SALUD COFEPRIS

L 4 Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios

Instructivo de llenado del formato Servicios de Salud

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 realizacién de tramites ante
dependencias y organismos descentralizados, a través de un nimero de identificacién Unico basado en el Registro Federal de
Contribuyentes. EI 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, nombre y modalidad del tramite

Escriba la HOMOCLAVE, NOMBRE y MODALIDAD DEL TRAMITE segun se describen a continuacién:

Avisos relacionados con Licencia: La Licencia es una autorizacién que se otorga si se cumplen las condiciones sanitarias de un
establecimiento. Cualquier modificacién a las instalaciones o cambio de domicilio implica solicitud de nueva licencia, sin embargo existen
datos que pueden ser actualizados a través de un aviso como los siguientes:

Solicitud de licencia:

Alta COFEPRIS-05-024-A  Solicitud de Licencia Sanitaria para el Establecimiento que Utiliza Fuentes de Radiacién para

Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad A.- Rayos X.

COFEPRIS-05-024-B  Solicitud de Licencia Sanitaria para el Establecimiento que Utiliza Fuentes de Radiacién para
Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad B.- Medicina Nuclear

COFEPRIS-05-024-C  Solicitud de Licencia Sanitaria para el Establecimiento que Utiliza Fuentes de Radiacion para
Fines Médicos o de Diagnéstico.
Modalidad C.- Radioterapia

COFEPRIS-05-034 Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos en que se Practiquen Actos Quirdrgicos y/u
Obstétricos.

COFEPRIS-09-022 Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicio de Extraccion, Andlisis,
Conservacién, Preparacién y Suministro de Organos, Tejidos y Células.

COFEPRIS-09-023 Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicio de Trasplantes de
Organos, Tejidos y Células.

COFEPRIS-09-024 Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicio de Banco de Organos,

Tejidos No Hematicos y Células.

COFEPRIS-09-025-A  Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de Sangre.
Modalidad A.- Banco de Sangre

COFEPRIS-09-025-B  Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de Sangre.
Modalidad B.- Centro de Procesamiento de Sangre

COFEPRIS-09-025-C  Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de Sangre.
Modalidad C.- Centro de Colecta

COFEPRIS-09-025-D  Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de Sangre.
Modalidad D.- Centro de Distribucién de Sangre y Componentes Sanguineos

COFEPRIS-09-025-E  Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de Sangre.
Modalidad E.- Servicio de Transfusién Hospitalario

COFEPRIS-09-025-F  Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de Sangre.
Modalidad F.- Centro de Calificacién Bioldgica
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COFEPRIS-09-026-A  Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Disposicion de Células
Troncales.
Modalidad A.- Centro de Colecta de Células Troncales

COFEPRIS-09-026-B  Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Disposicion de Células

Troncales.
Modalidad B.- Banco de Células Troncales
COFEPRIS-09-027 Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Medicina Regenerativa
Modificacion = COFEPRIS-05-025 Modificacién a la licencia sanitaria de establecimientos que utilizan fuentes de radiacién para fines

médicos o de diagnéstico.
A.- De tipo administrativo con resolucion inmediata.

Giros de establecimiento aplicables;
- Rayos X
- Medicina nuclear
- Radioterapia
Modificacién a la licencia sanitaria de establecimientos que utilizan fuentes de radiacién para fines
médicos o de diagndstico.
B.- De tipo técnica con dictaminacion.

Giros de establecimiento aplicables;
- Rayos X
- Medicina nuclear
- Radioterapia

COFEPRIS-05-035 Modificacién a la licencia sanitaria de establecimientos de servicios de salud
A.- De tipo administrativo con resolucién inmediata.

Giros de establecimiento aplicables:
- Establecimiento en que se Practiquen Actos Quirdrgicos y/u Obstétricos
- Establecimiento en que se presten servicios de hemodialisis
- Establecimiento de extraccién, andlisis, conservacién, preparaciéon y suministro de
drganos, tejidos y células
- Establecimiento con servicio de trasplantes de 6rganos, tejidos y células.
- Establecimiento con servicio de banco de érganos, tejidos no hematicos y células.
- Establecimiento con servicio de banco de sangre
- Establecimiento con servicio de centro de procesamiento de sangre
- Establecimiento con servicio de centro de colecta de sangre
- Establecimiento con servicios de centro de distribucién de sangre y componentes
sanguineos
- Establecimiento con servicio de transfusion hospitalario
- Establecimiento con servicio de calificacion biolégica de sangre
- Establecimiento con servicio centro de colecta de células troncales
- Establecimiento con servicio centro de banco de células troncales
- Establecimiento con servicio de medicina regenerativa.
Modificacién a la licencia sanitaria de establecimientos de servicios de salud Modalidad
B.- De tipo técnica con dictaminacion

Giro de establecimiento aplicables:
- Establecimiento en que se Practiquen Actos Quirurgicos y/u Obstétricos
- Establecimiento en que se presten servicios de hemodialisis
- Establecimiento de extraccién, andlisis, conservacién, preparaciéon y suministro de
6rganos, tejidos y células
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- Establecimiento con servicio de trasplantes de érganos, tejidos y células.

- Establecimiento con servicio de banco de érganos, tejidos no hematicos y células.

- Establecimiento con servicio de banco de sangre

- Establecimiento con servicio de centro de procesamiento de sangre

- Establecimiento con servicio de centro de colecta de sangre

- Establecimiento con servicios de centro de distribucién de sangre y componentes
sanguineos

- Establecimiento con servicio de transfusién hospitalario

- Establecimiento con servicio de calificacion biolégica de sangre

- Establecimiento con servicio centro de colecta de células troncales

- Establecimiento con servicio centro de banco de células troncales

- Establecimiento con servicio de medicina regenerativa.

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 (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacién, sélo para personas fisicas.

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).

Lada, Teléfono y Extensién: Nimero(s) telefénico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:

Lada: 01 (55)

Teléfono local: 57 31 49 52

Extension (cuando aplique): 1494

Correo electrénico: Direccion 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 asociacién
civil.

RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).
Denominacién o razén social: Nombre completo sin abreviaturas bajo el cual se encuentra registrado la Denominacién o razén social ante
la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).

Representante legal o apoderado que solicita el tramite

RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual estd registrado el ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).
CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacién, sélo para personas fisicas.

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

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

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

Lada, Teléfono y Extensién: Numero(s) telefénico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:
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Lada: 01 (55)

Teléfono: 57 31 49 52

Extension (cuando aplique): 1494

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

Domicilio fiscal del propietario

Nota: Domicilio bajo el cual esta registrado el ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP)

Cédigo postal: Numero completo del c6digo postal que corresponda al domicilio fiscal de la empresa.

Tipoy 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 de la empresa, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, Carretera Picacho Ajusco.
Numero exterior: Indique el nimero exterior del domicilio fiscal de la empresa.

Numero interior: En caso de contar con nimero 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, seccién, sector, entre otros en donde se ubica el domicilio fiscal de la empresa, Por ejemplo: Napoles, Rancho Las
Américas.

Localidad: Localidad en donde se encuentra el domicilio fiscal de la empresa (cuando aplique).

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

Lada, Teléfono y Extension: Nimero(s) telefénico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:

Lada: 01 (55)

Teléfono local: 57 31 49 52

Extensidn (cuando aplique): 1494

3. Datos del establecimiento

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

PUBLICO: Son servicios publicos a la poblacién en general los que se presten en establecimientos publicos de salud e instituciones publicas 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 estéa registrado el ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).
Denominacion o razén social: 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.)

Indique la clave y descripcion 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, puede indicar méas de una.

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

09:00 19:00
b X X X X X S de HH : MM a HH : MM
o v x| B
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Fecha de inicio de operaciones: Indique la fecha en que el establecimiento iniciara actividades aproximadamente empezando por el dia,
mes y afio. Ejemplo:

21 / 07 / 2025

DD MM AAAA

RFC del responsable sanitario: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el responsable sanitario ante la Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).
Numero de licencia sanitaria: NUmero completo de la licencia sanitaria (en caso de modificacién o baja).
En caso de solicitud de licencia sanitaria de radioterapia, especifique:
e Braquiterapia: Es la forma de radioterapia donde las fuentes radiactivas se sitian en la vecindad del tumor a tratar o en su
interior ( NOM-002-SSA3-2007)
e Teleterapia: Forma de radioterapia a distancia, que utiliza radiacién ionizante proveniente de un equipo especialmente
disefado para tal efecto.( NOM-002-SSA3-2007)

Domicilio del establecimiento

Cédigo postal: Numero completo del c6digo postal que corresponda al domicilio donde se encuentra ubicado el establecimiento.

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

Numero interior: En caso de contar con ndmero 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, seccidn, sector, entre otros en donde se ubica el domicilio del establecimiento, Por ejemplo: 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.

Lada, Teléfono y Extensién: Nimero(s) telefénico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:

Lada: 01 (55)

Teléfono local: 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 representacién de las personas fisicas o morales
ante la Administracién Publica Federal para formular solicitudes, participar en el procedimiento administrativo, interponer recursos, desistirse
y renunciar a derechos, debera acreditarse mediante instrumento publico, y en el caso de personas fisicas, también mediante carta poder
firmada ante dos testigos y ratificadas las firmas del otorgante y testigos ante las propias autoridades o fedatario publico, o declaracién en
comparecencia personal del interesado.

CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacién, sélo para personas fisicas.

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

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

Segundo apellido: Segundo apellido completo sin abreviaturas del representante legal

Lada, Teléfono y Extensién: Nimero(s) telefénico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:

Lada: 01 (55)

Teléfono local: 57 31 49 52

Extension (cuando aplique): 1494

Correo electrénico: Direccién del correo electrénico 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 tramitacién de tal procedimiento, incluyendo la interposiciéon de
recursos administrativos.

CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacién, sélo para personas fisicas.

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

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

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

Lada, Teléfono y Extension: Nimero(s) telefénico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:

Lada: 01 (55)

Teléfono local: 57 31 49 52

Extension (cuando aplique): 1494

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

4. Datos del responsable de establecimiento de salud que opera con licencia sanitaria

Seleccione el tipo de servicio conforme a lo siguiente:

»  Actos Quirdrgicos y/u Obstétricos

>  Disposicién y/o Banco de Organos, Tejidos y Células

»  Servicios de Sangre (especifique el tipo de servicio de proporciona el establecimiento):
e Banco de Sangre
e Centro de Procesamiento de Sangre
e Centro de Colecta
e Centro de Distribucidn de Sangre y Componentes Sanguineos
e Servicio de Transfusién Hospitalario
e Centro de Calificacién Bioldgica

Si el establecimiento es de servicios de sangre, seleccione la especialidad correspondiente del responsable sanitario. En caso de no
ser alguna de las opciones podra marcar la opcién de “otro”.

Seleccione el tipo de aviso que desea realizar alta, baja o a modificar

»  Alta: Cuando se presente la solicitud de Licencia, en forma simultanea debera presentar Aviso de Responsable. Sera responsable de
que la operacién y funcionamiento del establecimiento se apegue a la Regulacién Sanitaria vigente asi como de la presentacién del
servicio de atencién médica sea de calidad y sin riesgo para los pacientes y usuarios. (Articulo 19 de la Ley General de Salud en Materia
de Prestacién de Servicios de Atencion Médica).

» Baja: Cuando presente la baja definitiva del establecimiento, deberd presentar simultdneamente la baja del Responsable Sanitario.

» A moadificar: La modificacién la presenta cuando deje de laborar en la empresa el Responsable Sanitario y este es sustituido por uno
nuevo, por lo que se requiere llenar el nombre y R.F.C. y todos los datos del Responsable Sanitario nuevo y al final del recuadro
correspondiente el nombre y R.F.C. del Responsable Sanitario anterior. Si selecciona esta opcién, en la primera tabla marque “a
modificar” y escriba todos los datos del responsable sanitario asi como lo notificd, en la segunda tabla marque “ya modificado” y
escriba los datos completos del nuevo responsable sanitario.
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RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el responsable sanitario ante la Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico (SHyCP).

CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacién, sélo para personas fisicas.

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 Extension: Nimero(s) telefénico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:

Lada: 01 (55)

Teléfono local: 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.
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 expidié el titulo. (Por ejemplo: Universidad Nacional
Auténoma de México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Auténoma Metropolitana, etc.).

Numero de cédula profesional: NUmero 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 la Institucién educativa que expidié el titulo de la especialidad. (Por ejemplo:
Universidad Nacional Autbnoma de México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Auténoma Metropolitana, etc.).

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

Horario de labores: Indique los dias de la semana que el responsable sanitario se encontrara laborando en el establecimiento, indique a
continuacién la hora de entrada y la de salida. El horario del responsable debe estar comprendido dentro del horario del establecimiento.
Ejemplo:

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

HH: MM HH: MM

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

Firma del Responsable Sanitario: Firma autdgrafa del Responsable Sanitario.

5. Datos del responsable del establecimiento que utiliza fuentes de radiacidn para fines médicos, de
diagndstico o tratamiento

Seleccione el tipo de responsable:
» Rayos X
»  Medicina Nuclear
> Radioterapia (Especifique el tipo de radioterapia que realiza en el establecimiento)
e Teleterapia
e Braquiterapia

Seleccione el tipo de notificacion que va a realizar:
»  Alta: Es el responsable de que la operacién y funcionamiento del establecimiento se apegue a la Regulacién Sanitaria vigente.
Deberan ser profesionales con titulo registrado por las autoridades educativas competentes.
»  Baja: Cuando presente la baja definitiva del establecimiento, debera presentar simultdneamente la baja del Responsable Sanitario.

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

CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacién, sélo para personas fisicas.

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.

Contacto:
GOBIERNO DE ® CONAMER ° COFEPRIS Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO o - Demarcacion Territorial Benito Juarez, Ciudad de

México, C.P.03810.
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Lada, Teléfono y Extensién: Nimero(s) telefénico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:

Lada: 01 (55)

Teléfono local: 57 31 49 52

Extension (cuando aplique): 1494

Correo electrénico: Direccién del correo electrénico en mindsculas y sin dejar espacios en blanco del representante legal o apoderado.
Horario de labores : Indique los dias de la semana que el responsable sanitario se encontrara laborando en el establecimiento, indique a
continuacién la hora de entraday la de salida que deberan estar comprendidas dentro del horario del establecimiento. Ejemplo:

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

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

HH: MM HH: MM

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

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

Numero de cédula profesional: NUmero 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 la Institucién educativa que expidié el Titulo de la especialidad. (Por ejemplo:
Universidad Nacional Autbnoma 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.

Firma del Responsable Sanitario: Firma autégrafa del Responsable Sanitario.

6. Datos del asesor especializado en seguridad radiolégica (responsable técnico)

Seleccione el tipo de notificacién que va a realizar:
»  Alta: Es el responsable de que la operacién y funcionamiento del establecimiento se apegue a la Regulacion Sanitaria vigente. Deberan
ser profesionales con titulo registrado por las autoridades educativas competentes.
»  Baja: Cuando presente la baja definitiva del establecimiento, deberd presentar simultdneamente la baja del Responsable Sanitario.

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

CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacién.

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 Extensién: Numero(s) telefénico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:

Lada: 01 (55)

Teléfono local: 57 31 49 52

Extensidn (cuando aplique): 1494

Correo electrénico: Direccion del correo electrénico en minudsculas y sin dejar espacios en blanco del representante legal o apoderado.

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 expidié el Titulo. (Por ejemplo: Universidad Nacional
Auténoma de México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Auténoma Metropolitana, etc.).

Numero de cédula profesional: NiUmero 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 la 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.

Contacto:
GOBIERNO DE ® CONAMER ° COFEPRIS Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO o - Demarcacion Territorial Benito Juarez, Ciudad de

México, C.P.03810.
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Domicilio particular del asesor especializado en seguridad radiolégica (responsable técnico)
Cédigo postal: Numero completo del cédigo postal que corresponda al domicilio donde se encuentra ubicado el establecimiento.
Tipoy 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.
Numero exterior: Indique el nUmero exterior del domicilio donde se encuentra ubicado el establecimiento.
Numero 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 particular del asesor especializado, Por ejemplo: 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.

Quirdéfanos 4 Sala de expulsién _2
Camas censables 10 Terapia intensiva _6__
Consulta externa _5 Terapia intermedia _9
Laboratorio clinico _1 Terapia neonatal _1
Ultrasonido _ 1 Electroencefalografia _1__

7. Establecimiento de atencién médica donde se practican actos quirtrgicos u obstétricos,
disposicién de 6rganos y/o banco de érganos, tejidos y células

Servicios con que cuenta el establecimiento.
Sefiale con numeros arabigos la cantidad de servicios con los que cuenta el establecimiento, por Ejemplo:

8. Establecimiento de disposicidn de 6rganos y/o banco de érganos, tejidos y células

Seleccione la(s) actividade(s) que realiza en el establecimiento:
Posteriormente escriba en la columna correspondiente el tipo(s) de 6rgano(s), tejido(s) o célula(s) que maneja.

Contacto:
GOBIERNO DE ® CONAMER ° COFEPRIS Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO o Demarcacion Territorial Benito Juarez, Ciudad de

México, C.P.03810.
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»  Procuracién: Al proceso y las actividades dirigidas a promover la obtencién oportuna de 6rganos, tejidos y células donados para su
trasplante.

»  Disposicién: El conjunto de actividades relativas a la obtencion, extraccion, analisis, conservacién, preparacién, suministro, utilizacién
y destino final de érganos, tejidos, componentes de tejidos, células, productos y cadaveres de seres humanos, con fines terapéuticos,
de docencia o investigacion.

» Trasplante: A la transferencia de un érgano, tejido o células de una parte del cuerpo a otra, o de un individuo a otro y que se integren
al organismo.

» Banco: Banco de tejidos con fines de trasplante, establecimiento autorizado que tenga como finalidad primordial mantener el

depdsito temporal de tejidos para su preservacion y suministro terapéutico.
(ARTICULO 314 de la LEY GENERAL DE SALUD dltima reforma publicada DOF 07-06-2024)

9. Establecimiento de banco de sangre y servicio de transfusidn sanguinea

Seleccione la(s) area(s) correspondientes con la(s) cual(es) cuenta el establecimiento de servicio de sangre.
» Sala de espera

Examenes médicos

Laboratorio clinico

Control administrativo y suministro

Obtencién de la sangre

Fraccionamiento y conservacién

Aplicaciones de sangre y sus componentes

Instalaciones sanitarias

Y VY VVYYV

10. Modificacién de datos del establecimiento

Seleccione el cuadro correspondiente al cambio o actualizacién de datos a realizar:
»  Teléfono del establecimiento
»  Domicilio del propietario (domicilio fiscal)
» Representante legal
»  Personas autorizadas

En la columna “Dice”: Anote los datos completos de su teléfono del establecimiento y/o domicilio fiscal y/o Representante Legal
y/o Persona Autorizada, tal y como los tiene notificados ante la Secretaria de Salud actualmente

En la columna “Debe de Anote los datos completos de su teléfono del establecimiento y/o domicilio fiscal y/o Representante Legal

Decir"”: y/o Persona Autorizada, tal y como desea que queden modificados

Suspensidn de actividades: Seleccione e indique el periodo de suspensién de actividades empezando por dia, mes y afio. Ejemplo.

21/ 07/ 2025
DD MM AAAA

Reinicio de actividades: Seleccione e indique la fecha en la cual se reiniciaran actividades, empezando por dia, mes y afio. Ejemplo

21/ 07/ 2025
DD MM AAAA

Baja definitiva del establecimiento: Seleccione en caso de realizar baja definitiva del establecimiento.

Contacto:

GOBIERNO DE O CONAMER ° COFEPRIS Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;

MEXICO . Demarcacion Territorial Benito Juarez, Ciudad de
México, C.P.03810.
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11. Modificacion de licencias o permisos de responsable de operacion o asesor especializado
Anote el nimero completo del documento a modificar, tal cual se encuentre en su autorizacién, por Ejemplo:
Numero de documento a modificar: 5-P-001-015-002

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

En la columna “Dice™: Anote los datos completos tal y como los tiene en su autorizaciéon emitida por la Secretaria de
Salud actualmente
En la columna “Debe de Decir”: Anote los datos completos tal y como desea que queden modificados

Nota: El cambio de ubicacién de un establecimiento con licencia, requiere la solicitud de una nueva licencia. Articulo 373 de la Ley General de
Salud.

Bajo protesta de decir verdad, el(la) suscrito(a) manifiesta que los datos asentados y la informacién que se acompafia el presente formulario
son ciertos y comprobables. El presente trdmite se encuentra en proceso de revisiéon documental por parte del drea correspondiente y queda
sujeto de las acciones de control o vigilancia sanitaria aplicables, en términos de los dispuesto en los articulos Articulo 17 bis, fraccién VI, de
la Ley General de Salud, 1, 2, fracciones Il y XI, del Reglamento de la Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios.

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

“De conformidad con el articulo 4 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar tramites y servicios deberdn
publicarse en el Diario Oficial de la Federacién (DOF)”

Nombre completo y firma autégrafa del propietario o representante legal: Anotar el nombre completo del propietario o representante
legal del establecimiento y firma autégrafa.

Nota: En caso de presentar aviso de: alta, baja o modificacion de Responsable Sanitario o de actualizaciéon de datos, estos tramites sélo
deberan ser firmados por el propietario o representante legal debidamente acreditado ante esta Comisién Federal.

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 Atencidn Telefénica de la COFEPRIS, y en caso de requerir dar seguimiento al trdmite enviado al area de Tramitacion Foranea, solicite
informacién al correo tramitacion_foranea@cofepris.gob.mx.

Definiciones

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

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

Centro de procesamiento de sangre: Recolecta y fracciona unidades de sangre y sus componentes.

Centro de colecta: Antes denominado puesto de sangrado, solo colecta unidades de sangre y componentes sanguineos.

Centro de distribucién de sangre y componentes sanguineos: Distribuye sangre o componentes sanguineos hospitales de su area de
influencia.

Servicio de transfusion hospitalario: Antes denominado servicio de transfusion, es el que realiza las pruebas de compatibilidad para la
institucion y su aplicacién.

Centro de Calificacién Biolégica: Establecimiento que realiza y analiza los estudios de serologia, solo tiene muestras no tiene las unidades
de sangre o componentes sanguineos.

Contacto:
GOBIERNO DE ® CONAMER ° COFEPRIS Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO o - Demarcacion Territorial Benito Juarez, Ciudad de

México, C.P.03810.
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Establecimiento de disposicion de células troncales: Establecimiento autorizado para realizar determinaciones analiticas, conservacion,
preparacién suministro y destino final de células troncales con fines terapéuticos.

Establecimientos de medicina regenerativa: Establecimiento autorizado para llevar a cabo procedimientos terapéuticos para la
regeneracion de tejidos, empleando células troncales, productos o componentes de las mismas.

Contacto:

GOBIERNO DE o CONAMER ° COFEPRIS Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles;
MEXICO Py o Demarcacion Territorial Benito Juarez, Ciudad de
México, C.P. 03810,
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