Unidad de Urgencias Cruz Verde Federalismo
Sub Direcclon Médica

OBJETO: Otorgar Servicios de Salud

MOMIBAE DEL DOTUMENTD
[2) Tipo de autorizacion, permiso o licenca Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario, (25-5ep-2007)
) Nombre o razon sodal de |3 persona fisiea o juridica, que ma:w;mmmmmmuwhmmn
otorga I autorizacion, permiso o licendia al sujeto obligado salud
) Motive r servicios de salud y emergendas
e} Contraprestacion N

mmmdm[ﬂm Dar cumpli m-humm:mmzu-mrm
mﬁ%mumﬁmhmmu
NOMBRE DEL DOCUMENTO
l}m&mmnw Para Servicio de Transfusidn inea, AULLP.A. D388 SCIAN 621952
B) Nombre o razon social de Ia persona fisica o juridica, que Comision para | protectitn contra riesgos sanitarios (COFEPRIS)
6] Vigencia Por tiempo indeterminado de conformidad al articulo 370 de I Ley General de Saiud
d] Mative Dtorgar servicio de transfusion de sangre
&) Contraprestacion

Condickones conservar el i Dar cumplirmiento a la NOM-003-55A2-1993
Owios de Ubicaside: Calle Luls Culstens ‘Col Caibrvta Jul
HOMBRE DE DOCUMENTO
2] Tipo de aut oo anhmﬂmhmmﬂwmmﬂtmkmmkurim
[ttt e ] e T —
DU07g3 18 Autorizacion, permiso o licencia al sujeto obligade
2] \Vigencia Indeterminada
d) Motivo (Otorgar servicios de lsboratorio Clinico
2] Contraprestacion Ningura

tﬁﬁﬁm-nmmdmﬁﬂ' a5
Col.

|
| Dar cumplimients a la NOM-007- 55A3- 2011
e UbicackSn: Calle Luis L ———— T

tal

NOMBRE DE DOCUMENTO

l]nﬁpodemu-ﬂo-,mimnh\ﬁ
b) Nombre o razon social de la persona fisica o juridica, gue

|otorga la autorizacion, permiso bmigjﬂm
[ Vigencia -

CRUZ VERDE NTA LUCIA




LUNIDAD DE EMERGENCIAS CRUZ VERDE FEDERALISMO

SUB.DIRECCION MEDICA
AMBULANCIA Z-025
OBJETIVC: OTORGAR SERVICIOS DE SALUD

NOMBERE DEL DOCUMENTG

a) TIPO DE AUTORIZACION, PERMISO O LICENCIA AVISC DE FUNCIONAMIENTO DE AMBLLANCIA
TERRESTRE DE URGENCIAS BASICAS.

b} NOMBRE O RAZON SOCIAL E LA PERSONA SECRETARIA DE SALUD JALISCO, SUBSECRETARIA DE
FISICA O JURIDICA, QUE QTORGA LA REGULACION ¥ FOMENTO SANITARIC, THRECCION
AUTORIZACION PERMISO O LICENCIA AL SUIETO | GENERAL DE REGULACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.
OBLIGADC

o) VIGENCIA . INDETERMINADO O HASTA EL CAMBIO DEL

| RESPONSABLE SANITARIO.
d) MOTIVO TRANSPORTE DE PACIENTES
&) CONTRAPRESTACIGN NINGUNA
fi CONDICIONES PARA CONSEVAR EL PERMISO © DAR CUMPLIMIENTO A LA NOM-237-55A1-2004

¥/LICENCIAS

DATOS DE L& UBICACION:

LUIS QUINTERQ No. 750 COLONIA QUINTA FEDERALISMO
| ZAPOPAN JALISCO

K

f

071 OF URRENCIA

mntl




UNIDAD DE EMERGENCIAS CRUZ VERDE FEDERALISMO
SUB_DIRECCION MEDICA

AMBULANCIA 2-032

OBIETIVO: OTORGAR SERVICIOS DE SALUD

NOMBRE DEL DOCUMENTO

al TIPO DE AUTORIZACION, PERMISO O LICENCIA ' AVISO DE FUNCIONAMIENTO DE AMBULANCIA
TERRESTRE DE URGENCIAS BASICAS,

b) NOMERE O RAZON SOCIAL DE LA PERSONA SECRETARIA DE SALUD JALISCO, SUBSECRETARIA DE

FISICA O JURIDICA, QUE OTORGA LA REGULACION Y FOMENTO SANITARIO, DIRECCION i
AUTORIZACION PERMISO O LICENCIA AL SUJETQ | GENERAL DE REGULACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.
OBLIGADO _

c} VIGENCIA _INDETERMINADO O HASTA EL CAMBIO DEL

_ RESPONSABLE SANITARIO.

d) MOTIVO TRANSPORTE DE PACIENTES

e) CONTRAPRESTACION NINGUNA

f} CONDICIONES PARA CONSEVAR EL PERMISO DAR CUMPLIMIENTO A LA NOM-237-55A1-2004

: Y/LICENCIAS -
DATOS DE LA UBICACION: LUIS QUINTERG No. 750 COLONIA QUINTA FEDERALISMO

ZAPOPAN JALISCO




@~ = ) 2l u
zfppﬁg Comision Federal para la Proteccién contra Riesges Sanitarios
Canlalind el :

Vb Foderal poma 15 Proteccm

utten ey Ssmtonoe AVISO DE FUNCIONAMIENTO, DE RESPONSABLE SANITARIG.Y DE MODIFICACION O BAJA

RUPA

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

1  SELECCIONE EL TIPO DE TRAMITE Y LA MODALIDAD:

AVISO DE FUNCIONAMIENTO D AVISO DE RESPONSABLE l:l AVISO DE MODIFICACION O BAJA DEL D AVISO DE HODIFICACION O BAJA @

SANITARIO ESTABLECIMIENTO DE RESPONSABLE SANITARIO
AVISO DE FUNCIONAMIENTG DE ESTABLECIMIENTOS DE PRODUCTOS Y SERVICIOS L]
AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE INSUMOS PARA LA SALUD D
) FARMACIA, BOTICA O DROGUERIA O FABRICA DE DISPOSITIVOS MEDICOS O ALMACEN DE DISPOSITIVOS MEDICOS O ALMACEN DE MEDICAMENTOS NO
{SIN VENTA DE MEDICAMENTOS CONTROLADOS NI ) CONTROLADOS O DE REMEDIOS HERBOLARIOS
PRODUCTOS BIOLOGICOS) O FABRICA DE REMEDIOS HERBOLARIOS

AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD D

©) ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA QUE NO REALIZA ACTOS QUIRURGICOS U OBSTETRICOS (O consutrorio P L
") COMERCIO AL POR MENOR DE ANTEQJOS Y ACCESORIOS i D ’ . y)) O cuincaoenta

) LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS () mmeuLancia _ L
) SERVICIOS DE ASISTENCIA SOCIAL SégSESQOE’i:_A;PC'ON FAVOR DEREQUISITAR H

AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD AMBIENTAL [j
) ESTABLECIMIENTO QUE ALMACENA O COMERCIALIZA AL POR MAYOR DE PLAGUICIDAS O PRODUCTOS CON LIMITE DE METALES PESADOS

} ESTABLECIMIENTO QUE ALMACENA O COMERCIALIZA AL POR MAYOR SUSTANCIAS TOXICAS DE USO INDUSTRIAL O ESTABLECIMIENTO QUE ALMAGENA O COMERCIALIZA AL POR MAYOR NUTRIENTES VEGETALES

CLAVE (S.C.LAN.) DESCRIPCION DEL S.C.LAN.

624232 Serviciocs de Emergencias comunitariass prestades per——

el séctaor rubliuco

2 DATOS DEL PROPIETARIO:

MBRE DEL PROPIETARIO (PERSONA FfSiCA) O RAZON SOCIAL (PéRSdNA MORAL) RF.C:
SSM 010830 1183
CURP. (DATO OPCIONAL)
Servicios de Salud del Municipioc de Zapopan
LLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO
Colon # 289 Zanonan
CALIDAD ] CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA s
Zapopan 4 b |1]o0]o0 Jalisco
TRE CALLE Y CALLE TELEFONO FAX
Cuitlahuac Anahuac 363300629

3 DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:

ZON SOCIAL O DENOMINACIGN DEL ESTABLECIMIENTO RFC.
Inidad Ceaze NMordS o Tadamand 4 —~re Zapopan SSM 010830 U83
LLE, NUMERG EXTERIOR Y NOMERO O LETRATNTERIOR |+ = o+ G - ST Ocso0A DELEGACION O MUNICIPIO
Tuis Quintero 750 uint &4 omo Zancoan
rCALIDA& apopan CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA TEEEEEE
Al 1 ”
4 5] 1l 8lo Jalisco
ITRE CALLE Y CALLE TELEFONO FAX
Av. Prolg Federalibmo Club Oro 334247473
HORARIO: D gl X PE X % Sx | 24 hrs A FECHA DE INICIO DE 04
' b XX WX X K 58X e A ACTIVIDADES 1 Bia 1 Zes ARO
PRESENTANTE LEGAL NOMBRE C.URP. {DATO OPCIONAL) CORREO ELECTRONICO

Lic. David Antonio Wong Juridicogpd@gmail.com

(RSONA AUTORIZADA NOMBRE CURP. {DATO OPCIONAL) CORREOQ ELECTRONICO

crrada ZJrnnce- -

Dr. Jose Gﬁadalupe Plata Vagquez

pnenadnlataS58@haoatmail . com
= = 3 =g ~

[MPORTANTE: UTILICE UN FORMATO PARA CADA TRAMITE Y PRESENTELG EN ORIGINAL Y COPIA SIKPLE



4 DATOS DE LA AMBULANCIA:
CARACTERISTICAS AMBULANCIA DE CUIDADOS INTENSIVOS AMBULANCIA DE URGENCIAS AMBULANCIA DE TRASLADOS
MARCA
MODELO
No. DE PLACAS
No. DE MOTOR
5 DATOS DEL RESPONSABLE SANITARIO:
EXCEPTO PARA PRODUCTOS Y SERVICIOS Sy g te
ALTA D MODIFICACION BAJA D
INOMBRE COMPLETO RF.C.
Dr. Jose Guadalupe Plata Vazgquez PAVG 580402334
C.URP. D OPCIO CORREO ELECTRONICO E
(DATO NAL) RO . T Ly M X % s PE ing-00 * T4
: pepeplata58@ Hotmail.com [P | L CO L O A
CON TITULO !?ROFESIONA_L DE: TITULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR: No. DE CEDULA PROFESIONAL
Medico Cirujano Y parterp Universidad de Guadalaijara 970060
ESPECIALIDAD DE: TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR: No. DE CEDULA DE LA ESPECIALIDAD
FIRMA DEL RESPONSABLE SANITARIO /
- e £
EN CASO DE MODIFICACION DEL RESPONSABLE SANITARIO, INDIQUE EL NOMBRE DEL RESPONSABLE ANTERIOR Y EL R.F.C.
NOMBRE COMPLETO DEL RESPONSABLE SANITARIO ANTERIOR RF.C.
Dr. Jose Luis Martinez Alvarez MAAL 540926
6 DATCS DEL PRODUCTO O SERVICIO NUEVO O A MODIFICAR:
APLICA PARA ESTABLECIMIENTOS DE PRGDUCTOS Y SERVICIOS, INSUMOS PARA LA SALUD Y SALUD AMBIENTAL
: PRODUCTO O SERVICIO PROBUCTO O SERVICIO
NUEVO O A MODIFICAR O BAJA O NUEVO O YA MODIFICADO O BAJA C
CATEGORIA ICATEGORIA
Servicios de Salud
NOTE LA CATEGORIA DEL PRODUCTO O SERVICIO DE CONFORME ALA  FGRUPO . GRUPO
1) ?A;_A”L; ATE Hospital
PSUBGRUPO . §SUBGRUPO
Hosp Sin Actos quirurgifos

DENOMINACION GENERICA Y ESPECIFICA DEL PRODUCTO O SERVICIO

2)
3) MARCA COMERCIAL
RF.C. Jﬂ‘ﬁc.
4 SIMAQUILAESTE PRODUCTO, SERALE EL R F.C. Y RAZON SOCIAL DE LA
) EMPRESA A LA CUAL MAQUILA RAZON SOCIAL RAZON SOCIAL
RFC. RFC.
5 Sl ESTE PRODUCTO ES MAQUILADO, SERALE EL RFG Y RAZON SOCIAL D]
) LA EMPRESA MAQUILADORA RAZGN SOCIAL RAZON SOCIAL
6) PRODUCTO NACIONAL O IMPORTADC: NACIONAL D IMPORTADO D NACIONAL D IMPORTADO D
PROCESO : 1 4 7 10 13 1 4 7 10 13
MARQUE CON UNA X CADA UNO DE LOS PROCESOS QUE SE RELACIONEN CON SU
7) PRODUCTO CONFORVE A LA TABLA "A" 2 3 8 1 i 2 5 8 il 14
3 6 9 12 15 3 6 9 12 15
NOTA: LLENE EL RECUADRO POR CADA 2 PRODUCTOS QUE DESEE DAR DE ALTA O POR 1 PRODUCTO QUE DESEE MODIFICAR, UTILIZANDO EL PRIVER RECUADRO PARA ARG TAR LOa DATaaner

PRODUCTO O SERVICIO A MODIFICAR Y EL SEGUNDO RECUADRO PARA EL PRODUCTO O SERVICIO YA MODIFICADO O PARA 2 PRODUCTOS QUE DESEE DAR DE BAJA.
PODRA REPRODUCIR ESTE RECUADRO, TANTAS VECES COMO SEA NECESARIO.

4

v



R U S

5.

1 Obtenci()'n‘ 5.-  Conservacion 9-  Manifdiacion 13- Almacenamiento & temperatura ambi

2.~ Elaboracion 6- Mezclado 10.- Transporte a temperatura ambiente 14 Almacenamiento a femperatura d , lerl1te "

3-  Fabricacion 7.- . Acondicionamiento 11.- Transporte ¢ temperatura de refrigerador, congelado ) ¢ reffigeracion ylo
4.-  Preparacion 8- Envasado 12.- Distribucion . 15.- Expendio o suminisiro af pibiico

PARA LA MODIFICACION O ACTUALIZAGION DE DATOS PARAESTABLECIMIENTOS QUE PRESENTARON AVISG B
7 |FUNCIONAMIENTO, SELECCIONE LA (S) MODIFICACION (ES) OUE DESEE REALIZAR, ENSEGUIDA ESCRIBA EN LA 5 "
LOS DATOS QUE DESEA MODIFICAR Y EN LA COLUMNA "DEBEDECIR™ LOS DATOS YA ACTUALIZADOS RLAMR e

TIPO DE MODIFICACION DICE
Sa DEBE DE DECIR =)
RAZON SOCIAL O DENOMINACION DEL
ESTABLECIMIENTO
e S L
PROPIETARIO | —
DOMICILIO DEL ESTABLECIMIENTO D ——

RF.C.

DOMICILIO DEL PROPIETARIO (DOMICILIO FISCAL)

CLAVE SCIAN Y SU DESCRIPCION DE PRODUCTOS

CESION DE DERECHOS DE PRODUCTOS
(SOLO OPCION PARA PRODUCTOS Y SERVICIOS)

R

REPRESENTANTE LEGAL
PERSONA AUTORIZADA
HORARIO
SUSPENSION DEACTIVIDADES | | REINICIO DEACTVIDADES [ | BAIADEFNTVAGEL | ]
- N —— ESTABLECIMIENTO
DiA MES ANO DiA MES ARO DIA MES ANO

STEL ESPACIO £S INSUFICIENTE, PODRA AMPLIAR LOS CAMPOS

& At < i s . 2
%\(égul]/;!:\_TZO/S\SDgECMRADOS EN ESTE FORMATO SERAN LOS UTILIZADOS EN LOS TRAMITES QUE LA EMPRESA REQUIERA POSTERIORMENTE. ASEGURESE DE QUE SEATORRECTOS Y MANTENERLGS
ACT

DECLARO BAJO PROTESTA DECIR VERDAD QUE CUMPLO CON LOS REQUISITOS Y NORMATIVIDAD APLICABLE, SIN QUE ME EXIMAN DE QUE LA AUTORIDAD SANITARIA Ririque SU CUMPLIMIENT O
£STO SIN PERJUICIO DE LAS SANCIONES EN QUE PUEDO INCURRIR POR FALSEDAD DE DECLARACIONES LADAS A UNA AUTORIDAD. ; BEESEE,

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/C COMENTAS# G CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVA MAR AL CENTRO DE CONTACTO CIUDADANO (SACTEL) A LOS TELEFONOS 2000-2 EN EL D.F. Y AR
METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO AL 01800-386-24-66 O DESDE ESTAIOS UNIDOS Y CANADA AL 1-800-475-2393, O A LOS TELEFONOS DE LA CeRris EN éL DF g:

CUALGUIER 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 ANEA MARGUE S
COSTO AL 01-800-420-4224. i




lC""T‘JL'\!lO DE RESPONSABLE SANITARIQ Y DE MODIFICAC

e
lC')
Lig)
[
MY
o”»

HTES DE LLENAR ESTE FORMATO LEA CUIDADCSAMENTE B INSTRUCTIVO, LA GUIA Y EL LISTADO DE DOCUMENTOS ANEXCS. ~
LENAR CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE O A MAQUINA O COMPUTADORA

t  SELECCIORE EL TIPG DE TRAMITE ¥ LA HODALIDAD: [+

AVISO DE FUNCIONAMIENTO [E { AVISODERESPONSABLE | l A¥iS0 DE MODIFICACION O BAJA DEL { $ AVISO BE ::ODIFICACION O BA E f
SANITARIO ESTABLECIMIENTO L DE RESPONSABLE SANITARIO 5
A¥iS0 DBE FUKCIORNAMIENTC DE ESSTABLECIHIENTGS DE FRGOUCTAS Y SERVICIOS i E ¢
AVISO DI FUKCIOMAMIENTO Y B BESPONSA] ABLE SANITARIO DEL EST, IA_.L_CII AIZNTO DE (NSURIOS PARA | A S21UD ‘ {
O FARKACIA, BOTICA O DROGUERIA O FASRICA DE DISPOSITIVOS MEDICOS O ALMACEN DE DISPOSITIVOS MEDICOS £} ALWMACEN DE MEDICAHENTOS NO
{SIN VENTA DE MEDICARENTOS CONTROLADOS NI FASRICA WEDIOS HERBOLARIOS CONTROLADOS O DE REREDIOS HERBOLARIOS ‘
PRODUCTOS BIOLOGICOS) ) Q ABRICA DE REVED

l-‘nA r\ :
AVISO DE FURCIORAIIENTC Y DE RESFORSARLE S.—.Rl_.’-‘.’dG‘B'- ES AELECEF" [ENTO 1}= SE%\H(T:IOQ DE':ALUD [ i
@ ESTABLECHMIENTO DE ATENCION MEDICA QUE NO REALIZA ZA ACTOS QUIRORGICOS U UBSTE \\A”; } / i 4 O CONSULTORIO

G COMERCIO AL POR MENOR DE ANTEQJOS Y ACCESORIOS :
Q LABORATORIO DE ANALISIS CLIRICOS 5 I
O SERVICIOS DE ASISTENCIA SOCIAL

O CLINICA DENTAL

i } AMBULANCIA
1E g (SIMARCA ESTA CPCION FAVOR DE REQUISITAR EL
RECUADRO Na. £

AVISO DE FURCICNABRENTO Y BE RESPONSABLE S TARIO DE,..E‘ LAE'LEC&&‘IEN"G‘BE S.f'.FUU '“ﬁ’iBIEi\."‘AL l ;

u) !
OR e E 2
[-\" ESTABLECIMIENTO QUE ALHACENA O CORERGIALIZA AL POR MAYCR DE P'l‘.n@l.m&wwmﬂ’-“”“’” & O PRODUCTOS CON LEAITE DE HETALES PESADOS

O ESTABLECIMIENTO QUE ALWACENA G COMERCIALIZA AL POR IAYOR SUSTANCIAS TGXICAS DE USO INDUSTRIAL O ESTABLECIMIENTO QUE ALMACENA O CORERCIALIZA AL POR MAYOR NUT! RIENTES VEGETALES

CLAVE (S.CLAR) DESCRIFCICN DEL S.CLAN. ”
6242232 Hospitales Generales Del Sector Publico :
Z JA?GQSEL?RQFETqM
2ORBRE DEL PROPISTARIO 0 (PERSCNA Fil SIC.’\)O RAZON SOCIAL (PERSONA MORAL) REC
3 3 3 3 [aa 010820 1192
Servicios de Salud del Municipio de Zapopan 00830183 SaTe orco |
ZALE, NUWERO STERICR Y NUNMERO O LETRA IWTERIOR COLONIA DELEGACICA C MUNCIPIO '
- Colon # 289 Centro Zapopan :
0CaLDaD ] CODICGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA _
Zapopan 4{5 {lfO' 0 Zapopan 4
EHTRE CALLE Y CALLE TELEFONG FAX
Cuitlahuac ' Anahuac 36330929 . :
3 CS DEL ESTABLECHEIENTO:
RALZOR SOCIAL O DEi_\‘OMINACIC'li\’ DEL ESTABLECIRMIENTO RF.C. O l 0 8 3 O U 8 3
_ Unidad Cruz Verde Fedralismo ; S6M
CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO G LS 1RA INTERIOR :COLOMIA DELEGACION O MUNICIP®O
Luis Quintero # 750 Quinta Federalismo! Zapopan
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
Zapopan 4i5 ]1}8 10 |Jalisco
ENTRECALLE Y CALLE TELEFONG FAX
Av. Prolog Fedenalismo Club Oro 33424743
vomaro: X E i s el N g oE A FECHA DE INiCI0 DE ' ‘
O i W Ik [x v xS x| <% 0OTs A ACTMIDADES 15 1 s O0dwo
REPRESENTANTE LEGAL NO®BRE CURP. {DATC OPCIONAL) CORREO ELECTRCNICO

copd@gmail . com |
[ el Vi |

CORREQ ELECTRONICO

CURP.

Dr.

1lataS58@hotmail . com




; v %
i E 3 3
i . ABULANCIA OF CUICADCS INTE: ; LANCHA DE URGENCES i
I— : ) :
¢ 1ODELO : A
No.DZ PLACAS : <

¥o. CE HOTOR J i

! I

3 5

wx 3 CCACIE T " =

‘ ATA | MODIFICACION |} Basa | |

HNORBRE COMPLETO RE.C.

| -

i Dr. Jose Cuadalure-—Rlat R F e PAVG 580402 JJj4

CURF. {DATO OPCIGHALY = CORREO ELECTRONICOS — Lz I xié el %z IS fDE 08¢ o8 14 =00

. i s 2 .

: pepeplata58@hotmail.com SO L O L L A L A

*CON TITULO PROFESICNAL DE: TITULO PROFES!

;

it}

Medico Cirujano v Partezo Universidad de quadala

ECIALIDAD DE:

{ONAL EXPEDIDO POR:

ara

No. DE CEDULA PROFESIGNAL

970060

(ESP

TITULO DE ESPECIALIDAD EX7EDIDO PCR:

“INo. DE CEDULA DE LA ESPECIALIDAD

HFIRMA DEL RESPONSABLE SANITARIO

/1

SR

— — 7 /

CASC DE MODIFICACION DEL RESPONSABLE SANITARD, INDIQUE EL NCMBRE DEL RESPONSARLE ANTERIOR Y

YELRF.C.

NORBSRE COMPLETO DEL RESPONSABLE SANITARIO ANTERIOR

B JToce T oasa o Moyost 3 A
=5

{RFC.

{ MAAL 540926

« BATOS DEL RODUCTO C SERVICIC RUEVD Qﬁ‘« RODIE

=z
=

©  APUICA PARAESTARLECWIENTOS DE FRODUCTOS ¥ SERVICIOS, INSUKOS PARA L& SA1UD Y SALUD ARBIERTAL ;

,x PRODUCTO O SERVICIO PRGBUCTO G SERVICIO 1

'[_ RUEVC O ARODEFICAR O BAJA O RUEYC O YA RODIFICADOC Q BAJA O }

L ECATEGORIA .:CQTEGOF!IA i
i . Servicios de Salud :

5 ANOTELACAT EGORIA DEL PRODUCTO O SERVICIO DE CONFORME A L& F?-UPO :?E“PQ
TABLA 5° ¢ Hospital :
USUBERUT SUBGRUPO

Hospital sin actos qgu

N3

N GENERICA Y ESPECIFICA DEL PRODUCTO O SERVICIO

rugicos

MARCA COMERCIAL 3
ERF.C. REG!
4 St RAQUILA ESTE PRODUCTO, SENALE EL R.F.C. Y RAZON SOCIAL DE LA
" ERPRESA A LA CUAL MAQUILA RAZON SOCIAL RAZON SOCIAL
REC. |
L A
5 S ESTE PRODUCTO ES #44QUILADD, SENALE EL RFC Y RAZON SOCIAL DE
" LA EMPRESA [SAQUILADORA 570N SGCIAL FRAZON SOCIAL
[ ) PRODUCTO WACIONAL O RPORTADO: NACIONAL | ! B4PORTADO E E HACIONAL ’ [PORTADO E %
PROCESD : 1 4 7 19 3 JL 1 4 7 0 13
I RARQUE CON UNA X CADA UNO DE LCS PROCESOS QUE SE RELACICNEN COi SU ; 2 = 3 1 1z £ 2 = s i 4
' PRODUCTC CONFORHE ALATABLA A : e - f &
2 3 8 g 2 i5 3 5 g 12 15
KOTA: LEENESLREC

BAR DE BAJA

UADRG PCR CADA 2 PRODUCTOS QUE DESEE DARDE A_IRO POR 1 PROBUCTC QUE BESEE KODIFICAR, UTILIZANDO EL PRIVER RECUADRO PARA ANCTAR LOS DATCS DEL
RCDUCTO O SERVICIO A 1ODIFICAR Y EL SZGUNDG RECUADRO PARA B PRCDUCTC O SERVICIO YA GDIFICADO O PARA 2 PRODUCTOS QUE DESEE



R e N |

B
1. Oblencion . 5.~ Conservacion 9~ Manipllacion 13.-  Almacenamiento a temperatura ambiente

2. Elahoracion 6.- Mezclado 10~ Transporte a temperatura ambiente 14.- Almacenamiento a temperatura de refrigeracion yfo
3.-  Fabricacion 7.~ Acondicionamiento 11.- Transporte a temperatura de refrigerador «, congelado
4. Preparacion 8.- Envasado 12.- Distribucién 15.- Expendio o suministro al piblico

PARA LA MODIFICACION O ACTUALIZACION DE DATOS PARA ESTABLECIMIENTOS QUE PRESENTARON AVISO DE
7 |FUNCIONAMIENTO, SELECCIONE LA (S) MODIFICAC!()N (ES) QUE DESEE REALIZAR, ENSEGUIDA ESCRIBA EN LA COLUMNA "DICE"
LOS DATOS QUE DESEA MODIFICAR Y EN LA COLUMNA "DEBE DECIR" LOS DATOS YA ACTUALIZADOS

TIPO DE MODIFICACION DICE

RAZON SOCIAL O DENOMINACION DEL
ESTABLECIMIENTO

DEBE DE DECIR

PROPIETARIO

DOMICILIO DEL ESTABLECIMIENTO

DOMICILIO DEL PROPIETARIO (DOMICILIO FISCAL)

CLAVE SCIAN Y SU DESCRIPCION DE PRODUCTOS

CESION DE DERECHOS DE PRODUCTOS D
(SOLO OPCION PARA PRODUCTOS Y SERVICIOS)

REPRESENTANTE LEGAL

PERSONA AUTORIZADA

HORARIO !

SUSPENSION DEACTVIDADES || REINICIO DE ACTIVIDADES || BADEFNTVADEL [ |

ESTABLECIMIENTO
DE A FECHA

Dia MES ANO DiA MES ANO DiA MES ANO
SIEL ESPACIO ES INSUFICIENTE, PODRA AMPLIAR LOS CAMPOS

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

DECLARO BAJC 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 DADA A UNA AUTORIDAD.

E'Aviles

weleb® Salud Mpio, Zapopan

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTAS#& CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVA! MAR AL CENTRO DE CONTACTO CIUDADANO (SACTEL) A LOS TELEFONOS 2000-2000 EN EL D.F. Y AREA
METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO AL 01800-386-24-66 O DESDE ESTADOS UNIDOS Y CANADA AL 1-800-475-2393, O A LOS TELEFONOS DE LA COFEPRIS EN EL D.F.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.



Cofepris[3s> Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

: AVISOS

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 AMAQUINA O COMPUTADORA

ACTUALIZACION DE DATOS DE ESTABLECIMIENTO D IMPORTACION [:] INFORME ANUAL D PRORROGA DE PLAZO PARA
QUE CUENTA CON LICENCIA SANITARIA ' AGOTAR EXISTENCIAS DE
; : INsUMos
RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO IX_X] EXPORTACION [_—__l PUBLICIDAD D
QUE OPERA CON LICENCIA SANITARIA

’ ANOMALIAO . D
, RREGULARIDAD SANITARIA. -
ara K% wobmcacion O s O previsioes [ — . IRREGULARIDAD SANIT

HOMOCLAVE DEL TRAMITE: NOMBRE DEL TRAMITE: . i A -
COFEPRIS -05-011 Aviso de resBonfable sanitarjio de insumos para la salud de establecimientos
due operan con licencia sanitaria , ‘

MODALIDAD DEL TRAMITE:

INOMERE DEL P

) SOCIAL (PERSONA MORAL) A RF.C.
. ey 10830 U3
Servicios de salud del municipio de Zapopan \ — 2, 010800, U ST
\ ;

CALLE UUdjESIQ]EWSI.OR éwERO G LETRAINTERIOR COLOEIAentm DELEGAC@;;;;I\[I;:;;)
LOCALIDAD CODIGOROST, ENTIDAD FEDERATIVA :

abopan ‘, ﬂﬁ§ ﬁL 109 Jalisco
ENTRE CALLE Y CALLE TELEFONO () FAX

Ramon Corona Aldama ‘ 36330929

5

FEOTPERL  FORU PSRRI EIENS] Federal ismo €M 010830 183
CALLE, [\JUMERO E'XTER!OR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONXA. N DELEGACION 0 MUNICIPIO
Luis Quintero No. 750 Quinta Federalismo Zapopan
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA

Zapopan A15] 1 8 0| Jalisco

NTRE C Y EFONO (S} FAX
"Prol Federalism “Club 0ro 33703

No. DE LICENCIA SANITARIA O INDIQUE S| PRESENTO AVISO BE FUNCIONAMIENTO R.F.C. DEL RESPONSABLE SANITARIO O DE OPERACICN

CLAVE (SCIAN) DESCRIPCION DEL SCIAN

464111 Farmacia sin minisuper con venta de medicamentos controlados,biologicos
y/0 hamderivados

- BCOEX M X Px v oxsx jee 24 hrs A 24 hrs FECHA DE INICIO DE 15 12 2004
D L MMl v s DE A ESTEDADES Dla MES AND
INDIQUE NOMBRE COMPLETO , C.URP.Y CORREO ELECTRONICO *
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE C.UR.P. (DATO OPCIONAL) CORREO ELECTRONICO i
Dra Adriana Capurro Ceballos acapurrolsaludzapopan. gob 4mx
PERSONA AUTORIZADA NOMBRE CURP. (DATO OPCIONAL) CORREQ ELECTééNICO : 3
Dr. Jose Guadalupe Plata Vazquez pepeplatab8thotmail.com

IMPORTANTE: UTILICE UN FORMATG POR CADA TIPO DE TRAMITE \



s vHSURE i@ Seceion 4A def
HISUUTVO de lienady

PRODUCTO

1) CLASIAICACION DEL PRODUCTOD SERVICIO

Insums

2) ESPECIFICAR Medi camentos - '
Alopaticos

3) DENOMINACION ESPECIACA DEL PR obuCTO

1) NOMBRE (MARCA COMERCIAL) 0 DENOMINACIGN DISTINTIVA

3) DENOMINACION COMUN INTERNACIONAL (DCI), DENOMINAGION

SENERICA O NOMBRE CIENTIRICO o .

) FORMA FARMACEUTICA o ESTADOC Fisico
) CANTIDAD © VoL UMeN TOTAL
) UNIDAD DE MEDIDA

JTPODE PRODUCTO

0)Uso EsPECico o PROCESO

SO
1) CONCENTRACIGN
IGLARES
—

?) FECHA A REALIZAR MOVIMIENTO EN caso e IMPORTACI&N 0

XPORTACION 0 FECHADEL ULTiMo BALANCE PARA AVISO DE
REVISION DE COMPRA VENTA,

¥ DEL PRINCIPIQ ACTIVO Y VALOR TOTAL EN

JNo. REGISTRO 0 AUTOl

RIZACION SANTARIA 0 CLAVE
FANUMERICA

FRACCION ARANCELARIA

PRESENTACION FARMACEUTICA 0 TIPO DE ENVASE

CANTIDAD DE LoTES
’RORROGA DE PLAZO PARA AGOTAR EXISTENCIAS

EXPORTACION D
RESENTACION DESTINADA A:

PRODUCTQ

G.L D EXPORTACION D

SECTOR SALUD D VENTA D SECTOR SALUD D VENTA
VIDAD DE MEDIDA DE APLICACION DELATIGIE (UMT) \
WNTIDAD DE UNIDAD DE DE MEDIDA DE APLICACION DE LA \

SCRIPCION 0 DENOMINACION DEL PRODUCTO

PARAEL CASO DE

DEBE DE

SPENSION DE ACTIVIDADES

A
Dia MES ANO

ANO
ACIOES INSUFICIENTE PODRA AMPLIAR EL CAMPO

REINICIO DE ACTIVIDADES D
FECHA

BAJA DEFINITIVAGEL -

DECIR

ESTABLECIMIENTO

CAMBIO DE UBICACION DE UN ESTABLECIMIENTO CON LICENCIA, REQUIERE LA SOLICITUD DE UNA NUEVA LICENCIA
J373DELA LEY GENERAL DE SALUD)




POBLACION EN GENERAL (MASIVA)

PROFESIONALES DE LA SALUD D

MEDIO PUBLICITARIO

AGENCIA (Nombre o razon social)

CALLE, NUMERO D(TEF{IOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR

COLONIA

DELEGACION 0 MUNICIPIO E L

LOCALIDAD

CODIGO POSTAL

|

ENTIDAD FEDERATIVA

TELEFONO Y FAX

NUMEROC DE PRODUCTOS

DURACION O TAMARNO (c)

(¢} EXCEPTO PARA PROFESIONALES DE LA SALUD.

ESTABLECIMIENTO

ESTABLECIMIENTO

RAZON SOCIAL

R.F.C.

CALLE Y NUMERO

COLONIA

DELEGACION C MUNICIPIO

CODIGO POSTAL

LOCALIDAD

ENTIDAD FEDERATIVA

NOMERE DE LA ACTIVIDAD REGULADA

FECHA EN QUE SEREALIZO LA ACTIVIDAD REGULADA

SUSTANCIA

CANTIDAD O VOLUMEN

No. LICENCIA SANITARIA O INDIGUE S| PRESENTG AVISO DE
FUNCIONAMIENTO

NOTA: PARAEL CASO DE MAS DE DOS ESTABLECIMIE,

DECLARO BAJO PROTESTA DECIR VERDAD QUE CUMPLO CON LOS REQUISITOS Y N

NTOS, REPRODUCIR ESTA HOJA, TANTAS VECES COMO SEA NECESARIO.

ESTO SIN PERJUICIO DE LAS SANCIONES EN QUE PUEDO INCURRIR POR FALSEDAD DE DECLARACIONES

LOS DATOS 0 ANEXOS PUEDEN CONTENER INFORMACION CONFIDENCIAL LESTA DE Acu

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/0 COMENTAR

DE TRAMITAGION FORANEA MARQUE SIN COSTO AL 04

ORMATIVIDAD APLICABLE, SIN QUE ME EXI

RDO EN HACERLOS PUBLICOS?

st o] no [ ]

Q25N RESPECTO AESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL CENTRO DE CONTACTO CIUDADANO {
Y AREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO AL 01800-386-24-66 O DESDE ESTADOS UNIDOS Y CANAD
COFEPRIS EN EL D.F. DE CUALQUIER PARTE DEL PAIS MARQUE SIN COSTO EL 01-800-033-5050 Y E

-800-420-4224.

N CASO DE REQUERIR EL NUMERO DEINGRESO Y/0O

MAN DE QUE LA AUTORIDAD SANITARIA VERIFIQUE SU CUMPLIMIENTO,

SACTEL) A LOS TELEFONOS 2000-2000 EN EL D £.
A AL 1-800-475-2393, 0 A LOS TELEFONOS DE LA
SEGUIMIENTO DE SU TRAMITE ENVIADO AL AREA



Cofepris[5s- Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

AVISOS

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

ANTES DE LLENAR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAMENTE EL INSTRUCTIVO, LAGUIAY EL LISTADO DE DOCUMENTOS ANEXOS.
LLENAR CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE O A MAQUINA O COMPUTAD

ACTUALIZACION DE DATOS DE ESTABLECIMIENTO l:] IMPORTACION :] INFORME ANUAL D PRORROGA DE PLAZO PARA
QUE CUENTA CON LICENCIA SANITARIA B AGOTAR EXISTENCIAS DE
g INSUMOS
RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO ’X] EXPORTACION [ | pusLicoa ||
QUE OPERA CON LICENCIA SANITARIA

: ANOMALIAO ! [
; IRREGULARIDAD SANITARIA.
ara % wonircacion O s O PREVISioNEs [ ] MAQUILA L]

HOMOCLAVE DEL TRAMITE: NOMBRE DEL TRAMITE: ] . ) e
COFEPRIS -05-011 Aviso de resgon?able sanitario de insumos para la salud de establecimientos
que Operan con licencia sanitaria _ ‘
MODALIDAD DEL TRAMITE:

A) O RAZON SOCIAL (PERSONA MORAL) \
. e 1 3
Servicios de salud del municipio de Zapopan . SSM 010830 U8
\ C.URP. ) (DATOQEF:}O‘NAL) -
CALLECIUMEROE NERIOR XM AIERQ O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION 0 MUNICIPIO )
olon No- oY
LOCALIDAD ] Cenl:rm ENTIDAD FED! V. ZaDODan .
LOCAL CODJGORO! NTIDAD FEDERATIVA
apopan : %f§ IT» |0 ? al1sco
ENTRE CALLE Y CALLE . TELEFONO (S) FAX
Ramon Corona Aldama 36330929

RAZ&I‘E%D

C RF.C.
VR PapOPafPMENAd Federalismo SSM 010830 US3
CALLE, NUMERC EXTERIOR Y NUMERO O LETRAINTERIOR COLONV’E N DELEGACION O MUNICIPIO
Luis Quintero No. 7 Quinta Federalism Zapopan
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FED.ERATNA
Zapopan A415] 1 8 0| Jalisco
§ENTRE CALLE . Y CALLE TELEFONO(S) FAX
Prol Federalismo Club Oro 3424743
No. DE LICENCIA SANITARIA O INDIQUE S| PRESENTO AVISO BE FUNCIONAMIENTO R.F.C. BEL RESPONSABLE SANITARID O DE OPERACION
CLAVE (SCIAN) ’ DESCRIPCION DEL SCIAN -
464111 Farmacia sin minisuper con venta de medicamentos controlados,biclogicos

y/o hemoderivados

Ly [M X v ox sy loe 24 hr A 24 hr -
oo (XX XK BX Y X fox hrs 2 EHRENEE | g 12 2004

D L M Mol \% s DE A ' DlA MES » ANO
INDIQUE NOMBRE COMPLETO , C.URP.Y CORREO ELECTRONICO * +
REPRESENTANTE LECAL NOMBRE C.URP. {DATO OPCIONAL) CORREO ELECTRONICO !

Dra Adriana Capurro Ceballos acapurroBsaludzapopan. gob Jmx

PERSONA AUTORIZADA NOMBRE CURP. (DATO OPCIONAL) CORREOELECTRONCO ~ - :
Dr. Jose Guadalupe Plata Vazquez pepeplatab8thotmail.com

IMPORTANTE: UTILICE UN FORMATO POR CADA TIPO DE TRAMITE \



Paca

nar los campos 192 de esla seccion consulte la seccién 4A del

PRODUCTO

insbuctivo de flenado
e

PRODUCTQ

1) CLASIFICACION DEL PRODUCTO O SERVICIO

Insumos w
2) ESPECIFCAR Medicamentos
3) DENOMINACION ESPECIFICA DEL PRODUCTO Al op aticos ) )

1) NOMBRE (MARCA COMERCIAL) O DENOMINACION DISTINTIVA

3) DENOMINACION COMUN INTERNACIONAL (DCI), DENOMINACION
SENERICA O NOMERE CIENTIRICO ) .

3) FORMA FARMACEUTICA O ESTADO Fisico

') CANTIDAD O VOLUMEN TOTAL

') UNIDAD DE MEDIDA

} TP DE PRODUCTO

03 US0 ESPECIFICO 0 PROCESO

X (S
1) CONCENTRACION DEL PRINCIPIO ACTIVO Y VALOR TOTAL EN .
IGLARES

2) FECHA A REALIZAR MOVIMIENTO EN CASO DE IMPORTAGION 0
XPORTACION O FECHA DEL ULTIMO BALANCE PARA AVISO DE
REVISION DE COMPRA VENTA.

3} No. REGISTRO O AUTORIZACION SANITARIA O CLAVE
LFANUMERICA

1} FRACCION ARANCELARIA

3) PRESENTACION FARMACEUTICA O TIPO DE ENVASE

3) CANTIDAD DE LOTES

)PRORROGA DE PLAZO PARA AGOTAR EXISTENCIAS

EXPORTACION D G.L I:] EXPORTACION D e D
)} PRESENTACION DESTINADA A: . g
SECTOR SALUD D VENTA D SECTOR SALUD D VENTA D

) UNIDAD DE MEDIDA DE APLICACION DE LA TIGIE (UMT)

) CANTIDAD DE UNIDAD DE DE MEDIDA DE APLICACION DE LA
SIE

) MODELD

' DESCRIPCION O DENOMINACION DEL PRODUCTO

JTA: PARAEL CASO DE MAS DE DOS PRODUCTOS, RE

PRODUCIR ESTA HOJA, TANTAS VECES COMO SEA NECESARIO CONFORME

ALO ESTABLECIDO POR TIPO DE TRAMITE.

DICE DEBE DE DECIR

OTRO
(DCOMICILIO FISCAL, TELEFONO, Fax |
CORREQ ELECTRONICO) 3 o
SUSPENSION DE ACTIVIDADES D REINICIO DE ACTIVIDADES l:] BAJA DEFINITIVADEL D
: ESTABLECIMIENTO
[ [ A ] FECHA

Dla MES ANC I

DiA MES ARO ' DA MES ANO

‘L ESPACIO ES INSUFICIENTE PODRA AMPLIAR EL CAMPO
TA: EL CAMBIO DE UBICACION DE UN ESTABLECIMI
TICULO 373 DE LA LEY GENERAL DE SALUD)

ENTO CON LICENCIA, REQUIERE LA SOLICITUD DE UNA NUEVA LICENCIA.



ALIA MODIFICACION D s [ ]
NOMERE COMPLETO . < R.F.C
Dr. Jose Guadalupe Plata Vazquez PAVG 580402 JJ4
C.URP. (DATO OPCIONAL) CORREO ELECTRONICO LX % MX X Iw s DE na. A 14: QO
: ORARIO: v o p e v g
PAVGS80402HDFLLZDO9 pepeplatab8thotmail.com = DL M oMol v o fs g A
CON TITULO PROFESIONAL DE: TITULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR: No. DE CEDULA PROFESIONAL "
Medico Cirujano Y partero Universidad de Guadalajara 970060
ESPECIALIDAD DE: TITULC DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR: No. DE CEDULA DE LA ESPECIALIDAD
FIRMA DEL RESPONSABLE SANITARIO :
EN CASO DE MODIFICACION DEL RESPONSABLE SANITARIO, INDIQUE EL NOMBRE DEL RéSPONSABLEANTERIOR YELRF.C. 2 w)
INOMBRE COMPLETO DEL RESPONSABLE SANITARIC ANTERIOR '

NOMBRE O RAZON SOCIAL RFC.
ICALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
INOMBRE DEL RESPONSABLE SANITARIO RF.C.

CURP. (DATO OPCIONAL)
No. DE LICENCLA SANITARIA O INDIQUE STPRESENTO AVISO DE FURCIONAMIENTO TELEFONO Y FAX TIEMPO DE DURACION DE LA MAQUILA

L

PROCESO A MAQUILAR MOTIVO DE LA MAQULA

NOMBRE DEL FABRICANTE

RF.C. (a)
CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR CGLONIA DELEGACION O MUNICIFIO
LOCALIDAD (2 ) CODIGO POSTAL (z) ENTIDAD FEDERATIVA (a)
L 1 | ¢
INOMBRE DEL PROVEEDOR RFC. (a)
CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA

DELEGACION O MUNICIPIO

LOCALIDAD (=) CODIGO POSTAL (a) ENTIDAD FEDERATIVA (a)
| :
NOMBRE DEL FACTURADOR O CONSIGNATARIO (b) RF.C. (a)
CALLE, NUMERQ EXTERIOR Y NUMERG O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO
LOCALIDAD (a) CODIGO POSTAL (2) ENTIDAD FEDERATVA (a )
PAlS DE ORIGEN PAIS DE PROCEDENCIA PAIS DE DESTINO
1) ADUANA DE ENTRADA O SALIDA 2) ADUANA DE ENTRADA O SALIDA 3) ADUANA DE ENTRADA 0 SALIDA

(2) SOLO CUANDO EL ESTABLECIMIENTO ESTE DOMICILIADO EN MEXIGO
(b} LOS DATOS DEL CONSIGNATARIO APLICA UNICAMENTE EN EL TRAMITE DE IMPORTACION O EXPORTACION DE PRODUCTOS QUIMICOS ESENCIALES

\J



POBLACION EN GENERAL (MASIVA) D PROFESIONALES DE LA SALUD [:,
MEDIO PUBLICITARIO

AGENCIA (Nombre o razén sesi)

CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO N w o
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
TELEFONO Y FAX NUMEROC DE PRODUCTOS DURACION O TAMANO (c)

{¢) EXCEPTO PARA PROFESIONALES DE LA SALUD.

ESTABLECIMIENTO ESTABLECIMIENTO

RAZON SOCIAL

R.F.C.

= pap
CALLE Y NUMERO . ¥

COLONIA

DELEGACION C MUNICIPIO

CODIGO POSTAL

LOCALIDAD

ENTIDAD FEDERATIVA .

INOMERE DE LA ACTIVIDAD REGULADA

FECHA EN QUE SE REALZO LA ACTIVIDAD REGULADA

SUSTANCIA

CANTIDAD O VOLUMEN

No. LICENCIA SANITARIA O INDIGUE S| PRESENTO AVISO DE
FUNCIONAMIENTO

NOTA: PARAEL CASO DE MAS DE DOS ESTABLECIMIENTOS, REPRODUCIR ESTAHOJA, TANTAS VECES COMO SEA NECESARIO.

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

LOS DATOS 0 ANEXOS PUEDEN CONTENER INFORMACION CONFIDENGIAL LESTADE ACU DO

T NO
N HXCERLOS PUBLICOS? = m D

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARI VRESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL CENTRO DE CONTACTO CIUDADANO (SACTEL) A LOS TELEFONOS 2000-2000 EN ELD.F
Y AREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO AL 01800-386-24-66 O DESDE ESTADOS UNIDOS Y CANADA AL 1-800-475-2393, O A LOS TELEFONOS DE LA

COFEPRISENELD.F. DE CUALQUIER PARTE DEL PAlS MARQUE SIN COSTO EL 01-800-033-5050 Y EN CASO DE REQUERIR EL NUMERO DEINGRESO Y/0 SEGUIMIENTO DE SU TRAMITE ENVIADO AL AREA
DE TRAMITACION FORANEA MARQUE SIN COSTO AL 01-800-420-4224,



SUZSECRETARIA DE REGULAC!ON Y FOMENTO SANITARIO
DIRECCION GENERAL DE REGULACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

ANTES DE LLENAR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAMENTE EL INSTRUCTIVO AL REVERSO A3
SSA-06-002 AVISO DE FUNCIONAMIENTO ’ K
LLENESE CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE O A MAQUINA
1.- DATOS DEL PROPIETARIO
NOMBRE COMPLETO DE LA PERéONA FISICA O MORAL PROPIETARIA DEL ESTABLECIMIENTO R.F.C.
OPD - SERVICIOS DE SALUD DEL MUNICIPIO DE ZAPOPAN |s|s|mle|1lols[3z|oluls|3]
DOMICILIO: CALLE, NUMERO EXTERIOR NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA O LOCAUDAD CODIGO POSTAL
COLON' 289 CENTRO 4] 5|1 |o |o
DELEGACION POLITICA O MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA TELEFONO (S) NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL (SOLO 8! EL INTEREZADO
NO REALIZA EL TRAMITE)
ZAPOPAN JALISCO 36330929 | LIC. CARLOS CHARPENEL FIGUERQA
2.-DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
NOMBRE O RAZON SOCIAL
UNIDAD CRUZ VERDE FEDERALISMO )
DOMICILIO: CALLE, NUMERO EXTERIOR NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA O LOCALIDAD CODIGO POSTAL
LUIS QUINTERO 750 QUINTA FEDERALISMO |4 |s |1 |o |o
DELEGAC!ON POLITICA O MQNlC)P!O ENTIDAD FEDERATIVA | TELEFONO (S) Y/O FAX
ZAPOPAN ' JALISCO 3342 4743 3382 4751
S_TmE'E'STABLECiMlENTO ‘ ]
DE ATENCION MEDICA:
D COMERCHO AL POR MENOR DE ANTEOJQOS Y ACCESORIOS D AMBULANCIAS D LABORATORIOS DE ANALISIS CLINICOS
D SERVICIO DE ASSSTENCIA SOCIAL D CONSULTO%IOS
[C] CENTROS DE TATUAJES : [] CLINICAS DENTALES
[] CiSPOSICION DE CADAVERES * fg] HOSPITALES DONDE NO SE PRACTICAN ACTOS QUIRURGICOS U OBSTETRICGS
NUMERO DE LA CLASE DE LA CLASIFICACION MEXICANA DE NUMERO DE CEDULA PROFESIONAL DEL RESPONSABLE FECHA DE INICIO DE LABORES s
ACTIVIDADES Y PRODUCTOS SANITARIO l
2 !4] lols| lo|7|
1071028 12 kL
3.1 EN EL CASO DE AMBULANCIAS )
Na, MARCA .. MODELO No. DE PLACAS . .- ~ No. DE MOTOR URGENCIAS
e 1 o) A1 -
SERVIEIon, r| saL DR JAElsce e
e 7y
i IR E=Y ]
2 i )
-
~4 :
5 ; e
6 9 34 ACION F&AN TAR?
7 bt 2 ~— tEA) '-QIAA! oadiCARES &
B TESUL A0 N SENTTARA HF i S
2 FiBaia hA TAPOPAN
10 Z. ] IEZA WA =X
HBZ Z | Kt
Deciaro bajo protesta de decir verdad, que cumplo con log4equisites y nomatividad apticable, sin que me eximan de que (a autoridad sanitaria verifique su cumplimiento, esto sin parjuicio de las
sanciones en que puedo incurric por falsedad de declara€iones dadas a una autoridad.
LUGAR Y FECHA FIRMA DEL PROPIETARIO G{REPRESENTANTE LEGAL
24-SEPTIEMBRE=2007 LIC. CARLOS CHARPENEL FIGUEROA
ZAPOPAN JALISCO
EL FORMATO SE PRESENTA EN ORIGINAL, EN CASO QUE EL INTERESADO REQUIERA COPIA, DEBERA ANEXARLA ;’ARJ EL ACUSE CORRESPONDIENTE
PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR SlSlI'EMA DE ATENCION TELEFONICA A LA CIUDADANIA (SACTEL) A
L.OS TELEFONGS: 5-4380-20-00 EN EL D.F. Y AREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO AL: 01800-001-4800, O DESDE ESTADOS UNIDOS
Y CANADA AL: 1888-594-33-72, O AL TELEFONO 5-5-53.70-80 OE LA SUBSECRETARIA DE REGULACION Y FOMENTO SANITARIO, EN LA CIUDAD DE MEXICO, DISTRITO FEDERAL

Pagina 1 ds 2



BV LNl | AAMREIA LAID DAL UL y
SUBSECRETARIA DEREGULACION Y FOMEMNTO SANITARIO
DIRECCION GENERAL DE REGULACION DE L.OS SERVYICIOS DE SALUD

-

ANTES DE LLENAR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAMENTE EL INSTRUCTIVO AL REVIERSO

S53A-06-003 AVISOQ DE RESPONSABLE SA0N ITARICO ¥ J
- —
LLENESE CON LETRA DE MOLDE LEGISBLE O A MAQUINA
1.- DATOS DEL PROPIETARIO
NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA FISICA O MORAL PROPIETARIA DEL ESTAB[.ECI!AIEIQTC) Ruf.Cl [
OPD SERVICIOS DE SALUD DEL MUNICIPIO DE ZAPOPAN S !S ‘M] 011{ 0]8 13'0]UJ8|3} |
DOMICILIO: C.ALLE. NUMERQO EXTERIOR NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA ¢ CICAILIDAD CODIGO POSTAL 7[
| _coLown 289 CENTRO 45 | 1] o]o |
‘ DELEGACION POLITICA O MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA TELEFONO (43 MNOMBIE DEL REPRESENTANTE {.£GAL (SOLO SI EL INTEREZADQO ‘1‘
NO REALIZAEL TRAMITE)
ZAPOPAN JALISCO 3633 0929 LI1C. CARLOS CHARPENEL FIGUERJ)A

2. DATOS DE[ ESTABLECIMIENTO

NOMBRE O RAZON SOCIAL i

UNIDAD CRUZ VERDE FEDERALISMO !

DOMICILIO: CALLE, NUMERO EXTEFiIOR NUMEkO O LETRA INTERIOR ) COLONIA O LOCALIDAD CODIGO POSTAL i
LUIS QUINTERO 750 QUINTA FEDERALISMO 4 {5 | 1]o0 l 0 |
DELEGACION POLITICA O MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA TELEFONO (:3) MOIMBRE DE LA CLASE DE LA CLASIFICACION MEXICANA DE
) ACTIVIDADES Y PRODUCTOS l
ZAPOPAN JALISCO 3342 4743
2.1.- TIPO DE ESTARI ECIMIENTO it e Lot otk n

SERVICIOS D
PO

i
1
|-

CONSULTORIO DE MEDICINA GENERAL, ESPECIALIDAD, ODONTOLOGICOS Y CLINICAS DENTALES g i

LABORATORIOS DE ANALISIS CLINICOS AUXILIARES AL DIAGNOSTICO MERICO

X] SERVICIOS DE HOSPITALIZACION DONDE NO SE PRACTICAN ACTOS QUIRURGICOS U OBSTETRICOS CFBisrosic
[T} AMBULANCIAS ‘: T Y1
(J SERVICIOS DE HOSPITALIZACION DONDE SE PRAGTICAN AGTOS QUIRURGICOS U OBSTETRICOS ’ J
[0 SERVICIOS AUXILIARES AL TRATAMIENTO MEDICO CON DISPOSITIVOS Y BANCOS DE ORGANOS ¥ TEJIDOS, SUSCOM
!
}
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i
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B
@
P
@
I

3.- DATOS DEL RESPONSABLE SANITARIO

AR

; gs;EBLE(:I M ENTO —‘
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NOMBRE (S) APELLIDO PA“FERNO He Vi S APELLIDO‘IVFAH:HNL; — ﬂl
OSCAR GONZALEZ ' _DIAZ {
DOMICILIO: CALLE, NUMERO EXTERIOR NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA%AD 7 CODIGO POSTAL ‘j
SANTA LUCIA S/NUM, TEPEXYAC 4 15115 0|
DELEGACION POLITICA O MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA TELEFONO (3) l
ZAPOPAN JALISCO 3818 2200 EXT. 3907 ]
NUMERO DE CEDULA PROFESIONAL PROFESION / ESP ZCIALIDAD !

| 1071028 MEDICO INTERNISTA

4.-TIPO DE TRAMITE ___ i

: [ besiaNacion J REMUROR [JsusTrucion T

5.- DOCUMENTOS ANEXOS 5.7

X,
' D\ ORIGINAL DE CARTA DE DESIGNACION, FIRMADA POR EL PROPIETARIO O DIR

Oeclaro bajo protesta de decir verdad, que cumplo can los requisitos y normatividad aplicable, sij e} rFmA e la autoridad sanitaria verifique su cumphimienlo, esto sin perjuicio de l1as
sanciones en que puedo incurrir por falsedad de declaraciones dadas a una autoﬂ%~3’lﬂ_l§&.?8‘q1 SH ‘

| T S GPAN

. N I - :
‘; FIRMA DEL PROP[ETARIO O PIzESENTANTE LEGAL FIRMA DEL RESPONSABLE SANITAR

\'__ LICs CARLOS CHAR EL FIGUEROA DRe OSCAR GONZELEZ DIAZ /%

FL_E SELQLE&JNIEBESADQdBEQMIEmLDEBEBA.AﬂEKAEH APARA F1 ACGLISE CORRIESPONDIENTE ‘7/ “ﬂ

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA O [COI ENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL SISTEMA DE ATENC CN TELEFONICA A LA .,
CHUDADANIA (SACTEL) A LOS TELEFONOS: 5-480-20-00 EN EL D.F. Y AREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR 0 A, REFUELICA SIN COSTO PARA EL USUARIO M
j AL:01800-001-4800, O DESDE ESTADOS NID(PS ‘ CANADA AL: 1888-534-33-72, O AL TELEFONO §-5-53-70-6C [E LA SUBSECRETARIA CiE REGULACION Y

I /
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Comision Federal para la Proteccion contra Rigsgos Sanitarios

SERVICIOS DE SALUD

No. DE INERESO (USO EXCLUSIVO DE LA COFEPRIS)

NO. RUPA

LLENAR CON LDE LE MAQUINA O A COMPUTADORA.

ANTES DE LLEMAR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAMENTE ELINSTRUCTIVO, LA GUIA ¥ EL LISTADD DE DOCUM

ENTOS ANEXOS.

RESPONSABLE SANITARIO DE ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA QUE OPERAN CON
LICENCIA SANITARIA

BAJADE PERMISO DE RESPONSABLE

ACTUA!JZ_AC!ON DE DATOS DE ESTABLECIMIENTO QUE OPERA CON LICENCIA
SANITARIA

ALTA O NUEVO MODIFICACION

AUTORIZACION DE
LIBROS

HOMOCLAVE DEL TRAMITE:

COFEPRIS —5-U37-C

NOMBRE DEL TRAMITE:

Aviso de Responsable Sanitario de establecimiento de atencion medica

MODALIDAD DEL TRAMITE:

Servicios de trasfusion Sanguinea

HOMBRE DEL

RAZON SOCIAL (PERSONA MORAL)

Servicios de salud del municipio de zapopan

SSM 010830 U83

C.URP. (DATO OPCIONAL)
CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO
Colon No. 289 Centro Zapopan
LOCALIDAD q CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDZRATIVA
Zapopan 45100 Jalisco
ENTRE CALLE Y CALLE TELEFONO FAX
Ramon Corona Aldama 36330929

(SECTOR AL QUE PERTENECE:

SOCIAL [ PRIVADO D

PU BLICOK X
PRAZON SOCIAL O DENOMINACION DEL ESTASLECIMENTO

Cruz Verde Zapopan Unidad Federalismo

[SSM 010830 1S3

CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUIMERO O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION 0 MUNICIPIO
LUIS QUINTERO No. /50 Quinta Federalismo Zapopan
i OCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
‘ Zapopan 45180 Jalisco
ENTRE CALLE . Y CAL% .( b O TELEFONO FA?_(
Prolog Federalism b Uro 33424743

io. DE LICENCIA SANITARIA O INDIQUE Sf PRESENTO AVISO DE FUNCIONAMIENTO

R.F.C. DEL RESPONSABLE SANTARIO O DE OPERACION

PAVG BR0O40O2 Jul

CLAVE (STiaNj

DESCRIPCION DEL SCIAN

621992

Servicios de Bancos de Organos, Banco de Sanare y otros Servicios auxiliares al tratamient

Med1Co prestados por el sactor

pUbI1co

INDIQUE NOMBRE COMPLETO , C.URP. Y CORRED ELECTRONICO

FEPRESENTANTE LEGAL NOMBRE

CURP. (DATG OPCIONAL) CORREO ELECTRONICO
Dra Adriava Capurro Gehallos acapurro@saludzapopan. gob.
PERSONA AUT OREADA NOMBRE CURP. (DATO OPCIORAL) CORREQ ELECTRONICO

Jose Guadalupe Plata Vazauey

nepenlatahlhotmail. com




ACTOS QUIRUGICOS YU OBSTETRICOS

wra XEK)

DISPOSICION Y BANCO DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS '

MODIFICACION O

BANEO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSION

ain (O

ZCOMPLETO

~. Jose Guadalupe Plata Vazquez

“bavg 580402 J04

JG580402HDFLZD0%

(DATO OPCIONAL) CORREO ELECTRONICO

pepeplatab8Chotmail.com

D B(PP( &JX\XS

HORARIO:

=]
i

09:00 * 14:00

MEDICO CRUJAND

o |t M M J

<
@

PROFESICHAL DE

DE A (CONSTANCIA DE IDONEIDAD)

SOLO PARA BANCO DE SANGRE Y SERVICIO D= TRANSFUSION SANGUINEA

XX

PATOLOGO CUNICO

w00 [ ]

ico Cirujano v partero

THULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR

Universidad de Guadalajara

No. DE CEDULA PROFESIONAL

970060

DE ESPECIALIDAD DE

TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR

No. DE CEDULA DE ESPECIALIDAD

FIRMA DEL RESPONSABLE SANITARID

RFOTOSOLOPARA !

NCO DE SANGRE Y

CIO DE TRANSFUSION {
SANGUINEA :

17,

EN CASO DE MODIFICACION DEL RESPONSABLE SANITARIO, INDIQUE EL KOWRE DEL
RESPONSABLE ANTERIOR Y EL RF.C.

NOMBRE COMPLETO

RF.C.

ravosx [ ]

e
ara ()

MEDICINA NUCLEAR

MODIFICACION O

RADIOTERAPA [ |
BAJA Q

ECOMPLETO

CURP.

T
(DATO OPCIONAL)

=
=
E
=
<
[z

HORARIO:

CON TITULO PROFESIONAL DE:

D L M 5] J v )

DE A

%ESPECIAUDAD OE:

PROMESIOHAL EXPEDIDO POR:

TTULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR:

No. DE CEDULA PROFESIONAL

ALTA O

MODIFICACION Q

£ COMPLETO RF.C
i (DATO OPCIONAL) CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR

A DELEGACION O MUNICIPIO

AL CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA

UL PROFESIONAL DE: ESPECIALIDAD DE:

PROFESIONAL EXPEGIDO POR:

TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR:

INe. DE CEDULA PROFESIONAL




QUIROFANOS

CAMAS CENSABLES

CONSULTAEXTERNA

LABTRATORIO CLINICO

ULTRASONIDO

RAYOS X

t MASTOGRAF(A

HEMOBIALISIS

MAQUINAS Y SILLONES PARA HEMODIALISIS
ELECTROCARDIOGRAFIA
ELECTROENCEFALOGRAFIA

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
CAMAS NO CENSABLES

CiTOLOGIA EXFOLIATIVA

HOSPITALIZACION

SENALE S| CUENTA CON LOS SERVICIOS SIGUENTES Y ANOTE EN EL RECUADRO CGN NUFEROS ARABIGOS LA CANTIDAD :

JUBB0000000000

SALA DE EXPULSION

TERAPIA INTENSIVA

TERAPIA INTERMEDIA

TERAPIA NEONATAL

LABORATORIO DE HISTOCOMPATIBILIDAD

BANCO DE ORG. YTEJIDOS, SUS COMPONENTES Y CELULAS
BANCO DE SANGRE Y/0 SERVICIO DE TRANSEUSION
CENTRAL DE EQUIPOS Y ESTERILIZACION (CEYE)
COCINA COMEDOR

LAVANDERIA

CUARTO DE MAQUINAS

PLANTA DE EMERGENCIA

AMBULANCIA (S)

URGENCIAS

OTROS (INDIQUE TIPO DE ACTO A REALIZAR Y EL ORGANO,
TEJDO O CELULA RELACIONADOD):

SENALE SI CUENTA CON LOS SERVICIOS SIGUIENTES -

SALA DE ESPERA
EXAMENES MEDICOS

LABORATORID CLiicO

CONTROL ADMINISTRATIVO Y SUMINISTRO

[ ]
[ ]
L]

OBTENCION DE LA SANGRE

FRACCIONAMIENTO Y CONSERVACION

APLICACIONES DE SANGRE Y SUS COMPONENTES

INSTALACIONES SANITARIAS




DIcE DEBE DE DECR

OTRO
(DOMICILIO FISCAL, TELEFONO,
FAX , CORREO ELECTRONICO)

SUSPENSION DE ACTIVIDADES {:] REINICIO DE AGTIVIDADES D BAJA DEFINITIVA DEL D

ESTABLECIMIENTO
A FECHA

Dla MES o]

ola MES ANO Dia MES £50

'UMERD DE DOCUMENTO A MODIFICAR:

DICE / CONDICION AUTORIZADA DEBE DECIR / CONDICION SOLICITADA

1 EL ESPACIO ES INSUFICIENTE PODRA AMPLIAR EL CAMPO.

ECLARD 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
AS SANCIONES EN QUE PUEDO INCURRIR POR FALSEDAD DE DECLARACIONES DADAS A UNA AUTORIDAD. Y ACEPTO QUE LA NOTIFICACION DE ESTE TRAMITE SE REALICE A TRAVES DEL CENTRO INTEGRAL DE
ERVICIOS U OFICINAS EN LOS ESTADCS CORRESPONDIENTES AL SISTEMA FEDERAL SANITARIO.

iiticulo 35 fracci

on il de Ia Ley Federal de Procedimiento Administrative)

LOS DATOS O ANEXOS PUEDEN CONTENER INFORMA.CION CONFIDENCIAL, ¢ ESTA DE ARUE

FRPO EN HA?@S PUBLICOS? Si g)( NO

Dr. Jose Guadalu& P1 ’ca

NOMBRE Y FIRIA DEL PROF! TARIO, (EEPR SENT}?\JTE LEGAL
O RESPONSABLE SAYITARIE O 8E DPERACION

CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRJASE LLAMAR AL SISTENMA DE ATENCION TELEFONICA 4 LA CIUDADANIA (SACTEL) A LOS TELEFONOS 2000 2000 EN £L DF v
3EA METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO 4 -B00-112:0564 0 DESDE ESTADOS UNIDOS ¥ CANADA AL 1-800-475-2383, 0 A LS TELEFONOS DE LA COFEPRIS EN EL D.F. DE

“LQUIER PARTE DEL PAIS MARQUE SIN COSTO EL 01-800-033-5050 Y EN CASO DE BEQUERR EL NUMERO DE INGRESO Y/0 SEGUIMIENTO DE SU TRAMITE ENVIADO AL AREA DE TRAMITACION FORANEA MARQUE SIN
570 AL 01-800-420-4224. PR R R E




Oficio No. 113301534C0275

U3 ENE 2012
DRA. ADRIANA CAPURRO CEBALLOS
REPRESENTANTE LEGAL
CRUZ VERDE UNIDAD FEDERALISMO
LUIS QUINTERO NO. 750, COL. QUINTA FEDERALISMO,
MPIO. ZAPOPAN, C.P, 45180,
JALISCO.

En atencion a la documentacion recibida en esta comision referente a la solicitud de Licencia Sanitaria.

Al respecto le informo que:

Adjunto enviamos a usted 01| original y copia de Licencia, solicitando sea entregada a los interesados de acuerdo
a lo establecido en la normatividad vigente y remitir a esta Comision Federal la copia de la misma, con la firma
autografa a mas tardar en 15 dias.

NUM. DE NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO GIRO LICENCIA
CONTROL :
113301534C0275 CRUZ VERDE UNIDAD FEDERALISMO ST | 11TS 14120245

Sin ofro particular reciba un cordial saludo.

SUFRAGIO EFECTIVO. NO REELECCION.

€ ¢.» Coordinacion de Regulacion Sanitaria, Dr. Juan Carlos Olivares Galvez: Dr. Baeza Alzaga 107 - Col. Centro
Sector Hidalgo, C.P. 44100 Guadalajara Jalisco.



ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

SECRETARIA DE SALL!D
COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS
COMISION DE AUTORIZACION SANITARIA SEASEK

113301534C0275

L
4 =Y
’ NOMBRE DEL PROPIETARIO O RAZON SOCIAL:  SERVICIOS DE SALUD DEL MUNICIPIO DE ZAPOPAN

DENOMINACION DEL ESTABLECIMIENTO:  CRUZ VERDE UNIDAD FEDERALISMO

CALLE:  LUIS QUINTERO No. 750
COLONIA Y/O LOCALIDAD:  QUINTA FEDERALISMO
DELEGACION POLITICA O MUNICIPIO:-  ZAPOPAN
CODIGO POSTAL: 45180

N __ENTIDAD FEDERATIVA:  JALISCO /

—
7

LICENCIA SANITARIA No.

1TS 14 120

AUTORIZADO PARA:

N\

SN

SERVICIO DE TRANSFUSION

-
N

; 038 &, | A PRESENTE AUTORIZACION SMPRE Y CUANDO NO SEAN
¢, MODIFICADAS LAS COND QUE FUE EXPEDIDA
FECHA DE EXPEDICION

21/12/2011

VIGENCIA

VIGENCIA INDETERMINADA
DE CONFORMIDAD AL ARTICULO 370
DE LA LEY GENERAL DE SALUD

Acuerdo por el que se delegan las facultades que se senalan, en los organos administrativos que en el
mismo se indican de la Comision Federal para la proteccion contra Riesgos Sanitarios, articulo vigésimo
primero por lo que se delega en la Subdireccion Ejecutiva de Autorizaciones en Servicios de Salud la facultad

de expedir y prorrogar las licencias y permisos sanitarios relacionados con las materias a que se refiere el
articulo 3 fraccion | incisos a y m del Reglamento de la Comisidn Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitario

ARTICULO 4, FRACCION 11 INCISO C Y 14 FRACUION | DEL REGLAMENTO DE LA COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS

ESTA LICENCIA DEBERA ESTAR EXHIBIDA EN LUGAR VISIBLE DEL ESTABLECIMIENTO

L L
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is[SS Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

AVISO DE FUNCIONAMIENTO, DE RESPONSABLE SANITARIO Y DE MOD!F!CAC!ON O BAJA

DE KME

0338

IRMATO (LA THDATCSAMENTE EL NSTRUCTIVC, LA GUIA ¥ EL LISTADO DE DOCUMENTOS ANFX0S
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R D

D RESPONSABLE SANITARIG

ESTABLECIMENTD

NI Q~ ESTABLECIMIENTOS DE PROCUCTOS ' SERVICIOS

CIOMAMIENTO ¥ DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECH MIENTO DE INSUMOS PARA LA SALUD
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4 UALOS DE LA AMBULANCIA: -
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L e EL RESPONSABLE SANITARIO: :
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SA PRODUCTQS Y SERVICIOS
P ] 1AL IO :
: A T MODIFICACION D T ;
s oy P = REC. :
i
S _ ;
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: ~ORARIO
; Lo o b s o A
. T T + SIONAL FXPEGIDO POR No DE CEDULA PROFESIONAL
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ESPONIABLE 3ANITARIO, INDIQUE EL NOMEBRE DFL RESPONSADLC ANTERIOR YEL RF C.

8388

, LA AFITARD ANTERION RFC.

v :

; 2

- SR

: < DATOS DE DEL PRODUCTO O SERVICIO NUEVO O A MODIFICAR

§. -, APLICA PARA ESTABLECIMIENTOS DE PRODUCTOS Y SERVICIOS, INSUMOS PARA LA SALUD Y SALUD AMBIENTAL .

: ¢ PRODUCTO O SERVIC!O PRODUCTO O SERVICIO ]
: NUEVO O & MGDIFICAR O BAJA @ NUEVQ O YA BODIFICADO O BaJA :i‘ \ ,;
e s 7

AV GoR j
2{1/\ A c! SC\ 0&

CATEGORIA
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' OOUCTO SENALE SLRT C Y RAZON SOCIAL DE La ; ; ‘ sopy, =il
’ A RAZON SOTIAL RAZON SOCIAL 5

1 N . i

i B ? TRFC

; !

: it

3 Lk

RAZON SOCIAL

HACHSA, ’ WPCRTADO [:] NACITIAL D WPORTAGY l l

B T 1) 13 1 £ 7 g i3
5 3 1 14 d 5 8 k| ¢
8 9 12 15 3 5 gi 12 '3

DT O DUE DESEE MODIFA CAR, UTILIZANDO EL PRIMER RECUADRO PARA ANOTAR LOS DATOS DEL
SERVICIO YA MODIFICADQ O PARA 2 PRODUCTOS QUE DESEE DAR DE BAJA,

R ESTE RECUADRO, IANlAS VECES COMO SEA NECESARIQ.




Ditensdr 5.-  Coaservacion 3.-  Manipuiadoa i 13- Almacenamienio 2 lemperatura ambiente

7o Etshoarion 6.-  Mezclado i0.- Transporie 2 temparatura ambienle 14 Almacenamiento a lemperalura de relrigeracion yia
Fabricacidn 7. Acondicionamiento 1~ Transports 2 temperatura de refrigerador cangelado

B Praparacian 8.- Envasado 12 - Distribucian 15.- Expendio o suministro al publico

.P/:\RA LA MODIFICACION O ACTUALIZAGION DE DATOS PARA ESTABLECIMIENTOS QUE PRESENTARON AVISO DE

_:;
i 7 FUNCIONAMIENTO, SELECCIONE LA (S) MODIFICACION (ES) QUE DESEE REALIZAR, ENSEGUIDA ESCRIBA EN LA COLUMNA "DICE"
E LOS DATOS QUE DESEA MODIFICAR Y EN LA COLUMNA “DEBE DECIR" LOS DATOS YA ACTUALIZADOS
" R TIPD DE MODIFICACION : DICE DEBE OE DECIR
; 470N SOCIL O DENORINACION DEL l l
’ ESTASLECRUENTO
PROPIETARIO D :
i ‘ TR R e
‘ DOMICILIC DEL ESTABLECRAENTO ll l U ;{8 o
3 REC |
[
L
L
REPRESENTARTE LEGAL !
PERSTRA AUTORIZADA L}
—‘l HORARIO }
Y - SUSPENSION DT ACTIVIDADES | H REINICIO DE ACTIVIDADES l ] BAJA DEFINITIVA DEL i Z l
: ! ; ESTABLECIMIENTO
e . A ; FECHA
ﬁ nlx MES ANO oix MES 0} ' ola MES ARD

SIELESPACID ES 1HSUFICIENTE, PODRA AMPLIAR LOS CAMPOS

DATOS DEC.ARADOS £ ESTE FORMATO SERAM LOS UTILIZACOS EN LOS TRAMITES QUE LA EMPRESA RECUIERA POSTERIORMENTE. ASEGURESE DE QUE SEAN CORRECTOS Y MANTENERLD!

DECLARD BAJO PROTESTA DECIR VERDAD QUE CUMPLO CON LOS REQUISITOS Y NORMATIVIDAD APLICABLE, SIN QUE ME EXIMAN DE QUE LA AUTORIDAD SANITARIA VERIFIOUE SU CUMAPL IMIENTT:
LSTO SIN PERJUICIO DE LAS SANCIONES EN QUE PUEDC INCURRIR POR FAI SEDAD DE DECLARACIONES OADAS A UNA AUTORIDAD.

NO /

s [ ]

LOS DATOS O ANEXOS PUEDEN CONTENER INFORMACION CONFIBE #CERLOS PUBLICOS?

5 T e e i ‘
- Davtn Awtlonzo Wone A VELES

RI0 O REPRESENTANTE LEGAL

CUALGUIER ACUARACKSN, BUDA YD COMENTARIC CON PESSECTG A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL CEMTRO DE CONTACTO CIUDADANG (SAGTEL) A LOS TELEFONOS 2000-2300 ER EL DF. Y &RF:
METROPOLITANA, DLL INTER ~{CA SIN COSTO PARA EL USUARID AL 1200-386-24-66 O DESDE ESTADOS UKIDOS Y CANADA AL 1-800-475-2383, O A LOS TELEFONOS DE LA COFEPRIS EN EL C.F.Df
CUALOUIFR

F DEL PAIS WARGUE SIv COSTO EL 03-205933-5050 Y EN CASC DS REQUERIR £L HUMERD DE INGRESD Y0 SEGUIMIENTO DE SU TRAMITE ENVIADO AL AREA DE TRAMITACION FORANEA MARSUE St
COSTO AL 01-80020 4224,




CATEGORIA

PROCESO

¥ T

GRUPO

SUBGRUPOC

Sroducios

| Alimenlos

Carnicos
Lacleos
Conservis de baja acidez
Conservas acidificadas
Producies de panificacion
{Rastras y obradores
Producios de fa pesca frescos y congelados
Alimenlos congelados
Pastas, granos y semitlas
Tortillas, harina y cereales
Aziicar y producios de confiteria
Tés y producios para infusién
Condimentos

=] Alimenlicios

Al N WU

. salsas)
Huevo y desivados i

=

Obtencidn
£:adoracion
Fabnencian

Peaparacidn
Conseivacion
Mezciada

{ Bebidas no alcohdticas

Aguz purificada

Jdugos y Néclares

Bebidas no carbonaladas

Bebidas carbonatadas

Gelaiil y bebidas cong

{Bebidas alertantes (con taurina, cafeina, gluconolaciona, etc.)

Bebidas alcohdticas

Fermentadas
Oestiladas
Preparadas

Productas ¢z periumeria y belteza

Lociones, perfumes y descdo;.;mes
Tintes

Produclos para los cios

Preduclos para los labios

Cremes, lociones y produclos para la cara

Cremas, bloqueadores, broaceadores y producios para el cuidado det
cuerpo

Shampoo y productos para el cuidado def cabelio
Jabones de iocador y toallas faciales de tacador

Producios de Aseo y Limpieza

Delergeates (polvo, liguido y pusta)
{Blangqueadores o agentes oxidantes
Aromalizanles

Oesinfectantes a base de amoniaco

' Materia Primas

Lacieos y cimicos
Féculas, harinas y derivados
Aceiles y grasas

Expendio y'suminisiro de ali}nenlos

Cotredores Industrizies
§Restavranies, taquerias, elc.
Servicio de banquetes

{Bares, caatinas. discolecas, etc.
Cafeterias

Aditivos

Gelificantes o espesanies
Eduicolorantes
‘Colorantes

Saborizantes
Antioxidantes
Conservadores

mnaos

0O 3imin

Drsiabucion

Medicamenios

Medicamentos Alopaticos
Medicamenlos Homeopalicos
Medicamaalos Herbolarios
{Medicamentos vitaminicos

ta Satud i

Oislrituadn
izxperan o suminisiro al Poblice

Dispositivos Médicos

Equipo médico

Prdlesis, oresis y ayudas funcianales
Agentes de diagnastico

Insumos de uso adontoldgico
Materiales quinirgicos y de cutacidn
Productos Higiénicos

Rermedios Herbolarios

P R

Ongen quimico

Plaguicidas Botanicas
i Microbianos
; ¢ 7 jMisceléneos
Almacenamiento " Sustancias Toxicas Nombre de fa sustandia toxica
Satud Ambiental Comercializacian o Distribucion HE t Orgénicos
Expendio o suministro al Pablico Hulnentes Vegeloles " ‘
! Ceramica vidriada 1 ) W
Prdductos con limite de metales Juguetes
§ pesados d Articulos escolares
f I Otros




5-  Conservacisn 9.-  Manipufacidn I . 13.-  Almaceaamienlo a lemperalura ambiente
Yo Elshniarion §.-  Mezclado i0.- Transporie 2 femparalura ambienle 4. Almacenamiento a lemperatura dz relrigeracion ylo

3. Fabricacion 7. Acondicionamiento i1- Transpone 3 lemperalura de refrigerador congeiaty
L Praparzcion 8.- Envasido 12.- Distribucian 15.-  Expendio o suministro al publico
, {PARA LA MODIFICACION O ACTUALIZACION DE DATOS PARA ESTABLECIMIENTOS QUE PRESENTARON AVISO DE
i 7 FUNCIONAMIENTO, SELECCIONE LA (S) MODIFICACION {ES) QUE DESEE REALIZAR, ENSEGUIDA ESCRIBA EN LA COLUMNA "DICE"
{ LOS DATOS QUE DESEA MODIFICAR Y EN LA COLUMNA "DEBE DECIR" LOS DATOS YA ACTUALIZADOS
;: 1. 1IPD DE 1ODIFICACION ’ oicE DEBE DE DECIR
££20 SOCIAL O DENORINAGIAN DEL
H ESTASLECRUENTC
’ PROPIETARIC "
' ; DOMICILIO DEL ESTABLECIMIENTO U o )

RFC

; COMICILID CEL PROFIZTARIO (DOMICILIC FISCAL)

CRFION OF PRYFICTOS

REPRESENTAKRTE LEGAL

OO0 000O 0

PERSGHA AUTORIZADA

O

D_

HORARIO
i SUSPENSIONDE ACTMIDADES | ] : REINICIODEACTVIDADES [ | BAJA DEFINITIVA DEL &
i : ESTABLECIMIENTO
ol ' A : ; FECHA
! | ok MES A%o ‘| oin MES e . ois MES Ao
SIELESPACKTES HSUFICIENTE, PODIA SMPLIAR LOS CANMPGS
LS DATOS DEC_ARADOS £8 ESTE FORMATQ SERAM LOS UTILIZACOS EN 10S TT.U\MITES QUE LA EMPRESA REQUIERA POSTERICRMENTE. ASEGURESE DF QUE SEAN CORRECTOS Y MANTENZRLD!
ACTUSLIZADGS

DECLARD BAJO PROTESTA DECIR VERDAD QUE CUMPLO CON LOS BREQUISITOS Y NORMATIVIDAD APLICABLE, SIN QUE ME EXIMAN DE QUE LA AUTORIDAD SANITARIA VERIFIQUE SU CULAPL IMIENT(;
ESTO SIN PERJUICIO DE LAS SANCIONES EN QUE PUEDQ INCURRIR POR FAI SEDAD OE OECLARACIONES DADAS A UNA AUTORIDAD.

| sE . . Jn : - a st D NO
LOS DATOS O ANEXOS PUEDEN CONTENER INFORMACION CONFIBENCI L HSPA D AcE FRCERLOS PUBLICOS?

= ‘ ¢
- Daven AwTonzo Won© AWLE_%

BRE Y FIRMA DEL FROPIETARIQ O'REPRESENTANTE LEGAL

“UAL G CLA
METROPOUITANA, OTL tH
CUALQUIER PARTE OF
COSTO AL D1-800420 47

S DUDR YE) COMENTARIC CON RESPECTO & £STE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL CENTRO DE CONTACTO CIUDADANO (SACTEL) A LOS TELEFONOS 2009-2000 EN EL DF. Y ARE:
OR DT L -23-66 0 DESDE ESTADOS UNIDOS Y CANADA AL 1-800-475-2383, O A LOS TELEFONOS DE LA COFEPRIS SN EL C.f Ot
+UHERD DE INGRES0 YiO SEGUIMIENTO DE SU TRAMITE EXNVIADO AL AREA OE TRAMITACION FORANEA MARDUE St

STO EL 05-220-033-505C Y FN.CASO DS REQUERIR

(=8
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DEPARTAMENTO: REGION SANITARIA X
CENTRO ZAPOPAN

SECCION: REGULACION SANITARIA
EXPEDIENTE: 09

b
Zapopan Jalisco. A 22 de Febrero de 2012.
ASUNTO: Citatorio

PROPIETARIO Y/O REPRESENTANTE LEGAL: O.PD. SERVICIOS DE SALUD DEL MUNICIPIO DE
ZAPOPAN

GIRO: SALA DE TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO

DOMICILIO: LUIS QUINTERO No. 750, COL. FEDERALISMO, ZAPOPAN, JALISCO

P RESENTE

Con fundamento en lo establecido por los articulos 430, 432 y 433 de la Ley General de Salud, 259 de la
Ley Estatal de Salud, se le EXHORTA para que COMPAREZCA en un plazo no menor a CINCO ni
mayor a TREINTA DIAS Naturales contados a partir de que surta efectos la presente notificacién, en la
Coordinacién de Regulacién Sanitaria de la Region Sanitaria X, con domicilio en Calzada de los Cipreses
# 212 Ciudad Granja, Municipio de Zapopan Jalisco, con horario de 8:30 a 13:30 horas de lunes a

viernes. Para que manifieste lo que a su derecho convenga y las medidas que se tomaran para subsanar

7‘,‘Apercibido que de no comparecer se le tomara como REBELDIA de su parte en el presente asunto y se

Ea\s’tarz'a en aptitud d aplicar las Medidas de Seguridad y/o Sanciones Administrativas a que haya lugar.

r Garci A (ence MSP.
Director de la Regidn Sypitaria Xo 70y
Centro-Zapopan b e

-

//I./" - -
%Ftu Salud Trabajamos Contigo
+ Calzada los Cipreses No. 212+ Ciudad Granja = Zapopan, Jal. » Tel. 3030-9623 «
www.jalisco.gob.mx
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AVISO DE FUNCIONAMIENTO, DE RESPONSABLE SANITARIO Y DE MODIFICACION

NO R UP.A *

oy a )
ANTES DE LLENAR FSTC FORMATO |EA CUIDADOSAMENT £ EL INSTRUCTIVO, LA, BUIAY EL LISTADO DE DOCUMENTGS ANEXOS Font "—j l.) 3
' FLEGIBLF v A MAQUINA

S0 DE RESPOMSAELE 2 i k] o P AUTUALIZAC,

PSS DATOL ] L ML N TG LM ARSI NS HELE

AVISO DE FUNCIONAMIENTO DE ESTABLECIMIENTOS DE PRODUCTOS Y SERVICIOS [d

1‘14,\,.:( ALLIA i

4 :
T REGHISTIA 1 RECUAGIO 1 o

AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE DE ESTABLECIMIENTOS DE INSUMOS PARA LA SALUD D
(O F ARMACIAS BOTICAS Y DROGUERIAS O FABRICA DE DISPOSITIVOS MEDICOS (O ALMACEN DE DISPOSITIVOS MERIGCOS O AIMACEN DE MEOICAME e
{5IN VENTA DE M 3 3% O FARRICA DI REMEDIOS HERBOL ARIOY CONTROLADGS G DE 3 T o,
CONTROLADOS NEPRODUCT O VA U RN
kLY ) i
AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSA BLE DE ESTABLECIMIENTOS DE SERVICIOS DE SALUD
: S SRS G0 O CORMEUL ORI
2] ! TANTEOUGS Y ACCESDKIOS O CLINIGAS DENTALES
O LABORATORIOS DE ANALISIS CLINICOS

SISTENCIA SLCIAL

O.’:'I,H\r’lu(,‘t &

AVISO DE FUNC!ONAMIENTO Y DE RESPONSABLE DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMBIENTAL

O FETARL FCHIFNTOS ¢
O.r»:.nu«."i(‘w SERSE <o

Q EST ARLECIMIENTOS U AL MACE AN O

JUE ALMACENAN O GOMERCIALLZAN AL POR MAYOR DE PLAGUICIDAS

MERCIALIZAN AL POR MAYOR S1STANCIAS TOXICAS DE DG INDUSTRIAG

IMERGIALIZAN AL POR MAYOR NUTRIENTES VEGETALTS

CLAVE (S.CIAN) DESCRIPCION DEL S.C.LLA N,

621511 LABORATORIOS MEDICOS Y DE DIAGNOSTICO DEL SECTOR PUBLICO
(SALA DE TOMA DE MUESTRAS)

TIOMERE D=L PROPE-T g2 100 oA SiGA) b RAZCIN ZDCIAL PERSONA MOR AL ) fer L

SSM010830U83
O.P.D. SERVICIOS DE SALUD DEL MUNICIPIO DE ZAPOPAN  [C07wT

CALLE NURERO EXTERIOR Y NUME RC 0 LETRTINTERIOR COLOMA OF i EOATIOR O KGR0 .
COLON NO. 289 CENTRO ZAPOPAN 3
DCALIDAT COOIGO POST A FNTIDALY T D RATIVA
ZAPOPAN 4]5/1]0]o0 JALISCO
CNTRE CALLE WOOALLE PELPEONG PAN

CUITLAHUAC ANAHUAC 36 33 09 29 oLt

CRUZ VERDE FEDERALISMO

SALED MURMETE) E XL EIRIGR Y MURSGREY O LETRAINTIRIONIG COLONIA OELEGACION O MURICIIO
C. LUIS QUINTERO # 750 QUINTA FEDERALISMO ZAPOPAN o
DOLLIDAYL CODIGEY POST A CREIDAL T - URATIVA
ZAPOPAN l4]5]1] 8|0 JALISC
ENMNTRE CALLE YOOALL L PULLFONG Fa

FEDERALISMO NORTE CLUB ORO 33424751

.
XX fax|ux]ox e x| x 08:00 . 20:00 | sewmotmeone | 18 ] 9 | 2010
FRORAIO - — ST ) \,
LN [ T I AV PO T A ] ALIVILIADE 5 Uith | ME S ’
REPRECCNTANTE L f G IO MRy CURT (DATG OPCIONAL) CORKL LT TGN

LIC. DAVID ANTONIO WONG AVILES dwong@ssmz.com mx

PERSONA ALITORIZ ANA N“’rd‘_ R Crii (DATO OPCIONAL) CORIREFO LU CTRONIE S

PASCUAL MALDONADO MORENO | intrex_00@hotmail.com

IMPORTANTE: UTILICE UN FORMATO PARA CADA TRAMITE Y PRESENTELC POR DUPLICADO
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v}

AMBULAMC 1A DE URGENCIAS,
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No OE PLACAS
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O
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COMO SEA NECESARIO.

) SERVICIC &k

¢

INDO

MO PN D
PASCUAL MALDONADO MORENO MAMP830511CF?2
St RIS SRS ¢ ORREQ ELECTRONICO [ Horario O X M X MXI“X vXItsoee 14:00 » 20:00
MAMP830511HVZLRS07 intrex_00@hotmail.com I LS G L L R o
ST RO ESIONAT D1 E LU BROFESIGNAL FXPEOINO TOR Mo DI CEDULA PROT i mA, )
LIC. QUIMICO FARMACO - BIOLOGO UNIVERSIDAD DE GUADALAJARA 270629
T CTANA T T T B B SO TIAIDAD B DI PR No DECEDULA F LAT 00 G T ok i
e | o—
FRmA DE PONSABLE SANITARICY
X 4 ATION DOF AMELARIOY OO L NG e
: I WA T o TATIROR Rre '
0 5 4 ! ) h - S ' j
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ﬁ| PROLUL O U SERVICIO PROGIL 1O O SERVICIO
0 Amouticar < NP Gl - A MO A
T et R e TRTTAT S
; SERVICIO DE SALUD
- " - okl . i S s g
& iy ; i LABORATORIO MEDICO
i [y SURGRIFT e
? ANALISIS CLINICO
2B NOMINACION GENERICA Y i 3PECIFICA DEL
PRODUCTO O SERVICIO }
i
S
MARCA COMERCIAL
e T s
of MAGUILA ESTE PRODUCTO SERIALE =8
RF C Y RAZON SOCIAL DE LA i MIPREGA A WA zomsonn RAZON SOCIAL o
CUAL MAQUILA
. I e (33 KT T )}
SIESTE PRODUCTO ES MACUILADG I NALE
i EL RFC Y RAZON SOCIAL D |4 EMPRESA & — ey
MAQUILADORA i )
61 PRODUCTO NACIONAL O IMPORTADO NAGIONA [:] MEORTAGO NAGIONAL MHORTADO
- ; 1 4 7 10 13 1 4 L 10
O UNA X CADA UNG DE Lt 2 ) 8 11 14 2 5 8 11
WELACIONEN GON ¢ QDUGTO i 3 5 g 12 15 3 6 9 [ 190 | 7ty
e
HOTA: i1INI FREGUADRO POR Gl A DESEE DAR DE AL TA S POR 1 PRODUCTO U 1o

MOBIFICAR UTILIZANDO EL PRIMER RECUADIG PAE Atk 1AL
RECUADRO PARA L PRODUC TO O SERVIEIO YA MODIFICAIPODRA REPRODUCIR ESTE RECUADRO, TANTAS VECES



£ ¥ A R { L HERVH o SARLRA
T Obtencion Conservacion 9 - Manipulacion 13 - Almacenamiento a temperatura ambiente
2. Elahoracion 6- Mezclado 10.- Transporte a temperatura ambiente 14.- Almacenamiento a temperatura de refiyeracion
3 - Fabricacion 7.~ AcoﬁdICIO!wamiento 11.- Transporte a temperatura de refrigerador i eriglay
4 - Preparacion 8- Envasado 12 - Distribucién 15.- Expendio o suministro al publico

TIPO DE MODIFICACION DICE DEBE DE DECIR

ESTABLECIMIENTO

PROPIETARIOD
DOMICH 1O DEL ESTABLECIM!ENT(D SN

RAZON SOCIAL O DENOMINACION DELD

RFC

(DOMICILIO FISCAL)

CLAVE SCIAN Y 5U DESCRIPCIO’D

~ - \‘
DOMICILIO DEL PROPIETARIOD ]

b = I
CESION DE DERECHOS DE ; 1
PRODUCTOS i
SO ORI AR A FRODUCTOS v *\"f"?‘.’l('h’)"i) §

L T
HC)RARIOD :

SUSPENSION DE ACTIVIDAPES [ REINICIO DE AGTIVIDADES D BAJA DLFINITIVA DLL [j
ANO

ESTABLECIMIENTO

DE A FECHA l
oA | wm ANO DA MES | ANO DA MES ;

s EL ESFACIOES INSUFIC IENTE PODRA AWM 4R FL NUMERO DE CAMPOS D ANEXAR HOJA CON MOQRIFICACIONES

m
o

LOS DATOS DECLARADOS ENESTE FORMATO SERAN LOS UTILIZADOS EN LOS TRAMI TES QUE LA EMPRESA REQUILRA POSTLIRIORMEN | &
ASEGURESE DE QUE SEAN CORRECTOS Y MANTENERLOS ACTUALIZADOS

DECLARC BAJO PROTESTA DECIR VERDAD QUE CUMPLO CON LOS REQ UISITOS Y NORMATIVIDAD APLICABLE, SIN QUE ME EXIMAN DE
LA AUTORIDAD SANITARIA VERIFIQUE SU CUMPLIMIENTO, ESTO SIN PERJUICIO DE LAS SANCIONES EN QUE PUEDO INCURRIK
FALSEDAD DF DECLARACIONES DADAS A UNA AUTORIDAD

st [X NO ?
LOS DATOS O ANEXOS PUEDEN CONTENER INFORMACION CONF!DENCU\!. (ESTA DE ACUERDO EN HACERLOS PUBLICOS? -~

P

N W LIC_DAVID ANTONIO WONG AVILES

P K
NOMBRE Y FIRMADEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL O RESPONSABLE SANITARIO

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL CENTRO DF CONTACTO CIULAL A
(SACTEL) A LOS TEL EFONOS 2000-2000 EN LLDT.YAREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO AL 615000544,
24-66 O DESDE ESTADOS UNIDOS Y CANADA AL 1-800-475-2393, 0 A LOS TELEFONOS DE LA COFEPRIS EN EL D.F.DE CUALQUIER PARTE i ;
MARQUE SIN COSTO EL 01-800-033-5050Y EN CASO DE REQUERIR EL NUMERO DE INGRESO Y/O SEGUIMIEN 1O DE SU TRAMITE ENVIADO AL AREA Dt
TRAMITACION FORANEA MARQUE SIN COSTO AL 01-800-420-4224
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’ 5. Conservacidn 9.~ Manipulacion . 13.- Almacenamienlo a lemperalura ambiente
fi- Mezclado 10.- Transporte 2 lemparatura ambieniz 4. Almacenamiento a temperalura de relrigeracion y/o
7 Acondicionaimiento 11~ Transporte & lemperalura de refrigerador congelado
8-  Envasado 12.- Distribucisn 15.- Expendio o suministro al publico

;, PARA LA MODIFICACION O ACTUALIZACION DE DATOS PARA ESTABLEGTENTOS QUE PRESENTARON AVISO DE

7 |FUNCIONAMIENTO, SELECCIONE LA (S) MODIFICACION (ES) QUE DESEE REALIZAR, ENSEGUIDA ESCRIBA EN LA COLUMNA "DicE"
LOS DATOS QUE DESEA MODIFICAR Y EN LA COLUMNA "DEBE DECIR" LOS DATOS YA ACTUALIZADOS
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ESTABLECIMIENTO
FECHA

ola MES ANO
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ADOS EN ESTE FORMATO SERAN LOS UTILIZADOS EN L

05 TRAMITES QUE LA EMPRESA REQUIFRA POSTERIORMENTE. ASEGURESE DF QUE SEAN CORRECTOS Y MANTEN:

DECIR VERDAD QUE CUMPLO CON LOS REQUISITOS Y 1
ANCIONES EN QUE PUEDC INCURRIR POR FALSEDA

£5T0 St PERJUICIO
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AUTORIZACIONES, CERTIFICADOS Y VISITAS

Riesgos Sanitarios

No. DE INGRESO (USO EXCLUSIVO DE [A 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 MAQUINA O A COMPUTADORA.

ALTA O NUEVO ~ MODIFICACION

LICENCIA
pERwsovA ................... e O ...... ..

PRORROGA

PERMISO DEIMPORTACION O L1 1652 5”“&55”“5 O
EXPORTACION
REGISTRO [ ] O O
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CERTIFICADD 1 O O A
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HOMOCLAVE DEL TRAMITE: NOMBRE DEL TRAMITE: Nie s 6. i T 5w oA,
, Solicitud de expedlc%on de licencia sanitarisa
COFEPRIS. =05-011 de establecimiento—de—insum 3 g
MODALIDAD DEL TRAMITE: SUultvs pJdld 1d Salfud

NUMERO DE DOCUMENTO A MODIFICAR:

DICE / CONDICION AUTORIZADA

DEBE DECIR J CONDICION SOLICITAGA

| g%,

SIEL ESPACIO ES INSUFICIENTE PODRA AMPLIAR EL CAMPO.

INOMBRE DEL PROPIETARIO (PERSONA FISICA) O RAZON SOCIAL (PERSONA MORAL) R.F.C.
- ) % . ¥ % SSM 010830 U883
ervicios de salud Del Municipio de zapopan STORP. TDATO GPCIONAL]
CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRAINTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO
Colon.No., 289 Centro Zapopan
LLOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
Zapopan alslilol g nonan
ENTRE CALLE Y CALLE TELEFOND L — B =% FAX
Ramon Corona Aldama 30929

RAZON SOCIAL O DENOMINACION DEL ESTABLECIMIENTO

Luis Quintero No.750 Quinta Federalismo

R.F.C.
Cruz verde Zapopan Unidad Federalismo SSM 010830 U83
CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERQ O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO

Za0p0nan
sl Sl

LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
Zapopan 4151118 b Jalisca
ENTRE CALLE Y CALLE TELEFONO FAX
B AT g ?342474 ’%
No. DELI [ I ENTS-ARASH B2 FUNSONARIENTO R.F.C. DEL RESPONSABLE SANITARIO
Aviso de Funcionamiento
CLAVE (SCIAN) DESCRIPCION DEL SCIAN
464111 Farmacia oo~ m‘l“\'\ﬂf;\\ivl./v e ] 3 ;
et TaTTo T i o o pet T COI venTta e medadIcamernttos
ContrOladOS_ hi()-l()g"iﬁﬁq y/h Hemoderiszados




NOMBRE DEL MAQUILADOR NACIONAL O EXTRANJERO (PERSONA FISICA) 0 RAZON SOCIAL (PERSONA MORAL) RFC.(a)
CALLE Y NUMERO COLONIA DELEGACION 0 MUNICIPIO
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA

ETAPA DEL PROCESD DE FABRICACION

No. DE LICENCIA SANITARIA O AVISO DE FUNCIONAMIENTO

NOMBRE DEL RESPONSABLE SANITARIO

RF.C.DEL RESPONSABLE SANITARIO

TELEFONO Y FAX

CORREO ELECTRONICO

NOMBRE DEL FABRICANTE EN EL EXTRANJERO PARA PRODUCTOS DE‘IMPORTACION (PERSON,

CA)O RAZON SOCIAL (PERSONA MORAL)

CALLE Y NUMERQ COLONIA O EQUVALENTE LOCALIDAD O EQUVALENTE
PAlS CODIGO POSTAL ESTADO
¥ 2
NOMBRE DEL PROVEEDOR O DISTRIBUDOR (PARA INSUMOS PARA LA SALUD) RFC.(a)
CALLE Y NUMERO COLONIA O EQUIVALENTE DELEGACION O MUNICIPIO (a )
)
LOCALIDAD O EQUIVALENTE CODIGO POSTAL (a) ENTIDAD FEDERATIVA (a )
INOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO QUE ACONDICIONARA O ALMACENARA LOS INSUMOS PARA LA SALLD (PERSONA FISICA) O RAZON SOCIAL (PERSONA RFC. (2)
MORAL) -
CALLE Y NUMERO COLONIA O EQUIVALENTE DELEGACION O MUNICIPIO (2
LOCALIDAD O EQUIVALENTE CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA(a) -

NOTA: EN CASO DE SER MAS DE UN FABRICANTE O DISTRIBUIDOR, REPRODUCIR EL APARTADO 8 B) EN UNA HOJA ANEXA, CUANTAS VECES SEA NECESARIO.

(SOLO PARA MPORTAGION) TEMPORAL D - DEFINITIVA D DEPOSITO FISCAL I:]
NOMBRE DEL FABRICANTE RFC.(a)
CALLE Y NUMERO COLONA DELEGACION 0 MUNICPIO (a ).
LOCALDAD O EQUIVALENTE CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA O PAIS
NOMBRE DEL PROVEEDOR O DISTRBUIDOR RF.C. (a)
CALLE Y.NUMERO : COLONIA O EQUVALENTE DELEGACION O MUNICPIO (a)
ILOCALIDAD O EQUIVALENTE CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA O PAIS
NOMBRE DEL DESTINATARIO (desfino final) RF.C.
CALLE Y NUMERO COLONIA O EQUIVALENTE DELEGACION O MUNICPIO (a)
LLOCALIDAD O EQUIVALENTE CODIGO POSTAL ENTDAD FEDERATIVA O PAIS .

N f

NOMBRE DEL FACTURADOR (b) RFC.
CALLE Y NUMERO COLONIA O EQUIVALENTE DELEGACION 0 MUNICPIO
LOCALIDAD O EQUIVALENTE CODIGO POSTAL : ENTIDAD FEDERATIVA O PAIS
PAIS DE ORIGEN PAIS DE PROCEDENCIA
PAS DE DESTING ‘

ADUANA DE ENTRADA D SALIDA (Especifique sdlo una)

(3) SOLO CUANDO EL ESTABLECIMIENTO SEA NACIONAL

(b ) SOLO PARA INSUMOS PARA LA SALUD.




MEDIO PUBLICITARIO

AGENCIA (Nombre o razon social)

DOMICILIO DE LA AGENCIA (CALLE, No Y LETRA, COLONIA, LOCALIDAD, C.P,, TELEFONO, CORREQ ELECTRONICO)

1UMERO DE PRODUCTOS O TIPO DE SERVICIO DURACION O TAMANO

NOTA: SE DEBERA PRESENTAR UNA SOLICITUD POR CADA PROYECTO Y MEDIO PUBLICITARIO

weo [ S

ANALISIS DE ALIMENTOS, BEBIDAS Y SUPLEMENTOS ALIMENTICIOS Y PRODUCTOS DE
PERFUMERIA Y BELLEZA

§
ANALISIS DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS ESTUDIOS DE BIODISPONIBILIDAD Y/0 BIOEQUIVALENCIA

ANALISIS DE PLAGUICIDAS, FERTILIZANTES Y NUTRIENTES VEGETALES UNIDAD ANALITICA PARA REALIZAR ESTUDIOS DE BIODISPONIBILIDAD Y/O BIOEQUIVALENGIA

D UNIDAD CLINICA PARA REALIZAR
04

= A AN PN 3
D OTRO (ESPECIFIQUE) UNIDAD ANA!?TIC:A PARA ESTUDIOSOE PERFILES DE DISOLUCION

00

VERIFICACISN DE ESTABLECIMIENTOS I:] OTRO [:]
MUESTREO D (ESPECIFIQUE)

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 NOTIFICACION DE

Federa de Procedimiento Adminisirativo)

LOS DATOS 0 ANEXOS PUEDEN CONTENER INFORMACION CONFIDENCIAL, 4 ESTA DE AGUE

DR JOSE GUADALUPE

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPJETARIA
O RESPQUSABT

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARIO CON RESP
TELEFONOS 2000-2000 EN EL D.F. Y AREA METROPOLITANA, DEL |
475-2393, 0 A LOS TELEFONOS DE LA COFEPRIS EN EL D
SEGUIMIENTO DE SU TRAMITE ENVIADO AL AREA DE
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