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2  DATOS DEL PROPIETARIO:
DEL PROMETARI] [PEREONA FISIGA] O RAZON SOCIAL [PERSONA MORAL) RFLC
SSM010830U83
Hospital General de Zapopan CURF TOATO OPCIDNAL)
[FALLE NUMERD EXTEROR Y NUMERD O LETRA INTERIOR COLOMA DELEGACION O MUNCIPO
Colén No. 289 Centro Zapopan
JLOCALIDAD CODNGO POSTAL [EmCAD FECERATIVA
Zapopan 4 |s|1]0]o0O Jahsm
MTRE GALLE W CALLE FAX
Anahuac Cuitlahuac 35 33-09 29 36-33-28-93

3 DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:

SOCIAL O DENCRARACION DEL ESTABLECIMENTD RFLC
Hospital General de Zapopan SSM010830U83
LE. NUMESS) EXTERSCR ¥ RUMERD O LETRA INTERIOR COHLONLA DELEGACION O MUNICIFY)
Gulnn No. 289-25 Centro Zapopan
JLOCALIDAD COMNGD POSTAL ENTIDAD FEDERATIVE
Zapopan 4 | 5] 1] 0] 0 |Jalisco
|BNTRE CALLE Y CALLE TELEFOMND FAX
Anahuac Cuitlahuac 36-33-09-29 36-33-28-93
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REPRESEMTANTE LEGAL MOMBRE COMPLETD [DATD DECIONALY CORRED ELECTROMICD
Dr. Jorge Alberto Perez Gomez PEGJEE1 01 EHJC% aperez@saludzapopan.gob.mx
’-“-—&—I.
AUTORLZADA HOMBRE COMPLETD LTS Nramm [CORRED ELECTROMICD
Dr. Jorge Alberto Perez Gomez FEGJEEW‘I.E\RWBB@G"" SANITF aperez@saludzapopan.gob.mx

MPORTANTE: UTILICE UN FORMATO PARA CADA TRAMITE Y PRESENTELD EN ORIGINAL Y COPIA SIMPLE
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DATOS DE LA AMBULANCIA: (LLENAR UN AVISO POR CADA AMBULANCIA}

CASRITSS STRAS BANETILANCIA [ DI DATHE INTENET I LA DE URGENOAE EVERULANG TR TRAELALTE
[TEEE
WLELD
i M DE BACTIOR
5 DATOS DEL RESPONSABLE SANITARIO:
ExCERTO PARA PRODUCTOS Y SERMICHIS
ALTA ADTEVCATION £ ACTUALIZACION D BALA D
oM AE LONFLE T =R
L N. Alejandra Gabriela Rosales Llamas ROLATE10113E2
CAURP \MATO CPERALS CORRED E1ECTROMCT . D |._ B oxls x)) x|V ox zxl= 08:00] = 13:00
ROLATEITMJCSLLOY alejandra gabrla@@hntmail,cum o D 1L AL (I z = 15:00{ = 19:00
Tom TR BROFE S LNAL TF TETULG PROFESIONAL EXFEDIDG FOR
Mutricién Universidad del Valle de Atemajac 3891688
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DATOS DEL PRODUCTO O SERVIC

APLYCA PARE ESTABLEC IMENTDS DE ERODUCTOS Y SERVICIOS. [NSUMOS PARA LA SAUDY SALUD

|0 NUEVO O A MODIFICAR:

AMBIENTAL
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con EMNA TARE ARITAR LOS BATOS JEL PRODUSTD 0 SERVICID A MODIFICAR 7 LA SEGUNDA SOUUMAS PARA LOS DATGS DEL
- - [— R PROCCUTO YA MODTFCADD
s mOL0 LLENAT ESTE aERTATD INCAROLE PROGUCTO) 5H
FACOUCTO D SERV D PROOUCTD O GERECIO
WD @ & MDD AR O anla O NUEYD O T MOCHFIZALH] O ERJA O
B e B ==
Servicios de Salud
AT LA CATEGORIE TEL FRODULTO O SERNICID CONFIRUE = AR
“ cama m Consultorio
= 2 5RUFT EUSE D
MNutricién
DTNOKIMACION (ENSRICA ¥ EIFECIFICA DEL FROUUCTD O SERAGT
£ BARTA CONERTIA
KFC &
5 ESTE SEALE ELRFC ¥ RAZON SOOI DEL _J_
" ALAC EERGERERCHCH T I SO0
T F- L
. 3=t EL BFL ¥ RAZ ey -
g FALD L EEITN R AL
S ———r—— o] e [ | e[ e [
CERD 4 T b L= 1 | 0 13
. Ei s CATA D F LOBPRMIERDE TUT FE RELADITNEN LN EL - - n i - . -
= & as t 3 = £ 3 3 e
SDUCTO DDSFOYME & LA TERLA TN
3 B 9 e 15 ] £ B 12 pt:t

FODRA REPRODUCIR ESTE RECUADRD. TANTAS VECES COMO SEA NECESARIO,




Ohbtencidn 5-  Conservaciin 8-  Manipulacin 13- Almacenamients a tempesatura ambienie
Elabaracion G- Mezclado 10.- Transporte a termperatura ambients 14- Almacenamienio a temperatura de refrigeracian yio
Fabricacion 7- Acondiclonamisnio 11~ Transporte 3 temperatura de refrigerador congelaco

- Preparacion 8- Emasado 12- Distribucidn 15.- Expendio o suminisiro al publico

]

MODIFICACION O A Bl IZA EESTAD ]

FUNCIONAMIENTO, SELECCIONE LA (S) MODIFICACION (ES) QUE DESEE REALIZAR, ENSEGUIDA ESCRIBA EN LA COLUMNA "DICE"
T |LoSDATOS COMPLETOS QUE DESEA MODIFICARY ENLA COLUMNA "DEBE DE DECIR" LOS DATOS COMPLETOS YA
ACTUALIZADOS

TIFD DE MODIFICACION DICE DEBE DE DECH

FAZON SOCIAL 0 DENOMIMACION DEL
ESTASLECIMENTD

PROPIETARIO

DOLECILIO DEL ESTABLECIMIENTO
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[OMICILIO DEL PROPIETARICH [DOMICILIO FISCAL)
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CLAVE SCIAN ¥ SUDESCRIPCION DE PRODUCTOS

REPRESENTAMNTE LEGAL

PERSONA AUTORIZADA

HORARID

OTROS [TELEFONO, FAX, CORRED ELECTROMICOT]

SUSPENSION DE ACTMIDADES |___’ REIMICIO DE ACTMVIDADES D BAJA DEFINITIVA DEL D
ESTABLECIMIENTO

oE A FECHA

Dila MES AR Dilx WES AR Dl MES ERO

51 EL ESPACIO ES INSUFICIENTE, PODRA AMPLIAR LOS CAMPOS

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

DECLARD BAJD PROTESTA DECIR VERDAD QUE CUMPLO CON L0 REQLISITO ) B, SN | EXIMAN DESQUE LA AUTORIDAD SANITARLA VERIFIDUE SU CUMPLIMIENTO
ESTO SN PERJUICIO DE LAS SANCIONES EN QUE PUEDO IMCURRIR POS FALS ) ;

LOS DATOS O ANEXOS PUEDEN CONTE

HOMERE COMPLETO

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA YIO COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL CENTRO DE ATENCION TELEFONICA DE LA COFEPRIS, EN EL
OF. DE CUALQUIER PARTE DEL PAIS MARQUE SIN COSTO EL 01-800-033-5050 Y EN CASO DE REQUERIR EL NUMERQ DE INGRESO ¥/0 SEGUIMIENTO DE 5U TRAMITE ENVIADO AL
EREA DE TRAMITACION FORANEA MARQUE SIN COSTO AL 01-800-420-4224.



