CARACTZRISTICAS

AMBULANCIA DE CUIDADOS INTENSIVOS

AMBULANCIA DE URGENCIAS

AMBULANCIA DE TRASLADOS

MARCA

MODELO

No. DE PLACAS

No. DE MOTOR

ALTA I:l MODIFICACION O ACTUALIZACION |::| BAJA D
NOMBRE COMPLETO RF.C.
C.UR.P. (DATO OPCIONAL) CORREQ ELECTRONICO o |t MM N2 3 DE A
HORARIO:
L MM VoIS DE | A

CON TITULO PROFESIONAL DE

TITULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR

Ne. DE CEDULA PROFESICNAL

ESPECIALIDAD DE

TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR

No. DE CEDULA DE LA ESPECIALIDAD

FIRMA DEL RESPONSABLE SANITARIO

EN CASO DE MODIFICACION DE RESPONSABLE, INDIQUE EL NOMBRE COMPLETO DEL RESPONSABLE SANITARIO ANTERIOR

R.F.C. DEL RESPONSABLE SANITARIO ANTERIOR

NOTIFIQUE UN PRODUCTO POR CADA COLUMMA EN CASO DE NUEVO O BAJA. EN CASO DE MODIFICAR UN PRODUCTO UTILICE LA PRIMER
COLUMNA PARA ANOTAR LOS DATOS DEL PRODUCTO O SERVICIO A MODIFICAR Y LA SEGUNDA COLUMNA PARA LOS DATOS DEL
PRODCUTO YA MODIFICADO.
1) SOLO LLENAR ESTE APARTADO EN CASO DE PRODUCTO O SERVICIO
PRODUCTO O SERVICIO PRODUCTO O SERVICIO
NUEVO . A MODIFICAR O BAJA O NUEVO O YA MODIFICADO o BAJA O
CATEGORIA CATEGORIA
PRODUCTO
5 ANOTELA CATEGORIA DEL PRODUCTO © SERVICIO CONFORME AL [[5RVP0 GRUPO
TABLA "B" ALIMENTOS
IsUBCRUPO “|SUBGRURC
SUPLEMENTOS ALIMENTICIOS
DISOLUCION DE AGUA DESTILADAY
3)  DENOMINACION GENERICA Y ESPECIFICA DEL PRODUCTO O SERVICIO  |COLOIDES DE PLATA PURA EN PROPORCION
DE 5Ppm
4)  MARCA COMERCIAL PLATA COLOIDAL 5 Ppm
RFC. R.F.C.
5 S| MAQUILA ESTE PRODUCTO, SENALE EL RF.C. Y RAZON SOCIAL DE LA
EMPRESA A LA CUAL MAQUILA RAZON SOCIAL RAZON SOCIAL
R.F.C. R.F.C.
SI ESTE PRODUCTO ES MAQUILADO, SENALE EL RFC 'Y RAZON SOCIA LGA961113NV8
g DE LA EMPRESA MAQUILADORA RAZON SOCIAL RAZON SOCIAL
LABORATORIOS GADER SA DE CV
7) PRODUCTO NACIONAL O IMPORTADO NACIONAL IMPORTADO |___| NACIONAL [__—J IMPORTADO L___[
PROCESC 1 4 7 10 1 4 7 10 13
MARQUE CON UNA X CADA UNO DE LOS PROCESOS QUE SE RELACIONEN GON SU :
8) PRODUCTO CONFORME A LA TABLA A" 2 5 8 1 M 2 5 8 i 4
3 6 9 15 3 6 9 12 15




TABLA"A”

1-  Obtencién 5.-  Conservacion 9-  Manipulacién 13- Almacenamiento a temperatura ambiente

2.-  Elaboracion 6.- Mezclado 10.- Transporte a temperatura ambiente 14- Almacenamiento a temperatura de refrigeracion y/o
3-  Fabricacion 7-  Acondicionamiento 11- Transporte a temperatura de refrigerador congelado

4-  Preparacion 8- Envasado 12- Distribucion 15~ Expendio o suministro al piiblico

7 FUNCI(}NAMIENTO SELECCIONE LA (S) MODIFICACION (ES) QUE DESEE REALIZAR, EHSEGUIDA ESCRIBA EN LA COLUMNA "DICE"
LOS DATOS COMPLETOS QUE DESEA MODIFICAR Y EN LA COLUMNA "DEBE DE DECIR" LOS DATOS COMPLETOS YA
ACTUALIZADOS

TIPO DE MODIFICACION DICE DEBE DE DECIR

RAZON SOCIAL O DENOMINAGION DEL
ESTABLECIMIENTO

PROPIETARIO

DOMICILIO DEL ESTABLECIMIENTO

RF.C.

DOMICILIO DEL PROPIETARIO (DOMICILIO FISCAL)

CLAVE SCIAN Y SU DESCRIPCION DE PRODUCTOS

REPRESENTANTE LEGAL

PERSONA AUTORIZADA

HORARIO

oboodbddan

OTROS (TELEFONO, FAX, CORREQ ELECTRONICO)

SUSPENSION DE ACTIVIDADES I:I REINICIO DE ACTIVIDADES |:| BAJA DEFINITIVA DEL I:l
ESTABLECIMIENTO

DE A FECHA

DiA MES ARO pla MES ANO Dia MES ARO

SI EL ESPACIC ES INSUFICIENTE, PODRA AMPLIAR LOS CAMPOS

LOS DATOS DECLARADOS EN ESTE FORMATO SERAN LOS UTILIZADOS EN LOS TRAMITES QUE LA EMPRESA REQUIERA POSTERIORMENTE. ASEGURESE DE QUE SEAN CORRECTOS Y MANTENERLOS
ACTUALIZADOS.

DECLARO BAJO PROTESTA DECIR VERDAD QUE CUMPLO CON LOS REQUISITOS Y NORMATIVIDAD APLICABLE, SIN QUE ME EXIMAN DE QUE LA AUTORIDAD SANITARIA VERIFIQUE SU CUMPLIMIENTO,
ESTO SIN PERJUICIO DE LAS SANCIONES EN QUE PUEDOQ INCURRIR POR FALSEDAD DE DECLARACIONES DADAS A UNA AUTORIDAD.
s [0 w

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEI.aPi?DHEFAR}D O REPRESENTANTE LEGAL

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O GOMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL CENTRO DE ATENCION TELEFONICA DE LA COFEPRIS, EN EL DF.
DE CUALQUIER PARTE DEL PAIS MARQUE SIN COSTO EL 01-800-033-5050 Y EN CASO DE REQUERIR EL NUMERO DE INGRESO Y/O SEGUIMIENTO DE SU TRAMITE ENVIADO AL AREA
DE TRAMITACION FORANEA MARQUE SIN COSTO AL 01-800-420-4224.




