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SUBCHRECCION MEDICA
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LAS AGLILAS



UNIDAD DE EMERGENCIAS CRUZ VERDE SUR
SUB.DIRECCION MEDICA

AMBULANCIA Z-023

OBJETIVO: OTORGAR SERVICIOS DE SALUD

NOMBRE DEL DOCUMENTO

a) TIPO DE AUTORIZACION, PERMISO O LICENCIA AVISO DE FUNCIONAMIENTO DE AMBULANCIA
TERRESTRE DE URGENCIAS BASICAS.

b) NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA PERSONA SECRETARIA DE SALUD JALISCO, SUBSECRETARIA DE
FISICA O JURIDICA, QUE OTORGA LA REGULACION Y FOMENTO SANITARIO, DIRECCION
AUTORIZACION PERMISO O LICENCIA AL SUJETO | 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-SSA1-2004
Y/LICENCIAS
DATOS DE LA UBICACION: CRUZ DEL SUR NO. 3535 COLONIA LAS AGUILAS
ZAPOPAN JALISCO




UNIDAD DE EMERGENCIAS CRUZ VERDE SUR
SUB.DIRECCION MEDICA

AMBULANCIA Z-025

OBJETIVO: OTORGAR SERVICIOS DE SALUD

NOMBRE DEL DOCUMENTO

a) TIPO DE AUTORIZACION, PERMISO O LICENCIA AVISO DE FUNCIONAMIENTO DE AMBULANCIA
TERRESTRE DE URGENCIAS BASICAS.

b) NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA PERSONA SECRETARIA DE SALUD JALISCO, SUBSECRETARIA DE
FISICA O JURIDICA, QUE OTORGA LA REGULACION Y FOMENTO SANITARIO, DIRECCION
AUTORIZACION PERMISO O LICENCIA AL SUJETO | 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-SSA1-2004
Y/LICENCIAS
DATOS DE LA UBICACION: CRUZ DEL SUR NO. 3535 COLONIA LAS AGUILAS
ZAPOPAN JALISCO




UNIDAD DE EMERGENCIAS CRUZ VERDE SUR
SUB.DIRECCION MEDICA

AMBULANCIA Z-030

OBJETIVO: OTORGAR SERVICIOS DE SALUD

NOMBRE DEL DOCUMENTO

a) TIPO DE AUTORIZACION, PERMISO O LICENCIA AVISO DE FUNCIONAMIENTO DE AMBULANCIA
TERRESTRE DE URGENCIAS BASICAS.

b) NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA PERSONA SECRETARIA DE SALUD JALISCO, SUBSECRETARIA DE
FISICA O JURIDICA, QUE OTORGA LA REGULACION Y FOMENTO SANITARIO, DIRECCION
AUTORIZACION PERMISO O LICENCIA AL SUJETO | 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-SSA1-2004
Y/LICENCIAS
DATOS DE LA UBICACION: CRUZ DEL SUR NO. 3535 COLONIA LAS AGUILAS
ZAPOPAN JALISCO




~ Cglepris [$> Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

A r— -

Comblan For' »mi pars s Prciecokn

St g Ak AVISO DE FUNCIONAMIENTO, DE RESPONSABLE SANITARIO Y DE MODIFICACION O BAJA

{NO. RUPA
nn181lt

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

5, ION O BAJA
AVISTEEEUNCIONMMENTO D RSO ?;P?I'ET;:?; ABLE D AVISO DE MODIFICACION O BAJA DEL ESTABLECIM\ENTOD AVISODE MODIFIGHD

DE RESPONSABLE SANITARIO
AVISO DE FUNCIONAMIENTO DE ESTABLECIMIENTOS DE PRODUCTOS Y SERVICIOS D

AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE SARITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE INSUMOS PARA LA SALUD

Q FARMACIA HOMEOPATICA . O FABRICA DE DISPOSITIVOS MEDICOS | ALMACEN OE HEDICAMENTOS o) (.omou\nos ODE
; et : ) t RENEDIOS aénaowuos? A K f

(O FARMACIA N.OPATICA SIN VENTA DE MEDICAMENTCS (1) ALMACEN DE DISPOSITIVOS MEDICOS | | : <

S soren CONTROLADOS NI PRODUCTOS o i o YL o
¢ BIOLABICOS () FABRICA DE REMEDIOS HERBOLARIOS i oL ) AL

Q DROGUERIA |

AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONGAELE SANITARIC DEL ESTABLECIMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD l | |
O ESTABLEGIMIENTO DE ATENCION MEDIGA QUE NO REALIZA ACTOS QUIRURGIC®S U OBSTETRICOS |
O COMERGIO AL POR MENOR DE ANTEOJOS Y ACCTSORIOS ' B

O LABORATORIO DE ANALISIS GLINICOS O AMBULANGIA

¥
: (S MARCA ESTA OFGIDN FAVOR DE REQUISITAR EL A
3= ClO. =
Q SERVICIOS DE ASISTENCIA SOCIAL ARG e

AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTQ DE SALUD AMBIENTAL D

O ESTABLEC!MIENTO QUE ALMACENA G COMERCIALIZA AL POR MAYOR DE PLAGUICIDAS O PRODUCTOS CON LIMITE DE METALES PESADOS
O ESTABLEC(MEN‘[O QUE ALMACENA O COMERCIALIZA AL POR MAYOR SUSTANCIAS TOXICAS DE USO INDUSTRIAL O ESTABLECIMIENTO QUE AILMACENA O COMERCIALIZA AL POR MAYOR NUTRIENTES VEGETALES
CLAVE ‘(S.C.!.AN.) DESCRIPClaN DEL S.CLAN.
o411l Fq-rmauca Cen Manqo dg M¢d.gqm¢n‘\’ob C,Cn'holqdos BEO\OCNC(\) Y Hzmoder.urdc )

BN SOGIAL (PERSONA MORAL) MOLOZI0 U

, ! ) - DJ 01083 G
Dervicnod DQ bﬂ\t)d Del Muniai pro DQI ZOPO pan CURD. TDATO OPCIONAL)

CALLE, NUMERO EXTERIOR ¥ NUMERG O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGAGION O HUNIGIFI )
QO\OH Ne 289 Qlﬂ'ffO : Zc(popan

LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA b

ZLapopan q415|1lo]o] Jalisco

ENTRECALLE VCALLE TELEFONO FAX 5 = | ]

Coitlaheac Anchuac | 3350929 2352313

- i I P 3 R
RA_ZON S0CIAL O DENCMINACION DEL ESTABLECIMENTO

Onidad Croz Nade o Las Acw oo

CALLE, NDMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACIOH O MUNICIPIO
Crez V¢l Hur e 3525 Lo Calmg Zapopan
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIV!
Zapopan y|slal8jo | Jalisco
ENTRE CALLE Y CALLE TELEFONO
Vz(qc_n Av- WWpez Mateos Jediad il
R LR M X R X Ris o 9. 00 Al 15600 FEGHA DE INICIO DE
LIS A VIR [V R A N S oA . Lot
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE GURP. “Z{OATO OPCIONAL}
Dr. bi,rgio Quintero B@rn ande 2z QUHO5COL30UNTN RROD

{'?EGIU A f‘l:"‘\:w oy =
T OAN 7ARI’

(5] ad ¥
ERSONA AUTORIZADA NOMERE CURP. BRe s V=G0 J e RHFTAS

Dr. qu\ Aricd Corona ALCRHSICIIYHSICRRLOB mncucz\,u_?hdmad oM

IMPORTANTE: UTILICE UN FORMATO PARA CADA TRAMITE Y PRESENTELO EN ORIGINAL ¥ COPIA SIMPLE



Froductos

Obtencion
Elaboracion
Fabricacién
Preparacion
Conservacion
Mezclado
Acondicionamignto
Envasado
Manipulacion
Transporte a Temperatwra Ampiente
Transpoite a Temperatura de Refrigeracion
Distribucion
Expendio o Suministro 3l Publico
Almacenamiento a Temperatura Ambiente
Almacenamiento a Temperatura de Refrigeracion y/o Congelado

Alimenios

LActeos

Conservas de baja acidez 1
Conservas acidificadas i
Productos de panificacion

Rastros y obradores

Productos de la pesca frescos y congelados
Alimentos cangelados

Pastas, granos y semilias

Tortillas, harina y cereales

Aziicar y productos de confiteria

Tés y productos para Infusion

Condimentos

Suplementos Allmenticios

Alimentos preparados (pasteles, ensaladas, salsas)
Huevo y derivados

Bebidas no alcoholicas

Agua purlficada

Jugos y Nectares

Rebidas no carbonatadas

Bebidas carbonatadas

Gelatinas y bebidas conpeladas

Bebidas alertantes (con taurina, cafeina, gluconolactona, etc.)

Bebidas alcohdlicas

Fermentadas
Destlladas
Preparadas

Productos de perfumeria y belleza

Lociones, perfumes y desodorantes

Tintes

Productos para 10s 0jos

Produclos para 10s labios

Cremas, lociones y productos para la cara

Gremas, bioqueadores, pronceadores y produclos para el cuidado de!
cuerpo

Shampoo y produictas para el culdado del cabello
Jabones de tocador y toallas faciales de tocador

Productos de Aseo y Limpieza

Detergentes (polvo, liquido y pasta)
Blangueadores 0 agentes oxidantes
Aromatizantes

Desinfectantes a base de amoniaco

Materia Piimas

Lacteos y carnicos
Féculas, harinas y derivados
Aceltes y grasas

Expendio y suministro de alimentos

Corredores industriales
Restaurantes, taqueifas, etc.
Servicio de banquetes

Bares, cantinas, discotecas, etc.
Cafeterias

Aditivos

Gelificantes o espesantes
Edulculorantes
Colorantes

Saborizantes
Antioxidantes
Gonservadores

Servicios

Savicio de tatuajes, micropigmentaciones y perforaciones

Tatuajes

Tatuajes
Micropigmentaciones
Perforaciones

Insut ¢ i para la Satud

Almacenamiento
Expendio o suministro al Piblico
Distribucion

Medicameantos

Medicamentos Alopaticos (ademas indicar Ia fraccion del medicamentol
segun tipo de suministro o venta al pablico)

Medicarnentos Homeopaticos

Medicamentos Herbolarios

Medicamentos vitaminicos

Fabricacion
Almacenamiento
Distribucion
Expendio o suministro al Publico

Dispositivos Médicos

Equipo médico

Protesis, oresis y ayudas funcionales
Agentes de diagnastico

Insumos de uso odoritologico
Materiales quirirgicos y de curacton
Productos Higienicos

Remedios Herbolarios

Sawd Anibientai

Almacenamiento
Comercializacion o Distribucicn
Expendlo o suministro al Publico

Plaguicidas

“|Eotanicos

Origen quimicc

ticrobianos
Miscelaneos

Sustanclas Toxicas

Nombre de la sustancia toxica

Nutrientes Vegetales

Organicos
Inorganicos

Productos con limite de melales
pesados

Ceramica vidriada
Juguetes
Articulos escolares

Otros
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weroteLLion
ot Riesgas Sanitanios

No. DE INGRESO (USO EXCLUSIVO DE LA COFEPRIS)

Lomision reaeral para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

AUTORIZACIONES, CERTIFICADOS Y VISITAS

NO. RUPA :

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

ANTES DE LLENAR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAMENTE EL INSTRUCTIVO, LA GUIA Y EL LISTADO DE DOCUMENTOS ANEXOS.

1 SOLICITUD DE

LICENCIA
PERMISO

PERMISO DE IMPORTACION O laVEZ

EXPORTACION

REGISTRO

AUTORIZACION

CERTIFICADO
VISITA DE VERIFICACION

TARJETA DE CONTROL
SANITARIO

Joo 0 0O 000

ALTA O NUEVO

00

SUBS&%ENTE

OO0 O O

" MODIFICACION

PRORROGA

HN

b t\! DHN‘ /"P'/“‘

‘OTROS

ARVM\

bc SN l
p _,___,.._.._-—-—-—-———‘-

HOMOCLAVE DEL TRAMITE:
COFEPRIS_05_034_A

NOMBRE DEL TRAMITE:

SOLICITUD DE LICENCIA SANITARIA DE ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA

MODALIDAD DEL TRAMITE:

A_P/ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA DONDE SE PRACTICAN ACTOS QUIRUTGICOS U OBSTETRICOS.

2 MODIFICAClON DE (s6lo en caso de haber seleccmnado este campo en la seccion 1)

NUMERO DE DOCUMENTO A MODIFICAR

DICE / CONDICION AUTORIZADA

DEBE DECIR / CONDICION SOLICITADA _

SIEL ESPACIO ES INSUFICIENTE PODRA AMPLIAR EL CAMPO.

3 DATOS DEL PROPIETARIO :

NOMBRE DEL PROPIETARIO (PERSONA FISICA) O RAZON SOCIAL (PERSONA MORAL) RFC.
SSM 010830 U83
SERVICIOS DE SALUD DEL MUNICIPIO DE ZAPOPAN CURP " (DATO OPCIONAL)
CALLE. NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNICIFIO
COLON # 289 CENTROQ ZAPOPAN
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
ZAPOPAN 4 |5 |1 | 0] olsaLisco
ENTRE CALLE B Y CALLE TELEFONO FAX
CUITLAHUAC ANAHUAC 36330929 36332313
4  DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:
RAZON SOCIAL O DENOMINACION DEL ESTABLECIMIENTO RF.C
UNIDAD CRUZ VERDE SUR LAS AGUILAS
CALLE. NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNICI
CRUZ DEL SUR #3535 LA CALMA ZAPQPAN
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
ZAPOPAN 4 |5 12 I 8| 0 JALISCO =T YR I I WLY Pa AR AT
ENTRE CALLE Y CALLE ' | TELEFONO REGURA U TR OAINT T ARINTA
VIRGEN AV. LOPEZ MATEOQS 36319471 ~ 43631 84 dauTADIA v
No_ DE LICENCIA SANITARIA O INDIQUE S PRESENTO AVISO DE FUNCIONAMIENTO RF.C. DEL RESPONSABLE SANITARIGY &~ W71/ TE SR TR R e~ 7
AICR570114
CLAVE (SCIAN) ’ nEscancnon DEL SCIAN .
624232 SERVICIOS DE EMERGENCIA COMUNITARIOS PRESTADOS POR EL SECTOR PUBLICO },




20) INDICACIONES DE USO

21) CONCENTRACION

22) INDICACIONES TERAPEUTICAS

23) FECHA DE FABRICACION

24) FECHA DE CADUCIDAD

25) TEMPERATURA DE ALMACENAMIENTO

26) TEMPERATURA DE TRANSPORTE

27) MEDIO DE TRANSPORTE O ADUANA DE ENTRADA

28) IDENTIFICACION DE CONTENEDORES

29) ENVASE PRIMARIO

30) ENVASE SECUNDARIO ¢

. e .
1oy oANTEA ST

XiLe |
31) TIPO DE EMBALAJE Y No. DE UNIDADES DE EMBALAJE IR |
32) No DE PARTIDA
33) CLAVE DEL CUADRO BASICO O CATALOGO DEL SECTOR SALUD (CBSS)
EXPORTACION I:] GENERICO [:] EXPORTACION L_—_] GENERICO I:I
34) PRESENTACION DESTINADA A
SECTOR SALUD [:] VENTA !:] SECTOR SALUD [:l VENTA [:]
35) FABRICACION DEL PRODUCTO NACIONAL ':] EXTRANJERO D NACIONAL [:] EXTRANJERO E:]

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

37) CANTIDAD DE UNIDAD DE MEDIDA DE APLICACION DE LA TIGIE

38) TIPO DE ORGANISMO GENETICAMENTE MODIFICADO (OGM) SOLO UN
PRODUCTO POR SOLICITUD

39) NUMERO DE PROGRAMA IMMEX (SOLO PARA EMPRESAS QUE ESTEN
DENTRO DEL PROGRAMA PARA LA INDUSTRIA MANUFACTURERA,
MAQUILADORA Y DE SERVICIOS DE EXPORTACION

NOTA: REPRODUCIR ESTE RECUADRO, TANTAS VECES COMO SEA NECESARIO CONFORME A LO ESTABLECIDO EN CADA TIPO DE TRAMITE.

6 INFORMACION PARA CERTIFICADOS:

USO DEL CERTIFICADO (PARA EXPORTACION, REGISTRQ, PRORROGA Y OTROS)

PAIS DESTINQ

ESPECIFICAR CARACTERISTICAS

7 PROTOCOLO DE’INVESTIGACION:

MODIFICACION O ENMIENDA

NUEVO D

TITULO DEL PROTOCOLO

ViA DE ADMINISTRACION (Medicamentos o Dispasitivos Médicas)

NOMBRE DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

NOMBRE(S) DE LA(S) INSTITUCION(ES) DONDE SE REALIZARA LA INVESTIGACION




9 DATOS DE PUBLICIDAD:

MEDIO PUBLICITARIO

IAGENCIA (Nombre o razon social)

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

NUMERO DE PRODUCTOS O TIPO DE SERVICIO ’ ’ DURACION O TAMANO

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

10 AUTORIZACION DE TERCEROS:

NUEVO l:] PRORROGA D

A) LABORATORIO DE PRUEBA ' 'B) PRUEBAS DE INTERCAMBIABILIDAD PARA MEDICAMENTOS GENERICOS
INTERCAMBIABLES

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

UNIDAD CLINICA PARA REALIZAR

ANALISIS DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS ESTUDIOS DE BIODISPONIBILIDAD Y/O BIOEQUIVALENCIA l__—_]

ANALISIS DE PLAGUICIDAS, FERTILIZANTES Y NUTRIENTES VEGETALES

EgN

UNIDAD ANALITICA PARA REALIZAR ESTUDIOS DE BIODISPONIBILIDAD Y/Q BIOEQUIVALENCIA [::]

D OTRO (ESPECIFIQUE) ) UNIDAD ANALITICA PARA ESTUDIOS DE PERFILES DE DISOLUCION D
4 ' A B ALLID JALISCO |
C) UNIDADES DE VERIFICACION. ANITARIAX ]
VERIFICACION DE ESTABLECIMIENTOS D OTRO {_—_l AR \s“

MUESTREO D (ESPECIFIQUE)

i A

11 DATOS DE LA PERSONA QUE REALIZA TATUAJES, MICROPIGMENTACION YiO PER )

VIO PERFORAGIONES: |

1t

NOMBRE DEL PROPIETARIO (PERSONA FISICA) O RAZON SOCIAL (PERSONA MORAL) RF.C s
CURP. ' (DATO OPCIONAL)
DOMICILIO PARTICULAR
CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR ' COLONIA ) [DELEGACION O MUNICIPIO
LOCALIDAD ) ) CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
'ENTRE CALLE S ) i ~ [ycaue
TELEFONO j FAX
PEGAR FOTO ; - S
DL MM v s EN CASO DE PRORROGA INDIQUE EL NUMERO DE LA TARJETA DE
DE A CONTROL SANITARIO
HORARIO R T TV T3
DE A o WPOs
S eAEIRNY.

e

G
3 ) :
DECLARO BAJO PROTESTA DECIR VERDAD QUE CUMPLO CON LOS REQUISITOS Y NORMATIVIDAD APLICABLE, SIN QUE ME EXIMAN DE QUE LA?AQ LA[‘ﬁTARIA VERIFIQUE SU
CUMPLIMIENTO, ESTO SIN PERJUICIO DE LAS SANCIONES EN QUE PUEDO INCURRIR POR FALSEDAD DE DECLARACIONES DADAS A UNA AUTORIDAD. Yﬂg X@

o ‘y‘{i’l‘OTIFICACION DE ESTE
< el S PR ..
TRAMITE SE REALICE A TRAVES DEL CENTRO INTEGRAL, U OFIGINAS EN LOS ESTADOS CORRESPONDIENTES AL SISTEMA FEDERAL S V&gﬁ{molo 35 fraccion Il de la Ley
Federal de Procedimiento Administrativo) 8 Yt i

REGULACION SANITARIA
LSTA DE ACUERDO EN HACERLOS PUBLIEUREION SAN[TARIANe ]

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL SISTEMA DE ATENCION TELEFONICA A LA CIUDADANIA (SACTEL) A LOS
TELEFONOS 2000-2000 EN EL DF. Y AREA METROPOLITANA, 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 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/IO
SEGUIMIENTO DE SU TRAMITE ENVIADO AL AREA DE TRAMITACION FORANEA MARQUE SIN COSTO AL 01-800-420-4224.
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JMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS

AVISO DE FUNCIONAMIENTO, DE RESPONSABLE SANITARIO Y DE MODIFICACION

MO, RUPA,

oeds

NAIR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAMENTE EL INSTRUCTIVO, LA GUIA Y EL LISTADO DE DOCUMENTOS ANEXOS.
-ETRA DE MOLDE LEGIBLE O A MAQUINA

y AYISO DE FUNCIONAMIENTO |: ] AVISQ DE RESPONSABLE AVISO DE MODIFICACION O ACTUALIZACION D AVISO DE MODIFICACION O BAJA I__—]
X DE LOS DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE RESPONSABLE

AVISO DE FUN(‘IONAMIENTO DF EE:TABLE : MlENTOS L E

C) i \P-*ﬂm.cv/\o, BOTICA Y D ouu:\w\s O FABRICA DE DISPOSITIVOS MEDICOS
(S5IM VENTA DE MEDICAMENTOS
CONTROLADOS NI PRODUCTOS
IO O

(O ALMACEN DE DISPOSITIVOS MEDICOS (O ALMACEN DE MEDICAMENTOS NO
(O FABRICA DE REMEDIOS HERBOLARIOS CONTROLADOS O DE REMEDIOS
HERBOLARIOS

ERVICIOS DE SALUD
BLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA QUE NO REALIZAN ACTOS QUIRURGICOS U CBSTETRICOS

MERCIO AL POR MENOR DE ANTEOJOS Y ACCESORIOS O g
"CRATORIOS DE ANALISIS CLINICOS §g) AMEULANI JAS (51 MAKCA ESTA ion
(_/ SERVICIOS DE ASISTENCIA SOCIAL QUISITA EL RECUADRO No. )

(D FESTABLECIMIENTOS QUE ALMACENAN O COMERCIALIZAN AL POR MAYOR DE RLAGUICIDAS
" )

C_‘) ESTABLECIMIENTOS QUE ALMACENAN O COMERCIALIZAN AL POR MAYOR SUS"{ANCIAS TOXICAS DE USO INDUSTRIAL

C_j EGTABLECIMIENTOS QUE ALMACENAN O COMERCIALIZAN AL POR MAYOR NU\TRIENTES VEGETALES

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

Y ; g / - j B ‘ﬁ?
é /?‘/p’?./tag? .//{//zn /{7 4//6—4_ 2 /. Ef——(“{\*z' ( J?l“jf«'l e RﬁLTLC—

1)7“‘[’) 12

3
9
|

MOMBRE DEL PROPIETARIO (PER.SONA FISICA) O RAZON SOCIAL (PERSONA MORAL) - RF.C.
F 55M010830V83

0.P.D. SERVICIOS DE SALUD DEL MUNICIPIO DE ZAPOPAN" P o oraoN
CALLE, NUMERO EXTERIOR ¥ NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO

CcaLan 289 CENTRO ZLPOPAN -
LOCALIDAD CODIGO PUSTAL ENTIDAD FEDERATIVA ]

ZRAPOPAN L 15| 1|0 |0],3ALISCO - B §
ENTRL CALLE Y CALLE . TELEFONO FAX 1

ANAHUAC ABASOLO ’ 3633 23 13 3365 63 86 é

O SGCIAL O DENOMINACION DEL ESTABLECIMIENTO

CRUZ _VERDE SUR

CALLE, MUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO
CRUZ DEL SUR #3535 LAS ARUILAS ZAPOPAN
LOCALIDAD ) CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
ZAPOPAN | L |5 |2 |8lo| JaLISCO
ENTRE CALLE Y CALLE TELEFONO FAX
AV. LOPEZ MATEQS VIRGEN 38182200 E-38953 3631 94 71
I PX|X MY MK Y X[VX |S X|pE U] A 2L hrs FEGHA DE INICIO DE o5 06 1985
D L MM v s DE A ACTIVIBADES) DiA MES ANO
REPRESENTAMTE LEGAL NOMBRE C.U.R.P. (DATO OPCIONAL) CORREO ELECTRONICO
DRA._ADRIANA CAPURRO CEBALLAOS. acapurro@ssmz.com.m
PERSONA AUTORIZADA NOMBRE C.U.R.P. (DATO OPCIONAL) CORREOQ ELECTRONICO
LIC. DAVID ANTONIO WONG AVILES Jjuridicoopd@gmail.com

IMPORTANTE: UTILICE UN FORMATO PARA CADA TRAMITE Y PRESENTELO POR DUPLICADO



Obtencion 5.- Ceonservacion 9.- Manipulacion 13 Almacenamiento « temperatur

Elaboracion 6.- Mezclado 10.- Transporte a temperatura ambiente 1d - Alma
s : = @ s y/C gerado
[-abricacion 7.-  Accndicionamiento 11.- Transporte a temperatura de refrigerador i S
<.~ Praparacion 8.- Envasado 12.- Distribucion 15.- Expendio o suministro al publico

TIPO DE MODIFICACGIC:N DICE DEBE DE DECIR

RAZOM SOCIAL O DENOMINACION DEL
ESTARLECHIIENTO

PROPIETARIO

DOMICILIO DEL ESTABLECIMIENTO

[ ]
L]
[ ]
L]
il
]
L]

DOMICILIO DEL PROPIET ARIO
(DOMICILIO FIS

CLAVE SCIAN Y SU DESCRIPCION

CESION DE DERECHOS DE
PRODUCTOS
(SOLO OPCICGN PARA PRODUC TOS Y SERVICIOS)

j HORARIO
SUSPENSION DE ACTVIDADES || REINICIO DE ACTIVIDADES [ ] BAJA DEFINITIVA DEL |
ESTABLECIMIENTO i
A FECHA
: DiA MES ANO DIA MES ANO A DiA MES ANO :

PACIO ES INSUFICIENTE, PODRA AMPLIAR EL NUMERO DE CAMPOS O ANEXAR HELIA COM MODIFICACIONES

LOS DATQS DECLARADOS EN ESTE FORMATO SERAN LOS UTILIZADOS EN LOS TRAMITES QUE LA EMPRESA REQUIERA POSTERIORMUNTI
ASEGURESE DE QUE SEAN CORRECTOS Y MANTENERLOS ACTUALIZADOS

DECLARG 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.

ABO

LOS DATOS O ANEXOS PUEDEN q»by?’d‘ ) }5"
PN

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA V7 LOMENTAR[O CON RESPECTO A ESTE TRAMIT[ SIRVASE LL/—\MAR Al CFNTP\O DE CDNT‘\CTO L]UF" ADANO
{SACTEL) A LOS TELEFQ INOS 2000-2000 EN EL D.F. Y AREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR D PU f R
56 O DESDE ESTADOS UNIDOS Y CANADA AL 1-800-475-2393, O A LOS TELEFONOS DE LA CC
COSTO EL 01-800-033-5050 Y EN CASO DE REQUERIR EL NUMERQ DE INGRESO Y/O SEGUIMIENTO [
FORANEA MARQUE SIN COSTO AL 01-800-420-4224.

E 5U TRAMITE
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COMSIOM FEDERAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS

AVISTO DE FUNCIONAMIENTO, DE RESPONSABLE SANITARIO W DE MODIFICACION

SMENTE ELIHGTRUSTIVO, LA SULAY B HISTATS D8 DOCUMENTAS AMELOS
BEE O A A A
3= 1
A i IV
:‘ S DI FUHICAO RN T O V2O REZCPOMSABLE rj AVIED DE BIODIFICACION O DA 1A ] ;
{ 5 DU EFESPOMNSAR E = {
1. L P R §
WA D FURCEMAROINT O DF 5T A0 IEERYOS DF PRODUCTOC Y SETIICIOS i
e R " ol RS L e *g
| S FUNMCIONAMIENTO ¥ 0E RY QMSABLE DE €31 A1 FECIMIE MTOS DE MSuUmMNe. !( ] i
LA VRO : ) TANRETA M D GSITE DICT U)ol ding G AN D pnsaneitin O MERIZARIENEOS 8
CRENTOS (D) FABRICE DE FEMECIIS HERAO ARIDS COMTROLADOS O DE REMEDIDS

FILDRCOUCTOS

HERBOLARIOS

'-Il.‘AJCIlOIJ,L‘\r\‘llfz-.NT'O Y DE lQEuPQNSA_BﬁE D

STABLECIMIENTOS DE SERVICIOS DE SALUD
HICION MEDICA QUE HO RESLIZAN AGTGS QUIRIRGBICOS U ¢
SUARRCIOAL POR MENOR DE AMTEQIDS ¥ ACCESORIOS
0 LNTITIREAT,

VAL TR MTOS DE ATE TETRICOS

T ARl
(D COMSULTORIOS
(O CLINICAS PENTALES

@ AMBUILANTIAS (810 MARCA  ESTA - OPCIOM L avn i
) REQUISITA EL RECUADID Mo, 1)

“.lMIENTOq'

SHAMEFITOS OUIE AUMACERAN Q COMERCIAL 1ZAN AL PFOR MAYOR DE

AV DE FURCIONAMIENTO Y DE I\E.J)’ONSI\UI £ DE ;EVS/I\L'V.UES AMBIENTAL

AGLICIDAS

CHACHITOS QT ALNMACEIAN O CF

ERCIALIZAN AL POR MAYOR SU 7r\N\ IAS TEXICAS DE S0 INDUSTRIAL
PEREESIMIENTOS QUE AL NACENAN O COMERC INUIZAM AL POR MAYOR NUT'(IFNTI SNVIEGEETALES

i B2 IRIPCION DEL G4 lA

N

i ¥,

_{EM); Eopersgy |

J/" /)a/ Fid e \,-\af F%“ C-‘)—fl 2mg o5
>

_amibas g,
SN

RUE P PROPIETARIO (P RSONA Fia ) C JCIAL (FERSOMA MORAL) 7 T T e

*\JJALUD DEL MUNICIPIO DE ZAPOPAN" 2
&

I-.C

55M010830V83

—(IR,P, C(DATO DPCIONAL)

COLOMIA DETTERACION 0 M H~n«.’;uj‘l:.0
! CENTRO ZAPOPAN
, . " OGP TAL CRTIAL T O A A
ERULACHIN SANTARIA L]5]1j0]0 JALISED

TREGTION SENTTARA % [,. AU ) j TELEFGNO

§ AN\HHAL ABASOLO : 3633 23

X
13 3365 63 86

INDEL

X : STANLEE i )

. CRUZ UERDE SUR , .

; S & ol IJ IMI RO O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION O MURNTSIPIO

| CRUZ DEL SUR #3535 LAS AGUTLAS ZAPOPAN

‘S CCAnitap T CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA

| _ZAPOPAN J 5[2 [ l 0 JALISED

Bl R - VoAl T . i e = B ™
J

_AV. LOPEZ MATEDS - VIRGEN 38182200 E-3953 | 3631 94 71

PSR e e —— e S s ——— M o R R B i e e, S, U
T A ——
. XXX b & P it o s, e 06 | 1985 i
Mol v s oe A ACTBEARARES DIA MES Ao
i NOMBRE T CURP, - {DATO OPCIONAL) CORREQ ELECTRONICO -
i
{—-DRALADRIANA--CARURRO-CEBALLOS, _acapurrol@ssmz.com.m
5 . 8
i
!
; NOMBRE Cune, (AT OPCOnAL  [CORIED ELESTRONIGO
Juridicoopd@gmail.com
i
‘v' =

ICENMN FORMATO PARA CANA TRAMITE Y PRES|NT LLO POR nuBLICADO




Prodacios y Servicios

Oblencion
Elaboracion
Fabricacion
Preparacion
Conservacion
Mezclado
Acondiclonamiento
Envasado
Manipulacian
Transporte a Temperalura Ambiente
Transporte a Temperalura de Relrigeracion
Owisuibucion
Expencio o Suministro al Piblico
Almacenamiento a Temperalura Ambiente

Alimentos

Camu:os

Lacdeos

Conservas de baja aciiz
Conservas acicificadas
Productos de paniflicacion
Raslros y obradores

Produclos de la pesca frescos y congelados
Alimentos congelados

Paslas, granos y semillas
Torlillas, harina y cereales
Azdcar y productos da confiteria
Tés y productos para infusion
Condimentos

Suplementos Alinenhicios

ctnladas, Lol

SRCILE el oot paniloigs

Huivo y derivados

Bebidas no alcondlicas

Agua punficada

Jugos y Neclares

Bebidas no carbonatadas
Bebidas carbonaladas
Gelaunas y bebidas congeladas

Bebidas alenantes (con unna, calema, gluconolactong, e )

Bebidas alrohnhias

Frimentagas
Desnladas

Preparadas

Productos de perumeria v belleza

Lociones, perfuines y desodorantes
Tintas

Produclos para los njos

Prnduclos para los labios

Cremas, lociones y produclas para la cara

Cremas, bloqueadores, bronceadores y productos para el cuidado del

Almacenamiento a Temperatura de Relfrigeracion y/o Congelado cuerpo g
Shampoo y produclos para el cuidado del cabello SS
Jabones de locador y loallas faciales de tacado ! 3
Delergentes (polvo, liquido y pasla) ]
N Produclos de Asao yLimpisza Blanqueadores o agentes oxidanles
Aromalizanles
Desinfectantes a base de amoniaco
Lidcleos y carnicos
Maleria Primas Féculas, hannas y derivados i
Aceiles y grasas
Corredores Industnahes
i Restauiantes laqucios, vl i
Expendio y sumimisti de alimentos | Saicio de Banguetes |
Lt canln 1 chsvolecan el
B ( u,'ll(IC.AHl-Z:_;’:\V;!:“\,L-.;I!lc‘;
[Edulcolarantes
Colorantes
Saborizantes T
. . Antioxidanles
Conservadoras
Medicamenlos Alopalicos
Almacenamiento oY .
Expendio o suministro al Piblico paticamsalgs: Yol
Distrihucion Medican:entos Herbolarios
Medicamenlos vitaminicos
Insumaos para la Equipo medico f
Prolesis, orlesis y ayudas funcionales §

Salod

Fabricacion
Alimacenamiento
Distribucion
Expendio o suministro al Pablico

Disposilivos Médicos

Agenles de diagnoslico

Insumos de uso odonloldgico
Materiales quirdrgicos y de curacion
Produclos Higiénicos

* Remedios Herbolarios

dud Ambiental

Almacenamiento
on o Distnbucion

peod o suministo ol Punlico

Comerciali

Plaquicidas

Origen quimico
Bortanicos
[icrobianos

Miicelaneos

Sustancias Toucus

ANomtice de la Sunlanci lxica

Hutnenmes Vegetales

Fraductos con inile du izlales
pesados

Clgamcos

Saramica vidnada

Juquelen

Aniculos escolaras

Clros
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COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS

}AV[Sb DE FUN_CIONAMIENAT‘O, DE RESPONSABLE SANITARIO Y:DE MODIFICACION

NO. R.U.P.A,

OE 2
A Y EL LISTADO DE DOCUMENTOS ANEXOS

ANTES DE LLENAR-ESTE FORMATO LEA CUIDADOS AMENTE EL INSTRUCTIVO, LA GUIA
LLENAR CON.LETRA'DE MOLDE LEGIBLE O A MAQUINA

AVISE DE FUNCIONAMIENTO AVISO DE RESPONSABLE | X AVISO DE MODIFICACION 0 ACTUALIZACION AVISO DE MODIFICACION 0 BAJA
‘ DE LOS DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE RESPONSABLE )

() ALMACEN DE DISPOSITIVOS MEDICOS (O ALMAGEN DE MEDICAMENTOS N

(O FABRICA DE REMEDIOS HERBOLARIOS CONTROLADOS Q DE REMEFNI
HERBOLARIOS

() FARMACIAS, BOT!CAS Y Df <OGLAL°[AS O FABRICA DE DISPOSITIVOS MEDICOS
(SIN VENTA DE MEDICAMENTOS
CONTROLADOS NI PRODUCTOS

b i LT AR A
;O CSTABLECIMIENTOS DE AT ENCION MEDICA QUE NO REALIZAN ACTOS QUIRURGICOS U OBSTETRICOS
O COMERCIO AL POR MENOR DE ANTEOJOS Y ACCESORIOS () CUNICAS DENTALES
() LABORATORIOS DE ANAUSIS cLiNnicos @ AMBULANCIAS (51 mMARCA ESTA 30 i
REQUISITA EL RECUADRO Mo

() SERVICIOS DE ASISTENCIA SOCIAL

CIALIZAN AL POR MAYOR DE PLAGUICIDAS

NP ICTR

Q ESTABLECIMIENTOS QUE ALMACENAN O COME
| D ESTABLECIMIENTOS QUE ALMACENAN O C SOMERCIALIZAN AL POR MAYOR SUSTANCI AS TOXICAS DE USO INDCUSTR
STABLECIMIENTOS QUE ALMACENAN O COMERCIALIZAN AL POR MAYOR NUTRIENTES VEGETALES

DESCRIPCION DEL S

m

CLAVE (S.C.LANN.)

lﬂﬁa§§ﬁﬁﬁ? IORIETARIO: L =
Now RE‘DEL PROPIETARIO (PERS?NA FISICA) O RAZON SOCIAL (PERSONA MORAL). ) ,_ [RFC. SSMO 1 083OV83
0.P.D."SERVICIOS DF SALUD DEL MUNICIPIQO DE ZAPOPAN" CURP RS o
CALLE. NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O O LETRA INTERIOR COLONIA : DELEGACION G MUNICIPIO B
COLON 28 CENTRO ZAPOPAN
LOCAUDAE) CODIGO POSTAL 1. ENTIDAD FEDERATIVA T
LAPOPAN 415 [ 1100 | JALISCO
ENTREHY Y CALLE ; TELEFONO T
ANRHOAC BASOLO ‘ 3633 23 13 3365 63 86

TS DR *"w,.{m::mk VHENEC
ON SOCIAL O DENOMINACION DEL ESTABLECIMIENTO

CRUZ VERDE SUR

CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA TNTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO
CRUZ DEL SUR . NUM. 3535 LAS AGUILAS ZAPOPAN
LOCALIDAD ' CODIGO POSTAL __ |ENTIDAD FEDERATIVA i R
ZAPOPAN . 4]5|2]8[0 | ZAPOPAN
ENTRE CALLE Y CALLE TELEFONO FAX
AV. LOPEZ MATEQS VIRGEN ' 3818 22 00 E-3953| 3631 94 71
A AR 0 A 28 HRS | eowcemaone
o It fm Iw o v |s o= A DiA MES
[curRP (DATO OPCIONALL TARREAELECTRONT

REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE

DRA. ADRIANA CAPURRD CEBALLOS acapurro@ssmz.com.

CURP. - (DATO OPCIONAL) CORREO ELECTRONICO

PERSONA AUTORIZADA NOMBRE

[TC. DAVID ANTONTO WONG AVILES TFTdTCoopdlaT

i

IMPORTANTE: UTILICE UN FORMATO PARA CADA TRAMITE Y PRESENTELO POR DUPLICADO




i Obtencién 5.- Conservacion

12 Elaboracion 6.- Mezclado

;;Zj Fabricacion 7.- Acondicionamiento
! Preparacion 8.- Envaéad’o

9.- Manipulacion

10.- Transporte a temperatura ambiente

11.- Transporte a temperatura de refrigerador

12.- Distribucion

13.- Almacenamiento a lemperatura s

14 . Almacenamienio a temperatura de ~="

ylo congelado

15.- Expendio o suministro al publico

TIPO DE MODIFICACICN

RAZON SOCIAL O DENOMINACION DEL
| ESTABLECIMIENTO

PROPIETARIO

K

DICE

DOMICILIO-DEL ESTABLECIMIENTO

RFC

] DOMICILIO DEL PROPIETARIO
(DOMICILIO FISCAL)

0O DO L

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

LAVESOANYSUDESCWPOON[::]

i HORARIO

SUSPENSION DE ACTIVIDADES

[]

REINICIO DE ACTIVIDADES

OB A

DiA MES ANO

DIA

BAJA DEFINITIVA T
ESTABLECIMIL

[ ]

FECHA

MES ANO DiA

MES

S EL ESPACIO ES INSUFICIENTE, PODRA AMPLIAR EL NUMERO DE CAMPOS O ANEXAR HOJA CON MODIFICACIONES.

LOS DATOS DECLARADOS EN ESTE FORMATO SERAN LOS UTILIZADOS EN LOS TRAMITES QUE LA EMPRESA REQUIERA POSTERIO

ASEGURESE DE QUE SEAN CORRECTOS Y MANTENERLOS ACTUALIZADOS

DECLARO BAJO PROTESTA DECIR VERDAD QUE CUMPLO CON LOS REQUISITOS Y NORMATIVIDAD APLICABLE, SIN QUE ME EXIMAN DE Q

AUTORIDAD SANITARIA VERIFIQUE SU CUMPLIMIENTO, ESTO SIN PERJUICIO \DE LAS SANCIONES EN QUE PUEDO INCURRIR POR FAL:

DECLARACIONES DADAS A UNA AUTORIDAD.

NO

NOMBRE)M’{f,

A DEL PROPIETARIO\D REPRESENTANTE LEGAL O'RESPONSABLE SANITARIO

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL CENTRO DE CONTACT®™ ¢
(SACTEL) A'LOS TELEFONOS 2000-2000 EN EL D.F. Y AREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARID

56 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 P

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

FORANEA MARQUE SIN COSTO AL 01-800-420-4224.



i

SmioRETaEE & BESALTD 5009753W

SUBSECRETARIA LE REGULACION Y FOMENTO SANITARIO
CENTRO NACIONAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA

\, i )

a

NOMBRE DEL PROPIETARIO O RAZON SOCIAL
DENOMINACION DEL ESTABLECIMIENTO
DOMICILIO
COLONIA. Y/O LOCALIDAD

CALMA

3

DO
DO

TRANSFUSIO

VALIDA SIEMPRE Y CUANDO NO SEAN

VENCIMIENTO ICIONES EN QUE FUE EXPEDIDA

MES ANO

POR TIEMPO INDETERMI--
NADO DE CONFORMIDADL AL
ARTICULO 57¢ DE LA LEY
GENERAL DE SALUD. DR. ANTONIO MARIN LOPEZ
DIRECTOR GENERAL

\ J

ESTA LICENCIA DEBERA ESTAR EXHIBIDA EN LUGAR VISIBLE DEL ESTABLECIMIENTO




SUBSECRETARIA DE RELACIONES
INSTITUCIONALES

CENTRO NACIONAL
TRASFUSION SANGUINEA

SUBDIRECCION DE CONTROL SANITARIO

0 2036
GOYA 35 COL.INSURGENTES MIXCOAC 03920

AVISO DE RESPONSABLE DE SERVICIO
DE TRANSFUSION Num.: 3978

CRUZ VERDE LAS AGUILAS

DR. ANDRES GUTIERREZ MENDOZA
Cruz del Sur No. 33535

Col.,La Calma

45280.-Zapopan, Jal.

En los términos de los articulos 316 de la Ley General de Salud y 93 fracciones I y II del
Reglamento en la Materia y en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, para la
Disposiciéon de Sangre Humana y sus Componentes con fines Terapéuticos y demas
_,%denamlentos legales aplicables y el Acuerdo por lo que se dan a conocer los Tramites
=o Inscritos en el Registro FEDERAL DE TRAMITES EMPRESARIALES que aplica la
~Secretaria de Salud y se establecen las medidas de Mejora Regulatoria y ANEXO Unico.

Queda registrado en este Centro Nacional de la Transfusiéon Sanguinea para ejercer como
RESPONSABLE SANITARIO con titulo d¢ MEDICO CIRUJANO Y PARTERO 'y
Cédula Profesional No: 1291587 del Establecimiento arriba citado, propiedad de: CRUZ
VERDE LAS AGUILAS., asumiendo desde esta fecha las obligaciones inherentes a su
cargo.

Cada tres afios debera presentar los documentos que acrediten que Usted ha actualizado su
capacitacién y que por lo tanto, continua siendo idéneo para desempefiar el cargo.

ATENTAMENTE
SUFRAGIO EFECT 0. NO REELECCION

DR. ANTOMNFIMARIN LOPEZ
DIRECTOR GENERAL

Cualquier cambio o modificacién sobre esos particulares motivara la presentacién de nueva solicitud. Cuando el Responsable cese
en sus funciones en este Establecimiento, lo comunicara por escrito a las autoridades competentes, en un plazo no mayor de cinco
dias, devolviendo este original.

Este documento debe colocarse a la vista del publico y conservarse en buen estado.

/ NOTA: Este Acuse es valido inicamente para el Establecimiento cuyo nombre, ubicacién, propiedad y clasificacién se expresan.
7



Cpefepris[S> Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

e re———
Comisidn ! vderat para la Pro: celon

ey s Sastores AVISO DE FUNCIONAMIENTO, DE RESPONSABLE SANITARIO Y DE MODIFICACION O BAJA

NO. RUPA

]

nn1oeEY

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 COMPUTADORA

AVISO DE FUNCIONAMIENTO D AVISO DE RESPONSABLE D AVISO DE MODIFICACION O BAJA DEL D AVISO DE MODIFICACIGN O BAJA
SANITARIO ESTABLECIMIENTO DE RESPONSABLE SANITARIO

AVISO DE FUNCIONAMIENTO DE ESTABLECIMIENTOS DE PRODUCTOS Y SERVICIOS ]

AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE INSUMOS PARA LA SALUD L___I

O FARMAGIA HOMEOPATICA O FABRICA DE DISPOSITIVOS MEDICOS O ALMACEN DE MEDICAMENTOS NO CONTROLADOS O DE
(O FaRMACIA ALOPATICA SIN VENTA DE MEDICAMENTOS (O ALmaceN DE DISPOSITIVOS MEDICOS REMERIOS HERBOLARIOS
CONTROLADOS NI PRODUCTOS
O sorica BI0LOGICOS O FABRICA DE REMEDIOS HERBOLARIOS
O DROGUERIA
AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD
O ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA QUE NO REALIZA ACTOS QUIRURGICOS U OBSTETRICOS O CONSULTORIO .
spmeny (Y6 »;ﬂ"
CGOMERCIO AL POR MENOR DE ANTEOJOS Y ACCESORIOS 3] ;;cr'gpg(g\ D,éN}.AL«.’J
LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS O AMBULANCIA.
SERVICIOS DE ASISTENGIA SOGIAL (SI MARCA ESTA OPCION FAVOR DE REQUISITAR EL
RECUADRO No. 4)
AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD AMBIENTAL D ?‘6'(7‘-—6 .
O ESTABLECIMIENTO QUE ALMACENA O COMERCIALIZA AL POR MAYOR DE PLAGUICIDAS @ PRODUCTOS CON LIMITE DE METALES PESADOS
O ESTABLECIMIENTO QUE ALMACENA O COMERCIALIZA AL POR MAYOR SUSTANCIAS TOXICAS DE USO INDUSTRIAL O ESTABLECIMIENTO QUE ALMACENA O COMERCIALIZA AL POR MAYOR NUTRIENTES VEGETALES
CLAVE (S.CIAN) DESCRIPCION DEL S.CIAN.
621511 LABORATORIOS MEDICOS Y DE DIAGNOSTICO DEL SECTOR PUBLICO

INOMBRE DEL PROPIETARIO (PERSONA FISICA) O RAZON SOCIAL (PERSONA MORAL) RF.C.

SSMO10830U83
0.P.D. SERVICIOS DE SALUD DEL MUNICIPIO DE ZAPOPAN CURP. DATO GPCIONAL)
CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO
COLON # 289 CENTRO HISTORICO ZAPOPAN
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
ZAPOPAN 4]5]1]0]o JALISCO
ENTRE CALLE Y CALLE TELEFONO FAX
CUITLAHUAC ANAHUAC 36 33 09 29
RAZON SOCIAL O(DENOMINACI NDEL ESTA(;LEC[MIENTO RF.C. Figa
CRUZ VERDE SUR SSMO10830U83
CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA . DELEGACION O MUNICIPIO
C. CRUZ del SUR # 3535 LAS AGUILAS ZAPOPAN
LOCALIDAD cODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
ZAPOPAN 4/5]0]8]V JALISCO ™™ 4,
ENTRE CALLE . Y CALLE TELEFONO 2 t .
AV. LOPEZ MATEQS VIRGEN 38 18 22 00 EXT 3960
HORARIO: D Xt X Ju XM Xfs X |vX[s X|oE 07:00 A 21:00 FECHA DE INICIO DE : 1 2013
R R TR (YO VI VRN PR M A AGTIVIDACES L MES ARO
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE B C.URP. (DATO OPCIONAL) CORREO ELECTRONICO
DR. QUINTERO HERNANDEZ SERGIO “(squinitero@saludzapopan.gob.n
PERSONA AUTORIZADA NOMBRE C.URP. (DATO OPCIONAL) CORREO ELECTRONICO
PASCUAL MALDONADO MORENO intrex 00@hotmail.com

IMPORTANTE: UTILICE UN FORMATO PARA CADA TRAMITE Y PRESENTELO EN ORIGINAL Y COPIA SIMPLE



[TABL

1~ Obtencion 5.-  Conservacion 9-  Manipulacién 13- Almacenamiento a temperatura ambiente
2.-  Elaboracion 6.- Mezclado 10.- Transporte a temperatura ambiente 14.- Almacenamiento a temperatura de refrigeracion y/o
3.-  Fabricacion 7.-  Acondicionamiento 11.- Transporte a temperatura de refrigerador congelado

4.-  Preparacion 8- Envasado 12.- Distribucion 15.-  Expendio o suministro al publico

TIPO DE MODIFICACION DICE
RAZON SOCIAL O DENOMINACION DEL
ESTABLECIMIENTO

DEBE DE DECIR

PROPIETARIO

DOMICILIO DEL ESTABLECIMIENTO

DOMICILIO DEL PROPIETARIO (DOMICILIO FISCAL)

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

REPRESENTANTE LEGAL
PERSONA AUTORIZADA
HORARIO
SUSPENSION DEACTIVIDADES [ | REINICIO DEACTIVIDADES [ | BAJADEFINTIVADEL [ |
ESTABLECIMIENTO
DE A FECHA
DIA MES ANO DIA MES ANO DIA MES ANO

SIEL ESPACIO ES INSUFICIENTE, PODRA AMPLIAR LOS CAMPOS

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

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.

LOS DATOS O ANEXOS PUEDEN CONTENER INFORMACION CONFIDENCIAL ¢ESTA DE ACUERDO EN HACERLOS PUBLICOS?

_DR. QUINTERO HERNANDEZ SERGIO

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL

°ARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL CENTRO DE CONTACTO CIUDADANO (SAGTEL) A'LOS TELEFONOS 2000-2000 EN EL DF. Y AREA
VETROPOLITANA, 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

SUALQUIER 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 ENV!A[ﬁb‘AIPAREl( DE' TRAMITACION FORANEA MARQUE
3IN COSTO AL 01-800-420-4224.
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UNIDAD DE EMERGENCIAS CRUZ VERDE SUR
SUB.DIRECCION MEDICA

AMBULANCIA Z-023

OBJETWO: OTORGAR SERVICIOS DE SALUD

NOMBRE DEL DOCUMENTO

a] TIPO DE AUTORIZACION, PERMISO O LICENCIA

AVISO DE FUNCIONAMIENTO DE AMBULANCIA
TERRESTRE DE URGENCIAS BASICAS.

bl NOMBRE © RAZON SOCIAL DE LA PERSONA
FISICA O JURIDICA, QUE OTORGA LA
AUTORIZACION PERMISO O LICENCIA AL SUIETO
OBLIGADO

SECRETARIA DE SALUD JALISCO, SUBSECRETARIA DE
REGULACION Y FOMENTO SANITARIO, DIRECCION
GENERAL DE REGULACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

£ VIGENCIA INDETERMINADO O HASTA EL CAMBIOC DEL
RESPOMNSABLE SANITARID.
d} MOTIVO TRANSPORTE DE PACIENTES
2] CONTRAPRESTACION NINGUNA

f) CONDICIONES PARA CONSEVAR EL PERMISO

DAR CUMPLIMIENTO A LA NOM-237-55A1-2004

i Y/LICENCIAS
" DATOS DE LA UBICACION: CRUZ DEL SUR NO. 3535 COLDNIA LAS AGUILAS
FAPOPAN JALISCO
B
?-:4..-" ot




UNIDAD DE EMERGENCIAS CRUZ VERDE SUR
SUB.DIRECCION MEDICA

AMBULANCIA Z-025

OBJETIVO: OTORGAR SERVICIOS DE SALUD

NOMBRE DEL DOCUMENTO

al TIPO DE AUTORIZACION, PERMISO O LICENCIA

AVISO DE FUNCIONAMIENTO DE AMBULANCIA

 TERRESTRE DE URGENCIAS BASICAS.

b} NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA PERSONA
FISICA O JURIDICA, QUE OTORGA LA
AUTORIZACION PERMISO O LICENCIA AL SUJETO

| SECRETARIA DE SALUD JALISCO, SUBSECRETARIA DE

REGULACION ¥ FOMENTO SANITARIO, DIRECCLON
GENERAL DE REGULACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

OBLIGADO
¢} VIGENCIA INDETERMINADO O HASTA EL CAMBIO DEL
RESPONSABLE SANITARIO. |
d) MOTIVO TRANSPORTE DE PACIENTES i

e} CONTRAPRESTACION

MINGUNA

fi CONDICIONES PARA CONSEVAR EL PERMISO '
Y /LICENCIAS

DAR CUMPLIMIENTO A LA NOM-237-55A1-2004

DATOS DE LA UBICACION:

CRUZ DEL SUR NO. 3535 COLONIA LAS AGUILAS
ZAPOPAN JALISCO




UNIDAD DE EMERGENCIAS CRUZ VERDHE SUR
SUB.DIRECCION MEDICA

AMBULANCIA Z-030

OBRJETIVO: OTORGAR SERVICIOS DE SALUD

NOMBRE DEL DOCUMENTO

a] TIPO DE AUTORIZACION, PERMISO O LICENCIA AVISO DE FUNCIONAMIENTO DE AMBULANCIA
TERRESTRE DE URGENCIAS BASICAS.

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

c) VIGENCIA INDETERMINADO O HASTA EL CAMBIO DEL

RESPOMSABLE SANITARID.
d] MOTIVO TRANSPORTE DE PACIENTES
&) CONTRAPRESTACION NINGUNA
fi CONDICIONES PARA CONSEVAR EL PERMISO DAR CUMPLIMIENTO A LA NDM-237-55A1-2004
¥/LICENCIAS

 DATOS DE LA UBICACION: | CRUZ DELSUR NO. 3535 COLONIA LAS AGUILAS
: ZAPOPAN JALISCO

s
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