RUPA:

Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Instructivo de llenado del formato Servicios de Salud

Registro Unico de Personas Acreditadas (RUPA), es la interconexion y sistematizacion informética de los Registros de Personas

Acreditadas, que son una inscripcion que permite a los particulares (personas fisicas y morales) la realizacion de tramites ante
dependencias y organismos descentralizados, a través de un nuimero de identificacion Unico basado en el Registro Federal de
Contribuyentes. EI RUPA, tiene por objetivo integrar la informacion gubernamental sobre la constitucion 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
trdmites en todas las dependencias del Gobierno Federal. El cual podra solicitar en la pagina http://www.rupa.gob.mx en donde
encontrara toda la informacién necesaria para realizar este tramite.

1. Homoclave, nombre y modalidad del tramite

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

Avisos relacionados

con Licencia: La Licencia es una autorizaciéon 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:

Alta

Modificacién o
Baja

Baja

COFEPRIS-05-037

COFEPRIS-05-089

COFEPRIS-05-090

COFEPRIS-05-091

COFEPRIS-05-092

COFEPRIS-05-093

COFEPRIS-05-094

COFEPRIS-05-057

COFEPRIS-05-096

COFEPRIS-05-097

COFEPRIS-05-098

COFEPRIS-05-099

COFEPRIS-09-014

COFEPRIS-09-015

COFEPRIS-05-076-A

Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento en que se Practiquen Actos Quirdrgicos y/u
Obstétricos.

Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicio de Extraccion, Analisis,
Conservacion, Preparacion y Suministro de Organos, Tejidos y Células.

Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicio de Trasplantes de
Organos, Tejidos y Células.

Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicio de Banco de Organos,
Tejidos No Hematicos y Células.

Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicios de Sangre.
Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Disposicion de Células Troncales.
Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento de Medicina Regenerativa.

Aviso de Modificacion o Baja de Responsable Sanitario del Establecimiento en que se Practiquen
Actos Quirurgicos y/u Obstétricos.

Aviso de Modificacion o Baja de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicio
de Extraccion, Andlisis, Conservacion, Preparacion y Suministro de Organos, Tejidos y Células.

Aviso de Modificacion o Baja de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicio
de Trasplantes de Organos, Tejidos y Células.

Aviso de Modificacion o Baja de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicio
de Banco de Organos, Tejidos No Hematicos y Células.

Aviso de Modificacion o Baja de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicios
de Sangre.

Aviso de Modificacion o Baja de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con
Disposicion de Células Troncales.

Aviso de Modificacion o Baja del Responsable Sanitario del Establecimiento de Medicina
Regenerativa.

Aviso de Baja del Responsable de la Operacién y Funcionamiento del Establecimiento que Utiliza
Fuentes de Radiacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad A.- Rayos X
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COFEPRIS-05-076-B

COFEPRIS-05-076-C

Aviso de Baja del Responsable de la Operacion y Funcionamiento del Establecimiento que Utiliza
Fuentes de Radicacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad B.- Medicina Nuclear

Aviso de Baja del Responsable de la Operacién y Funcionamiento del Establecimiento que Utiliza
Fuentes de Radicacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad C.- Radioterapia

Actualizacion de Datos de Establecimiento que Opera con Licencia: La Licencia es una autorizaciéon que se otorga si se cumplen las condiciones
sanitarias de un establecimiento. Cualquier modificacion 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:

COFEPRIS-05-059

COFEPRIS-09-016

COFEPRIS-09-017

COFEPRIS-09-018

COFEPRIS-09-019-A

COFEPRIS-09-019-B

COFEPRIS-09-019-C

COFEPRIS-09-019-D

COFEPRIS-09-019-E

COFEPRIS-09-019-F

COFEPRIS-09-020-A

COFEPRIS-09-020-B

COFEPRIS-09-021

COFEPRIS-05-060-A

COFEPRIS-05-060-B

COFEPRIS-05-060-C

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento en que se Practiquen Actos Quirlrgicos
y/u Obstétricos.

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Extraccion,
Andlisis, Conservacion, Preparacion y Suministro de Organos, Tejidos y Células.

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Trasplantes de
Organos, Tejidos y Células.

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Banco de
Organos, Tejidos No Hematicos y Células.

Aviso de Actualizacién de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicios de Sangre.
Modalidad A.- Banco de sangre

Aviso de Actualizacién de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Sangre.
Modalidad B.- Centro de Procesamiento de Sangre

Aviso de Actualizacién de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Sangre.
Modalidad C.- Centro de Colecta

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Sangre.
Modalidad D.- Centro de Distribucion de Sangre y Componentes Sanguineos

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Sangre.
Modalidad E.- Servicio de Transfusion Hospitalario

Aviso de Actualizacién de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Sangre.
Modalidad F.- Centro de Calificacién Biologica

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Disposicién de Células
Troncales.
Modalidad A.- Centro de Colecta de Células Troncales

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Disposicion de Células
Troncales.
Modalidad B.- Banco de Células Troncales

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento de Salud de Medicina Regenerativa.

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento Médico que Utiliza
Fuentes de Radiacién para Fines Médicos o de Diagndstico
Modalidad A.- Rayos X

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento Médico que Utiliza
Fuentes de Radiacién para Fines Médicos o de Diagndstico
Modalidad B.- Medicina Nuclear

Aviso de Actualizacién de Datos o Baja del Establecimiento Médico que Utiliza
Fuentes de Radiacién para Fines Médicos o de Diagnoéstico
Modalidad C.- Radioterapia
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Solicitud de licencia:

Alta

Modificacién

COFEPRIS-05-024-A

COFEPRIS-05-024-B

COFEPRIS-05-024-C

COFEPRIS-05-034

COFEPRIS-09-022

COFEPRIS-09-023

COFEPRIS-09-024

COFEPRIS-09-025-A

COFEPRIS-09-025-B

COFEPRIS-09-025-C

COFEPRIS-09-025-D

COFEPRIS-09-025-E

COFEPRIS-09-025-F

COFEPRIS-09-026-A

COFEPRIS-09-026-B

COFEPRIS-09-027

COFEPRIS-05-025-A

COFEPRIS-05-025-B

COFEPRIS-05-025-C

Solicitud de Licencia Sanitaria para el Establecimiento que Utiliza Fuentes de Radiacion para Fines
Médicos o de Diagndstico.
Modalidad A.- Rayos X.

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

Solicitud de Licencia Sanitaria para el Establecimiento que Utiliza Fuentes de Radiacion para Fines
Médicos o de Diagndstico.
Modalidad C.- Radioterapia

Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos en que se Practiquen Actos Quirlrgicos y/u
Obstétricos.

Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicio de Extraccion, Analisis,
Conservacion, Preparacion y Suministro de Organos, Tejidos y Células.

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

Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicio de Banco de Organos,
Tejidos No Hematicos y Células.

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

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

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

Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de Sangre.
Modalidad D.- Centro de Distribucion de Sangre y Componentes Sanguineos

Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de Sangre.
Modalidad E.- Servicio de Transfusion Hospitalario

Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de Sangre.
Modalidad F.- Centro de Calificaciéon Biologica

Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Disposiciéon de Células
Troncales.
Modalidad A.- Centro de Colecta de Células Troncales

Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Disposicion de Células
Troncales.
Modalidad B.- Banco de Células Troncales

Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Medicina Regenerativa.

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimiento que Utiliza
Fuentes de Radiacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad A.- Rayos X

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimiento que Utiliza
Fuentes de Radiacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad B.- Medicina Nuclear

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimiento que Utiliza
Fuentes de Radiacién para Fines Médicos o de Diagnéstico.
Modalidad C.- Radioterapia
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COFEPRIS-05-035

COFEPRIS-09-028

COFEPRIS-09-029

COFEPRIS-09-030

COFEPRIS-09-031-A

COFEPRIS-09-031-B

COFEPRIS-09-031-C

COFEPRIS-09-031-D

COFEPRIS-09-031-E

COFEPRIS-09-031-F

COFEPRIS-09-032-A

COFEPRIS-09-032-B

COFEPRIS-09-033

Solicitud de permiso:

Alta

COFEPRIS-01-027
COFEPRIS-05-026-A

COFEPRIS-05-026-B

COFEPRIS-05-026-C

Solicitud de Modificacién a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos en que se
Practiquen Actos Quirlrgicos y/u Obstétricos.

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud
con Servicio de Extraccion, Andlisis, Conservacién, Preparacion y Suministro de Organos, Tejidos y
Células.

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud
con Servicio de Trasplantes de Organos, Tejidos y Células.

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud
con Servicio de Banco de Organos, Tejidos No Hematicos y Células.

Solicitud de Modificacién a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud
con Servicios de Sangre.
Modalidad A.- Banco de Sangre

Solicitud de Modificacién a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud
con Servicios de Sangre.
Modalidad B.- Centro de Procesamiento de Sangre

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud
con Servicios de Sangre.
Modalidad C.- Centro de Colecta

Solicitud de Modificacién a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud
con Servicios de Sangre.
Modalidad D.- Centro de Distribucion de Sangre y Componentes Sanguineos

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud
con Servicios de Sangre.
Modalidad E.- Servicio de Transfusion Hospitalario

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud
con Servicios de Sangre.
Modalidad F.- Centro de Calificacién Biologica

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud
con Disposicién de Células Troncales.
Modalidad A.- Centro de Colecta de Células Troncales

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud
con Disposicion de Células Troncales.
Modalidad B.- Banco de Células Troncales

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de
Medicina Regenerativa.

Permiso del Libro de Registro que Lleva el Banco de Sangre y Servicio de Transfusién Sanguinea

Solicitud de Permiso de Responsable de la Operacion y Funcionamiento del Establecimiento que
Utiliza Fuentes de Radiacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad A.- Rayos X

Solicitud de Permiso de Responsable de la Operacién y Funcionamiento del Establecimiento que
Utiliza Fuentes de Radiacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad B.- Medicina Nuclear

Solicitud de Permiso de Responsable de la Operacién y Funcionamiento del Establecimiento que
Utiliza Fuentes de Radiacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad C- Radioterapia
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COFEPRIS-05-028 Solicitud de Permiso de Asesor Especializado en Seguridad Radiol6gica para Establecimientos de
Diagnéstico Médico con Rayos X.

Modificacion COFEPRIS-05-027-A Solicitud de Modificacion al Permiso de Responsable de la Operacién y Funcionamiento del
Establecimiento que Utiliza Fuentes de Radiacion para Fines Médicos o de Diagnéstico
Modalidad A.-Rayos X

COFEPRIS-05-027-B Solicitud de Modificacion al Permiso de Responsable de la Operacion y Funcionamiento del
Establecimiento que Utiliza Fuentes de Radiacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad B.-Medicina Nuclear

COFEPRIS-05-027-C Solicitud de Modificacion al Permiso de Responsable de la Operacién y Funcionamiento del
Establecimiento que Utiliza Fuentes de Radiacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad C.- Radioterapia

COFEPRIS-05-029 Solicitud de Modificacién al Permiso de Asesor Especializado en Seguridad Radiol6gica para
Establecimientos de Diagndstico Médico con Rayos X.

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 estéa registrado el propietario ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).
CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacion, 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 Extension: Numero(s) telefénico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:
Lada: 01 (55)
Teléfono local: 57 31 49 52
Extension (cuando aplique): 1494
Correo electronico: Direccion del correo electronico en minusculas y sin dejar espacios en blanco del propietario.

Persona moral

Persona moral: Es una agrupacion 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 esté 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 Denominacion 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 esta registrado el ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).
CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacion, sélo para personas fisicas.

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

Lada, Teléfono y Extension: Numero(s) telefonico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:
Lada: 01 (55)
Teléfono: 57 31 49 52
Extension (cuando aplique): 1494

Contacto:
B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO C ﬂ[[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

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

Domicilio fiscal del propietario

Nota: Domicilio bajo el cual esté registrado el ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP)
Codigo postal: Nimero completo del cédigo 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, Terraceria, entre
otros donde se ubica el domicilio fiscal de la empresa, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, Carretera Picacho Ajusco.
Namero 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, seccion, 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

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 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 0 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 esté 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 a el 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 mas de una.

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

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

09:00 a 19:00
HH:MM HH:MM
09:00 a 14:00
HH:MM HH:MM

D X X | X X | X S| de

DL M M J V X | de

Contacto:
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Fecha de inicio de operaciones: Indique la fecha en que el establecimiento iniciard actividades aproximadamente empezando por el dia, mes y afio.
Ejemplo:

21/ 07 / 2017

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: Nimero completo de la licencia sanitaria (en caso de modificacién o baja).
En caso de solicitud de licencia sanitaria de radioterapia, especifique:
» Braquiterapia: Es la forma de radioterapia donde las fuentes radiactivas se sitlian en la vecindad del tumor atratar o en su interior.(
NOM-002-SSA3-2007)
» Teleterapia: Forma de radioterapia a distancia, que utiliza radiacion ionizante proveniente de un equipo especialmente disefiado
para tal efecto.( NOM-002-SSA3-2007)

Domicilio del establecimiento

Cadigo postal: Niumero completo del cédigo 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.
Numero exterior: Indique el numero 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 hombre completo sin abreviaturas del (la) colonia, condominio, hacienda, rancho
fraccionamiento, seccion, 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 Extension: Numero(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 representacion de las personas fisicas o morales ante la
Administracion 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 declaracion en comparecencia personal del interesado.
CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacion, sélo para personas fisicas.

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

Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas del representante legal

Segundo apellido: Segundo apellido completo sin abreviaturas del representante legal

Lada, Teléfono y Extension: Namero(s) telefonico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:
Lada: 01 (55)
Teléfono local: 57 31 49 52
Extension (cuando aplique): 1494

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO ﬂ[[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
- , COi— = C.P.03810
GORIERNG D LA REPUBLICA e e P. i

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Correo electrénico: Direccion del correo electrénico en minlsculas 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 (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacion, 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: Direccion del correo electrénico en minUsculas 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 Quirlrgicos y/u Obstétricos
>  Disposicion y/o Banco de Organos, Tejidos y Células
»  Servicios de Sangre (especifique el tipo de servicio de proporciona el establecimiento):
e  Banco de Sangre
Centro de Procesamiento de Sangre
Centro de Colecta
Centro de Distribucion de Sangre y Componentes Sanguineos
Servicio de Transfusioén Hospitalario
Centro de Calificacion 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 opcion 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
operacion y funcionamiento del establecimiento se apegue a la Regulacion Sanitaria vigente asi como de la presentacion del servicio de
atencion médica sea de calidad y sin riesgo para los pacientes y usuarios. (Articulo 19 de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion
de Servicios de Atencion Médica).

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

» A modificar: 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 responsbale sanitario asi como lo notificd, en la segunada tabla marque “ya modificado” y escriba los datos
completos del nuevo reponsable 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, 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: Ndamero(s) telefonico(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 minlsculas y sin dejar espacios en blanco del representante legal o apoderado.

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO ﬂ[[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
- , COi— = C.P.03810
GORIERNG D LA REPUBLICA e e P. i

Teléfono 01-800-033-5050
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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 Autbnoma de
México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Auténoma Metropolitana, etc.).

Numero 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 la Institucion educativa que expidio el titulo de la especialidad. (Por ejemplo: Universidad
Nacional Auténoma de México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Autbnoma 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 continuacion la hora de entrada y la de salida. El horario del responsable debe estar comprendido dentro del
horario del establecimiento. Ejemplo:

HH:MM HH:MM
DILIM M 3lv!Ix!l de 09:00 | 5 | 14:00
HH:MM HH:MM

Firma del Responsable Sanitario: Firma autégrafa del Responsable Sanitario.

5. Datos del responsable del establecimiento que utiliza fuentes de radiacién para fines médicos, de diagnéstico 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 operacion 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 esta registrado el responsable sanitario ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
(SHyCP).
CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacion, 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: Namero(s) telefonico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:
Lada: 01 (55)
Teléfono local: 57 31 49 52
Extension (cuando aplique): 1494
Correo electrénico: Direccion del correo electronico en minusculas 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 continuacion
la hora de entrada y la de salida que deberan estar comprendidas dentro del horario del establecimiento. Ejemplo:

D X X X X x!|s| de 09:00 | , | 19:00

HH:MM HH:MM
09:00 14:00
DILIMIM[J|V]|X]| de ArmM | 2| HHvm

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

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO ﬂ[[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
| coTMER  Cofepris Delegacién
O T P P :

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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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: 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 la Institucion educativa que expidio 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: Numero 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 radiol6gica (responsable técnico)

Seleccione el tipo de notificacién que va arealizar:

» Alta: Es el responsable de que la operacion 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, debera 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 Poblacion.
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: Numero(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 electronico 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 institucion educativa que expidio el Titulo. (Por ejemplo: Universidad Nacional Autonoma de
México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Autonoma Metropolitana, etc.).
Numero 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 la Institucion educativa que expidi6 el Titulo de la especialidad. (Por ejemplo: Universidad
Nacional Auténoma de México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Autébnoma Metropolitana, etc.).
Numero de cédula de la especialidad: Numero de la cédula de la especialidad tal y como aparece en el documento oficial.

Domicilio particular del asesor especializado en seguridad radiolégica (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.

Numero exterior: Indique el nimero 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, seccion, 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.

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO ﬂ[[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
- , COi— = C.P.03810
GORIERNG D LA REPUBLICA e e P. i
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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.

7. Establecimiento de atenciéon médica donde se practican actos quirtrgicos u obstétricos, para establecimientos con disposicién y/o banco
de 6rganos tejidos y células

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

Quir6fanos 4 Sala de expulsion 2

Camas censables 1_0 Terapia intensiva 6

Consulta externa L Terapia intermedia 9

Laboratorio clinico 1 Terapia neonatal 1

Ultrasonido 1 Laboratorios de histocompatibilidad 1

8. Establecimiento de disposicion de érganos y/o bancos de tejidos y células

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

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

» Disposicion: El conjunto de actividades relativas a la obtencién, extraccion, analisis, conservacion, preparacion, suministro, utilizacion y destino
final de o6rganos, tejidos, componentes de tejidos, células, productos y cadaveres de seres humanos, con fines terapéuticos, de docencia o
investigacion.

» Trasplante: A la transferencia de un 6rgano, 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 ultima reforma publicada DOF 04-11-2015)

9. Establecimiento de banco de sangre y servicio de transfusion 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
Obtencion de la sangre

Fraccionamiento y conservacion
Aplicaciones de sangre y sus componentes
Instalaciones sanitarias

VVVVVVVYY

10. Modificacion de datos del establecimientos

Seleccione el cuadro correspondiente al cambio o actualizacion de datos a realizar:

»  Teléfono del establecimiento

»  Domicilio del propietario (domicilio fiscal)
»  Representante legal

»  Personas autorizadas

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO ﬂ[[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
- , COi— = C.P.03810
GORIERNG D LA REPUBLICA e e P. i
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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
Anote los datos completos de su teléfono del establecimiento y/o domicilio fiscal y/o Representante Legal y/o

En la columna *Debe de Decir™: Persona Autorizada, tal y como desea que queden modificados

Suspensién de actividades: Seleccione e indique el periodo de suspension de actividades empezando por dia, mes y afio. Ejemplo.
210/ 07 / 2017

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

22/ 07 / 2017
DD MM AAAA

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

11. Modificacion de licencias sanitarias o permiso 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: 15-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 autorizacién 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 ubicacion de un establecimiento con licencia, requiere la solicitud de una nueva licencia. Articulo 373 de la Ley General de Salud.

Declaro bajo protesta decir verdad, que cumplo con los requisitos y normatividad aplicable, sin que me eximan de que la autoridad sanitaria verifique su
cumplimiento, esto sin perjuicio de las sanciones en que puedo incurrir por falsedad de declaraciones dadas a una autoridad. Y acepto que la
notificacion de este tramite, se realice a través del Centro Integral de Servicios u oficinas en los estados correspondientes al Sistema Federal Sanitario.
(Articulo 35 fraccion Il de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo).

Conforme a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental, los datos o anexos pueden contener
informacién confidencial, usted debera indicar si estd 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 autdégrafa del propietario o representante legal: Anotar el nombre completo del propietario o representante legal del
establecimiento y firma autografa.

Nota: En caso de presentar aviso de: alta, baja o modificacion de Responsable Sanitario o de actualizacién de datos, estos tramites s6lo deberan ser
firmados por el propietario o representante legal debidamente acreditado ante esta Comision Federal.

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

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO ﬂ[[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
- , COi— = C.P.03810
GORIERNG D LA REPUBLICA e e P. i
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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 humanay 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 transfusién, es el que realiza las pruebas de compatibilidad para la institucion y
su aplicacion.

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

Establecimiento de disposicion de células troncales: Establecimiento autorizado para realizar determinaciones analiticas, conservacion,
preparacion 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:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO _ﬂ][[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
- , COi— = C.P.03810
GORIERNG D LA REPUBLICA e e P. i

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

Guia de llenado y Requisitos documentales para el
formato de Servicios de Salud
Los tramites con caracter de Avisos y Solicitudes relacionados con autorizaciones (licencias y permisos) de Servicios de Salud deberan presentarse en
el formato denominado “Servicios de Salud” 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 y dos

copias. Una copia del pago se sellard con el nimero de folio de recibido y se devolvera al usuario, quedando el original y la copia en la institucion
donde realice el tramite.

NOTA 1: 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.

NOTA 2: Las copias simples deben ser claras, legibles y copia fiel del original

1. Aviso de responsable sanitario de establecimiento de atencion médica que opera con licencia sanitaria

1.1. Poralta
Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado
COFEPRIS-05-037 Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento en que se Practiquen Actos Quirdrgicos y/u Obstétricos.

1 > 2 => 3 2> 4

Requisitos documentales

< Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
Original de la carta de designacion firmada por el propietario o director del establecimiento

Copia legible del titulo de médico cirujano o copia de la cédula profesional

Copia legible del certificado de la especialidad (este requisito so6lo aplica para consultorios de especialidad; establecimientos donde se
practican actos quirtrgicos y/u obstétricos, asi como, laboratorios de andlisis clinicos cuando el responsable sea médico cirujano requiere
especialidad)

O o
e o

’0

’0

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-089 Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicio de Extraccion, Analisis, Conservacion,
Preparacion y Suministro de Organos, Tejidos y Células.

1 » 2 > 3 => 4

Requisitos documentales

< Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
Original de la carta de designacién firmada por el propietario o director del establecimiento

Copia legible del titulo de médico cirujano o copia de la cédula profesional

Copia legible del certificado de la especialidad correlativa a la extraccién a realizarse en el establecimiento

®,
<

o o
e

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO ﬂ[[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
| , coTMER  Cofepris Delegacién
O T o oL s P ‘

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

COFEPRIS-05-090

Requisitos documentales

2 2> 3 =2 4

B

>

X3

’0

K3
o3

X3

’0

Homoclave

COFEPRIS-05-091

Requisitos documentales

2 2> 3 > 4

Ry
<

0
o3

X3

’0

0
o3

Homoclave

COFEPRIS-05-092

2 2> 3 > 4

Requisitos documentales
Py

0
s

K3
D>

X3

‘0

X3

‘0

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

coTMER  Cpfepris[3>

Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicio de Trasplantes de Organos, Tejidos y Células.

Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
Original de la carta de designacién firmada por el propietario o director del establecimiento

Copia legible del titulo de médico cirujano o copia de la cédula profesional

Copia legible del certificado de la especialidad correlativa al trasplante a realizarse en el establecimiento

Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicio de Banco de Organos, Tejidos No Hematicos y

Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
Original de la carta de designacion firmada por el propietario o director del establecimiento

Copia legible del titulo de médico cirujano o copia de la cédula profesional

Copia legible del certificado de la especialidad correlativa a la extraccién o trasplante a realizarse en el establecimiento

Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicios de Sangre.

Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
Original de la carta de designacion firmada por el propietario o director del establecimiento

Copia legible del titulo de médico cirujano o copia de la cédula profesional

Copia legible del certificado de la especialidad en hematologia o patologia clinica (este requisito aplica para bancos de sangre, o en el caso
de médico cirujano, contar con constancia de idoneidad vigente expedidad por el Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea o Institucion
de Educacion Superior)

Contacto:

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

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

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-093 Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Disposicién de Células Troncales.

1 > 2 => 3 2> 4

Requisitos documentales

< Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
Original de la carta de designacién firmada por el propietario o director del establecimiento

Copia legible del titulo de médico cirujano o copia de la cédula profesional

Copia legible del certificado de la especialidad correlativa a la extraccién o trasplante a realizarse en el establecimiento

>

X3

’0

K3
o3

X3

’0

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-094 Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento de Medicina Regenerativa

1 > 2 => 3 2> 4

Requisitos documentales

< Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.

% Los documentos que solicite la normatividad aplicable vigente

0

1.2.  Por modificacion o baja
Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-057 Aviso de Modificacién o Baja de Responsable Sanitario del Establecimiento en que se Practiquen Actos Quirdrgicos y/u
Obstétricos.

1 2> 2 > 3 2> 4

Requisitos documentales
« Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
« Por modificacion:
»  Original de la carta de designacion firmada por el propietario o director del establecimiento
»  Copia legible del titulo de médico cirujano o copia de la cédula profesional
»  Copia legible del certificado de la especialidad (este requisito sélo aplica para consultorios de especialidad; establecimientos donde se
practican actos quirdrgicos y/u obstétricos, asi como, laboratorios de andlisis clinicos cuando el responsable sea médico cirujano
requiere especialidad)
< Por baja
»  Devolver el acuse de recibido original del Aviso de Responsable Sanitario

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO _ﬂ][[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
| , coTMER  Cofepris Delegacién
O T o oL s P ‘

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-096 Aviso de Modificacién o Baja de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicio de Extraccion, Analisis,
Conservacion, Preparacion y Suministro de Organos, Tejidos y Células.

1 > 2 > 3 > 4

Requisitos documentales
< Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
« Por madificaciéon:

»  Original de la carta de designacion firmada por el propietario o director del establecimiento

»  Copia legible del titulo de médico cirujano o copia de la cédula profesional

»  Copia legible del certificado de la especialidad correlativa a la extraccion a realizarse en el establecimiento

< Por baja
»  Devolver el acuse de recibido original del Aviso de Responsable Sanitario

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-097 Aviso de Modificacion o Baja de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicio de Trasplantes de
Organos, Tejidos y Células.

1 2> 2 > 3 > 4

Requisitos documentales
+ Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
« Por modificacion
»  Original de la carta de designacion firmada por el propietario o director del establecimiento
»  Copia legible del titulo de médico cirujano o copia de la cédula profesional
»  Copia legible del certificado de la especialidad correlativa al trasplante a realizarse en el establecimiento
« Por baja
»  Devolver el acuse de recibido original del Aviso de Responsable Sanitario

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-098 Aviso de Modificacion o Baja de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicio de Banco de Organos,
Tejidos No Hematicos y Células.

1 > 2 => 3 2> 4

Requisitos documentales
« Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
« Por modificacién
»  Original de la carta de designacioén firmada por el propietario o director del establecimiento
»  Copia legible del titulo de médico cirujano o copia de la cédula profesional
»  Copia legible del certificado de la especialidad correlativa a la extraccion o trasplante a realizarse en el establecimiento
< Por baja
»  Devolver el acuse de recibido original del Aviso de Responsable Sanitario

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO _ﬂ][[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
| , coTMER  Cofepris Delegacién
O T o oL s P ‘

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-099 Aviso de Modificacion o Baja de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Servicios de Sangre.

1 > 2 > 3 > 4

Requisitos documentales

< Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
« Por madificaciéon:
»  Original de la carta de designacion firmada por el propietario o director del establecimiento
»  Copia legible del titulo de médico cirujano o copia de la cédula profesional
»  Copia legible del certificado de la especialidad en hematologia o patologia clinica (este requisito aplica para bancos de sangre, o en el
caso de médico cirujano, contar con constancia de idoneidad vigente expedidad por el Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea o
Institucién de Educacién Superior)
< Por baja
»  Devolver el acuse de recibido original del Aviso de Responsable Sanitario

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-09-014 Aviso de Modificacion o Baja de Responsable Sanitario del Establecimiento de Salud con Disposicion de Células
Troncales.

1 2> 2 > 3 2> 4

Requisitos documentales

« Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
« Por modificacion:

»  Original de la carta de designacion firmada por el propietario o director del establecimiento

»  Copia legible del titulo de médico cirujano o copia de la cédula profesional

»  Copia legible del certificado de la especialidad correlativa a la extraccién o trasplante a realizarse en el establecimiento
< Por baja:

»  Devolver el acuse de recibido original del Aviso de Responsable Sanitario

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-09-015 Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento de Medicina Regenerativa

1 2> 2 > 3 => 4

Requisitos documentales
« Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
< Los documentos que solicite la normatividad aplicable vigente

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO _ﬂ][[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
| , coTMER  Cofepris Delegacién
O T o oL s P ‘

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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1.3. Baja
Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-076-A Aviso de Baja del Responsable de la Operacion y Funcionamiento del Establecimiento que Utiliza Fuentes
de Radicacion para Fines Médicos o de Diagnostico
Modalidad A.- Rayos X

COFEPRIS-05-076-B Aviso de Baja del Responsable de la Operacién y Funcionamiento del Establecimiento que Utiliza Fuentes
de Radicacién para Fines Médicos o de Diagnéstico
Modalidad B.- Medicina Nuclear

COFEPRIS-05-076-C Aviso de Baja del Responsable de la Operacién y Funcionamiento del Establecimiento que Utiliza Fuentes
de Radicacion para Fines Médicos o de Diagnostico
Modalidad C.- Radioterapia.

1 2> 2 > 3 => 5

Requisitos documentales

+ Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.

« Devolver el permiso original del Responsable de la Operacién y Funcionamiento del establecimiento médico que utiliza fuentes de radiacion
para fines médicos, de diagnostico o tratamiento.

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO _ﬂ][[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
| , coTMER  Cofepris Delegacién
O T o oL s P ‘

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

COFEPRIS-05-059
COFEPRIS-09-016

COFEPRIS-09-017

COFEPRIS-09-018

COFEPRIS-09-019-A

COFEPRIS-09-019-B

COFEPRIS-09-019-C

COFEPRIS-09-019-D

COFEPRIS-09-019-E

COFEPRIS-09-019-F

COFEPRIS-09-020-A

COFEPRIS-09-020-B

Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

2. Aviso de Actualizacion de Datos del Establecimiento que Operan con Licencia

Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

Aviso de Actualizacién de Datos o Baja del Establecimiento en que se Practiquen Actos Quirlrgicos y/u Obstétricos.

Aviso de Actualizacién de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Extraccién, Analisis, Conservacion,
Preparacion y Suministro de Organos, Tejidos y Células.

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Trasplantes de Organos, Tejidos y
Células.

Aviso de Actualizacién de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Banco de Organos, Tejidos No
Hematicos y Células.

Aviso de Actualizacién de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicios de Sangre.
Modalidad A.- Banco de sangre

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Sangre.
Modalidad B.- Centro de Procesamiento de Sangre

Aviso de Actualizacién de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Sangre.
Modalidad C.- Centro de Colecta

Aviso de Actualizacién de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Sangre.
Modalidad D.- Centro de Distribucion de Sangre y Componentes Sanguineos

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Sangre.
Modalidad E.- Servicio de Transfusion Hospitalario

Aviso de Actualizaciéon de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Servicio de Sangre.
Modalidad F.- Centro de Calificacién Biologica

Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Disposicién de Células Troncales.
Modalidad A.- Centro de Colecta de Células Troncales

Aviso de Actualizacién de Datos o Baja del Establecimiento de Salud con Disposicion de Células Troncales.
Modalidad B.- Banco de Células Troncales

1 > 2 => 3 =2 10

Requisitos documentales

La Licencia es una autorizacion 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, para los cuales se requiere adjuntar la documentacion que para cada caso se sefiala:

RS

« Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.

Para actualizacion o cambio de representante legal

Para Persona moral:

» Original y copia legible del acta constitutiva o poder notarial que acredite al representante legal

» Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

Para Persona fisica:

» Copia legible de identificacion oficial del representante legal (IFE, pasaporte vigente o licencia de manejo)

NOTA: Para el caso de Instituciones publicas adjuntar la documentacién conforme a lo siguiente:
»  Documento que acredite la personalidad juridica del Representante Legal de la institucion (que indique sus atribuciones y facultades).
»  Copia legible del nombramiento o gaceta o reglamento interno de la institucion que representa

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

Contacto:

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

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

coTMER  Cofepris[33

de Mejora Reguiatoria
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»  Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

»  Copia legible de identificacion oficial de personas autorizadas (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

« Para actualizacién o cambio de personas autorizadas
»  Copia legible de identificacion oficial de personas autorizadas (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)
% Para cambio de domicilio del propietario (domicilio fiscal)
»  Documentacion que avale el cambio de domicilio
% Parabaja
»  Original de la licencia sanitaria o en su caso Acta Ministerial original del robo o extravio de la misma
< Parasuspension de actividades
»  No se requiere documentacién anexa
“ Reinicio de actividades
»  No se requiere documentacion anexa

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-09-021 Aviso de Actualizacién de Datos o Baja del Establecimiento de Salud de Medicina Regenerativa

1 2> 2 => 3 => 10

Requisitos documentales
« Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
< Los documentos que solicite la normatividad aplicable vigente

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-060-A Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento Médico que Utiliza Fuentes de Radiacion para Fines Médicos
o de Diagnostico
Modalidad A.- Rayos X

COFEPRIS-05-060-B Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento Médico que Utiliza Fuentes de Radiacién para Fines Médicos
o de Diagnéstico
Modalidad B.- Medicina Nuclear

COFEPRIS-05-060-C Aviso de Actualizacion de Datos o Baja del Establecimiento Médico que Utiliza Fuentes de Radiacion para Fines Médicos
o de Diagnostico
Modalidad C.- Radioterapia

1 =2 2 => 3 => 10

Requisitos documentales

K3
<

Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.

Para actualizacion o cambio de representante legal

Para Persona moral:

» Original y copia legible del acta constitutiva o poder notarial que acredite al representante legal

» Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

Para Persona fisica:

» Copia legible de identificacion oficial del representante legal (IFE, pasaporte vigente o licencia de manejo)

X3

‘0

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO _ﬂ][[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
| , coTMER  Cofepris Delegacién
O T o oL s P ‘

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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NOTA: Para el caso de Instituciones publicas adjuntar la documentacién conforme a lo siguiente:

»  Documento que acredite la personalidad juridica del Representante Legal de la institucion (que indique sus atribuciones y facultades).

»  Copia legible del nombramiento o gaceta o reglamento interno de la institucion que representa

»  Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

»  Copia legible de identificacion oficial de personas autorizadas (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

Para actualizacién o cambio de personas autorizadas
»  Copia legible de identificacion oficial de personas autorizadas (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

Para cambio de domicilio del propietario (domicilio fiscal)
»  Documentacion que avale el cambio de domicilio

Para baja
»  Original de la licencia sanitaria o en su caso Acta Ministerial original del robo o extravio de la misma

Para suspension de actividades
»  No se requiere documentacion anexa

Reinicio de actividades
»  No se requiere documentacion anexa
3. Solicitud de Licencia

3.1 Poralta

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-024-A Solicitud de Licencia Sanitaria para el Establecimiento que Utiliza Fuentes de Radiacion para Fines Médicos o de

Diagnostico.
Modalidad A.- Rayos X.

1 > 2 > 3

Requisitos documentales

R
<
RS
<

RS
<

K3
<

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado

Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles.

Para Persona moral:

» Original y copia legible del acta constitutiva o poder notarial que acredite al representante legal

» Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

Para Persona fisica:

» Copia legible de identificacion oficial del representante legal (IFE, pasaporte vigente o licencia de manejo)

NOTA: Para el caso de Instituciones publicas adjuntar la documentacién conforme a lo siguiente:

»  Documento que acredite la personalidad juridica del Representante Legal de la institucion (que indique sus atribuciones y facultades).

»  Copia legible del nombramiento o gaceta o reglamento interno de la institucion que representa

»  Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

»  Copia legible de identificacion oficial de personas autorizadas (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

Contacto:
. Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
00’5”[[] Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
ﬂeMeialaﬂ;Z" ;:;;; o v CP.03810.

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

K3

« Memoria analitica de los blindajes y levantamiento de niveles de radiacién después de la instalacion del equipo, en cada sala (con croquis
de distribucién de areas del establecimiento y ubicacién de los equipos dentro del mismo), avalados por un Asesor especializado en
seguridad radiolégica.

< Cédula de la informacién técnica para la solicitud de licencia para establecimientos de diagnéstico médico con rayos X, debidamente
requisitada y actualizada. Conforme a la guia técnica y formatos auxiliares para la presentacion de requisitos documentales al formato de
servicios de salud.

« Copia simple legible del permiso vigente de responsable de la operacién y funcionamiento del establecimiento (En caso de no contar con el
permiso antes mencionado, debera presentar la solicitud del permiso de responsable al mismo tiempo que la solicitud de licencia).

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

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

1 > 2 > 3

Requisitos documentales

< Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado

< Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles. Para Persona moral:

» Original y copia legible del acta constitutiva o poder notarial que acredite al representante legal

» Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

Para Persona fisica:

» Copia legible de identificacion oficial del representante legal (IFE, pasaporte vigente o licencia de manejo)

0
o3

NOTA: Para el caso de Instituciones publicas adjuntar la documentacién conforme a lo siguiente:

»  Documento que acredite la personalidad juridica del Representante Legal de la institucion (que indique sus atribuciones y facultades).

»  Copia legible del nombramiento o gaceta o reglamento interno de la institucion que representa

»  Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

»  Copia legible de identificacion oficial de personas autorizadas (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

« Copia legible de la licencia de operacién otorgada por la Comision Nacional de Seguridad Nuclear y Salvaguardias (presentando original
para el cotejo).

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

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

1 =2 2 > 3 > 7

Requisitos documentales
+ Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado
« Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles.
« Para Persona moral:
» Original y copia legible del acta constitutiva o poder notarial que acredite al representante legal

Contacto:
B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO C ﬂ[[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
GOBIERNO DE LA REPUBLICA o o 2 C.P.03810.

de Mejora Reguiatoria

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

» Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

Para Persona fisica:

» Copia legible de identificacion oficial del representante legal (IFE, pasaporte vigente o licencia de manejo)

NOTA: Para el caso de Instituciones publicas adjuntar la documentacién conforme a lo siguiente:

»  Documento que acredite la personalidad juridica del Representante Legal de la institucion (que indique sus atribuciones y facultades).

»  Copia legible del nombramiento o gaceta o reglamento interno de la institucion que representa

»  Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

»  Copia legible de identificacién oficial de personas autorizadas (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

Planos y memoria descriptiva o permiso sanitario de construccién
Copia legible del curriculum vitae del director del establecimiento
Copia legible del aviso de responsable sanitario

Programa médico

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado
COFEPRIS-09-022 Solicitud De Licencia Sanitaria Para Establecimientos De Salud Con Servicio De Extraccion, Analisis, Conservacion,
Preparacion 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-09-026-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

1 2> 2 > 3 2> 7 2> 8

Requisitos documentales

’0

’0

O o
e o

X3

’0

Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado
Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles
Persona moral:
» Original y copia legible para cotejo del acta constitutiva o poder notarial que acredite al representante legal
» Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)
Persona fisica:
» Copia legible de identificacion oficial del representante legal (IFE, pasaporte vigente o licencia de manejo)

NOTA: Para el caso de Instituciones publicas adjuntar la documentacién conforme a lo siguiente:

»  Copia legible del nombramiento de la institucion que representa y documento que acredite sus atribuciones y facultades (gaceta o
reglamento interno)

»  Poder notarial del representante legal de la institucion que representa.

»  Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

PARA EXTRACCION Y/O TRASPLANTES DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS:

» Copia legible del acta de instalacion del Comité interno de trasplantes,

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

Contacto:
. Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
C ﬂ[[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
de Weiora Roguisioria = C.P.03810.

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

» Copia legible del manual de procedimientos técnico administrativos del establecimiento en materia de extraccion o trasplantes (uno por
cada programa).

» Copia legible de la licencia sanitaria del establecimiento donde se practican actos quirlrgicos u obstétricos,

» Copia legible de identificacion oficial del propietario y en su caso, del representante legal.

PARA BANCOS DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS:
» Copia legible del manual de procedimientos del banco, y
» Copia legible de identificacion oficial del propietario y en su caso, del representante legal

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado
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 Transfusion Hospitalario

COFEPRIS-09-025-F Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de Sangre.
Modalidad F.- Centro de Calificacién Bioldgica

1 2> 2 > 3 2> 9

Consulte la guia auxiliar para elaborar el manual de
procedimiento, publicada en la pagina de internet.

Requisitos documentales

’0

’0

Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado

Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles.

En caso de Personas Morales:

» Original y copia legible para cotejo del acta constitutiva o poder notarial que acredite al representante legal.

» Copia legible de identificacion oficial del representante legal y personas autorizadas. (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o
pasaporte vigente o cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo).

» Registro Federal de Contribuyentes.

« En caso de Personas Fisicas:

» Copia legible de identificacion oficial del representante legal y personas autorizadas. (IFE, pasaporte vigente o licencia de manejo).

» Registro Federal de Contribuyentes.

O o
e o

NOTA: Para el caso de Instituciones publicas adjuntar la documentacién conforme a lo siguiente:

»  Copia legible del nombramiento de la institucion que representa y documento que acredite sus atribuciones y facultades (gaceta o
reglamento interno).

»  Acta constitutiva o poder notarial que acredite al representante legal .

»  Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo).

»  Copia legible de identificacién oficial de personas autorizadas (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo).

RS

% Manual de procedimientos del banco de sangre. (Sélo para el caso de Establecimiento de Banco de Sangre)

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO ﬂ[[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
| coTMER  Cofepris Delegacién
O T P P :

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

2

« Copia legible del aviso del responsable sanitario.

RS

< Los documentos que solicite la normatividad aplicable.

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-09-027 Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Medicina Regenerativa.

1 > 2 > 3 > 7 > 8

Requisitos documentales
< Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado

< Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles

K3

+ Los documentos que solicite la normatividad aplicable vigente

3.2 Por modificacion

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-025-A Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimiento que Utiliza Fuentes de Radiacién
para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad A.- Rayos X

1 2> 2 > 3 => 1

Requisitos documentales

+ Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado

< Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles.

% POR CAMBIO, AUMENTO O DISMINUCION DE EQUIPOS O SERVICIOS.

» Memoria analitica actualizada y levantamiento de niveles de radiacion después de la instalacion del equipo avalados por un asesor
especializado en seguridad radiolégica (con croquis de distribucion de areas del establecimiento y ubicacién de los equipos dentro del
mismo).

» Cédula de informacién técnica actualizada.

» Original de la Licencia sujeta a modificacion.

POR MODIFICACION ADMINISTRATIVA.

» Por cambio en la razén social del establecimiento. Copia simple del acta constitutiva del establecimiento o del alta ante la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico (presentando original para cotejo)

» Copia legible del poder notarial del Representante Legal (presentando original para cotejo).

» Actualizacién de la memoria analitica que contenga la nueva razén social.

» Cédula de informacién técnica actualizada

» Original de la Licencia sujeta a modificacion (en ambos casos)

X3

’0

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO _ﬂ][[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
| , coTMER  Cofepris Delegacién
O T o oL s P ‘

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

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-025-B Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimiento que Utiliza Fuentes de Radiacién
para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad B.- Medicina Nuclear

COFEPRIS-05-025-C Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimiento que Utiliza Fuentes de Radiacién
para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad C.- Radioterapia

1 - 2 > 3 => 1

Requisitos documentales

K3
o3

Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado

» Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles.

» Copia legible de la licencia de operacién otorgada por la Comisién Nacional de Seguridad Nuclear y Salvaguardias (presentando original
para cotejo).

« Original de la licencia sujeta de modificacion.

En caso de cambio de Razén Social.

« Copia simple legible del acta constitutiva del establecimiento o del alta ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (presentando

original para cotejo).
< Copia legible del poder notarial del Representante Legal (presentando original para cotejo).

e

e

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO _ﬂ][[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
| , coTMER  Cofepris Delegacién
O T o oL s P ‘

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

COFEPRIS-05-035

COFEPRIS-09-028

COFEPRIS-09-029

COFEPRIS-09-030

COFEPRIS-09-031-A

COFEPRIS-09-031-B

COFEPRIS-09-031-C

COFEPRIS-09-031-D

COFEPRIS-09-031-E

COFEPRIS-09-031-F

COFEPRIS-09-032-A

COFEPRIS-09-032-B

Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos en que se Practiquen Actos
Quirdrgicos y/u Obstétricos.

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicio de
Extraccién, Andlisis, Conservacion, Preparacion y Suministro de Organos, Tejidos y Células.

Solicitud de quificacién a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicio de
Trasplantes de Organos, Tejidos y Células,

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicio de Banco
de Organos, Tejidos No Hematicos y Células.

Solicitud de Modificacién a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de
Sangre.
Modalidad A.- Banco de Sangre

Solicitud de Modificacién a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de
Sangre.
Modalidad B.- Centro de Procesamiento de Sangre

Solicitud de Modificacién a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de
Sangre.
Modalidad C.- Centro de Colecta

Solicitud de Modificacién a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de
Sangre.
Modalidad D.- Centro de Distribucion de Sangre y Componentes Sanguineos

Solicitud de Modificacién a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de
Sangre.
Modalidad E.- Servicio de Transfusion Hospitalario

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Servicios de
Sangre.
Modalidad F.- Centro de Calificacién Biologica

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Disposicion de
Células Troncales.
Modalidad A.- Centro de Colecta de Células Troncales

Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Salud con Disposicion de
Células Troncales.
Modalidad B.- Banco de Células Troncales

1 =2 2 => 3 => 1

Requisitos documentales

+ Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado
« Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles.

« Informacion que documente la modificacion a las instalaciones fisicas.

% Licencia original sujeta a modificacién

Por cambio de Razon Social,
< Original y copia legible del Acta Constitutiva del establecimiento

Por cambio de nombre de la calle, c6digo postal, sin cambio fisico en las instalaciones

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

+ No requiere de documentacién anexa

Contacto:

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

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

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-09-033 Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos de Medicina Regenerativa.

1 2> 2 > 3 > 1

Requisitos documentales

< Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado
% Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles.

R

% Los documentos que solicite la normatividad aplicable vigente

K3

4  PERMISOS

4.1 Por alta
Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado
COFEPRIS-01-027 Permiso del Libro de Registro que Lleva el Banco de Sangre y Servicio de Transfusién Sanguinea.

1 2> 2 2> 3

Requisitos documentales

< Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado
Copia del aviso de Responsable Sanitario

Libros

Copia simple de la licencia sanitaria

O o
e o

’0

’0

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-026-A Solicitud de Permiso de Responsable de la Operacién y Funcionamiento del Establecimiento que Utiliza Fuentes de
Radiacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad A.- Rayos X

1 2 2 > 3 => 5

Requisitos documentales

“ Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado

« Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles.

% Copia legible simple del titulo de médico cirujano.

% Copia legible simple del diploma de especialidad en radiologia expedido por una institucion de salud o académica reconocida o cédula
profesional de especialidad en radiologia e imagen.

« Copia legible simple del certificado o re-certificacion vigente de especialidad, expedido por el Consejo Mexicano de Radiologia e Imagen, A.
C.

% Tener permanencia minima en el establecimiento del 25% del horario de atencion al publico. 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.

% Dos fotografias recientes tamafio infantil (con nombre al reverso).

Contacto:

B . Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO ﬂ[[f Cofepris[33 Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México,
| , coTMER  Cofepris Delegacién
O T o oL s P ‘

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

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-026-B Solicitud de Permiso de Responsable de la Operacién y Funcionamiento del Establecimiento que Utiliza Fuentes de
Radiacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad B.- Medicina Nuclear

COFEPRIS-05-026-C Solicitud de Permiso de Responsable de la Operacién y Funcionamiento del Establecimiento que Utiliza Fuentes de
Radiacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad C- Radioterapia

1 > 2 2> 3 2> 5

Requisitos documentales

Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado

Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles.

Copia legible del titulo de médico cirujano expedido ante las autoridades educativas competentes.
Copia legible del certificado de la especialidad de Oncologia, Radioterapia, Medicina Nuclear o afin.
Contar con autorizacion de la Comisién Nacional de Seguridad Nuclear y Salvaguardias vigente.
Dos fotografias tamafio infantil (con nombre al reverso).

X3

’0

K3
o3

X3

’0

X3

’0

O %
e o

Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-028 Solicitud de Permiso de Asesor Especializado en Seguridad Radiolégica para Establecimientos de Diagnéstico Médico
con Rayos X.

1 > 2 > 3 > 6

Requisitos documentales

+ Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado

Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles.

Copia simple legible del acta constitutiva o del alta ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

Contar con un Responsable que debera tener:

» Copia certificada ante fedatario publico (notario o corredor publico) del titulo profesional en alguna area médica, fisicomatematica,
quimica o biolégica y copia certificada ante fedatario publico (notario o corredor publico) del diploma de especialidad en seguridad
radiolégica expedido por alguna institucion reconocida o recertificacion calificado.

»  Curriculum Vitae.

» Tener experiencia minima de un afio en seguridad radioldgica y control de calidad.

» Dos fotografias tamafio infantil (con nombre al reverso).

Manual de procedimientos uno por cada tipo de servicio que pretenda realizar.

Cédula de informacion técnica para la solicitud de Asesor Especializado en Seguridad Radiolégica, debidamente requisitada y actualizada

conforme a la guia técnica y formatos auxiliares para la presentacion de requisitos documentales al formato de servicios de salud.

Comprobante de que cuenta con los instrumentos para la medicion de los parametros, de acuerdo con los servicios que pretende realizar

Comprobante de calibracion vigente de los instrumentos anotados en el punto anterior.

Contar con personal de soporte que debera contar con:

» Certificado de estudios, minimo bachillerato.

» Copia legible del certificado o diploma del curso de seguridad radiolégica reciente, impartido por una institucién académica reconocida
por la Comisién Nacional de Seguridad Nuclear y Salvaguardias.

» Comprobante respecto a la experiencia de al menos un afio en equipos o instalaciones de diagnéstico médico con rayos X.

+ Dos fotografias tamafio infantil (con nombre al reverso).
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

4.2. Modificacion
Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-027-A Solicitud de Modificacion al Permiso de Responsable de la Operaciéon y Funcionamiento del Establecimiento que Utiliza
Fuentes de Radiacion para Fines Médicos o de Diagndstico
Modalidad A.-Rayos X

COFEPRIS-05-027-B Solicitud de Modificaciéon al Permiso de Responsable de la Operacién y Funcionamiento del Establecimiento que Utiliza
Fuentes de Radiacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad B.-Medicina Nuclear

COFEPRIS-05-027-C Solicitud de Modificacion al Permiso de Responsable de la Operacién y Funcionamiento del Establecimiento que Utiliza
Fuentes de Radiacion para Fines Médicos o de Diagndstico.
Modalidad C.- Radioterapia

1 > 2 > 3 =2> 5 => 1

Requisitos documentales

Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado

Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles

Unicamente por cambio de horario de asistencia del responsable de operacion y funcionamiento al establecimiento

» Tener permanencia minima en el establecimiento del 25% del horario de atencién 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.

»  Original del permiso vigente del responsable de la operacion y funcionamiento de establecimientos de diagnéstico médico con rayos X

» Dos fotografias tamafio infantil (con nombre al reverso).
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Homoclave Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

COFEPRIS-05-029 Solicitud de Modificacién al Permiso de Asesor Especializado en Seguridad Radiolégica para Establecimientos de
Diagnostico Médico con Rayos X.

1 2> 2 2> 3 =2> 6 => 11

Requisitos documentales

Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado

Comprobante del pago de derechos en original y dos copias simples legibles.
Original del Permiso de asesor especializado en seguridad radiolégica.
Cédula de informacion técnica.

Certificados de Calibracion de los equipos a utilizar en los servicios.

En caso de cambio de responsable técnico:

Diploma de especialidad en seguridad radiolégica expedido por una institucién reconocida.
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