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 Instructivo de llenado del formato Aviso de baja del responsable de la operación y 

funcionamiento del establecimiento que utiliza fuentes de radiación para fines médicos o de diagnóstico 
que opera con licencia sanitaria  

R
U
P
A
: 

RUPA: Registro Único de Personas Acreditadas (RUPA), es la interconexión y sistematización informática de los Registros de Personas 
Acreditadas, que son una inscripción que permite a los particulares (personas físicas y morales) la realización de trámites ante 
dependencias y organismos descentralizados, a través de un número de identificación único basado en el Registro Federal de 
Contribuyentes. El RUPA, tiene por objetivo integrar la información gubernamental sobre la constitución y funcionamiento de las 
empresas. Se entrega una sola vez los documentos correspondientes y se recibe un solo número de registro que sirve para distintos 
trámites en todas las dependencias del Gobierno Federal. El cual podrá solicitar en la página http://www.rupa.gob.mx en donde 
encontrará toda la información necesaria para realizar este trámite. 

 

1. Homoclave, nombre y supuesto 

 
Escriba la homoclave, nombre y supuesto según se describen a continuación: 

 
 COFEPRIS-05-076 Aviso de baja del responsable de la operación y funcionamiento del establecimiento 

que utiliza fuentes de radiación para fines médicos o de diagnóstico que opera con 
licencia sanitaria 

        Indicar supuesto:  A. Rayos X 
B. Medicina nuclear 
C. Radioterapia 

 
2.Datos del propietario 

 

Persona física 

Persona física: Es un individuo con capacidad para contraer obligaciones y ejercer derechos. 
RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual está registrado el propietario ante la Secretaría de Hacienda y Crédito 
Público (SHyCP). 
CURP (opcional): Clave Única de Registro de Población, sólo para personas físicas. 
Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas bajo el cual se encuentra registrado el propietario ante la Secretaría de 
Hacienda y Crédito Público (SHyCP). 
Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas bajo el cual se encuentra registrado el propietario ante la Secretaría 
de Hacienda y Crédito Público (SHyCP). 
Segundo apellido: Segundo apellido completo sin abreviaturas bajo el cual se encuentra registrado el propietario ante la 
Secretaría de Hacienda y Crédito Público (SHyCP). 
Lada, Teléfono y Extensión: Número(s) telefónico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo: 

Lada: (55) 
Teléfono local: 57 31 49 52 
Extensión (cuando aplique): 
1494 

Correo electrónico: Dirección del correo electrónico en minúsculas y sin dejar espacios en blanco del propietario. 
 
 
 

http://www.rupa.gob.mx/
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Persona moral 

Persona moral: Es una agrupación de personas que se unen con un fin determinado, por ejemplo, una sociedad mercantil, 
una asociación civil. 
RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual está registrado el ante la Secretaría de Hacienda y Crédito Público 
(SHyCP). 
Denominación o razón social: Nombre completo sin abreviaturas bajo el cual se encuentra registrado la Denominación o 
razón social ante la Secretaría de Hacienda y Crédito Público (SHyCP). 

 

Representante legal o apoderado que solicita el trámite 

RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual está registrado el ante la Secretaría de Hacienda y Crédito Público 
(SHyCP). 
CURP (opcional): Clave Única de Registro de Población, sólo para personas físicas. 
Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas del representante legal o apoderado que solicita el trámite. 
Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas del representante legal o apoderado que solicita el trámite. 
Segundo apellido: Segundo apellido completo sin abreviaturas del representante legal o apoderado que solicita el trámite. 

Lada, Teléfono y Extensión: Número(s) telefónico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo: 
Lada: (55) 
Teléfono: 57 31 49 52 
Extensión (cuando aplique): 1494 

Correo electrónico: Dirección del correo electrónico en minúsculas y sin dejar espacios en blanco del representante legal o 
apoderado que solicita el trámite. 

 

Domicilio fiscal del propietario 

Nota: Domicilio bajo el cual está registrado el ante la Secretaría de Hacienda y Crédito Público (SHyCP) 
Código postal: Número completo del código postal que corresponda al domicilio fiscal de la empresa. 
Tipo y nombre de vialidad: Tipo y nombre completo sin abreviaturas del (la) Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, 
Privada, Terracería, entre otros donde se ubica el domicilio fiscal de la empresa, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San 
Ignacio, Carretera Picacho Ajusco. 
Número exterior: Indique el número exterior del domicilio fiscal de la empresa. 
Número interior: En caso de contar con número o letra interior en el domicilio fiscal de la empresa, también anotarlo. 
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Tipo y nombre completo sin abreviaturas del (la) colonia, condominio, 
hacienda, rancho fraccionamiento, sección, sector, entre otros en donde se ubica el domicilio fiscal de la empresa, Por ejemplo: 
Nápoles, Rancho Las Américas. 
Localidad: Localidad en donde se encuentra el domicilio fiscal de la empresa (cuando aplique). 
Municipio o alcaldía: Nombre completo sin abreviaturas de la alcaldía o municipio, en donde se ubica el domicilio fiscal de la 
empresa. 
Entidad Federativa: Entidad federativa en donde se encuentra el domicilio fiscal de la empresa. Por ejemplo Ciudad de México, 
Baja California, Estado de México. 
Entre vialidad y vialidad (tipo y nombre): Entre que Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, Privada, Terracería, entre 
otros se encuentra ubicado el domicilio fiscal de la empresa, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, Carretera 
Picacho Ajusco. 
Vialidad posterior (tipo y nombre): Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, Privada, Terracería, entre otro posterior a 
donde se encuentra ubicado el domicilio fiscal de la empresa. 
Lada, Teléfono y Extensión: Número(s) telefónico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo: 

Lada: (55) 
Teléfono local: 57 31 49 52 Extensión (cuando aplique): 1494 

 



 

gob.mx 
 

Comisión Federal para la Protección contra Riesgos 
Sanitarios 

 

 

Página 3 de 5 
 

3. Datos del establecimiento 

Seleccione si el establecimiento pertenece al sector público, social o privado. 
Público: Son servicios públicos a la población en general los que se presten en establecimientos públicos de salud e instituciones 
públicas de seguridad social a los residentes del país que así lo requieran, regidos por criterios de universidad y de gratuidad 
en el momento de usar el servicio, fundados en las condiciones socioeconómicas de los usuarios. 
Social: Son servicios de salud de carácter social los que presten, directamente o mediante la contratación de seguros 
individuales o colectivos, los grupos y organizaciones sociales a sus miembros y a los beneficiarios de los mismos. 
Privado: Son servicios de salud privados los que presten personas físicas o morales en las condiciones que convengan con los 
usuarios, sujetas a los ordenamientos legales, civiles y mercantiles. 
RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual está registrado el ante la Secretaría de Hacienda y Crédito Público 
(SHyCP). 
Denominación o razón social (nombre comercial): Nombre completo sin abreviaturas del establecimiento (Ejemplo: Farmacia 
Lupita, Laboratorios Terra, S.A. de C.V., Procesadora de Alimentos S. de R.L. de C.V., etc.) 
Nota: La denominación o razón social (nombre comercial) aquí señalada, deberá coincidir con la Licencia Sanitaria Autorizada, 
o bien, conforme a la solicitud de la misma. 

Indique la clave y descripción del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificación 
Industrial de América del Norte: 
Clave SCIAN: Número completo del Sistema de Clasificación Industrial de América del Norte. 
Descripción del SCIAN: Descripción de la actividad(es) que realiza el establecimiento correspondiente a la clave seleccionada. 
Número de licencia sanitaria: Número completo de la licencia sanitaria  
Horario de operaciones: Marque con una “X” los días que opera el  establecimiento y anote el horario de apertura y de cierre.  

 
4. Domicilio del establecimiento 

 
Código postal: Número completo del código postal que corresponda al domicilio donde se encuentra ubicado el 
establecimiento. 
Tipo y nombre de vialidad: Tipo y nombre completo sin abreviaturas del (la) Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, 
Privada, Terracería, entre otros donde se ubica el domicilio del establecimiento, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de 
San Ignacio, Carretera Picacho Ajusco. 
Número exterior: Indique el número exterior del domicilio donde se encuentra ubicado el establecimiento. 
Número interior: En caso de contar con número o letra interior en el domicilio donde se encuentra ubicado el 
establecimiento, también anotarlo. 
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Tipo y nombre completo sin abreviaturas del (la) colonia, 
condominio, hacienda, rancho fraccionamiento, sección, sector, entre otros en donde se ubica el domicilio del 
establecimiento, Por ejemplo: Nápoles, Rancho Las Américas. 
Localidad: Localidad del domicilio donde se encuentra ubicado el establecimiento (cuando aplique). 
Municipio o alcaldía: Nombre completo sin abreviaturas de la alcaldía o municipio, en donde se ubica el domicilio del 
establecimiento. 
Entidad Federativa: Entidad federativa en donde se encuentra el domicilio del establecimiento. Por ejemplo Ciudad de 
México, Baja California, Estado de México. 
Entre vialidad y vialidad (tipo y nombre): Entre que Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, Privada, Terracería, entre 
otros se encuentra ubicado el domicilio del establecimiento, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, 
Carretera Picacho Ajusco. 
Vialidad posterior (tipo y nombre): Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, Privada, Terracería, entre otro posterior a 
donde se encuentra ubicado el domicilio del establecimiento. 
Lada, Teléfono y Extensión: Número(s) telefónico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo: 

Lada: (55) 
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Teléfono local: 57 31 49 52 Extensión (cuando aplique): 1494 

 
5. Tipo de establecimiento donde presta su servicio el responsable de la operación y funcionamiento de 

establecimientos que utiliza fuentes de radiación para fines médicos, de diagnóstico o tratamiento 

Seleccione el supuesto: 
 

⮚ Rayos X 
⮚ Medicina Nuclear 
⮚ Radioterapia  

 
En caso de seleccionar radioterapia marque el tipo de terapia:  

● Teleterapia 
● Braquiterapia 

 

6. Datos del responsable de operación y funcionamiento de Rayos X 
 
RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual está registrado el responsable sanitario ante la Secretaría de Hacienda 
y Crédito Público (SHyCP). 
CURP (opcional): Clave Única de Registro de Población, sólo para personas físicas. 
Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas del responsable sanitario. 
Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas del responsable sanitario. Segundo apellido: Segundo apellido 
completo sin abreviaturas del responsable sanitario. Lada, Teléfono y Extensión: Número(s) telefónico(s), incluyendo clave 
lada. Ejemplo: 
Lada: (55) 
Teléfono local: 57 31 49 52 Extensión (cuando aplique): 1494 
Correo electrónico: Dirección del correo electrónico en minúsculas y sin dejar espacios en blanco del representante legal o 
apoderado. 
 
Número de Permiso del Responsable de la operación y funcionamiento autorizado: Deberá de colocar el número de 
permiso del responsable de operación y funcionamiento emitido. 
Con título profesional de: Título Profesional tal y como aparece en el documento oficial. 
Título profesional expedido por: Nombre completo de la institución educativa que expidió el Título. (Por ejemplo: 
Universidad Nacional Autónoma de México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Autónoma Metropolitana, etc.). 
Número de cédula profesional: Número de la Cédula Profesional tal y como aparece en el documento oficial: 
Con especialidad de: Título de la especialidad tal y como aparece en el documento oficial. 
Título de especialidad expedido por: Nombre completo de la Institución educativa que expidió el Título de la especialidad. 
(Por ejemplo: Universidad Nacional Autónoma de México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Autónoma 
Metropolitana, etc.). 
Número de cédula de la especialidad: Número de la cédula de la especialidad tal y como aparece en el documento oficial. 
Firma del Responsable de la operación y funcionamiento que se dará de baja.: Firma autógrafa del Responsable Sanitario. 
 

Protesto lo siguiente:  

● En caso de presentar actualización de datos deberá elegir los incisos a y b.  

● En caso de baja del responsable deberá elegir los incisos a, b y c. 

Nombre completo y firma autógrafa del propietario o representante legal: Anotar el nombre completo del propietario o representante 
legal del establecimiento y firma autógrafa. 
Para cualquier aclaración, duda y/o comentario con respecto a este trámite, se encuentra a su disposición el número 800-033-5050 del Centro 
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de Atención Telefónica de la COFEPRIS, y en caso de requerir dar seguimiento al trámite enviado al área de Tramitación Foránea, solicite 
información al correo tramitacion_foranea@cofepris.gob.mx.  

 

mailto:tramitacion_foranea@cofepris.gob.mx

