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} Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios
1

|

Avisos

Homoclave del formato
FF-COFEPRIS-03

Ndmero de RUPA

e us_o exclusivo de la COFEPRIS
o i Numero de ingreso

223300503!0349

Antes de llenar este formato lea cuidadosamente el instructivo, la guia y el listado de documentos anexos...

Llenar con letra de molde legible 0 maquina o computadora.
El formato no seré valido si presenta tachaduras o enmendaduras en la informacién.

1. Homoclave, nombre y modalidad del tramite

Homoclave:  COFEPRIS-05-003 i Nommbre: V0 DEAGTUALIZACION D BATOS O BAJADEL ESTABLECIMIENTO DE INSUMOS PA“IT{A [A'SALUD QUE GPERA I
| Modalidad: |
[ - .
| ; 2. Datos del propietario
Persona fisica | Persona moral

RFC: | RFC:  HQU830207DZ1

CURP (opcional):

Nombre(s):

| Denominacion o razon social:

HOSPITALES Y QUIROFANCS SA DE CV

Prlmer apellldo

Representante legal o apoderado que solicita el trémite

: Segundc apellldo

RFC: ZADJ8510097P6

Lada: CURRP (opcional): |
| Telsfono: " Nombre(s): JESUS
| Extension: | Primer apellido: ZAVALA

i Correo electronico:

Segundo apellido:  DIAZ DE LEON

Lada: 55

Teléfono: 30955371

| Extensién:

Correo electronico: responsablesanitario@hqu.com.mx

“De conformidad con los articulos 4 y 69-M, fraccion V de Ia Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar
trémites y servicios deberan publicarse en el Diario Oficial de la Federacién (DOF)”

MEXICO

GOWERND DE LA KEPULIICA

co 7MER Cofepris[35>

Syt

e Belves Roauisiorts P A

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de Meéxico,
C.P. 03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Domlcmo fiscal del propletano

Codigo postal. 09810

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad: CALLE CENTENO

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, pr\vada terraceria entre ctrcs)

Ndmero exterior: 75 ! Nume;o interior. g

Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA

Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO

Entre vialidad (tipo y nombre}:

AVENIDA ERMITA IZTAPALAPA

Y vialidad (tipo y nombre):

CALLE CAMPESINOS

Tipo y nombre de la colonia ¢ asentamento humane:
COLONIA GRANJAS ESMERALDA

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
entre ofros.)

VVjalidad posterior (tipo y nombre}: WCALLE MAIZ
Lada 5 Azt il olfizss 3
Telefono 70055023 o

Extenswn

3. Datos del establecimiento

RFC:  HQUB830207DZ1 | Denominacién o razén social:

HOSPITALES Y QUIROFANOS SA DE CV

Indlque la clave y descnpcmn del glro que corresponda al estabiemmiento de acuerdo al Sistema de Clasfcacron Industrial de Amenca del Norte:

Clave SCIAN

Descripcian dei SCIAN

433110

COMERCIO AL POR MAYOR DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS (CON MANEJO DE MEDICAMENTOS
CONTROLADOS Y/O BIOLOGICOS)

Numero de ||cenC|a samtarla o indique si presento aviso de funcmnamento

09 00908 0061

Nota: Si el espacio es insuficiente para las claves SCIAN adicione los renglones necesarios.

Responsable sanitario

_Horario del establ lecimiento

RFC: ZADJ8510097P6 | Horarlo de operamones -
CURRP (opcional): ] D . ] 09:00 a 18:00
| . HH . MM 3 HH ; MM
Nombre(s): JESUS | D | v de stk a —
Primer apellido: ZAVALA i Fecha de inicio de operamones 1 /12 / 2019
- I e oD MM _AAAA
Segundo apellido: DIAZ DE LEON
e = e Do:mcmo del estégleél;;zénto L : e
Codigo postg{i 09810 - ) Localidad: -
Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia: IZTAPALAPA

CALLE CENTENO

__(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros)
Numero exterior: 79 . Ndmero interior: B

Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXIdO

Entre vialidad (tipo y nombre):

Y waE;dad (tipo y nomtre) CALLE CAMPES|NOS

AVENI DA ERMITA !ZTAPALAPA

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:
COLONIA GRANJAS ESMERALDA

¢ (Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
i _entre otros.)

~ Vialidad posterior (tipo y nombre) _CALLE MAIZ
Lada: 55

Teléfono: 70055023

7 VE;(-t'e;nsién:

o MER

2 Meinra Bepwiniorts

MEXICO ' Cofepris[>>

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;

Delegacion Benito Juarez, Ciudad de M
C.P. 03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx

éxico,
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

3 Representante(s) legal(es) y persona(s) autorizada(s)

Representante legal

Persona autorizada

E CURP (cpcional):

CURRP (opcional):

: Nombre(s):  LUIS FERNANDO Nombre(s): :
| Primer apellido:  BLANCHET Primer apeliido; |
Segundo apellido: CORDON Segundo apellido: ‘
| Lada: 55 Lada: |
 Teléfono: 30955371 | Teléfono: ‘
| Extension: | Extension:

\ Correo electrénico:  Iblanchet@hqu.com.mx

: Correo electronico:

Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) legal(es) y/o persona(s) autorlzada(s) tantas veces como sea necesario.

Representante legal

Persona autorizada

- CURP (opcional):

CURP (opcional):

- Nombre(s): JUAN JOSE Nombre(s): |
Primer apellido;  BLANCHET Primer apellido: |
Segundo apellido:  CORDON | Segundo apellido:

¢ Lada: 55 | Lada:

| Teléfono: 30855371 I Teléfono:

Extensién ' Extension:

| Correo electrénico: jblanchet@hqu.com.mx

Correo electrénico:

Nota: Reproducn’ los cuadros de representante(s) 1egal(es) y/o persona(s) autorizada(s) tantas veces como sea necesario.

r Representante legal

Persona autorizada

CURRP (opcional):

CURRP (opcional):

Nombre(s): JESUS | Nombre(s): ‘
Primer apellido: ZAVALA | Primer apellido:

| S-égt"mdo apellido: DIAZ DE LEON : Segundo apellido:

| Lada: 55 ' Lada:

' Teléfono: 30955371 ' Teléfono:

Extensién.: | Extension:

i Correo electrénico: responsablesanitario@hqu.com.mx

' Correo electrénico:

Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) legal(es) y/o persona(s) autorizada(s), tantas veces como sea necesario.

4. Datos del producto

Producto

Producto

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccion consulte la seccion 4A

i del instructivo de llenado.

| Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccién consulte la seccién 4A
| del instructivo de llenado.

1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:

MEXICO

!'QME&\ AR KJ'UBL{L 'y

coTWER Cofepris[3>

P —

a¥ Mejorg Segulatoria

fromemrr R e )
i Fimay e Gamriin

i

! 1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
C.P. 03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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ESTUPEFACIENTES

2) Especificar:
FRACCION |

PSICOTROPICOS

2) Especificar:
FRACCION 1Y Il

4) Nombre (marca comercial) o denominacidn distintiva:

6) Forma farmacéutica o estado fisico:

3) Denominacion especifica del producto o servicio:

'5) Denominacién Comn Internacional (DCI), denominacién Genérica

0 nombre cientifico:

3) Denominacién especifica del producto o servicio:

4) Nombre (marca comercial) 0 denominacién distintiva:

5) Denominacion Comun Internacional (DCI), denominacién Genérica
o nombre cientifico: |

B6) Forma'far'macéutica o0 estado fisico:

7) Cantidad o volumen total:

7) Cantidad o volumen total:

8) Unidad de medida:

| 8) Unidad de medida:

9) Tipo de producto:

o
X}

10) Uso especifico o L2 4,05 1817 819 110 i1 112 113 |
proceso: 14 115 (16 17 (18 (18 [20 (21 122 23 .24 125 | 26

9) Tipo de pro_ducto:

10) Uso especificoc 1 2 | 3 | 4
proceso: (14 15 (18 (17

5|6 7! 8|8 10 (11 |12 |13 |
18 (19 !20 121 22 23 i24 |25 |28 |

11) Concentracién del principio activo y valor total en dolares:

11) Concentracion del principio activo y valor total en dolares:

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacién o exportacién
o fecha del Ultimo balance para aviso de prevision de compra

venta:
/ ¥

oo MM AAAL

14) Fraccion arancelaria:

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Alfanumérica:

| 12) Fecha a realizar mavimiento en caso de importacién o exportacion
o fecha del ltimo balance para aviso de previsién de compra

venta:
/ /

Do MM AAAA

13) Numero de Registro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumeérica:

14) Fraccién arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

16) Cantidad de lotes:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

18) Presentacion destinada a:

Exportacion Sector salud Gl

19) Unidad de medida de aplicacion de la TIGIE (UMT):

20) Cantidad de unidad de medida de aplicacion de la TIGIE:

16) Cantidad de lotes:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

18) Presentacién destinada a:

Exportacién Sector salud G.l. Venta

19) Unidad de medida de aplicacién de la TIGIE (UMT):

20) Cantidad de unidad de medida de aplicacién de la TIGIE:

21) Modelo:

721) Modelo:

| 22) Descripcién o denominacién del producto: |
~ Nota: Reproducir datos del producto, tantas veces como sea necesario conforme a lo e

Cofepris[>

bt Wetsd o I Pt

MEXICO

GORERNG DE LA REPUBLICS

o MER

[ r———
Ae feporg

i 2

) Descripcion o denominacién del producto:
lecido en cada tipo de tramite. o

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
C.P. 03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comisidn Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios

4. Datos del producto

Producto

Producto

Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccidn consulte la seccion 4A
del instructivo de llenado.

. Para llenar los incisos 1) y 2) de esta seccién consulte la seccién 4A |
| del instructivo de llenado. |

1) Nombre de la clasificacion del producto o servicio:
BIOLOGICOS

2) Especificar:
TOXOIDES, VACUNAS Y HEMODERIVADOS

1) Nombre de la clasificacidn del producto o servicio:

2) Especificar:

3) Denominacién especifica del producto o servicio: ‘

3) Denominacidn especifica del producto o servicio:

4) Nombre (marca comercial) o denominacidn distintiva:

4) Nombre (marca comercial) o denominacién distintiva: \

5) Denominacién Comtn Internacional (DCI), denominacion Genérica
o nombre cientifico:

5) Deneminacién Comun Internacional (DCI), denominacién Genérica
o nombre cientifico:

6) Forma farmaceéutica o estado fisico:

6) Forma farmaceéutica o estado fisico:

i 7) Cantidad o volumen total:

| 7) Cantidad o volumen total:

 8) Unidad de medida:

8) Unidad de medida:

| 9) Tipo de producto:

9) Tipo de producto:

9 [10 111 [12 [ 13
22 |2 |24 |25 | %

1l2{3|4]s
14 (15 (18 |17 |18

6|7 |8
19 |20 |21

| 10) Uso especifico o
proceso:

1234|856 ]7]8]
|

14 15 |16 |17

9 |10 |11 |12 [13
21 |22 |23 |24 |25 |25 |

10) Uso especifico o
proceso:

T
1819 |20

| 11) Concentracién del principio activo y valor total en dolares:

11) Concentracién del principio activo y valor total en dolares: |

' 12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacion o exportacion }
o fecha del tltimo balance para aviso de previsién de compra

venta:
/ '3

DD MM

ABAR

12) Fecha a realizar movimiento en caso de importacién o exportacion
o fecha del dltimo balance para aviso de prevision de compra |
venta: :

/ ¥ .

[2]s] MM AAAA

13) Numero de Registro o Autorizacion Sanitaria o Clave Aifanumérica:;

13) Numero de Registro o Autorizacién Sanitaria o Clave Alfanumérica:

14) Fraccién arancelaria:

14) Fraccion arancelaria:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

15) Presentacion farmacéutica o tipo de envase:

16) Cantidad de lotes:

16) Cantidad de lotes:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

17) Prérroga de plazo para agotar existencias:

18) Presentacién destinada a:

Exportacion Sector salud G.l. . Venta

18) Presentacion destinada a:

Exportacién Sector salud G.l. Venta

19) Unidad de medida de aplicacién de la TIGIE (UMT):

19) Unidad de medida de aplicacién de la TIGIE (UMT):

MEXICO

GONARND 5 LA REPUR LSS

poTMER  Cofepris[3>

P bt Fortbr et Bt W oyl W1 o)
dz Meiorz v n

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
C.P.03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

20) Cantidad de unidad de medida de aplicacidn de la TIGIE: |

21) Modelo

20) Cantidad de unidad de medida de aplicacién de la TIGIE:

7721) Modelo:

22) Descnpc:on o denomlnacuﬁn del producto:

22) Descnpc:lcm 0 denommamon de[ producto

Nota: Reprodumr datos del producto, tantas veces como sea necesario conforme a lo establecido en cada tipo de tramite.

5 Modiﬁcacmn o} actuallzacnon de los datos ‘

Seleccione la(s )modﬁ“camén(es ] actuahzamén(es) que desee realizar.
En la tabla "Dice” colocar los datos completos actuales.

En la tabla "Debe decir”

colocar los datos completos ya modificadas.

Trpo de modlfcacmn

Domicilio del
propietario
(domicilio
fiscal)

che

Debe de(:lr

Cédigo postal 03700

| Cadigo postal:

09810

Tipo y nombre de vialidad:
CALLE BARTOLOME E MURILLO

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria |

entre ofros)

| Tipo y nombre de vialidad:

CALLE CENTENO

[Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria

| _entre otros)

Numero extenor 44 Numero interior:

: Numero exterior'

79 Numero interior: B

Tipo y nombre de la colonla 0 asentamlentc humano:
COLONIA NONOALCO

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo. Condominio, hacienda, rancho,
fraccionamiento entre otros.)

Tipo y nombre de la colonia o asentamlento humano
| COLONIA GRANJAS ESMERALDA

[Tipo de asentamiente humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho,
. fraccionamiente entre otros.)

Localldad

| Localidad:

Munlclplo o alcaldia: BENITO JUAREZ

| “Municipio o alcaldia:

IZTAPALAPA

Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO

| Entidad Federativa:

CIUDAD DE MEXICO

Entre vialidad (tipo y nombre):  CALLE MIGUEL ANGEL BOUNARROTI

Entre vialidad (tipo y nombre):

AVENIDA ERMITA IZTAPALAPA

Y vialidad (tipo y nombre): CALLE FRAY ANGELICO

Y vialidad (tipo y nombre):

CALLE CAMPESINOS

Vialidad posterior (tipo y nombre): CALLE VAN DICK Vialidad posterior tipo y nombre): CALLE MAIZ
Lada: 55 | Lada: 55
Teléfono: 30855371 | Teléfono: 70055023
Extension: Extensién:
Tlpode modificacién Dice i Debe decir
Lada: 55 Lada: 55
i Teléfono del S, R
W Soonoos | Teléfono: 30955371 Teléfono: 70055023
! Extension: Extension:
* tl [ e | ol P
! . Horario del Pl MM o T ide? HH : MM _,a HH. MM SpE MIM Sy S ?de YOI e L HHMM
| — establecimiento | 5 1 |y im |4 v |5 |ae] a D L M M J VvV S de a
L i ; L1 HH:MM HH:MM | - HHMM [ HH:MM

MEXICO

GORERND DE LA REPUBLEDS

Cofepris (35>

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles;
Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
C.P. 03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios i
|

Dice |

Debe decir

| Tipo de modificacién
| CURP (opcicnal):

CURRP (opcional):

, Nombre(s):

Nombre(s):

Primer apellido:

Primer apellido:

I ™ Representante | Segundo apellido: | Segundo apellido:

E o legal Lada: 3 Lada:

Teléfono: Teléfono:
Extensién: I Extension:

Correo electrénico:

i Correo electrénico:

Nota: Reproducir el apartado de representante legal, tantas veces como representantes legales tenga notificados o requiera notificar.

| Tipo de modificacion

Dice |

Debe decir

i CURRP (opcional):

CURP (opcional):

| Nombre(s): Nombre(s):
| Primer apellido: Primer apellido:
Persona | Segundo apellido: Segundo apellido:
~ autorizada | Lada: Lada:
| Teléfono: Teléfono:
| Extension: | Extension:

. Correo electrénico:

responsablesanitario@hqu.com.mx

Correo electronico: |

Nota: Reproducir el apartado de persona autorizada, tantas veces como personas autorizadas tenga notificadas o requiera notificar.

'/ Suspension de actividades I \:\/ Reinicio de actividades ./ Baja definitiva del establecimiento 1
I i P ‘
€ | op MM AAA | | pp MM AAAA | a1 opD MM AAAA | |

Nota: El cambio de ubicacién de un establecimiento con licencia, requiere Iz solicitud de una nueva licencia,

(Articulo 373 de la Ley general de Salud)

6. Datos del responsable

sanitario

En caso de alta o baja del responsable sanitario utilice |a primera columna.

En caso de modificar los datos del responsable sanitario utilice la prim

datos ya modificados.

era columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para los

Primera columna

Sequnddcomnal o1 o o0

Alta _'Baja “ ' A modificar (; Ya modificado
| RFC: RFC:
_C—URP (opcional): : CURP (opcional):
Nombre(s): - Nombre(s):

Primer apellido:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Segundo apellido:

Lada:

Lada:

Teléfono:

Teléfono:

MEXICO

GONERNC D LA REPURMIS

oo THER

Eren—

Ap Maspra

Cofepris[ 3>

B oo St gl By

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
C.P. 03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx

Péagina 7 de 11



Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

o . Extens:on e
Correo electrénico: - Correo electrénico: R
Con titulo profesional de;w Con titulo profesional de:
Titulo profesional expedido por: Titulo profesional expedido por:
WI;;I.”L’lmero de cédula profesional: NUumero de cédula profesional:
Conespecialidad de: B Conespecialidad de:
Tltulo de especialidad expedido por: Titulo de especialidad expedido por:
Nimero de cédula de la especiélidad: Nimero de cédula de la especialidad:
"H‘oFarid_ééxgjbéﬂracione o Horario de operaciones <
D}L%MMJEV sﬁde - a - DL m MiJd Vv s deéHH:MMj a i
D ‘ L MM ‘.J VLS de i a . D ' LM M| J v s de HHMM a HHMM
Firma del responsable sanitario Firma del responsable sanitario: !
Nota: Firmar este recuadro en caso de alta o baja Nota: Firmar este recuadro en caso de modificacién o actualizacién |
7. Datos del maquilador
 Personafisica L Datos del responsable sanitario
RFC:(‘”:WW . VRFC: )
CURP (opciona\): a . 7 :"_CURP (opeional):
”H‘f}mbre(s): - Nombre(s):
Primer apellido: o | Primer ap;!_[i-;jo:
Segundo apellido: ) - Segundo apellido:
e ~ Personamoral | Lada:
RFC:@; .| Teléfono:
7B;niom|nat:!_6no razoén social: Extensirérn:
. Correo electrénico:
(a) Sélo cuando el establecimiento sea nacional.
S Datosdelan_qéqn_ma S — — -
"V'Proceso a maquilar:
Motivo de la magquila: - B o R
Ttempo de duracién de la maquila;
] Numercdehcenma sanitaria o indique si presentd aviso de funcionamiento: i

_Domicilio del maguilador

' Cédigo postal: ’ - | Localidad: "
Tipo y nombre de vialidad: | Municipio o alcaldia: ) - }

Contacto:
. i Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO oo TMER Cofepris[s> Delegaci6n Benito Juarez, Ciudad de México,
GOtz B r REI e C.P. 03810.

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gab.mx
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| (Por ejemplo;: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros)

i Entidad Federativa:
Entre vialidad (tipo y nombre):

- - } - . :
| Numero exterior: | Numero interior:

Y vialidad (tipo y nombre):

| Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:
i

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
|_entre otres.)

Vialidad posterior (tipo y nombre):

8. Datos con quien se efectia la operacidn de impartacion o exportacién

Pais de origen:

| Pais de procedencia:

i Pais de destino:

| Aduana de entrada o salida:
‘ (Especifique solo una)

i 8.A. Datos del fabricante

' Persona fisica

Persona moral

TRFC®:

CUMRP (opcional);

Denominacién o razén social:

- Nombre(s):

~ Primer gREI_I?_do:

| Segundo apellido:

(a) Sélo cuando el establecimiento sea nacional.

‘ Domicilio del fabricante

‘ Caodigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros)

Municipio o alcaldia:(®);
Entidad Federativa:(®;
Entre vialidad (tipo y nombre):

| Numero exterior: ‘ Numero interior:

LY vialidad (tipo y nombre):

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

|_entre otros.)

r

| Vialidad posterior ttipo y nombre):

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominic, hacienda, rancho, fraccicnamiento |

a)  Sdlo cuando el establecimiento sea nacional.

8.B. Datos del proveedor

Persona fisica

| RFC:@:

Persona moral

__QURP (opcional):

| Denominacién o razén social:

Nombre(s):

' Primer apellido:

| Segundo apellido:

(a) Sélo cuando el establecimiento sea nacional.

MEXICO

GONFAND DE LA REPUBLICS

e Pt

A5 Jginrg Repwelsra

caTHER Cofepris[s>

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacién Benito Juérez, Ciudad de México,

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Domicilio del proveedor

: Cdédigo postal: ) | Localidad:

| Tipo y nombre de vialidad: ~ Municipio o alcaldia:®: 1
: | Entidad Federativa:@;

| (Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad (tipo v r;;;mbre):

| Numero exterior: - Ndmero interior: | Y vialidad (tipo y nombre):

| Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Vialidad posterior (tipo y nembre):

| (Tipo de asentamiento humanao por ejemplo: Condominio, haciendsa, rancho, fraccionamiento

| entre ofros.)

(a) Sélo cuando el establecimiento sea nacional.

| - 8.C. Dato§ ggi facturador o consignatario Hiie

Persona moral

RFC:(@: a " . RFC:@:

Segundo apellido:
(a) Sdlo cuando el establecimiento sea nacional.
(b) Los datos del consignatario aplica Uinicamente en el tramite de exportacién de productos quimicos esenciales.

_ CURP (opcional): - S o Denominacién o Razén social:®):
| Nombre(s): |
Primer apellido:

Domicilio del facturador o consignatario

Codigo postal: Localidad:

Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia:();

Entidad Federativa:®.

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretara, camino, privada, terraceria entre otros)

Entre vialidad (tipo y nombra):

Numero exterior: Numero interior: Y vialidad (tipo y nombre):

Tipo y nombre de |a colonia ¢ asentamiento humano: Vialidad pasterior (tipo y nombre):

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condoeminio, hacienda, rancho, fraccionamiento
entre otros)

(a) Sélo cuando el establecimiento sea nacional.

9. Informe anual de la actividad regulada

Datos del establecirhféntc.:-' “ Datosdel establecimienfé
T e, . ~ Persona fisica ’
RFC:‘W . RFC:
CURP (opcioraly | CURP (opiona
Nombre(s): | - Nombre(s):
Primer apellido: ) | | Primerapelido -
Segundo apellido: . Segundo apellido:

Contacto:
= =5 Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO co “MER Cpfepris[3>> Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,

C.P. 03810.
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx

GOMERND DF LA REPURLETS
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| Lada: | Lada:

* Teléfono: | Teléfono:
[

i Extension: ' Extensién:

Correo electrénico:

Correo electronico:

Persona moral

‘ Personal moral

RFC:

RFC:

. Denominacion o razoén social:

Denominacion o razén social:

Domicilio establecimiento

Domicilio establecimiento

| Codigo postal:

| Codigo postal:

Tipo y nombre de vizlidad:

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros)
|

| Tipo y nombre de vialidad:

| (Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros)

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

|

|

i (Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento
| _entre otros,)

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, ranche, fraccionamiento

Localidad:

Localidad:

| Entidad Federativa:

Entidad Federativa:

| Nombre de |a actividad regulada:

Nombre de la actividad regulada:

| Fechaen la que se realizé la / / Fecha en la gue se realizo la / /

| actividad: actividad:

oD MM AAAA | oo MM AAAA
| Sustancia: | Sustancia:

' Cantidad o volumen:

Cantidad o volumen:

| Numero de licencia o indique si presento aviso de funcionamiento:

Ndmero de licencia o indique si presento aviso de funcionamiento:

Nota: Para el caso de mas de dos establecimientos, reproducir este recuadro, tantas veces 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 dadas a una autoridad. Y acepto que la notificacidn de este tramite se realice a través del
Centro Integral de Servicios u oficinas en los estados correspondientes al Sistema Federal Sanitario.(Articulo 35 fraccion Il de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo).

O si ® v

Los datos o anexos pueden contener informacién confidencial, ;esta de acuerdo en hacerlos publicos?

JESUS ZAVALA DIAZ DE LEON
Nombre completo y firma autégrafa del propietario
o representante legal o responsable sanitario

Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al Centro de Atencién Telefénica de la COFEPRIS, en la
Ciudad de México o de cualquier parte del pais marque sin costo al 01-800-033-5050 y en caso de requerir el nimero de ingreso y/o seguimiento de su
tramite enviado al area de Tramitacion Foranea marque sin costo al 01-800-420-4224.

Contacto:
2 i Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO ggfﬂffﬁ Cofepris[33> Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México,
GONERNG DF Ls REPUBLECA ! Fem Sederid L b P St C.P. 03810.
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#2 Sieiory Sapuaivria
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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