
Cpfepri Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios 

SERVICIOS DE SALUD 

 

No DE INGRESO (USO EXCLUSIVO DE LA COFEPRIS) 

ANTES DE LLENAR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAMENTE PI INSTO ir. rtvn 1A r.) lis v ÇI i IQTAnn nr nnri i/APNTnc Aurvr, 

LLENAR CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE O A MÁQUINA O A COMPUTADORA. 

SALUD 
NO RUFA 

lA 	AVISO DE: )113 	SOLICITUD DE: 

RESPONSABLE SANITARIO DE ESTABLECIMIENTO DE ATENCIÓN MÉDICA QUE 

LICENCIA SANITARIA 

ALTA 	O 	 MODIFICACIÓN O BAJA 

BAJA DE PERMISO DE RESPONSABLE _   
ACTUALIZACIÓN DE DATOS DE ESTABLECIMIENTO QUE OPERA CON LICENCIA 

SANITARIA 

OPERAN CON 

UCENCIA 

PERMISO 

AUTORIZACIÓN DE 

LIBROS 

ALTA O NUEVO 	 MODIFICACIÓN 

O 

O 	O  _ _ 

HOMOCLAVE DEL TRAMITE: 

COFEPRIS-05•0344 

NOMBRE DEL TRAMITE: 

SOLICITUD DE LICENCIA SANITARIA PARA ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA 
MODALIDAD DEL TRAMITE: 

ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA DONDE SE PRACTICAN ACTOS QUIRURGICOS Y/U OBSTETRICOS 

2 	DATOS DEL PROPIETARIO: 
NOMBRE DEF PROPIETARIO (PERSONA F ISICA) O RAZON SOCIAL (PERSONA MORAL) 

OPD SERVICIOS DE SALUD DEL MUNICIPIO DE ZAPOPAN 

NEC, 

SSM010830UQ3 
CORP 	 (DATOOPCIONAL) 

CALLE NULERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERiOR 	 . 

CUAUHTEMOC # 65 	 (114%. 
COLONIA

7 	1414 	

. 	AIELEGACIÓN 

C ENTRO, 	 / 5'  YrZAPOPAN J 	 . 

O MUNICIPIO 

LOCALIDAD 

ZAPOPAN 
CÓDIGO POSTAL 

00 
ENTIDAD FEDERATIVA 

JALISCO 
ENTRE CALLE 

COLON 
ALE 

RAMON CORONA 
TELÉFONO 

(33)33420985 
FAX 

3 	DATOS DEL ESTABLECIMIENTO 

SECTOR AL QUE PERTENECE: 	 PUBLICO 	 PRIVADO 

RAZÓN SOCIAL O DENOMINACIÓN DEL ESTABLECIMIENTO 

CRUZ VERDE NORTE ISAAC MEDINA BERUMEN 
R F C 

SSM010830UQ3 
CALLE. HULERO EXTERIOR Y NUAERO 0 LETRA INTERIOR 

LUIS FARAH 550 
COLONIA 

VILLA DE LOS BELENES 
DELEGACIÓN O MUNICIPIO 

ZAPOPAN 
LOCALIDAD 

ZAPOPAN 
CÓDIGO POSTAL 

45157 
ENTIDAD FEDERATIVA 

JALISCO 
ENTRE CALLE 

SANTA CAROLINA 
Y CALLE 

SANTA MARIA 
TELÉFONO 

(33) 38 18 22 00 ext 3908 
FM 

No DE LICENCIA SANITARIA 0 INDIQUE SI PRESENTO AVISO DE FUNCIONAMIENTO R.F.C. DEL RESPONSABLE SANITARIO O DE OPERACIÓN 

CLAVE (SCIAN) DESCRIPCIÓN DEL SCIAN 

622112 HOSPITALES GENERALES DEL SECTOR PUBLICO 

. 1 katvAll n GI;ArMITC.  

3-'rgt 'er ¡ñu Celar% 
INDIQUE NOMBRE COMPLETO , C.U.RP. Y CORREO ELECTRÓNICO 	 1/4.-01..ask-nk  Fin ..).  la 

9 	•g, 	, .1-1 'Canelo) Cte Jalisco _t i 
REPRESENTANTE LEGAL 	NO/ABRE CURP 	 .INkSgua L'inebTAU.  CORREO ELECTRÓNICO 

CARLOS ALFREDO BAUTISTA LOPEZ carloslautista@zoopan.Rob)n-,  

PERSONAAUTORIZADA 	NOMBRE C.0 R P 	 (DATO oPCONAL) CORREO ELECTRÓNICO 

ARACELI DEL CARMEN PEREZ DIAZ a racelv,Dereze zapopa n.gob.n,  



4 	DATOS DEL RESPONSABLE DE ESTABLECIMIENTO DE ATENCIÓN MÉDICA QUE OPERA CON LICENCIA SANITARIA: 

:c TOS ClUIRÚGICOS WIJ OBSTET RICOS 

ALTA 	O 

DISPOSICION Y BANCO DE ORGANOS, TEJIDOS 

CÉLULAS 

MODIFICACIÓN 	O 

BANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSIÓN Y Ej 

BAJA 	(--) 

NOMBRE COMPLETO R.F C. 

c L R P 	 (DATO OPCIONAL) CORREO ELECTRÓNICO 

HORARIO: 

D l M M J V S DE 	 A 

DE 	 A 

SÓLO PARA BANCO DE SANGRE r SERVICIO DE TRANSFUSION 

HEMATÓLOGO 

SANGUINEA 

MEDICO CIRUJANO PATÓLOGO OLINICO 

D L M M J V $ (CONSTANCIA DE 
IDONEIDAD) 

' I ULO PROFESIONAL DE TITULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR No DE CÉDULA PROFESIONAL 

TITULO DE ESPECIALIDAD DE TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR 13. DE CÉDULA DE ESPECIALIDAD 

i 	FIRMA DEL RESPONSABLE SANITARIO 

PEGAR FOTO SÓLO PARA 1 
BANCO DE SANGRE Y 	; 

SERVICIO DE TRANSFUSIÓN] 
SANGUINEA 	. 

l 

di CASO DE MODIFICACIÓN DEL RESPONSABLE SANITARIO, INDIOUE EL 
NOWE DEL RESPONSABLE ANTERIOR Y EL R.F.C. 

NOMURE COMPLETO 

RFC 

DATOS DEL RESPONSABLE DEL ESTABLECIMIENTO QUE UTILIZA FUENTES DE RADIACIÓN PARA FINES MÉDICOS, DE DIAGNÓSTICO 
5 

O TRATAMIENTO: 

MEDICINA NU : _± .• 	i 

MODIFICACIÓN 	' 

j 

R F.C. (DATO OPCIONAL) 

HORARIO 

0 l PI M J V $ DE 	 A CON TITULO PROFESIONAL DE ESPECIALIDAD DE 

D L M M J V $ DE 	 A 

riTIJI0 PROFESIONAL EXPEDIDO POR. TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR '. 	DE CÉDULA PROFESIONAL 

6 DATOS DEL ASESOR ESPECIALIZADO EN SEGURIDAD RADIOLOGICA (RESPONSABLE TÉCNICO): 

ALTA 	‘,/ _ 	 MODIFICACIÓN 

NOMBRE COMPLETO 

C.U.R.P 	 IDATO QPC,ONAL; CAL.", NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR 

COLONIA DELEGACIÓN O MUNICIPIO 

LOCALIDAD CÓDIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA 

CON TITULO PROFESIONAL DE. ESPECIALIDAD DE: 

TITULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR No. DE CÉDULA PROFESIONAL 



7A 	
ESTABLECIMIENTO DE ATENCIÓN MÉDICA DONDE SE PRACTICAN ACTOS QUIRÚRGICOS U OBSTÉTRICOS, PARA ESTABLECIMIENTOS 

' CON DISPOSICIÓN Y/0 BANCOS DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS: 

SEÑALE SI CUENTA CON LOS SERVICIOS SIGUIENTES Y ANOTE EN EL RECUADRO CON NÚMEROS ARÁBIGOS LA CANTIDAD : 

1 QUIRÓFANOS O SALA DE EXPULSIÓN 

12 CAMAS CENSABLES O TERAPIA INTENSIVA 

9 CONSULTA EXTERNA Q TERAPIA INTERMEDIA 

1 LABORATORIO CLINICO O TERAPIA NEONATAL 

O ULTRASONIDO O LABORATORIO DE HISTOCOMPATIBILIDAD 

1 RAYOS X O BANCO DE ORG. Y TEJIDOS, SUS COMPONENTES Y CÉLULAS 

O MASTOGRAFIA 1 BANCO DE SANGRE Y/0 SERVICIO DE TRANSFUSIÓN 

O HEMODIÁLISIS 1 CENTRAL DE EQUIPOS Y ESTERILIZACIÓN (CEYE) 

O MÁQUINAS Y SILLONES PARA HEMODIÁLISIS 1 COCINA COMEDOR 

O ELECTROCARDIOGRAFIA 1 LAVANDERIA 

O ELECTROENCEFALOGRAFIA 1 CUARTO DE MÁQUINAS 

1: 	Veril::: -iiI:1 	1.1' 11\  
O TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA 1 ' .PLAÑ I A DE EMERGENOik -- - 

1 3 CAMAS NO CENSABLES L 
, r-m: 

"  'AMBULANCIA (S) ... 	. 

iiii_ 	1[111 
O CITOI-OGIA EXFOLIATIVA 1 URGENCIAS 

1 HOSPITALIZACIÓN 

76  PARA DISPOSICIÓN DE ORGANOS Y/0 BANCOS DE TEJIDOS Y CÉLULAS: 

MARQUE CON UNA "X" LAS CASILLAS QUE CORRESPONDAN 

TIPO CORNEAS HUESO RIÑÓN HiGADO CORAZÓN CÉLULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS 

EXTRACCIÓN 

TRASPLANTE 

TIPO CORNEAS HUESO CÉLULAS GERMINALES PIEL ADMICIS CÉLULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS 

BANCO 

OTROS (INDIQUE 
TEJIDO 

TIPO DE ACTO A REALIZAR Y EL ÓRGANO, 
O CÉLULA RELACIONADO): 

8 PARA BANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA: 

SEÑALE SI CUENTA CON LOS SERVICIOS SIGUIENTES 

SALA DE ESPERA OBTENCIÓN DE LA SANGRE 

EXÁMENES MÉDICOS FRACCIONAMIENTO Y CONSERVACIÓN 

LABORATORIO CLINICO APLICACIONES DE SANGRE Y SUS COMPONENTES 

CONTROL ADMINISTRATIVO Y SUMINISTRO INSTALACIONES SANITARIAS 



DA 

	

IMES 	AÑ 

REINICIO DE ACTMDADES 

FECHA 
BAJA DEFINITIVA DEL 
ESTABLECIMIENTO 

A 
DiA 	MES 	AÑO 

9A 	ACTUALIZACIÓN DE DATOS: (Solo e 
caso de haber seleccionado este campo en la sección 1A del campo de avisos), 

DEBE DE DECIR 
REPRESENTANTE LEGAL 

PERSONA AUTORIZADA o  
Li 

OTROS 
(DOMICILIO FISCAL, TELÉFONO. 
FAX CORREO ELECTRÓNICO)  

SUSPENSIÓN DE ACTIVIDADES 

9B 	
¡MODIFICACIÓN DE: (solo en caso de haber seleccionado este campo en la sección 1B del campo de solicitudes) 

NUMERO DE DOCUMENTO A MODIFICAR 

DE 

DICE CONDICIÓN AUTORIZADA 
DEBE DECIR! CONDICIÓN SOLICITADA 

SI EL ESPACIO ES INSUFICIENTE PODRÁ AMPLIAR EL CAMPO. 

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 PUEDO INCURRIR POR FALSEDAD DE DECLARACIONES DADAS A UNA AUTORIDAD. Y ACEPTO QUE LA NOTIFICACIÓN DE ESTE TRÁMITE SE REALICE A TRAVÉS DEL CENTRO INTEGRAL DE SERVICIOS U OFICINAS EN LOS ESTADOS CORRESPONDIENTES AL SISTEMA FEDERAL SANITARIO. 

(Articulo 35 tramen II de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo) 

, 
LOS DATOS O ANEXOS PUEDEN CONTENER INFORMACIÓN CONFIDENCIAL ¿EST 

	ACU O E HA 	 LICOS? 	 SI 11111 NO Elj 

de cARtos'At 	o Éviy197 	EZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO. O hEIJR ENTANTE LEGAL 

O RESPONSABLE SANITARIO O DE OPERACION 

PARA CUALQUIER ACLARACIÓN DUDA Y/0 COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRÁMITE, SIRVASE LLAMAR AL SISTEMA DE ATENCIÓN TELEFÓNICA A LA CIUDADANIA (SACTEL) A LOS TELÉFONOS 200E-
2000 EN EL D.F. Y ÁREA METROPOUTANA, DEL INTERIOR DE LA REPÚBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO AL 01-803-112-05.34 0 DESDE ESTADOS UNIDOS Y CANADÁ AL 

1-800-475-2393, DA LOS TELÉFONOS DE LA COFEPRIS EN EL DE DE CUALQUIER PARTE DEL PAIS MARQUE SIN COSTO EL 01-800-033-5050 YEN CASO DE REQUERIR EL NÚMERO DE INGRESO Y/0 SEGUIMIENTO DE SU TRÁMITE ENVIADO AL AREA DE TRAMITACIÓN FORÁNEA MARQUE SIN COSTO AL 01-800-4204224. 
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