Cofepris [}» Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

SERVICIOS DE SALUD

No. DE INGRESO (USO EXCLUSIVO DE LA COFEPRIS) NO. RUPA

ANTES DE LLENAR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAMENTE EL INSTRUCTIVO, LA GUIA Y EL LISTADO DE DOCUMENTOS ANEXOS.
LLENAR CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE O A MAQUINA O A COMPUTADORA.

A AVISODE: | 1B SOLICITUDDE:

RESPONSABLE SANITARIO DE ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA QUE OPERAN CON
LICENCIA SANITARIA ALTA Q NUEVO MODIFICACION

ALTA O MODIFICACION 0 BAJA O LICENCIA - . O
BAJADE PERMISO DE RESPONSABLE ] PERMISO (] O O

ACTUALIZACION DE DATOS DE ESTABLECIMIENTO QUE OPERA CON LICENCIA |:] AUTORIZACION DE D

SANITARIA LIBROS
HOMOCLAVE DEL TRAMITE: NOMBRE DEL TRAMITE:
COFEPRIS-05-034-A 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: Ll _ Ventanila Uniea

NOMBRE DEL PROPIETARIO (PERSONA FISICA) O RAZON SO(;IIAL (PERSONA MORAL) . i [ =a i R FC
SSM010830UQ3

OPD SERVICIOS DE SALUD DEL MUNICIPIO DE ZAPOPAN CuRF TORTO PEiONAL
CALLE, NUMERQ EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERICR COLONIA / i 5}ELEGACION O MUNICIPIO
CUAUHTEMOC # 65 lcentRa,. flle= .77 “JzaPoPAN
LOCALIDAD - CODIGO POSTAL . ENTIDAD FEDERATIVA
ZAPOPAN 45100 JALISCO
ENTRE CALLE Y CALLE TELEFONO FAX
COLON RAMON CORONA (33)33420985

3 DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:

SECTOR AL QUE PERTENECE: rusLcolll socal[ ] PRIVADO[ ]

RAZON SOCIAL O DENCMINACION DEL ESTABLECIMIENTQ RFC
CRUZ VERDE NORTE ISAAC MEDINA BERUMEN SSM010830UQ3
CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONA DELEGACION O MUNIGIFIO
LUIS FARAH 550 VILLA DE LOS BELENES ZAPOPAN
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIOAD FEDERATIVA
ZAPOPAN 45157 JALISCO
ENTRE CALLE YCALLE TELEFOND FAX
SANTA CAROLINA SANTA MARIA (33) 38 18 22 00 ext 3908
No. OE LIGENCIA SANITARIA O INDIGUE S| PRESENTO AVISO DE FUNCIONAMIENTO RF.C DEL RESPONSABLE SANITARIO O DE OPERACION
CLAVE [SCIAN) DESCRIPCION DEL SCIAN
622112 HOSPITALES GENERALES DEL SECTOR PUBLICO

INDIQUE NOMBRE COMPLETO , C.U.R.P, Y CORREQ ELECTRONICO

REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE CURP ERATSE TS 5 0aT0 6pCioNAL) CORREO ELECTRONICO
CARLOS ALFREDO BAUTISTA LOPEZ carlos.bautista@zpopan.gob.mx
PERSONA AUTORIZADA NOMBRE CURP (DATO OPCIONAL) CORREQ ELECTRONICO

ARACELI DEL CARMEN PEREZ DIAZ aracely.perez@zapopan.gob.mx




4  DATOS DEL RESPONSABLE DE ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA QUE OPERA CON LICENCIA SANITARIA: :

ACTOS QUIRUGICOS Y/U OBSTETRICOS

ALTA

]

DISPOSICION Y BANCO DE ORGANOS, TEJDOSY [ |

CELULAS

MODIFICACION

BANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSION |:]

BAJA

INOMBRE COMPLETO

RFC

CURP (DATO OPCIONAL) CORREQ ELECTRONICC
D L M ™ v |5 |oE A SOLO PARA BANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSION SANGUINEA
MEDICO CIRUJANO |:| HEMATOLOGO [:| PATOLOGO CLINICO |:|
HORARIC i
S S T T O T O [ 2 A (CONSTANCIA DE

IDONEIDAD)

TITULO PROFESIONAL DE

TITULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR

No. DE CEDULA PROFESIONAL

TITULO DE ESPECIALIDAD DE

TITULO DE ESPECIALIDAD EXPERIDO POR

No. DE CEDULA DE ESPECIALIDAD

PEGAR FOTO SOLQ PARA
BANCODE SANGREY |
SERVICIO DE TRANSFUSION!
SANGUINEA

FIRMA DEL RESPONSABLE SANITARIO

NOMRE DEL RESPONSABLE ANTERICR Y ELRF.C.

EN CASO DE MODIFICACION DEL RESPONSABLE SANITARIO, INDIQUE EL

NOMBRE COMPLETO

RF.C

O TRATAMIENTO:

DATOS DEL RESPONSABLE DEL ESTABLECIMIENTO QUE UTILIZA FUENTES DE RADIACION PARA FINES MEDICOS, DE DIAGNOSTICO

ravosx [

ALTA

MEDICINANUCLEAR [ |

MODIFICACION

RADIOTERAPIA [ ]

BAJA

INOMBRE COMPLETO

RF.C

CURP.

(DATO OPCIONAL)

w

CON TITULO PROFESIONAL DE

HORARIO

o
=
=

w

ESPECIALIDAD DE

TITULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR

TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR

No. DE CEDULA PROFESIONAL

ALTA

MODIFICACION

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

BAJA |

INOMBRE COMPLETO

CURP (DATO OPCIONAL) CALLE, NUMEROQ EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR
COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA

CON TITULO PROFESIONAL DE

ESPECIALIDAD DE

TITULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR

TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR

No. DE CEDULA PROFESIONAL




7

>

ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA DONDE SE PRACTICAN ACTOS QUIRURGICOS U OBSTETRICOS, PARA ESTABLECIMIENTOS
“CON DISPOSICION Y/O BANCOS DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS:

SENALE SI CUENTA CON LOS SERVICIOS SIGUIENTES Y ANOTE EN EL RECUADRO CON NUMEROS ARABIGOS LA CANTIDAD :

QUIROFANOS

CAMAS CENSABLES

ONSULTA EXTERNA

LABORATORIO CLINICO

ULTRASONIDO

RAYOS X

MASTOGRAFIA

HEMODIALISIS

MAQUINAS Y SILLONES PARA HEMODIALISIS

ELECTROCARDIOGRAFIA

ELECTROENCEFALOGRAFIA

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

CAMAS NO CENSABLES

CITOLOGIA EXFOLIATIVA

JULL UL LU

HOSPITALIZACION

SALA DE EXPULSION
TERAPIA INTENSIVA
TERAPIA INTERMEDIA
TERAPIA NEONATAL

LABORATORIO DE HISTOCOMPATIBILIDAD

CENTRAL DE EQUIPQOS Y ESTERILIZACION
COCINA COMEDOR
LAVANDERIA
CUARTO DE MAQUINAS

§ ”PL;«NTA DE EMERGENCIA N
AMBULANCIA (S)

URGENCIAS

JUUL LU UL

&) |

s

BANCO DE ORG. Y TEJIDOS, SUS COMPONENTES Y CELULAS

BANCO DE SANGRE Y/O SERVICIO DE TRANSFUSION

(CEYE)

aure  JFEE

7

w

PARA DISPOSICION DE ORGANOS Y/O BANCOS DE TEJIDOS Y CELULAS:

MARQUE CON UNA "X" LAS CASILLAS QUE CORRESPONDAN:

TiPO CORNEAS HUESO RINON HIGADO CORAZON CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS
EXTRACCION
TRASPLANTE
TIPO CORNEAS HUESO CELULAS GERMINALES PIEL ADMIOS CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS
BANCO

OTROS (INDIQUE TIPQ DE ACTO A REALIZAR Y EL ORGANO,
TEJIDO O CELULA RELACIONADO)

8  PARA BANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSION SANGUINEA:

SENALE S| CUENTA CON LOS SERVICIOS SIGUIENTES :

SALA DE ESPERA

EXAMENES MEDICOS

LABORATORIO CLINICO

CONTROL ADMINISTRATIVO Y SUMINISTRO

Ul

OBTENCION DE LA SANGRE

FRACCIONAMIENTO Y CONSERVACION

INSTALACIONES SANITARIAS

JUHL

APLICACIONES DE SANGRE Y SUS COMPONENTES




9A  |ACTUALIZACION DE DATOS: (Solo en caso de haber seleccionado este campo enrla‘:;seccién 1A del campo de"avfs'bs)_

TIPO DE MODIFICACION DICE DEBE DE DECIR

REPRESENTANTE LEGAL I

PERSONA AUTORIZADA

OTROS
(DOMICILIO FISCAL, TELEFONO,
FAX . CORREQ ELECTRONICO)

SUSPENSION DE ACTIVIDADES ] REINICIO DE ACTIVIDADES ] BAADEFINTVADEL [ ]
. ) ESTABLECIMIENTO
DE A FECHA

oia MES AND DIA MES ANO

DiA MES ANO

9B MODIFICACEQN DE: (solo en caso de haber seleccionado este campo en la seccion 1B qel campo de sdlicitUdes)

NUMERO DE DOCUMENTO A MODIFICAR:

DICE / CONDICION AUTORIZADA DEBE DECIR / CONDICION SOLICITADA

SI EL ESPACIQ ES INSUFICIENTE PODRA AMPLIAR EL CAMPO

DECLARO BAJO PROTESTA DECIR VERDAD QUE CUMPLO CON LOS REQUISITOS ¥ NORMATIVIDAD APLICABLE, SIN QUE ME EXIMAN DE QUE LA AUTORIDAD SANITARIA VERIFIQUE SU CUMPLIMIENTO, EST
SIN PERJUICIO DE LAS SANCIONES EN QUE PUEDO INCURRIR POR FALSEDAD DE DECLARACIONES DADAS A UNA AUTORIDAD, Y ACEPTO Q

UE LA NOTIFICACION DE ESTE TRAMITE SE REALICE A TRAVES
DEL CENTRO INTEGRAL DE SERVICIOS U OFICINAS EN LOS ESTADOS CORRESPONDIENTES AL SISTEMA FEDERAL SANITARIO
(Articulo 35 fraccion |l de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo)

LOS DATOS O ANEXOS PUEDEN CONTENER INFORMACION CONFIDENCIAL, EST,

ira

; Cetadln de
CARLOS ALFREDO BAUTISJM *
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO, O REPRESENTANTE LEGAL

O RESPONSABLE SANITARIO O DE OPERACION

(SACTEL) A LOS TELEFONOS 2000
A, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO AL 01-800-112-0584 O DESDE ESTADOS UNIDOS Y CANADA AL 1-800-475-2393, 0 A LOS TELEFONOS
OE LA COFEPRIS EN EL D.F DE CUALQUIER PARTE DEL PAIS MARQUE SIN COSTO EL 01-800-03

3-5050 Y EN CASO DE REQUERIR EL NUMERO DE INGRESO Y/0 SEGUIMIENTO DE SU TRAMITE ENVIAD Al
AREA DE TRAMITACION FORANEA MARQUE SIN COSTO AL 01-800-420-4224
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