Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos
Sanitarios

Salud ‘ ° COFEPRIS

Secretaria de Salud

Instructivo de llenado del formato FF-COFEPRIS-26
Formato de Servicios de Salud aplicable para las Homoclaves: COFEPRIS-05-026, COFEPRIS-05-027, COFEPRIS-05-
028, COFEPRIS-05-029 y COFEPRIS-01-027

RUPA:  Registro Unico de Personas Acreditadas (RUPA), es la interconexién y sistematizacién informética de los Registros de Personas
Acreditadas, que son una inscripcién que permite a los particulares (personas fisicas y morales) la realizacion de tramites ante
dependencias y organismos descentralizados, a través de un ndmero de identificacién Unico basado en el Registro Federal de
Contribuyentes. El RUPA, tiene por objetivo integrar la informacién gubernamental sobre la constitucién y funcionamiento de
las empresas. Se entrega una sola vez los documentos correspondientes y se recibe un solo nimero de registro que sirve para
distintos tramites en todas las dependencias del Gobierno Federal. El cual podra solicitar en la pagina http://www.rupa.gob.mx
en donde encontrara toda la informacion necesaria para realizar este tramite.

1. Homoclave y nombre del tramite
Escriba la HOMOCLAVE Y NOMBRE DEL TRAMITE seguin se describen a continuacién:

Solicitud de Permiso:

Alta COFEPRIS-05-026 Permiso de responsable de la operacion y funcionamiento del establecimiento que utiliza
fuentes de radiacion para fines médicos o de diagnostico.

Supuestos de establecimientos aplicables:
e RayosX
» Medicina nuclear
e Radioterapia

COFEPRIS-05-028 Permiso de asesor especializado en seguridad radiologica para establecimientos de
diagnostico médico con rayos X.
Modificacion = COFEPRIS-05-027 Modificacién al permiso deresponsable de la operacién yfuncionamiento del
establecimiento que utiliza fuentes de radiacion para fines médicos o de diagndstico.
Supuestos de establecimientos aplicables:
e RayosX
» Medicina nuclear

e Radioterapia

Modificacion o baja COFEPRIS-05-029  Modificacidn o baja al permiso de asesor especializado en seguridad radiol6gica para
establecimientos de diagnostico médico con rayos X.

Aviso:

Alta COFEPRIS-01-027 Aviso de alta del libro de registro que lleva el banco de sangre y servicio de transfusién
sanguinea.

Se dara aviso a la COFEPRIS sobre el alta del libro o libros de registro que llevan los servicios
de sangre (banco de sangre, servicio de transfusién hospitalario y centro de colecta).

En caso de realizar una solicitud de Permiso de responsable de la operacién y funcionamiento del establecimiento que utiliza fuentes de
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México, C.P. 03810.
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radiacion para fines médicos o de diagnéstico o, la modificacién de dicho permiso, seleccione una opcién: Ejemplo:

. Rayos X
Medicina nuclear

Radioterapia

2. Datos del propietario
Persona Fisica

Persona fisica: Es un individuo con capacidad para contraer obligaciones y ejercer derechos.

RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el propietario ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).
CURP: Clave Unica de Registro de Pablacién del propietario.

Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas bajo el cual se encuentra registrado el propietario ante la Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico (SHyCP).

Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas bajo el cual se encuentra registrado el propietario ante la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico (SHyCP).

Segundo apellido: Segundo apellido completo sin abreviaturas bajo el cual se encuentra registrado el propietario ante la Secretaria de Hacienda
y Crédito Publico (SHyCP).

Teléfono y Extensién: Ndimero(s) telefénico(s) a diez digitos. Ejemplo:

Teléfono local: 55 57 31 49 52

Extension (cuando aplique): 1494

Correo electrénico: Direccién del correo electrénico en mindsculas y sin dejar espacios en blanco del propietario.

Persona Moral

Persona moral: Es una agrupacién de personas que se unen con un fin determinado, por ejemplo, una sociedad mercantil, una asociacion civil.
RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el propietario ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).
Denominacioén o razén social: Nombre completo sin abreviaturas bajo el cual se encuentra registrada la Denominacién o razon social de la
persona moral ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Pdblico (SHyCP).

Representante legal o apoderado que solicita el tramite

RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el representante legal o apoderado que solicita el tramite ante la Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).

CURP: Clave Unica de Registro de Poblacién del representante legal o apoderado que solicita el tramite.

Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas del representante legal o apoderado que solicita el tramite.

Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas del representante legal o apoderado que solicita el tramite.

Segundo apellido: Sequndo apellido completo sin abreviaturas del representante legal o apoderado que solicita el tramite.

Teléfono y Extensién: Ndimero(s) telefénico(s) a diez digitos. Ejemplo:

Teléfono: 55 57 31 49 52

Extension (cuando aplique): 1494

Correo electrénico: Direccién del correo electrénico en minusculas y sin dejar espacios en blanco del representante legal o apoderado que
solicita el tramite.

Domicilio fiscal del propietario

Nota: Domicilio bajo el cual esta registrado el propietario (persona fisica o persona moral) ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
(SHyCP).
Cédigo postal: Numero completo del cdigo postal que corresponda al domicilio fiscal del propietario.

., . Contacto
- Gobierno de | Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
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Tipo y nombre de vialidad: Tipo y nombre completo sin abreviaturas del (la) Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, Privada, Terraceria,
entre otros donde se ubica el domicilio fiscal del propietario, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, Carretera Picacho Ajusco.
Nudmero exterior: Indique el nimero exterior del domicilio fiscal del propietario.

Ndmero interior: En caso de contar con numero o letra interior en el domicilio fiscal del propietario, también anotarlo.

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Tipo y nombre completo sin abreviaturas del (la) colonia, condominio, hacienda, rancho
fraccionamiento, seccidn, sector, entre otros en donde se ubica el domicilio fiscal del propietario. Por ejemplo: Colonia Napoles, Rancho Las
Américas.

Localidad: Localidad en donde se encuentra el domicilio fiscal del propietario (cuando aplique).

Municipio o alcaldia: Nombre completo sin abreviaturas de la alcaldia o municipio, en donde se ubica el domicilio fiscal del propietario.
Entidad Federativa: Entidad federativa en donde se encuentra el domicilio fiscal del propietario. 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, Terraceria, entre otros se encuentra
ubicado el domicilio fiscal del propietario, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, Carretera Picacho Ajusco.

Vialidad posterior (tipo y nombre): Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, Privada, Terraceria, entre otro posterior a donde se encuentra
ubicado el domicilio fiscal del propietario.

Teléfono y Extensién: Ndimero(s) telefénico(s) a diez digitos. Ejemplo:

Teléfono local: 55 57 31 49 52

Extension (cuando aplique): 1494

3. Datos del establecimiento

Seleccione si el establecimiento pertenece al sector publico, social o privado.

Publico: Son servicios publicos a la poblacidn en general los que se presten en establecimientos publicos de salud e instituciones pdblicas de
seguridad social a los residentes del pais que asi lo requieran, regidos por criterios de universidad y de gratuidad en el momento de usar el
servicio, fundados en las condiciones socioeconémicas de los usuarios.

Social: Son servicios de salud de caracter social los que presten, directamente o mediante la contratacion 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 fisicas 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 esta registrado el establecimiento ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
(SHyCP).

Denominacion o razén social: Nombre completo del establecimiento (Ejemplo: Farmacia Lupita, Laboratorios Terra, S.A. de C.V., Procesadora
de Alimentos S. de R.L. de C.V., etc))

Indique la clave y descripcidn del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificacion Industrial de América
del Norte:

Clave SCIAN: Numero completo del Sistema de Clasificacion Industrial de América del Norte.

Descripcion del SCIAN: Descripcidn de la actividad(es) que realiza el establecimiento correspondiente a la clave seleccionada.

Nudmero de licencia sanitaria: Nimero completo de la licencia sanitaria, emitida por la COFEPRIS, en caso de contar con licencia sanitaria.
Responsable sanitario o responsable de la operacion y funcionamiento

RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el responsable sanitario o responsable de la operacion y funcionamiento
ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Pdblico (SHyCP).

CURP: Clave Unica de Registro de Pablacién del responsable.

Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas del responsable.

Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas del responsable.

Segundo apellido: Segundo apellido completo sin abreviaturas del responsable.

Horario de operaciones del establecimiento: Indique los dias de la semana que estara abierto el establecimiento y escriba el horario de
funcionamiento o de atencion al publico indicando hora de apertura y de cierre. Ejemplo:

09:00 19:00
D X X X X X s de a

HH : MM HH : MM

09:00 19:00
o L M M J v X de HH : MM a HH : MM

Fecha de inicio de operaciones: Indique la fecha en que el establecimiento iniciara actividades aproximadamente empezando por el dia, mesy

. Contacto
Gobierno de | Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
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afio. O bien, de acuerdo a la fecha de expedicion de la licencia sanitaria, en caso de contar con ella. Ejemplo:

21/ 07/ 2025
DD MM AAMA

Domicilio del establecimiento

Cédigo postal: NUmero completo del codigo 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, Terraceria,
entre otros donde se ubica el domicilio del establecimiento, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, Carretera Picacho Ajusco.
Ndmero exterior: Indique el nimero exterior del domicilio donde se encuentra ubicado el establecimiento.

Namero interior: En caso de contar con nimero 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, seccién, sector, entre otros en donde se ubica el domicilio del establecimiento, Por ejemplo: Colonia Napoles, Rancho Las
Américas.

Localidad: Localidad del domicilio donde se encuentra ubicado el establecimiento (cuando aplique).

Municipio o alcaldia: Nombre completo sin abreviaturas de la alcaldia 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, Terraceria, 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, Terraceria, entre otro posterior a donde se encuentra
ubicado el domicilio del establecimiento.

Teléfono y Extensién: Nimero(s) telefonico(s)a diez digitos. Ejemplo:

Teléfono local: 55 57 31 49 52

Extension (cuando aplique): 1494

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

Representante legal

Representante Legal: (Articulo 19 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo) La representacion de las personas fisicas o morales ante
la Administracion Pulblica Federal para formular solicitudes, participar en el procedimiento administrativo, interponer recursos, desistirse y
renunciar a derechos, debera acreditarse mediante instrumento publico.

CURP: Clave Unica de Registro de Poblacién del representante legal.

Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas del representante legal.

Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas del representante legal.

Segundo apellido: Seqgundo apellido completo sin abreviaturas del representante legal.

Teléfono y Extensién: NUmero(s) telefénico(s), a diez digitos. Ejemplo:

Teléfono local: 55 53 40 09 96

Extension (cuando aplique): 1111

Correo electrénico: Direccién del correo electronico en mindsculas y sin dejar espacios en blanco del representante legal.

Persona autorizada

Persona autorizada: (Articulo 19 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo). Sin perjuicio de lo anterior, el interesado o su
representante legal mediante escrito firmado podran autorizar a la persona o personas que estime pertinente para oir y recibir notificaciones,
realizar tramites, gestiones y comparecencias que fueren necesarias para la tramitacion de tal procedimiento, incluyendo la interposicion de
recursos administrativos.

CURP: Clave Unica de Registro de Pablacién de la persona autorizada.

Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas de la persona autorizada.

Contacto

GDb}e”}D de Calle Oklahoma No. 14, colonia Ndpoles;
MeXICO Demarcacion Territorial Benito Judrez, Ciudad de
México, C.P. 03810.
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Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas de la persona autorizada.

Segundo apellido: Segundo apellido completo sin abreviaturas de la persona autorizada.

Teléfono y Extensién: NUmero(s) telefonico(s), a diez digitos. Ejemplo:

Teléfono local: 55 53 40 09 96

Extension (cuando aplique): 1111

Correo electrénico: Direccién del correo electronico en mindsculas y sin dejar espacios en blanco de la persona autorizada.

4. Datos del responsable del establecimiento que utiliza fuentes de radiacion para fines médicos, de
diagnostico o tratamiento

En caso de seleccionar radioterapia en el numeral 1 del formato, marque el tipo de terapia que realiza en el establecimiento.

+  Teleterapia
. Braquiterapia

Datos del responsable de la operacién y funcionamiento

RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el responsable de la operacion y funcionamiento ante la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).

CURP: Clave Unica de Registro de Pablacién del responsable de la operacién y funcionamiento.

Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas del responsable de |la operacién y funcionamiento.

Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas del responsable de la operacién y funcionamiento.

Segundo apellido: Segundo apellido completo sin abreviaturas del responsable de la operacion y funcionamiento.

Teléfono y Extensién: Ndimero(s) telefénico(s) a diez digitos. Ejemplo:

Teléfono local: 55 57 31 49 52

Extension (cuando aplique): 1494

Correo electrénico: Direccion del correo electrénico en mintdsculas y sin dejar espacios en blanco del responsable de la operacion y
funcionamiento.

Horario de labores: Indique los dias de la semana que el responsable de la operacién y funcionamiento se encontrara laborando en el
establecimiento, indique a continuacion la hora de entrada y la de salida que deberan estar comprendidas dentro del horario del establecimiento.
Ejemplo:

09:00 14:00
D X X X X X s de a

HH : MM HH : MM

09:00 14:00
D L M M J v X de HH : MM a HH : MM

Se debe tener permanencia minima en el establecimiento del 25% del horario de atencidn al pablico. En caso de unidades médicas con turnos
continuos debera cubrir el turno con mayor carga de trabajo o bien se puede designar a varios responsables de la operacion y funcionamiento.
Con titulo profesional de: Titulo Profesional tal y como aparece en el documento oficial.

Titulo profesional expedido por: Nombre completo de la institucién educativa que expidio el Titulo. (Por ejemplo: Universidad Nacional Auténoma de
México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Auténoma Metropolitana, etc.).

Nidmero de cédula profesional: Nimero de la Cédula Profesional tal y como aparece en el documento oficial.

Con especialidad de: Titulo de la especialidad tal y como aparece en el documento oficial.

Titulo de especialidad expedido por: Nombre completo de |a Institucién educativa que expidio el Titulo de |a especialidad. (Por ejemplo: Universidad
Nacional Auténoma de México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Auténoma Metropolitana, etc.).

Ndmero de cédula de la especialidad: Nimero de la cédula de la especialidad tal y como aparece en el documento oficial.

Firma del responsable de la operacién y funcionamiento: Firma autdgrafa del responsable de la operacién y funcionamiento.

Declaro bajo protesta de decir verdad que no cuento con mas de dos responsivas, de acuerdo al articulo 143 del REGLAMENTO de la Ley General
de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencion Médica.

5. Datos del asesor especializado en seguridad radioldgica (responsable técnico)

. Contacto
: Gob}ef‘l}o de | Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;

MeXICO Dermarcacion Territorial Benito Judrez, Ciudad de

México, C.P. 03810.

Pagina 5de 11 Fecha de publicacion: 14 de agosto de 2026
V1.0



Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos
Sanitarios

Salud | (¢ COFEPRIS

Secretaria de Salud

Seleccione el tipo de notificacién que va a realizar:

»  Alta: Para realizar la solicitud del Permiso de asesor especializado en seguridad radioldgica para establecimientos de diagnéstico
médico con rayos X. Es el encargado de prestar servicios como asesor especializado en seguridad radiol6gica a establecimientos de
diagnostico médico con rayos X, en la realizacion de levantamiento de niveles de radiacién ionizante de equipos; pruebas de control de
calidad. Debera ser profesional con titulo registrado por las autoridades educativas competentes y tener experiencia minima de 1 afio
en seguridad radioldgica y control de calidad.

» Madificacién: La modificacion del permiso de asesor especializado en seguridad radiolégica aplica en los siguientes supuestos: aumento
o disminucién del personal soporte autorizado, cambio de equipo (cdmara de ionizacién) y/o aumento o disminucion de servicios.

> Baja: Para notificar la baja del asesor especializado en seguridad radiolégica.

Nota: Se deben requisitar todos los campos para notificar el alta, la modificacién o la baja, segtin sea el caso.

RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el asesor especializado ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
(SHyCP).

CURP: Clave Unica de Registro de Poblacién del asesor especializado.

Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas del asesor especializado.

Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas del asesor especializado.

Segundo apellido: Sequndo apellido completo sin abreviaturas del asesor especializado.

Teléfono y Extensién: Ndimero(s) telefénico(s) a diez digitos. Ejemplo:

Teléfono local: 55 57 31 49 52

Extension (cuando aplique): 1494

Con titulo profesional de: Titulo Profesional tal y como aparece en el documento oficial.

Titulo profesional expedido por: Nombre completo de la institucion educativa que expidio el Titulo. (Por ejemplo: Universidad Nacional Auténoma
de México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Auténoma Metropolitana, etc.).

Nidmero de cédula profesional: Nimero de la Cédula Profesional tal y como aparece en el documento oficial.

Con especialidad de: Titulo de la especialidad tal y como aparece en el documento oficial.

Titulo de especialidad expedido por: Nombre completo de |a Institucién educativa que expidié el Titulo de la especialidad. (Por ejemplo: Universidad
Nacional Auténoma de México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Auténoma Metropolitana, etc.).

Numero de cédula de la especialidad: Nimero de la cédula de la especialidad tal y como aparece en el documento oficial.

Correo electrdnico: Direccion del correo electrénico en minusculas y sin dejar espacios en blanco del asesor especializado.

Domicilio particular del asesor especializado en seguridad radioldgica (responsable técnico)

Cédigo postal: NUmero completo del codigo 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, Terraceria,
entre otros donde se ubica el domicilio particular del asesor especializado, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, Carretera
Picacho Ajusco.

Ndmero exterior: Indique el nimero exterior del domicilio donde se encuentra ubicado el establecimiento.

Namero interior: En caso de contar con nimero 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, seccion, sector, entre otros en donde se ubica el domicilio particular del asesor especializado, Por ejemplo: Colonia Napoles,
Rancho Las Américas.

Localidad: Localidad del domicilio donde se encuentra ubicado el establecimiento (cuando aplique).

Municipio o alcaldia: Nombre completo sin abreviaturas de la alcaldia 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, Terraceria, entre otros se
encuentra ubicado el domicilio particular del asesor especializado: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, Carretera Picacho Ajusco.
Vialidad posterior (tipo y nombre): Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, Privada, Terraceria, entre otro posterior a donde se
encuentra ubicado el domicilio particular del asesor especializado.

Teléfono y Extensién: Ndimero(s) telefénico(s) a diez digitos. Ejemplo:

Teléfono local: 55 57 31 49 52

Extension (cuando aplique): 1494

Personal soporte del asesor especializado en seguridad radiolégica
Nombre completo del personal soporte a actualizar: Anotar el nombre completo de cada uno de los integrantes que fungiran como
personal de apoyo para el asesor especializado en seguridad radiolégica (responsable técnico).

. Contacto
Gobierno de | Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;

MéXiCO Demarcacion Territorial Benito Juarez, Ciudad de

México, C.P. 03810.
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Nota: Replicar las filas del recuadro anterior tantas veces como sea necesario para enlistar a todo el personal soporte del asesor
especializado en seguridad radiolégica.

Resumen Profesional de cada integrante que fungird como personal soporte:

Nombre completo: Anotar el nombre completo del integrante que fungird como personal de apoyo para el asesor especializado en
seguridad radiolégica (responsable técnico).
Ultimo grado de estudios: Indique el dltimo grado de estudios profesionales (primaria, secundaria, bachillerato / preparatoria,

licenciatura, maestria, doctorado, etc.) Ejemplo: Preparatoria
Periodo: Especifique el periodo del dltimo grado de estudios profesionales (afio de inicio - afio de término). Ejemplo: 2018 -2021.
Nombre de la carrera técnica, carrera profesional o licenciatura (si aplica): Coloque el nombre de la carrera técnica, carrera
profesional o licenciatura en caso de contar con alguna.
Nombre de la institucion educativa: Especifique el nombre de la institucién educativa o escuela correspondiente al Ultimo grado de
estudios profesionales.

Documento que avale la experiencia en Seguridad y Proteccidn Radioldgica
Nombre del curso o capacitacién: Anote el nombre completo del curso o capacitacion.
Nombre de la institucion educativa o empresa que lo imparte: Especifique el nombre de |a institucién educativa o empresa
correspondiente que impartio el curso, preferentemente que cuente con la autorizacion de la Comision Nacional de Seguridad Nuclear y
Salvaguardias (CNSNS) o por algiin AESR que cuente con Permiso emitido por la COFEPRIS.
Horas de duracion: Anote las horas de duracion del curso o capacitacion.
Fecha o periodo del curso o capacitacion: Especifique la fecha o periodo en el que realizo el curso o capacitacion en cuestion.
Fecha de emision de la constancia o diploma: Indigue la fecha de emision del documento probatorio (constancia o diploma) recibido

al finalizar el curso o capacitacion.
Liga electrénica de la constancia o diploma: Coloque el enlace o liga electrénica del documento probatorio (constancia o diploma)

recibido al finalizar el curso o capacitacion.

Nota: Reproducir el cuadro de Resumen Profesional de cada integrante que fungird como personal soporte / Documento que avale la
experiencia en Seguridad y Proteccion Radioldgica, tantas veces como sea necesario.

Seleccione el recuadro del manifiesto. (Campo obligatorio): Marque el recuadro como en el siguiente ejemplo:

Manifiesto, bajo protesta de decir verdad, que el personal soporte cuenta con la documentacién comprobatoria (cursos, constancias y
diplomas) que acreditan la experiencia en Seguridad y Proteccién Radioldgica de al menos un afio, de conformidad con lo establecido
en la normatividad aplicable.

6. Modificacién del permiso de responsable de la operacién y funcionamiento (ROF) o de asesor especializado
en seguridad radioldgica (AESR)
Anote el nimero completo del permiso de ROF o de AESR a modificar, tal cual se encuentre en su autorizacién emitida por la COFEPRIS, por
ejemplo:

Numero de Permiso de ROF o Permiso de AESR a modificar: 000X/AESR/20XX

Indique los datos completos que desea modificar conforme a lo siguiente:

En la columna “Dice / condicién autorizada™  Anote los datos completos tal y como los tiene en su autorizacion emitida por la
Secretaria de Salud actualmente

En la columna “Debe decir / condicion Anote los datos completos tal y como desea que queden modificados

solicitada™:

Notas: I. La Modificacion del permiso de responsable de la operacion y funcionamiento (ROF) aplica para cambio de horario del responsable de
operacién y funcionamiento. Para el caso de la modificacion administrativa, previamente se debera ingresar la modificacion de tipo
administrativo a la Licencia Sanitaria. Como ejemplo de modificaciones administrativas se encuentran: cambio de propietario, razén

Contacto

GDbjef'l}O de Calle Oklahoma No. 14, colonia Ndpoles;
MeXlCO Demarcacion Territorial Benito Judrez, Ciudad de
México, C.P. 03810.
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social y/o datos del domicilio sin cambio fisico de ubicacion (el cambio de ubicacién de un establecimiento con licencia, requiere la
solicitud de una nueva licencia. Articulo 373 de la Ley General de Salud, y por ende la solicitud de un nuevo permiso, para que los datos
sean consistentes en ambas autorizaciones (licencia y permiso).

II. La Modificacion del permiso de asesor especializado en seguridad radiolégica (AESR) aplica en los siguientes supuestos: aumento o
disminucién del personal soporte autorizado, cambio de equipo (camara de ionizacién) y/o aumento o disminucién de servicios.

7. Aviso de alta del libro de registro que lleva el banco de sangre y servicio de transfusion sanguinea

Seleccione el tipo de servicio de sangre al que pertenece el libro:

> Banco de Sangre: Es el establecimiento autorizado para obtener, analizar, fraccionar, preparar, conservar, aplicar y proveer
sangre humana y sus derivados.

> Centro de colecta: Antes denominado puesto de sangrado, es el establecimiento que colecta unidades de sangre y componentes
sanguineos y que funciona bajo la responsabilidad de un Banco de Sangre autorizado.

> Servicio de transfusion hospitalario: Antes denominado servicio de transfusion, es el establecimiento autorizado para el manejo,
conservacion y aplicacion de sangre humana y sus componentes, obtenidos de un banco de sangre.

Nudmero de la licencia sanitaria: NUmero completo de la licencia sanitaria, emitida por la COFEPRIS, del establecimiento que esta notificando
el alta del libro o los libros.

Numero de aviso de responsable sanitario: Nimero completo del Aviso de Responsable Sanitario, ingresado a la COFEPRIS, del
establecimiento que esta notificando el alta del libro o los libros.

En caso de tratarse de un Centro de Colecta, proporcione los siguientes datos del Banco de Sangre del cual depende:

Nombre del propietario: Nombre completo sin abreviaturas bajo el cual se encuentra registrado la Denominacién o razén social ante la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).

RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).

Nudmero de la licencia sanitaria: Nimero completo de la licencia sanitaria, emitida por la COFEPRIS, del Banco de sangre del cual depende.
Denominacion o razon social del establecimiento: Nombre completo sin abreviaturas del establecimiento del cual depende (Ejemplo: Farmacia
Lupita, Laboratorios Terra, S.A. de C.V., Procesadora de Alimentos S. de R.L. de C.V., etc.).

Nombre del responsable sanitario: Nombre completo sin abreviaturas del Responsable Sanitario del Banco de sangre del cual depende.
Numero de aviso de responsable sanitario: Nimero completo del Aviso de Responsable Sanitario, ingresado a la COFEPRIS, del Banco de
sangre del cual depende.

Mota: . De acuerdo a lo establecido en el numeral 15.1.1 de la NOM-253-55A1-2012, Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines
terapéuticos, donde se sefiala que los centros de colecta (antes puestos de sangrado) dependen de los bancos de sangre y funcionan bajo su responsabilidad.

Nudmero de libros a notificar: Colocar la cantidad de Libros a Notificar (Ejemplo: 3)
Nudmero de fojas Gtiles por libro: Colocar el nimero de fojas Utiles que tiene el libro o los libros a notificar (Ejemplo: 200)

De conformidad con lo establecido en la fraccion II del articulo 35 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo acepto recibir todo tipo de
notificaciones referentes al presente tramite a través del correo electrénico:

Correo electrénico para recibir notificaciones: Direccion del correo electronico del propietario o representante legal en el cual desean recibir
notificaciones, en mindsculasy sin dejar espacios en blanco.

Bajo protesta de decir verdad la persona que suscribe manifiesta que los datos asentados y la informacién que se acompania el presente
formulario son ciertos y comprobables, segtin sea el caso:

+  los datos declarados en este formato seran utilizados en los tramites que la empresa requiera posteriormente. Aseglirese 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.

. Contacto
Gobierno de | Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;

MéXiCO Demarcacion Territorial Benito Juarez, Ciudad de

México, C.P. 03810.
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*  En caso de baja del asesor especializado en seguridad radiolégica (AESR), declaro bajo protesta de decir verdad que cesaré el uso del
permiso de asesor especializado en seguridad radioldgica (AESR) con nimero toda vez que por medio del
presente estoy notificando la baja del mismo.

*  En caso de aviso de alta del libro de registro que lleva el banco de sangre, centro de colecta y servicio de transfusién sanguinea, declaro
bajo protesta de decir verdad que los libros que estoy notificando contienen la informacién relativa a ingresos y egresos de sangre y
componentes sanguineos de acuerdo a lo establecido en la NOM-253-55A1-2012 Para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.

El presente tramite se encuentra en proceso de revision documental por parte del area correspondiente y queda sujeto de las acciones de control
o vigilancia sanitaria aplicables, en términos de los dispuesto en los articulos Articulo 17 bis, fraccion VI, de la Ley General de Salud, 1, 2, fracciones
Iy X1, del Reglamento de la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios.

Conforme a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, los datos o anexos pueden contener
informacion confidencial, usted debera indicar si esta de acuerdo en hacerlos publicos.

Los datos o anexos pueden contener informacion confidencial, ;esta de acuerdo en hacerlos publicos?:
» Si
> No

Nombre completo y firma del propietario o representante legal: Anotar el nombre completo del propietario o representante legal del
establecimiento que solicita el tramite y firma.

Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite, se encuentra a su disposicién el nimero 800-033-5050 del
Centro de Atencién Telefénica de la COFEPRIS, y en caso de requerir dar seguimiento al tramite enviado al area de Tramitacién Foranea,
solicite informacion al correo tramitacion_foranea@cofepris.gob.mx, asi como la linea de contacto del Gobierno de México *079 del
Centro de Atencién para el Bienestar.

Definiciones

NOTA: Los siguientes conceptos son para apoyo al llenado de los formatos y consulta del solicitante.

Libro de registro que llevan los servicios de sangre (banco de sangre, servicio de transfusién hospitalario y centro de colecta): Registros
de ingresos y egresos de sangre y componentes sanguineos. Los bancos de sangre, los centros de colecta y los servicios de transfusion, de
acuerdo a las funciones que realizan, deberan contar con registros documentales sobre los ingresos y egresos de sangre y de sus componentes,
y deberan cumplir con lo establecido en la NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.

Banco de Sangre: Es el establecimiento autorizado para obtener, analizar, fraccionar, preparar, conservar, aplicar y proveer sangre humana

y sus derivados.

Centro de colecta: Antes denominado puesto de sangrado, es el establecimiento que solo colecta unidades de sangre y componentes
sanguineos y que funciona bajo la responsabilidad de un Banco de Sangre autorizado.

Servicio de transfusion hospitalario: Antes denominado servicio de transfusion, es el establecimiento autorizado para el manejo, conservacién
y aplicacion de sangre humana y sus componentes, obtenidos de un banco de sangre.

. Contacto
Gobierno de | Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;

MéXiCO Demarcacion Territorial Benito Juarez, Ciudad de

México, C.P. 03810.
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Guia de llenado y Requisitos documentales para el Formato de Servicios de Salud aplicable para las
Homoclaves: COFEPRIS-05-026, COFEPRIS-05-027, COFEPRIS-05-028, COFEPRIS-05-029 y COFEPRIS-01-027

En el presente documento encontrara la guia de llenado y Requisitos documentales que debera presentar con sus solicitudes de tramites
correspondientes a: Permiso de Responsable de la Operacién y Funcionamiento (Rayos X, Medicina Nuclear y Radioterapia), Modificacion del
Permiso de Responsable de la Operacion y Funcionamiento (Rayos X, Medicina Nuclear y Radioterapia), Permiso de Asesor especializado en
seguridad radioldgica, Modificacion del Permiso de Asesor especializado en seguridad radioldgica y Aviso de alta del libro de registro que lleva
el banco de sangre y servicio de transfusién sanguinea.

Para cada tramite que usted realice, debera presentar el “Formato de Servicios de Salud aplicable para las Homoclaves: COFEPRIS-05-026,
COFEPRIS-05-027, COFEPRIS-05-028, COFEPRIS-05-029 y COFEPRIS-01-027"debidamente requisitado conforme a la Guia de llenado rapido que
aparece a continuacion, y en su caso las guias técnicas y formatos auxiliares para cada tipo de tramite asi como el comprobante de pago de
derechos en esquema e5cinco, en un original quedando el original en la institucion donde realice el tramite.

NOTA 1: No se le podra exigir la presentacion de mas documentacidn que la sefialada en los Acuerdos por el que se establecen
acciones de simplificacién para tramites que se realizan ante la Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios,
publicados en el Diario Oficial de la Federacidn los dias 11 de julio y 22 de agosto de 2025, salvo los previstos en el articulo 15 de la Ley
Federal de Procedimiento Administrativo, referente a la acreditacién de la personalidad juridica.

NOTA 2: La documentacion debe presentarse por el interesado, representante legal o persona autorizada, conforme a lo previsto en el articulo
19 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo.

Homoclave

COFEPRIS-05-026

Homoclave

COFEPRIS-05-028

1. Solicitud de Permiso

1.1 Por alta

Nombre y guia rapida de llenado

Permiso de responsable de la operacién y funcionamiento del establecimiento que utiliza fuentes de radiacién
para fines médicos o de diagnostico.

Giros de establecimientos aplicables o supuestos:
- Rayos X

- Medicina nuclear

- Radioterapia

Nombre y guia rapida de llenado

Permiso de asesor especializado en seguridad radiolégica para establecimientos de diagndstico médico con
rayos X.

. Contacto
- Gobierno de | Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;

MéXiCO Demarcacion Territorial Benito Juarez, Ciudad de

México, C.P. 03810.
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1.2 Por modificacion
Homoclave Nombre y guia rapida de llenado
COFEPRIS-05-027 Modificacién al permiso de responsable de la operacion y funcionamiento del establecimiento que utiliza

fuentes de radiacion para fines médicos o de diagndstico.

Giros de establecimientos aplicables o supuestos:
- Rayos X

- Medicina nuclear

- Radioterapia.

1 » 2 > 3 > 4 > 6

Homoclave Nombre y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-029 Modificaciéon o baja al permiso de asesor especializado en seguridad radiologica para establecimientos de
diagnostico médico con rayos X.

1 » 2 > 3 > 5 > 6

2. Aviso
2.1 Por alta
Homoclave Nombre y guia rapida de llenado
COFEPRIS-01-027 Aviso de alta del libro de registro que lleva el banco de sangre y servicio de transfusién sanguinea.

1 » 2 > 3 2> 7

Contacto

GDb}eﬂ}D de Calle Oklahoma No. 14, colonia Ndpoles;
MeXICO Demarcacion Territorial Benito Judrez, Ciudad de
México, C.P. 03810.
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