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Aviso de Funcionamiento, de Responsable Sanitario y de Modificacion o Baja

AMTES D2 LLENAR ESTE FORMATO LEA CLADADUSAMENTE EL INGTRUCTIVO. LA GULA ¥ EL LISTADO [E DOCUMENTIDS ANEXDS

LLENAR CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE O A MADUINA O COMPUTRDORA

1  SELECCIONE EL TIPO DE TRAMITE Y LA MODALIDAD:

D SERVICICHS DE ASISTEMCIA SOCIAL FANOR DE REQUISITAR EL RECUADRO M. %)

VIS0 DE FUNCIONAMENTD E KWISO DE RESPONSABLE [E ANESO DE MODSFICACION O BAJA DEL EST-"B'-E‘“E""'@I:I AVISO DE MODIFICACION O BAJA DE I:I
SAMITARIC RESPONSABLE SANITARIO

AVISO DE FUNCIONAMIENTO DE ESTABLECIMIENTO DE PRODUCTOS Y SERVICIOS |:|

AVISD DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE INSUMOS PARA LA SALUD ]
O FARMACIA HOMEDPATICA O FASFICA DE DISPOSITIVOS MEDICOS O ALMACEN DE MEDICAMENTOS MO CONTROLADOS O DE
O FARMACIA ALOPATICA SN VENTA DE MEDIGAMENTOS O ALMACEN DE DISPOSITIVOS MEDICOS S e
() somea e cumznmmn;'m:me () Fharica DE REVEDIDS HERBOLARIOS O ALMACEN DE MATERIAS PRIMAS PARA LA ELABORACIOH
O DROCUERIA DE MEDACAMENTOS: (MO CONTROLADOS)

AVISO DE FUNCIOMAMIENTO Y DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD
O ESTABLECIMENTD DE ATENCION NEDIGA QUE MO REALIZA ACTOS QUIRIIRGICOS U DBSTETRIGDS CONSULTORIO
() COMERCID AL POR MENOR DE ANTEDJOS Y ACCESORIOS 2 2 []ET 2[1'!3 Dmuoﬁmueuw.
O LABORATORIC DE ANALISIS CLINICOS ' AMBULANCIA {51 MARCA ESTA OPCION

| .
AVISO O EUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE SANITARID DEL ESTABLECIMIENTO mﬁﬂ%’m& 1
('3 O

ESTABLECIMENTO QUE ALMACERA 0 COMERCIALIZA AL POR MAYOR NUTRIENTES
i 3
O ESTABLECIMENTO QUE ALMACENA O COMERCIALIZA AL POR MAYOR PLAGUICIDAS VEGETALES

O ESTASL ECIMENTO QUE ALMACENA O COMERCIALIZA AL POR MAYOR SUSTANCIAS TOMICAS DE USD INDUSTRIAL o BPEOOUCTOS CON LIMITE DE METALES PESADOS

TEORTANTE: IMDVGUE LA CLAVE ¥ 5U DESCRIPCION DEL SCLAN QUE CORRESPONDE A LA ACTIVIDAD QUE SE REALIZA EN EL ESTABLECIMIENTO,
COMSULTE LA PAGINA WWW.COFEPRIS.COBMYX, EN LA SECCION DE TRAMITES Y SERVICIOS

CLANE (S.CLAN] DESCRIPCION DEL SCILAN

621114 Consultorios de Medicina Especializada del Sector Publico.

2 DATOS DEL PROPIETARIO:

BIOMBRE DEL PROPIETASIO [PERSONA FISICA) O RAZON SDCIAL [PERSOMA MORAL) RF.C
SSM010830U83
Hospital General de Zapopan CURF TOATG GPCIONAL)
[CALLE. WowERD EXTERIOR 1 NUMERD O LETRA INTERIOR LN TELEGACION O e
Colén No. 289 Centro Zapopan
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
Zapopan 4 |s]1] 0] 0|Jalisco
GALLE ¥ CALLE TELEFOMNDY Fax
Anahuac Cuitlahuac 36-33-09-29 36-33-28-93
3  DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:
SOCIAL O DENDMINACION DEL ESTABLECIMENTO RFC
Hospital General de Zapopan SSM010830U8B3
LE. NUMERD EXTERIOR Y KUMERD O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNMICIFID
Colén No. 289-32 Centro _____|Zapopan
CODNG0 POSTAL EMTIDAD FEDERATIVA
Zapopan 4 |s]1] 0] 0 |Jalisco
[ENTRE CALLE W CALLE TELEFOND FAX
Anahuac Cuitlahuac A _11|36-33-08-29 36-33-28-93
ox Jux fux Jux Jox Jvx Jsx Joe 07:00] » T A A0 recwcemcone 9 9 2013
) px Jux Jux L: bx Jix Jsx foe ~15:00] » : W ACTIVIDADES ola VES AR
|FEFRESENTANTE LEGAL NOMERE COMPLETD CURP ¥k ) AT OFCIORAL, [CORRED ELECTROMICD
Dr. Jorge Alberto Perez Gomez PEGJ681016HJCRMRO6 aperez@saludzapopan.gob.mx
FSGNA AUTORZIDA NONERE COWPLETD CuRr ST Ao Or T oaoteamal  [CORRED ELECTROMGO
Dr. Jorge Alberto Perez Gomez PEGJ68101 Eﬁ]éﬁﬂﬂﬂﬁ AN ¢ aperez@saludzapopan.gob.mx
REGIUN oANTY

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



4 DATOS DE LA AMBULANCIA: (LLENAR UN AVISO POR CADA AMBULANCIA)

CARACTERISTICAS

AMBULKNCIA DE CLIDADOS INTENSNVDS

ANBULANCIA DE URGENCIAS

ANBULANGIA DE TRASLADOS

MARCA

MODELD

Ho. DE PLACAS

B, DE MOTOR

5  DATOS DEL RESPONSABLE SANITARIO:
EXCEFTO PARA PRODUCTOS ¥ SERVICIOS

ALTA E

MODIFICACION O ACTUALIZACION

2]

o []

JoueRE covRLETD [RFC

Dr. Fernando Garcia Rabago GARFG20103800

CURF [mATOOPCIONAL)  |CORRED ELECTRONICO D JL xm ofm of 3 x[v x] S Jee 08:00] ~ | 14:00)

fer_ga_ra62@hotmail.com T To L MM [a | v]s | -l

JCON TITULD PROFESIDMAL DE TITULD PROFESIOMAL EXPEDIDO POR No. DE CEDULA PROFESIONAL

Medico Cirujano y Partero Universidad de Guadalajara 1133807

ESPECIALIDAD DE TITULD DE ESPECIALIDAD EXFEDIDD POR Mo. OF CEDULA DE LA ESPECIALIDAD

Cirugia de Torax y Cardiovascular Direccion General de Profesiones AESSA-25368

FIRMA DEL RESPONSABLE SAW'EE—.:—-

22 0CT, 208

EL ROMBRE COMPLETO DEL RESPONSABLE SANITARID ANTERIOR

ALF.C. DEL RESPONSARLE SANITARID ANTERIOR

g DATOS DEL PRODUCTO O SERVICIO NUEVO O A MODIFICAR:

APLICA PARA ESTABLECIMIENTOS DE PRODUCTOS Y SERVICIOS, INSUMOS PARA LA SALUD ¥ SALUD AMBIENTAL

ROTIFIGUE UN PRODUCTO POR CADA COLUNMA EN CASD DE WUEVD O BALA. EN CASO DE BODIFICAR UN PRODUCTO UTILICE LA PRIMER
COLUMNA PARA AMOTAR LOS DATOS DEL PRODUCTO O SERVICD A MODSFICAR Y LA SEGUMDA COLUMMA PARA LOS DATOS DEL

PROQCUTD YA BODNFICADD.
1) SOLOLLEMAR ESTE APARTADO EM CASO DE PRODUCTO O SERVICIO
PRODUCTO O SERVICIO PFRODUCTO O SERWICID
m&@nmm O H-LI-I'-O mEmOummmO MO
TEGORIA FCRTECLRah
Servicios de Salud
,, ANOTE LA CATEGORiA DEL PRODUCTO O SERVICIO CONFORME A LA i P
“ TaBLA T Consultorio
| Bl
Angiologia
3 DEMOMINACION GENERICA Y ESPECIFICA DEL PRODUCTO O SERVICID
4) MARCA COMERCIAL
== T | W
5 SIMAQUILA ESTE PRODUCTO, SERALE EL RF.C. Y RAZON SDCIAL DE LA -
! EMPRESA A LA CUAL MACUILA | v
FLC
o 5 ESTE PRODUCTO ES MAGUILADO, SERALE EL RFC ¥ RAZON SOCIA REGHIAC
" DE LA EMPRESA MAQUILADORA RATON SOCIAL ]
7] PRODUCTO NACIONAL OIMPORTADO NACIOMAL I:l WPORTADD D HACIONAL I:l IMPORTADD D
PROCESD 1 4 7 10 13 1 4 7 10 13
g WMCONLMJ{MLM:E_&_SFREEESDECLESEELAMEHCGHW 7 5 B 1 14 2 z 3 1 7
Y PRODUCTO COMFORME A LA TABLA A
3 B ) 2 15 3 B 3 12 15

PO

DRA REPRODUCIR ESTE RECUADRO, TANTAS VECES COMO SEA NECESARIO.




.- Obfendon 5- Consarvacion 8- Manipulacibn 13- Almacenamiento 3 temperatura ambisnis
Elaboraciin G- Mezcado 10.- Transporte a temperatura ambiente 14.- Almacenamiento a temperatura de refrigeracion yio
- Fabricacitn 7. Acondicionamiento 11.- Transporte a temperatura de refrigerador congelado
Freparacion 8- Emvasado 12.- Distribucion 15.- Expendio o suminisiro al pablico
PARA LA

7  [FUNCIONAMIENTO, SELEECICINE LA {5} Hmﬂlﬂﬂ {ES} QLIE DESEE REALIZAR, ENSEGUIDA ESCRIBA EN LA COLUMNA "DICE"
LOS DATOS COMPLETOS QUE DESEA MODIFICAR Y EN LA COLUMNA "DEBE DE DECIR" LOS DATOS COMPLETOS YA
ACTUALIZADOS

TIPD DE MODIFICACION DICE DESE DE DECIR

IDCAMCILI DEL EETABLECRIENTO

RFC

OO

DOARCILI] DEL PROPIETARID (DOMSCILIO FISCAL)

mﬁmfmmmFm -_US |- _i- .
FERSONA AUTORZADA D
woeo [ ]
OTROS [TELEFOMO, FAX, CORRED ELEle D
SUSPENSION DE ACTIVIDADES D REINICIO DE ACTMDADES I:l BAJA DEFINITIVA DEL D
ESTABLECIMIENTO
= A FECHA

S| EL ESPACIO ES INSUFICIENTE, PODRA AMPLIAR LOS CAMPOS

LOS DATOS DECLARADOS EN ESTE FORMATO SERAN LOS UTILZADOS EN LOS TRA
ACTUALIZADOS.

LA EMPRESA REQUIERA POSTERIORMENTE. ASEGURESE DE QUE SEAN CORRECTOS Y MANTEMERLOS

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA YIO COMENTARID CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL CENTRO DE ATENCION TELEFONICA DE LA COFEPRIS, EN EL
DF. 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 MARCQUE SIN COSTO AL 01-800-420-4224.



