

- 1) Nombre de la clasificacion del product o servigio:
| DISPOSITIVO MEDICO

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

;”72) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOSW.DE CURACION

2) Especificar:
MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION

Y Denominacion especifica defipraducto o servicio:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

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

Paqueté Estétil pafa Cirugia Laparoscopica. Marca Medpol

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Paquete Estéril para Cirugia Laparoscopica. Marca Medpol

- 5) Denominacion/Coman Internacional (DCH), denominacion Genérica
¢ nombre ¢ientifico:

MEXICO

GoREERD DL L8 REPTBLE

5) Denominacion Comun Internacional (DCH), denominacion Genérica
a nombre cientifico:

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
:
i
H
{
!

Paquete para cirugia laparoscopica estéril Paquete estéril para laparoscopia |

6) Forma farmacéutica o estado fisico: 6) Forma farmacéutica o estado fisica:

PRODUCTO TERMINADO 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: PRODUCTO TERMINADO

10} Uso especifico o 121314 i518617181¢% [0 i1t (12 |13 w:{Q)USQespec,‘ﬁcgo Tilzlalals 6178 Dani1o {11120 13

""" proceso: 14 {15 1456 |17 16 119 120 (71 (22 (23 l24 {25 |26 proceso; EREREN N Em%m%zofzx 1220123 haa 95 135
| 11) Concentracién 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 importacion o exportacion T 712) Fecha a realizar movimiento en caso, delimportagion o exportacion
o fecha del dltimo balance para aviso de prevision de compra o fecha del Gitimo balance para avisolde prevision de compra
venta: venta:

/ / / /
oo A AAAA oo Lat AAARA
13) Namero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica: 13) Numero de Registro o Auterizacion Sanitaria o Clave Affanumérica:
‘ 0811C2013 SSA . 0811C2013 SSA
| 14) Fraccion arancelaria: 14) Fraccion arancelarial ;’? % {

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase: 15) Presentacion farmagéutica o‘tibo de envase: )
| 16) Cantidad de lotes: 60 16) Cantidad de lotes: 60

17) Prérroga de plazo para agotar existencias: 17pProrroga de plazo para agotar existencias:
i 18) Presentacion destinada a: h 78) Présentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl @ Venta | Exportacion Sector salud Gl @ Venta

- 19) Unidad de medida de aplicacion de ta TIGIE (UMT): 19) Unidad de medida de aplicacion de la TIGIE (UMT):
20) Cantidad de unidad de medida de aplicacion de ia TIGIE: 20) Cantidad de unidad de medida de aplicacion de la TIGIE:
- 21) Modelo: 21) Modelo:
22) Descripcion o denominacion del progucto: 22) Descripcién o denominacion del producto:

Mota: Re;iré&ucir datos del producto, tantas veces como sea necesario conforme a lo establecido en cada tipo de tramite.

Producto Producto

Para llenar los incisos 1) y 2)de'esta seccidn consulte la seccion 4A Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consulte la seccion 4A
: del instructivo de llenado. del instructivo de lienado.
;1) Nombre de la glasificaciénedel producto o servicio: 1) Nombre de la clasificacién del producto o servicio:
. DISPOSITIVO MEDICO DISPOSITIVO MEDICO

2) Especificar: 2) Especificar:
‘ MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION MATERIALES QUIRURGICOS Y DE CURACION
. 3¥’Denominacion especifica del producto ¢ servicio: 3) Denominacion especifica del producto o servicio:

Contacto: !

. e Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; !
MEXICO ggfﬁggg Cofeprisi > Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, l
Frs T LS e C.P..03810, ‘

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

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

Paquete Estéril para Cirugia Laparoscdpica. Marca Medpol

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintiva:

Paquete Estenl para Cirugia Laparoscopica. Marca Medpol

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

Paquete esteéril para laparoscopia il

| 6) Forma farmacéutica o estado fisico:
. PRODUCTO TERMINADO

5) Denominacién Comdn Iinternacional (DCH}, denommacxon Genenca
o nombre cientifico:

Paquete estéril para laparotomia

6) Forma farmacéutica o estado fisico:
PRODUCTO TERMINADO

7) Cantidad o volumen toia!: 120,600 7) Cantidad o volumen total: 120,000
8) Unidad de medida: PZ 8) Unidad de medida: PZ
9) Tipo de producto: 9) Tipo de producto:

PRODUCTO TERMINADO

T I ST

710} Uso especifico o ﬁ BERERENE
 proceso: T s s a7

¥ §2V i2a §zs

PRODUCTO TERMINADO

R

10) Uso especifico 0 | *
,,,,, proceso: i ]

2
&

|18 117

) Concentracion del principio activo y valor totai en dolares;

jw12‘ Fecha a realizar movimiento en caso de smportacnon o exportacion
| o fecha del Gitimo balance para aviso de prevision de compra

venta:
/ /

Lo WA ARRA

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

12) Fecha a realizar movimiento en caso de lmportacxon o exportacidn
o fecha del uititno balance para aviso de previsién de compra

venta:
/ /

2D [t ABAA

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
081 1C2013 SSA

| 13) Nimero de Registro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumérica:
0811C2013 SSA

14) Fracc‘on arancelaria:

14) Fragcion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Présentacion farmacéutica o tipo de envase:

16) Cantidad de lotes: 60

18) Cantidad de lotes:

17} Prorroga de plazo p'ara agotar existencias.

17) Prorroga de plazo par"a agotar existencias:

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud G.Il Venta

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud G Venta

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

! 19) Unidad de medida de aplicacidn de la TIGIE {(UMT):

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

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

} 21) Modelo:

- 21) Modelo:

2'?) Descnpcmn o denommacmn del producto:

22) Descripcion o denominacion del producto:

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

Producto

Producto

' Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccién consulte la seccidn 4A

¢ delinstuctivorde llenado.

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

MEXICO pgTHER Cofepris(3>
LR mnwu A o Bedern Bspelsterls 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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Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

] Nombre de la clasificacion del producto o servicio:
. DISPOSITIVO MEDICO

1) Nombre de ta 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 {marca comercial) o denominacion distintiva:

Paguete Estéril para Cirugia Laparoscopica. Marca Medpol

4) Nombre (marca comercial) o denominacion distintivas

. 5) Denominacion Comdn Interacional (DCI), denominacién Genérica
o nombre cientifico:

Pagquete para laparoscopia

5) Denominacion Comun Internacional (DCI){ denominagion Genérica
o nombre cientifico:

) Forma farmacéutica o estado fisico:
' PRODUCTO TERMINADO

6) Forma farmacéutica o estado fisico:

i

7} Cantidad o volumen total: 120,000

7) Cantidad o volumen totak;

' 8) Unidad de medida: Pz

8) Unidad de medida:

. 9) Tipo de producto: PRODUCTO TERMINADO

9) Tipo de produgtos

t2 3214 e

51671819

. 10) Uso especificoo |
. proceso: 11 ]

T11 f12 D13l

5T % Tsiel7 8191 [1111211

10) Uso especfiicoo .12 |
proceso: (14l s |2

i,

i
147 (18 {19 f20 i: y22 (23 f2a los

1 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
i o fecha del Gltimo balance para aviso de prevision de compra
venta:

/ /

20 K

ASAA

i
i

i

12) Fechaia realizar movimiento en caso de importacion o exportacion
o facha del tltimo balance para aviso de prevision de compra

vema:
/ /

x1] M ABBA

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:
08112013 SSA

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

| 14) Fraccion arancelaria:

14) Fraccién arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

16) Cantidad de lotes: 60

16) Cantidad de lotes:

; 17) Prorroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

%‘8”) ﬁfégér;taciérw destinada a:

Expottacion Séetor salud G.L Venta

1 8) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud G.h Venta

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

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

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

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

| 21)Modelo:

! 21) Medelo:

MR co M

9 Befora Bemdieteeia

Cpfepris(Z

H
Contacto: i
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

' 22) Descripcion o denominacion del producto:

i

) Descripcién o denominacion del producto:

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

w57 Modificacion-o-actualizacién de los-dates-

Seleccione la(s) modificacion(es) o actualizacion(es} que desee realizar.
En la tabla "Dice” colocar los datos completos actuales.
) HE[\ la tabla “Debe decir” colocar los datos completos ya modificados.

Tipo de modificacion

Dice

Debe decir

Cddigo postal:

Codigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

{Por ejemplo; Avenida, boulevard, calle, carelera, camino, privada, terraceriz
entre atros)

Tipo y nombre de vialidad:

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

Nimero exterior ! NGmero interior:
H

' .
Numero exterior: [ Numero interior:

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

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

Tipo y nombre de laCcolopia o asentamiento humano:

. (Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho,
.. Domicilio del fraccionamiento entre otros.) fraccionamiento entre otros.) |
. propietario ; ;
| propieta Localidad: Localidad:
(domicilio
fiscal) Municipio o alcaldia: Munigipio’o alcaldia:
Entidad Federativa: Entidad Federativa:

Entre vialidad ttipo y nombre):

Entravialidad (tipo y nombrey

Y vialidad (tipo y nombre:

Y Vialidad (tipo y nombre}:

Vialidad posterior (tipo y nombre):

Vialidad posterior (tipo y nombre):

Lada: lada:

| Teléfono: Teléfono:

H . ‘s

i Extension: Extensién:
. Tipo de modificacion Dice Debe decir
Lada: | Lada:
Telefono del Teléfono: | Teléfono:
! establecimiento !
: Extension: i Extension:
f ) oL Ahne Sl vIs ide pilLiMimMI gV S ide
: Horario del H L M PoopHM HH L MM HH L MM
= establecimiento | o | @ga Am® 4 v s de DL iMIMI Vs de
i B MR LoHH M HH MW FiH AN
| Tipo de modificacion Dice Debe decir

Representante
legal

CURP (opcional);

CURRP (opcionaf);

Nombre(s):

Nombre(s):

MEXICO

GOBITRRNG DE LS REF

cgTHER  Cpfepris
st o Bt o

Contacto:

Caile Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de Mexico,
C.P. 03810

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

Primer apellido: Primer apellido:
Segundo apellido: ; Segundo apellido:
) Lada: é La;;m
Teléfono: Teléfono:
Méxtensién: ) ElExtensién; T

i Correo electrénico:

| Correo electronico:

""Nota: Reproducir el apartado de representan

te legal, tantas veces como representantes

legales tenga notificados o requiera notificar.

Tipo de modificacion Dice i Debe decir
' CURP (opcional): i CURP (opcional);
5 Nombre(s): - Nombre(s):
_ Primer apellido: B Primer apeliido:
Persona Segundo apeilido: ! Segundo apeliido!
autorizada Lada: | Lada:
Teléfono: i Teléfono:
EXtensiOn: e Extensidn: v )
Correo elec{trc’)nicg ’ | Correcelegtronico. /o

“Nota: Reproducir el apartado de persona auilonizada, tantas veces como personas autorizadas tenga notificadas o requiera fotificar.

R |

G Fecha | ppme W AAsA

“Nota: E
tArticulo 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 ptimera columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para lcs

datos ya modificados.

~Segundacolumna

3 Almodificar

?:W} Ya modificado

| RFC:

RFC:
" CURP (opeionaly CURP (opcionaly: "
CNombre(s: | Nombre(s):
! w%qj;"imer apellido: Primer a:;:ellido:
‘éé‘g’undo aéél!ido: ‘“Segundo apellido: T
Lada: Lada )
relefono - - - Tetefono
Extgﬁ;{én: T /:Extensién:

. Correo elgetféhico:

Correo electronico:

Con titulg profesional de:

| Titalo Profesienal expedido por:

Con titulo profesional de:

'Titﬂlo profesional expedido porn:

; Contacto:
P S Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; !
MEXICO on “HER Coplepris[ i3 Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, !
e ot Cx REr g e et C.P.-03810. '

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Numero de cédula profesional: Numero de cédula profesional:

?:WCon especialidad de: Con especialidad de:

ATitu)o de especialidad expedido por: Titulo de especialidad expedido por:

Numero de cédula de la espeda!idad: NGmérs de cédula de la especialidad:

Horario de operaciones Horario de operaciones o )
i v Lomimg Vs de H ;MM z 2 HH MM P ‘ Lim ‘ M ? d vis | de ' Hi o @ HA M
‘o LW oM J v side ... a e DL M M vs de L, L a W

. Firma del responsable sanitario Firma del responsable sanitario:

Nota: Firmar este recuadro en caso de alta o baja Nota; Firmar este recuadro en caso de modificagion o actualizacion

7. Datos del maquilador i

; Persona fisica Dato$ del responsable sanitario

| RFC:@: RFC: RERD921223PZ7

| CURP (opciona; " CURP (opciona);

. Nombre(s): Nombre(s): DIANA SARAHI

Primer apellido: —';;imer apellido: REYES

gwéegundo apeilido: | Segungdo apellido: RIVERON

Persona moral Lada: 77

;Cmf'éﬂéc:(“): GIS 190430UY8 Teléfono: 31058673

Denominacion o razén social: Ektension: £ g

S\F/{UPO INSDUTRIAL EN SANITIZACION ESTERILIZACION SA DE Caorreo electrénico: L dizana:l;eyes@gisesa.com

{a) Séto cuando el establecimiento sea nacional.

{ ) Datos de la. maquila
; ‘Proceso amaquilar:  ESTERILIZACION DE PRODUCTOTERMINADO
“Motivo de la magquila: ESTERILIZACION

fiempo de duracién de la maquila: FARNO
| Numero de licencia sanitaria o indique $ijpresento,aviso de funcionamiento: AVISO DE FUNCIONAMIENTO
7 Domicilio del maquilador :
i Cadigo pé»stal: 42970 Localidad: N/A
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: ATITALAQUIA
CALLE ORIENTE Entidad Federativa: HIDALGO
(Por ejemplo; Averida, boutevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad dipe y nombre): CALLE QTE 3
' | EDIFICI
) NGmero exterior: |\ S/N i Namero interior: §4FESA Y vialidad (ipo y nombre): CALLE FRINTERA
| Tip@'y Rembresde la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior (ipo y nombre): NIA

Contacto: §
L Calle Oklahoma No, 14, colonia Napoles;
MEXICO } ggf@fﬁ Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, }
G T CrL s C.P. 03810,

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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| PUEBLO TLAMACO Lada: 55
Teléfono: 51863323
i (Tipo de asentamiento humano por ejernplo; Condeminio, hacienda, rancho, fraccionamiento P

| entre ofros ) Extension:

Pais de procedencia:

. Pais de origen:
: ; e _ Aduana de entrada o salida:
,Pais de q?stlno. e 3 i _{Especifique sblo una)

B 8.A. Datos del fabricante

Persona fiioral

: Persona fisica

| RFC:@: RFC

CURP {opcional): ) : Denominacion o razén social:
. Nombre(s):

?M"Primer apellido:

Segundo apellido:

(&) $6lo cuando el establecimiento sea nacional,

Domicilio del fabricante |

[ Localidad:
Municiplo o alcaldia:(®):
Entidad Federativa:():

Cadigo postal:
| Tipoy nombre de vialidad:

| (Por sjsmplo; Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad ¢tipo y nombre)
. Numero exterior i NGmero interior; Y vialidad (tipo y nombre):
. Tipoy nombre de 1a colonia o asentamiento humano: i Vialidad posterior (tipo y nombre):

{Tipo de asentamiento humane por ejemplo; Condominio, hacienda, rancha, fraccionamiento
|_entre otros,
(@) Solo cuando el establecimiento sea nacional.

8.8, Datos del proveedor

Persona fisiea Persona moral !
| RFCA®): RFC:®);
| CURP opcional): Denominacion o razon social: \
. Nombre(s): E

- Primer apellido:

Segundo apellido:
(a) Sélo cuanfio el establecimiento sea nacional.

Domicitio del proveedor

Contacto:
o e Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; |
MEXICO ﬁ gﬁ%%‘g? {;@fepns 1;%3@ Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, i
A ¥ syttt oo e C.P. 03810. i

GOSIERS BE 18 EEFIELA o Mefura Beyndons

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

M\Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Municipio o alcaldia:‘®:

Entidad Federativa:(®:

Entre vialidad ¢tipo y nombre):

Nimero exterior: © Numero interior:

Y vialidad (fpe v norbre):

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

: {Tipo de asentamiento humano por gjemplo. Condominio, hacienda, ranche, fraccionamiento
{_entre olros) .
(aj Solo cuando el establecimiento sea nacional.

Vialidad posterior (tipe y nombre):

5.C. Datos del facturador o consignatario

Persona fisica

Persona meral

RFC:® RFC:®);
{ CURP (opeicnal): Denominacién o Razon social: ™%
| Nombre(s):

. Primer apellido:

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

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

! Domicilio del facturadome consignatario

. Codigo postal:

Localidad:

- Tipo y nombre de vialidad:

| (Por ejamplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entgé oltos)

Municipio o alcaldia:(®):

Entidad Federativa:(9):
Entre vialidad (tipo y nombre}:

- Namero exterior: - Namero interiolt

Y vialidad dipo y nombre}:

. Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano;

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

(&} Solo cuando el establecimiento sea nacional.

Vialidad posterior (ipo y nombre):

9. informe anual de la actividad regulada

Datos del establecimiento

Datos del establecimiento

Personadisica Persona fisica
| RFC: RFC:
" CURP (opciona: CURP (opcionaly
. Nombre(s): Nombre(s): )

. Primer apéllido

Primer apellido:

Segundo apeliido:

Segundo apellido:

| Léda:

. Ladal

MEXICO ) pgSMER  Cofepris[s>

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

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

Contacto: E
H
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| B

| Tetéfono: | Teléfono:
Extensidn: Extension:
Correo electronico: Correo electronico:
Persona moral o k U pergonal oral
RFC: T rFC:
Denominacidn o razon social: N Denominacién o razdn social:
Domicilio establecimiento ‘ Domicilio establecimiento
Codigo postal: Codigo pcsta!; 7 )

. Tipo y nombre de vialidad: Tipo y nombre de vialidad:
{Por gjemplo; Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) {Por ejempio; Avenida, boutevard, calle, carretera, caminopprivada, terraceria entre otros)

| Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Tipo y nombre de la colonia o asghtamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento {Tipe de asentamiento humano par ejemplot Condofminio, hacienda, rancho, fraccionamiento
entre oros .} sntre otros.)

. Localidad: Localidad:

. Entidad Federativa: Entidad Federativa:

Nombre de la actividad regulada: Nombre de 14 actividad regulada:

- Fechaenla que se realizé la / / Fecha.en la que seyrealizd la / /

| actividad: actividad:

[ R, oD Myt LLEYN . R oo ﬁ_MM FYLYN
| Sustancia: Sustangia:

| Cantidad o volumen: Cantidad o volumen:

i Namero de licencia o indique si presento aviso de funcionamiento: Nimero de licencia o indigue si presento aviso de funcionamiento:

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

Deciaro 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 incurtir por falsedad de declaracione$ 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 correspoptientes al Sistema Federal Sanitario.{Articulo 35 fraccion Il de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo).

S

o~
L os datos o anexos pueden contener informacion confidencial, s esta de acuerdo en hg;ertos publicos? -1 @ No

o™ /
MAURICIO PONTONES SIMON

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

Para cualquief aclaradionf’duda y/o comantario con respecto a este tramite, sirvase llamar al Centro de Atencién Telefénica de la COFEPRIS, en la
Ciudad de WMéxico o de cualquier parte del pais margue sin costo al 01-800-033-5050 y en caso de requerir el nimero de ingreso y/o seguimiento de su
tramite enviado al area de Tramitacion Foranea marque sin costo al 01-800-420-4224.

Contacto: I
Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
: fepris
g@wﬁfg g@ >

. Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, 1

G s Z C.P. 03810
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx

MEXICO

(ORTRNGY DT LA RE
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