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UNIDAD DE EMERGENCIAS CRUZ VERDE NORTE
SUB.DIRECCION MEDICA

AMBULANCIA Z-031

OBIETIVO: OTORGAR SERVICIOS DE SALUD
NOMBRE DEL DOCUMENTO

a) TIPO DE AUTORIZACION, PERMISO O LICENCIA | AVISO DE FUNCIONAMIENTC DE AMBULANCIA
TERRESTRE DE URGENCIAS BASICAS,

b} NOMBRE O RAZON SOCIAL OF LA PERSONA SECRETARIA DE SALUD JALISCO, SUBSECRETARIA DE
FISICA O JURIDICA, QUE OTORGA LA REGULACION ¥ FOMENTO SANITARIO, DIRECCION
AUTORIZACION PERMISO O LICENCIA AL SUIETO | GENERAL DE REGULACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

! OBLIGADO
: ¢} VIGENCIA i INDETERMINADO Q HASTA EL CAMBIO DEL
| | RESPONSABLE SANITARIO.

di MOTIVO TRANSPORTE DE PACIENTES

e] CONTRAPRESTAGION NINGUNA

fl COMDICICNES PARA CONSEVAR EL PERMISO DAR CUMPLIMIENTO A LA NOM-237-55A1-2004
YLICENCIAS

L
- DATOS DE LA UBICACION:

LUIS FARAH NO. 550 COLONIA VILLA DE LOS BELENES
i ZAPOPAN JALISCO

Vs
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COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS

AVISO DE FUNCIONAMIEN;I;O, DE RESPONSABLE SANITARIO Y DE MODIFICACION

NG RUPA

ANTES DE LLENAR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAMENTE EL INST!
LLENAR CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE O A MAQUINA

RUCTIVO, LA GUIA Y EL LISTADO DE DOCUMENTOS ANEXOS.
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AVISO DE FUNCIONAMIENTO @ AVISO DE RESPONSABLE AVISO DE MODIFICACION O ACTUALIZACION D AVISO DE MODIFICACION

DE LOS DATO
e R

S DEL ESTABLECIMIENTO
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&2 : 1-

CONTROLADOS 0 DE REMEDIOS
HERBOLARIOS
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3, |O FARMACIAS, BOTiCAS ¥ DROGUERIAS (O FABRICA DE DISPOSITIVOS MEDICOS () ALMACEN DE DISPOSITIVOS MEDICOS O Aumacen pe MEDICAMENTOS NO
(SIN VENTA DE MEDICAMENTOS (O FABRICA DE REMEDIOS HERBOLARIOS
CONTROLADOS NI PRODUCTOS

BIOLOGICOS
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(S8 EsTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA QUE NO REALIZAN ACTOS (O consuLToRIOS
(O COMERCIO AL POR MENOR DE ANTEOJOS Y ACCESORIOS (O cLiNICAS DENTALES
(O LABORATORIOS DE ANALISIS CLiNICOS

. O AMBULANCIAS (s MARCA ESTA OPCION FAVOR DE
(O SERvICIOS DE ASISTENCIA SOCIAL REQUISITA EL RECUADRO No. 4)
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(DATO OPCIONAL)

CALLE, NUOMERO EXTERIOR ¥ NUMERO O LETRA INTERIOR ‘ COLONIA ; ] . DELEGACION O MUNICIPIO
: w« 289 ConMvo Z,o\i 2 P
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA LI
+ g - » s
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ENTRE CALLE Y CALLE , TELEFONO FAX
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RAZON SO DEL ESTABLEGIMIENTO

UNIDAY Ceuz VERDE Ngese

CALLE, NOMERO EXTERIOR Y NUMERG O LETRA TNTERIOR ) COLONIA DELEGACION G MUNIGIFIS
2 | il 3 o Doy, -
(_3\ \\L Sa. ‘,'\\x?\ L-\pc/r\..»\ 5/?\ | €% ff-\" e &‘@g’a Te¥
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA .
s 715t slo] Satisce
7ENTRE CALLE Y CALLE TELEFONO FAX
Av-De Loy Lavneles idarovge g . OEE %8770 ExcT. 39 s
Horario: |2 AN Ui oe o A Gl FECHA DE INICIO DE
. | v s A Aoe A #1 2, ACTIVIDADES DiA MES ARO
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE o

-(DATO OPCIONAL) CORREO ELECTRONICO
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CARACTERIS 'ICAS AMBULANCIA DE CUIDADOS INTENSIVOS AMBULANCIA DE URGENGCIAS

AMBULANCIA DE TRASLADOS

MARCA

MODELO

No. DE PLACAS

No. DE MOTOR

HORARIO: D L

[{AA 9091Y HY CliLpg |devy talo s e \ve@ msn. com | agiea

1 TITULO PROFESIONAL DE:

ALTA @ B = %'MDIFICACION D e Al o BAJA D
MBRE COMPLETO . d RIRC! .
De. Aoeo jose Vikatgpes Aiva ViAA 690914 AS6
RP (DATO OPCIONAL) CORREO ELECTRONICO ' Mmoo v ofs | e A

D L M M J A\ S DE A
TiTULO PROFESIONALEXP DIDQ POR: v - ; No. DE CEDULA PROFESIO.N;AI'.

Mediew Cx P TANIO Ui 25y ?fa} d&uifm;u(‘ e ngg(«,,m 20% 6345

ECIALIDAD DE:. N " i i TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO(OR: JL No. DE CEDULA DE. LA ESP’ECIALID,AD

AVOE (A G pfir AT Onvesidel pNociend Ao & )alcz 319y (¢

“ASO DE MODIFICACION DEL RESPONSABLE

SANITARIO, INDIQUE EL NOMBRE DEL RESPONSABLE ANTERIOR Y ELRF.C.
BRE COMPLETO DEL RESPONSABLE SANITARIO ANTERIOR

PRODUCTO O SERvVICIO

PRODUCTO O SERVICIO

nevo O o amooiFicar O nuevo O o YA MopiFicabo
CATEGORIA CATEGORIA

ANOTE LA CATEGORIA DEL PRODUCTO O GRUPO GRUPO
SERVICIO DE CONFORME A LA TABLA "A"

: SUBERUPO SUBGRUPO
DENOMINACION GENERICA Y ESPECIFICA DEL
PRODUCTO O SERVICIO
MARCA COMERCIAL

. w2
. Y R.F.C. . R.F.C. ] e \\\w

31 MAQUILA ESTE PRODUCTO, SENALE EL il 4./
R.F.C. Y RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA A LA RAZON SOGIAL
SUAL MAQUILA

RAZON SOCIAL ’ i

R.F.C. R.F.C. )

5l ESTE PRODUCTO ES MAQUILADO, SENALE
iL RFC Y RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA

RAZON SOCIAL RAZON SOCIAL

AAQUILADORA

>RODUCTO NACIONAL -3 IMPORTADO: nacoma[ | weorTao[ | nacionat[ | weortac] |

FCESO - 1 4 7 10 13 1 4 7 10 4

Vi $UE CON UNA X CADA UNO DE LOS PROCESOS QUE SE 3 ||

v HONEN CON SU PRODUCTO CONFORME A LA TABLA "B" 2 5 8 1 1 14 2 5 8 1 1 &
- 3 6 | 9 12 15 3 6 9 12 ] B

Q_UADRO POR CADA 2 PRODUCTOS QUE DESEE DAR DE ALTA O-POR 1 PRODU

CTO QUE DESEE MODIFICAR, UTILIZANDO EL PRIMER RECUADRO PARA

L PRODUCTO O SERVICIO A MODIF1 L PRODUCTO O SERVICIO YA MODIFICADO, PODRA REPRODUCIR ESTE Ko

CAR'Y EL SEGUNDO RECUADRO PARA E
S VECES COMO SEA NECESARIO.
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CARACTERISTICAS AMBULANCIA DE CUIDADOS INTENSIVOS AMBULANCIA DE URGENCIAS AMBULANCIA DE TRASLADOS N
R
MARCA
A
MODELO
N
No. DE PLACAS #
No. DE MOTOR

MODIFICACION

i)

MBRE COMPLETO

BAJA D

) ’ R.F.C.

; 3 Al ~ . P

D Accopse Viuatopes Aiva VIR 69091y A6
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‘MA DEL RESPONS?BMANITARIO >

SASO DE MODIFICACION DEL RESPONSABLE SANITAI

RIO, INDIQUE EL NOMBRE DEL RESPONS

1BRE COMPLETO DEL RESPONSABLE SANITARIO ANTERIOR

ABLE ANTERIOR Y EL R.F.C.

R.F.C.

PRODUCTO O S#Rr PRODUCTO O SERVICIO
nuevo O awmooiricar O nueve O ) YA MoDIFicADo (D
CATEGORIA CATEGORIA
ANOTE LA CATEGORIA DEL PRODUCTO O GRUPO-,);.w S i GRUPO
SERVICIO DE CONFORME A LATABLA "A" s :
. SUEGRURG SUBGRUPO
DENOMINACION GENERICA Y ESPECIFICA DEL ;
PRODUCTO O SERVICIO '
MARCA COMERCIAL
. » R.F.C. REEC:
SI MAQUILA ESTE PRODUCTO, SENALE EL
R.F.C. Y RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA A LA e e
CUAL MAQUILA
R.F.C R.F.C.

S| ESTE: PRODUCTO ES MAQUILADO, SENALE
=L RFC Y RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA RSO SO TV
VMAQUILADORA
RODUCTO NACIONAL O IMPORTADO: NACIONALD mpomwo[:] naciona[ | weorTaco |
SROCESO: _ : 1 4 7 10 13 1 4 7 10 13
VARQUE CON UNA X CADA UNO DE LOS PROCESOS QUE SE
ELACIONEN CON SU PRODUCTO CONFORME A LA TABLA “8" 2 ) 8 11 14 2 S 8 11 .1 4

: 3 6 .9 12 15 3 6 9 12 15
A: LLENE EL RECUADRO POR CADA 2 PRODUGTOS GUE DESEE DAR DE ALTA O POR 1 PRODUGTO QUE DESEE MODI

TAR LOS DATOS BEL PRODUCTO O SERVICIO A
JADRO, TANTAS VECES COMO SEA NECESARIO.
e

MODIFICAR Y EL SEGUNDO RECUADRO PARA E

t

FICAR, UTILIZANDO EL PRIMER RECUADRO PARA

L PRODUCTO O SERVICIO YA MODIFICADO, PODRA REPRODUGIR ESTE
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SECRETARIA DE SALUD :
SUBSECRETARIA DE INNOVACION Y CALIDAD

"NTRO NACIONAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA (CNTS)

ANTES DE LLENAR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAMENTE EL INSTRUCTIVO AL REVERSO )

CNTS-00-001-A y B SOLICITUD DE LICENCIA SANITARIA
LLENESE CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE O A MAQUINA
1.- DATOS DEL PROPIETARIO

NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA FISICA O MORAL TRE. c
@PD“SER\{.SALUD MPIO.ZAPQPAN/| S M ‘ ' L ' 3‘0’ l '3
NCMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL Ca

DR. JESUS GILBERTO HERNANDEZ ALVAREZ

CCMICILIO. CALLE, NUMERD Y NUMERG' INTERIOR
COLON No 28 9

CCLONIA ) ' Tt B ) CODIGQ POSTAL v
CABECERA MUNICIPAL . He 33 415]110 |0 .
DELEGACION POLITICA © MUNICIRIO o B : B
Z APOPAN N
LCCALIDAD - ENTIDAD FEDERATIVA
ZAPOPAN JALISCO
TELEFCNO (S) Y/O FAX |

3633-23-13

- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
M,MBRE
CRUZ VERDE ZAPORAN NORTE

DCMICILIO: CALLE. NUMERG Y LETRA COLONIA

SANTA LUCIA:S/N. , TEPEYAC :
CCODIGO POSTAL ENTRE. CALLE - Y CALLE. . FECHA DE INICIO DF. QPERACIONES -

* ;e O|_4|(-‘§|7]9 ]‘)

4\ 4 \ S\O AV . LAURELES : SANTA MARIA D D ME‘,.;. M A
DELEGACION POLITICA O MUNICIFIQ 1§ 2 - LOCALIDAD ¥ E.NTlDA_,D FEDERATIVA:

ZAPOPAN .ZAPOPAN ‘JA_L'ISCO ;

3.- ACTIVIDADES DEL _ .- No. DE LA GLASE DE LA 5.- TIPQ DE MOVIMIENTO

ESTABLECIMIENTQ CLASIFICACION MEXICANA DE i :
ACTIVIDADES Y PRODUCTQS - .
PUBLICO PRIVADO DCNTsoo-oda-A ' )

et CNTS-00-001-8, ‘ -
M SERVICIO DE 5 - e .

MODIFICACION CA MBIO DE

“ RA ZON SQCIAL”
/k»-\ CNTS-00- ome .

7.-LUG}AR ’ AF,gCHA =

8.- DOCUMENTQS ANEXODS

. CROQUIS DE DISTRIBUCION Dit i AREXS DEL
E: BANCC CE SANGRE C DEi. :.'E!-\." 3 Ot

TRANSFUSION

-t

DR. SERGIO QUINTERQ H: NANDEZ/DIR URG. beL
8 i FmM,juEL paqummoOREFRESENTANTELEQAL Tl

. PARA CUALQUIER AGLARAGION. DUDA Y/ COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL

ST ) SISTEMA QE ATENCION TELEFON|CA 4 LA TIODADANIA (SACTEL) & LOS TELEFONQS: §4-80-20-00 N &L D.F. ¥ AREA
[ x| SrigiaL oe L!CENC'AfAN' FARIA v L | METROPQLITANA. DEL INTERIOR D§ A REPUBL(CA, SIN GOSTO PARA EL USUARIQ A, 01-809-041-4000, O DESOE
(EN CASO DE REVALIDACION O MODIFICAGION) ESTADOS UNIDOS ¥ CANADA AL 1688-594-23

72, Q AL TELEFONQ; 51-13w6-20 AL 28 &x‘r 108, d RULR:T LA DIREC 10N
DE NORMALIZATION Y PROMOGION  EN LA CIUDAD Q5 MEXICO, DISTRITO FERERAL.

£ &l Distrito Feoeral (CNTS) &l formato se presenta en ongmal y copla En ias enudades federativas (CETS). onglnal % 2 copias.
L
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Faginal ae I
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ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

SECRETARIA DE SALUD
@@msl@mﬁem@mmmmmwsmﬁw NITR
COMISION DE AUTORIZACION SANITARIA

123301524A0123

RA RIESGOS SANITARIOS

DENOMINACION DEL ESTABLECIMIENTO: UNIDAD DE EMERGENGIA GRUZ VERDE NORTE

CALLE: SANTA LUCIA SIN
COLONIA Y/O LOCALIDAD: T’EPEY%‘C
DELEGAGION POLITICA O MUNICIPIO: ZAPOPAN
CODIGO POSTAL: 45550

2 ENTIDAD FEDERATIVA: JALISCO Y,
7 ] - N\
LICENCIA SANITARIA No. '
~ = e TR ~
AUTORIZADO PARA: : p
-621511 ~
- ;;: ~
4 iy N
A S!EMPRE Y CUANDO NO SEAN
~ N PRAS QUE FUE EXPEDIDA

FECHA DE EXPEDICION

15/10/2012 -

VIGENCIA INDETERMINABA

DE CONFORMIDAD AL ARTICULO 370 |1
DE LA LEY GENER’A} DE SALUD

ESTA LICENCIA DEBERA ESTAR EXHIBIDA EN LUGAR VISIBLE DEL ESTABLECiMi‘E’NTO

NDEEXP. 1411215

“ ARTICULO 4, FRACCION Il INCISOC Y 14 FRACCION l DEL REGLAMENTO DE LA COMISION FEDERAL PARA LA PROTEZ@?‘HM éRdES@@SSSRN[EI? RIOS




ESTADOS UlNﬂs MEXICA‘NDS
@@W@l@N DE AW@W'ZA\@IGN ol SEASS
123301526A0241
N Y,
\
FIRMA
HORARIO: LUNES A VIERNES 15:00 A 21:00.
S . , at W,
i - 7 :’-f'l; .__,;i‘ ; ”‘7'..;, el 3 )
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTIO: UNIDADIDE EMERGENCIA €RUZ VERDE NORTE B
CALLE: SANTA LUCIA SIN
COLONIA Y/O LOCALIDAD: TEPEYAC \
b s \
DELEGACION POLITICA O MUNICIPIO: ZAPOPAN -
comeo POSTAL 45550
5. ENTIDAD F EDERATIVA JAL'S‘G. /
- ~ N
FECHA DE EXPEDICION
15/10/2012
VIGENCIA
1 5/19/2@14 Awerdoporelquese dalegan%asfawltadesqueasesemalan en los drganos administratives que en el
mismo se indican.d misién Federalparalap! i0 eontraRtes,gQS Sannanes articulo vigésimo.
pnmeroporloquesede!egalen!e&ybdueeaongjeeumde“ ort en Servicios:de Saludilafacullad
de expedir y prorrogdr las licencias y-penmisos sanitarios relacionados con las ias-a-que se refiere el
articulo 3 fraccion | incisos ay m: delsRe.gianaenw -de-la Comision Federal para la Proteecion contra Riegggs Sanitarios.
LA PRESENYFE AUTORIZACION ES VALIEA SlEMPRE Y CUAND® NO SEAN MODIFICADAS LAS CONDI

ESTE DOGUMENTO NO ES VALIDO S| PRESENTA TACHADURAS O ENMENDADURAS
ESTE PERMISO DEBERA ESTAR EXHIBIDO EN UN LUGAR VISIBLE DEL ESTA!.ECIMIENTO

\\ 1411215
'\
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