Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Aviso de Funcionamiento, de Responsable Sanitario y de Modificacion o Baja

% %
0 >,
Homoclave del formato 4‘00 Q‘,&, ’
FF-COFEPRIS-02 Uso excﬂ.@j\‘ﬁ,ﬁje COFEPRIS
. B . T
Numero de RUPA Num&&ﬁ’ﬁw{rﬁi\c
% ¢,
% %%
N
v&’ 45# P
Antes de llenar este formate lea cuidadosamente el instructive. la guia y el listado de documentos anexos R a1 -9‘._ C?\
Llenar con letra de molde legible o @ maquina o a computadora °’p’ "-"/o_ /*Q
El formato no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras en la informacion. % (3
Fe
1. Homoclave, nombre y modalidad del tramite %a»o¢"
-
L)
%~

Homoclave: COFEPRIS -05-036 Nombre Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimento de serv‘\cégoéje salud
Modalidad:

2. Datos del propietario

Persona fisica Persona moral
RFC. RFC SSM010830U83
CURP (opcional): Denominacion o razén social:
Nombre(s): SERVICIOS DE SALUD DEL MUNICIPIO DE ZAPOPAN
Primer apellido 3 Ventanilla Uinica Representante legal o apoderado que solicita el tramite
Segundo apellido: A g ; 1 R-FC‘:E GAUSE008015C7
Lada: g’__ &5 B i b@URP (opcional;
Teléfono. 'E : ‘ . Nombre(s): Salvador
Extension: "0 20 UIC 2U]( Primer apellido: Garcia
Correo electronico C: ! ‘ Segundo apellido: Uvence
‘ Lada: ; 33
(S Z Hora Igjgjéﬁ{ _/{/f 36369906
Extension
Correo electronico: salvador.uvence@zapopan.gob mx

Domicilio fiscal del propietario

Caodigo postal: 45100 Localidad: Zapopan
Tipo y nombre de vialidad Municipio o alcaldia Zapopan
Calle Ramon Corona Entidad Federativa: Jalisco
(Por ejlemplo Avenida boulevard, calle carretera. caming, pnvada terraceria entre otres) Entre vialidad (tipo y nombre) Calle Anahuac
Numerc exterior: 500 Numero interior Y vialidad (tipo y nombre) Calle Cuitlzahuac
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano Vialidad posterior (tpo y nombre) Calle Colon
Lada: 33
Colonia Centro Teléfono: 36330759
TF-;;‘: g:ﬂrise“tamia“:o humano por ejemplo Condominic, hacienda. rancho fraccionamiento Extension:

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

Contacto:
i Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
C,-'.Dfepris ) :} Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
—m C.P. 03810.
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx

MEXICO
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Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios

3. Datos del establecimiento
/“>
[

Indique la clave y descripcion del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificaciéon Industrial de Ameérica del Norte

RFC SSM010830U83 Denominacion o razon social: Hospital General de Zapopan

Clave SCIAN Descripcion del SCIAN
621910 Servicios de ambulancias

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

Horario de operaciones

DiL|M M J V]S 24 HRS

X X X X X X | X de HH - MM 4 HH - MM

o L M M 4 v 8 de HH MM a4 HH : MM
01/ 03/ 2015

Fecha de inicio de operaciones:
#]e] MM AAAA

Domicilio del establecimiento

Codigo postal: 45100 Localidad: Zapopan
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: Zapopan

Calle Ramon Corana Entidad Federativa: Jalisco
(Per ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad (iipo y nombre) C_a”e Anahuac
Numero exterior 500 Numero interior Y vialidad (tipo y nombre). Calle Cuitlahuac
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento hug%ano: _ Ventanilla Vialidad posterior (tipo y nombre) Calle Colon
Colonia Centro \ | Mlada™ 7} 33

| 'Y | L

o

= -
g o g
. s Teléfono: 36360929
(Tipo de asentamiente humano por ejemplo Condomwr\;s, hac,éwa rancho, fra:zaqjmulepl
|

[ TL Zbi ?xtensic’)n:

entre olros. ) U’
C P ) . .
C., Representame(sﬁ €s) y persona(s) autorizada(s)
S} oo Firma Hora e -
Representante legal Persona autorizada
CURP (opcianal): CURP (opcional):
Nombre(s): Salvador Nombre(s): Araceli del Carmen
Primer apellido: Garcia Primer apellido: Pérez
Segundo apellido: Uvence Segundo apellido: Diaz
Lada: 33 Lada: 33
Teléfono: 36369906 Teléfono: 36369906
Extension: Extension:
Correo electronico:  salvador.garcia@zapopan.gob.mx Correo electrénico: aracely.perez@zapopan.com.mx

Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) legal(es) y/o persona(s) autorizada(s), tantas veces como sea necesaric.

Contacto:
! L : At Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO %) can[ﬁ Cofepris[3> Delegacién Benito Juérez, Ciudad de México,
GURIRNG 11 13 REPDRLICA &g eries arh e C.P. 03810.
5 - gz Rufors Kegulatoriy - e A

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

Representante legal
CURP (opcional):

Nombre(s):
Primer apellido:

Segundo apellido

Primer apellido:

Persona _autarizada
CURP (opcional):
Nombre(s):

Segundo apellido:

Lada Lada:

Teléfono Teléfono:

Extension: Extension:

Correo electrénico: Correo electrénico: _
Represemanteilegal i " Persona au{ori?adaﬂ_ R AT

CURP (opcionaly: ' CURP (opgonsl) i = L.

Nombre(s): No ré%: > ”.‘??'*:""'w 4'11_.,,',:_1 —

Primer apellido: Prif;;arigtéll}do: Y. A, ,. ¥ 7 ':\1_ :

Segundo apellido: Seéundégapeﬂido: g -

Lada: EP d v k L 2U”

Teléfono: A ]

Extension E@ﬁs@%:ﬁrma -

Correo electronico: Correo e?eclrénico:__:— ) 7 S

Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) legal(es) y/o persona(s) autorizada(s), tantas veces como sea necesario

| 4. Datos de la ambulancia

Seleccione el tipo de unidad movil.

En caso de alta o baja de la ambulancia utilice la primera tabla.
En caso de modificar los datos de la ambulancia utilice la primera tabla para anotar los datos actuales y la segunda tabla para los datos ya
modificados.

. Primera tabla Segunda tabla l
Aérea Maritima @ rereste ) Aérea ) Maritima (| Terrestre 1

@ Ata Baja A modificar | Ya modificado

i | Ambulancia de : : Ambulancia de ‘ : ) - .

| Caracteristicas cuidados Arrlk:u::!:;;asde A"l?::;;ézde Caracteristicas | cuidados Anlt;u::;::sde : Arq?:;?:;éide !

‘ intensivos g | intensivos g .
Marca [ VW b Marca ‘
Modelo 2012 Modelo ‘
Numero de 1S56225 Numero de |
placas | placas
Numero de WV1JG22E2C Numero de
motor 6004725 motor

#

Contacto:

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

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

L

o Mejorm Regulmtaria

MEXICO | ioi:  pgTMER Cpfepris[3>
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

5. Datos del responsable sanitario (excepto para productos y servicios)

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

>. = s
5

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

datos ya modificados.
Primera columna

Alta Baja A modificar
RFC: SEFE750309EI4 |
CURRP (opcional):

Nombre(s): Edgar Noel .
Primer apellido: Sequeira

Segundo apellido: Flores

Lada: 01

Telefono: 36330759

Extension: |

Carreo electrénico: noel.sequeira@zapopan.gob.mx 1

Con titulo profesional de: Medico Cirujano
Universidad Auténoma de Guadalajara

3089392

Titulo profesional expedido por:
Numero de cédula profesional:
Con especialidad de:

Titulo de especialidad expedido por:
Numero de cédula de la especialidad:

Horario de operaciones

LM M|J v 08:00 | 13:00
D'X_X_X % | x | % |de HH:MM | @ | HH:MM ‘
|
b L M M J M 5 de HH : MM a HH : MM

Firma del responsable sanitario

Nota: Firmar este recuadro en caso de alta o baja

6. Datos del producto o servicio nuevo o a modificar

Extensién:

H?ar m&e operacmnes

: Segunda COlL-Jmna & e }

Ya modificado

RFC:
CURP (opCI;nal)Z - |
Nombr;a(s): |
Primer apellido: 7 7 o i
Segundo apellido: ‘
Lada:

Teléfono:

Ccrreo electromco

Con tltulo profesuonal de

Titulo profesxonai expedldo por:

Numeasde cédula profé,érmai-;-._:}gq Uni
éﬁ\esgéclahdad de: By i i 73 ~
L.

o de’GESpeCIBIIdad expedlao por-

N'Ltqnergﬁe cedula_?labei?e!%hﬁg” -

|

NP WAY

Firma del responsable sanitario:

Nota: Firmar este recuadro en caso de modificacion o actualizacién

En caso de alta o baja de productos utilice ambas columnas (un producto por columna).
En caso de modificar los datos de productos la primera columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para los datos ya modificados.

Producto o Servicio

'17) Solo llenar este apartado en caso de producto:

Producto o Servicio

1) So!o llenar este apartado en caso de producto

M[J\ILO

coMER

¥ e Mefors n'cgalamu

Cofeprls S>>

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

DNuevo () A modificar () Baja

2) Anote la categoria del producto o servicio conforme a la tabla ‘B"

Categoria:
SERVICIOS DE SALUD
Gr-u_;-:o: s
OTROS CONSULTORIOS PARA CUIDADOS DE LA SALUD

. Su%fup;:w - Ri a -
TRASLADOS
3) Denor;inacién geniérica;espéciﬁcé del producto o serviciro:

4) Marca comercial del producto:

5) Si maquﬁ este prodﬂcto‘ seleccione y_escri'b'a los datos de la
empresa a la cual maquila:

() Persona fisica

RFC:
CURRP (opcional):

Ndmbre(s)t

-Primer apellido:
Segundo apellido:
Lada:

Teléfono:

Extension:

Correo electronico:

) Persona moral
RFC:
Denominacion o razén social:

6) Sieste prcdﬂ&d es}uaquilado. seleccione y escriba los datos de la
empresa maquiladora:

{_ ) Persona fisica

!- EFC:

CURP (opcicnal):

Nombre(s):

Primer apellido:

Segundo apellido:

Lada:
Teléfono: |

. Categoria:

Nuevo Ya modificado (_) Baja

2) Anote la categoria del producto o servicio conforme a la tabla "B |

Grupo:
Subgrupo:

3) Denominacién genérica y especifica del producto o servicio:

4) Marca comercial del producto:

5) Si maquila este producto, seleccione y escriba los datos de Ia
empresa a la cual maquila:

Persona fisica

hFCi .8

— e ,1.'-;”_4__,_-..” - - - S N ——
CURR/lopacha) B mia Unica
- Nombre(s) ERECIE _ \.
Bl 41 I e REs\ )
F’rime(fr_apeghg:io: iy e o

celghios ¢ B1C 2077

Extensién:
Correo electrénico:

Persona moral

RFC:
Denominacion o razén social:

—— — — |
6) Si este producto es maquilado, seleccione y escriba los datos de la |
empresa maquiladora:

f_ Persona fisica

RFC: : e \
aJRP_(c:pcwonal')j a 7 i |
Nombre(s):
Primer_apelliao:
Segundo apellido: |
Lada: P ' ’

Teléfono:

#

MEXICO coTMER  Cofepris[3>>
SUHERNO PLILELEMES e Mejors Beguintoria S i

Contacto:

Calle 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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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Extension: Extension:

Correo electronico: Correo electronico:
Persona moral Persona moral

RFC: RFC:

Denominacion o razon social: Denominacion o razdn social:

7) Indique si el producto es nacional o importado: 7) Indique si el producto es nacional o importado:
Nacional Importado Nacional ) Importado

o |
8) Proceso: (marque cada uno de los procesos que se relacionen con

;i e los procesos gue se relacionen con it
8) Proceso: (marque cada uno de los p q ERed su producto conforme a la tabla "A")

su producto conforme a la tabla "A")
1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

9 10 1" 12 13 14 15 9 10 1M | 12 13 14 15

| 1
Nota: Reproducir el recuadro de producto o servicio, tantas veces como sea necesario conforme a lo establecido en cada tipo de tramite.

Tabla 7\ Proceéo

1 Obtencidn 5. Conservacion 9. Manipulacién 13.  Almacenamiento a temperatura ambiente

Almacenamiento a temperatura de

2. Elaboracién 6 Mezclado 10. Transporte a temperatura ambiente 14, refrigeracion y/o congelacion

Transporte a temperatura de
refrigeracion

4. Preparacion 8. Envasado 12.  Distribucion

3. Fabricacion 7 Acondicionamiento 11. 15. Expendic o suministro al publico

L e {,‘ £ B B

establecimiento! A A L \,__J
Z } NP ana

Seleccione la(s) modificacion(es) o actualizacion(es) que desee realizar. [ 'J l v ZU if

En la tabla “Dice" colocar los datos completos actuales.
En Ia tabla “Debe decir” colocar los datos completos ya modificados.

Tipo de modificacion Dice ¢ Firma be decir
Persona fisica : “'Pers{c})’r;g’rrg‘lcaiﬁ—mm;: k. "
RFC: RFC: - a)
CURP (opci;nal)i B CU-F-Q%’ (_opcional_):_ B o
Nombre(s): Nombre(s):
Primer apellido: ' Primer apellido:
Datos del Segundo apellido: Segundo apellido:
Propietario Lada: | Lada:
Teléfono: Teléfono:
Ex}énsién: - ._Extensi_c';n: i _ o
Correo electronico: Correo electronico:
Persona moral ! Persona moral
RFC RFC:

Contacto:
Y " Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO EHFMER Cefepris[3>> Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
KIMBLERIG: B B KREDBEICA llﬂ!fva;ﬂ:;rﬂ‘;L: f_"- -:-_A C.P. 03810.

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

de modificacién

Domicilio del
propietario
(domicilio fiscal)

Tipo de modificacion

MEXICO

GO

Datos del
establecimiento

RN D LA REPUBLICA

Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Denominacién o razon social:

Dice
Codigo postal:
Tipo y nombre de vialidad:

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

Numero exterior: Numero interior:

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemple Condominio, hacienda, rancho
fraccionamiento entre otros.)

Localidad:
Municipio o alcaldia:
Entidad Federativa:

Entre vialidad (tipo y nomore)

Y vialidad (tipo y nombre) 8
Vialidad posterior [me;_{-)n_ mé@ - “’. -||-'7:_':'«;'.".r.
Lada: ',: [f? E._ €]
Teléfono: il ; .

Extension: f-.: &"g LU UIC a[jw

Persona fisica

RFC:

CURP (opcional):

Nombre(s):

Primer apellido:

Segundo apellido:

Denominacidn o razén social (de ser el caso).

Lada
Teléfono:
Extension:
Correo electrénico:
[ Persona moral
RFC:
Denominacion o razon social:

o TMER

.

dz Mejorn Reguistoria

Cofepris[$5>

| entre otros) a
Numero exterior:

Denominacién o razon social:

Debe decir

Cadigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Numero interior:

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

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

| fraccionamiento entre otros )

Localidad:

Municipio o_-a_lcaidiar o
Entidad Federativa:

Entre vialidad (tipe y nombre)

Y vialidad (tipo y nombre)

! Uin EV{@lidad POSterior (tipo y nombre)
T T tagay

bk lg g e §

Teléfono:
Extension:
Debe deci_r_.
e Persona fisica e
RFC: _
CURP (opcional):
Nombre(s):

Primer apellido:

Segundo apellido:
Denominacidn o razén social (de ser el caso):

- Lada:
Teléfono:

Extension: 7
Correo electrénico:
' ' Persona moral
RFC:
Denominacion o razén social:

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

Tipo de modificacion Dice Debe decir ‘
Codigo postal: Cadigo postal:
Tipo y nombre de vialidad: Tipo y nombre de vialidad: ‘
\
(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria (Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria ’
entre otros) Il ) entre otros) ) B .
Numero exterior: Numero interior: Numero exterior: Numero interior: [
= R = : . — ]
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:
| |
(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, (Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho,
fraccionamiento entre otros.) fraccionamiento entre otros.) |
Domicilio del . z - I
omiclird Localidad: Localidad: '
establecimiento | ! il _ - _ _ N
Municipio o alcaldia: Municipio o alcaldia: J
Entidad Federativa: Entidad Federativa: ‘
Entre vialidad (tipo y nombre) Entre vialidad (tipo y nombre) L
Y vialidad (tipo y nombre) Y vialidad (tipo y nombre) i
Vialidad posterior (tipo y nombre) Vialidad posterior (tipo y nombre) '
Lada: Lada: |
Teléfono: Teléfono: |
Extension: Extensidn:
] r | ] ; —— : - -

‘ bl Lim|m s |v s |d a| DL M M| 4|V ]|s |de a ;
Horario del | | | HH MM HH : MM | | ) | | HH MM | | HH:MM |
establecimiento Venthnillz M ‘

;:E a Meptapillyg Ur Vv | s de a

] ] 3 | HH | MM HH: MM |

i o N i : I | HH:MM
R W

Clave SCIAN y
su descripcion

LM | M J v s defy:
| A

(C

v}

i ==

NITARIOS DEL ESTADO BE JALISCO

ur Firma .

Tipo de modificacion Dice £ e HOTQ ___ Dehedecir 5
A CURP (opcional): ) _CUF_U5 (opcional): i o .
Nombre(s): Nombre(s):
Primer apellido: Primer apellido:
Representante Segundo apellido: Segundo apellido:
legal Lada: Lada:
Teléfono: Té%éfono: . _ .
| Extension: - Extension: N
Correo electronico: : C;rreo e]ectrénico: - - ) i B

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

Contacto:
A s Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO Gﬂfﬁf_ﬂ Cpfepris [ Ee;e%aaggg Benito Juarez, Ciudad de México,
WWRTRED D EARERIRICS a Mejors Rogulaleria . - - Afiia 2

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

Tipo de modificacion Dice anilla ., ‘.__'___ Debe decir
CURP (opcional): r._- CURP {opcional). - 4 -
Nombre(s): @I NOI!'VIibFB (S): i W .
Primer apellido: Primer apel!tdo
Parsona Segundo apellido: ral L,Sk@urye ?relhdo
autorizada Lada: Lada:
Teléfono: | _Telefono: -
| Extension: '# Firma | Extension: B
| Correo electronico: —=——Comeo HO%

Nota: Reproducir el apartado de persona autorizada, tantas veces como personas autorizadas tengé notificadas o?aq_uiera notificar.

Suspension de actividades Reinicio de actividades Baja definitiva del establecimiento

/7

DD MM AAAL

De / A

DD MM AAAA o]} MM

Fecha

Los datos declarados en este formato seran utilizafios en los tramites que [aempresa requiera posteriormente. Aseglrese que sean correctos y
mantenerlos actualizados.

Declaro bajo protesta decir verdad que cumplo con los Yequisitos y normatividad aplia
cumplimiento, esto sin perjuicio de las sanciones en que Ruedo incurrir por falsedad d

able, sin que me eximan de que la autoridad sanitaria verifique su
declaraciones dadas a una autoridad.

Los datos o anexos pueden contener informae i ia sia cuefdo en hacerlos publicos? . Si No

Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al Centro de Atencién Telefénica de la COFEPRIS, en la
Ciudad de México o de cualguier parte del pais marque sin costo al 01-800-033-5050 y en‘saso de requerir el nimero de ingreso y/o seguimiento de su
tramite enviado al area de Tramitacién Foranea marque sin costo al 01-800-420-4224. \

Contacto:
. Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO gafﬁf[ﬂ C@fepns p>> Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México,
TORITRERYUE A REFURLIGA ﬂ:ﬂl!um#bpﬁ;.:;: CP 03810

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