Formato Servicios de Salud

Primero ubicar la homoclave del trámite para identificar las secciones que debe llenar del formato, va a depender del trámite a presentar.
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HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO

COFEPRIS-05-037-A  Aviso de Responsable Sanitario de Establecimientos de Atencién Médica
Modalidad.- A. Para Establecimientos de Atencién Médica donde se Practican Actos
Quirtrgicos y/u Obstétricos.

o-0-0

REQUISITOS DOCUMENTALES

Original de la carta de designacién firmada por el propietario o director del establecimiento.

Copia del titulo de médico cirujano.

Copia del certificado de la especialidad (este requisito solo aplica para consultorios de especialidad;
establecimientos donde se practican actos quirtrgicos y/u obstétricos asi como laboratorios de analisis
clinicos al designarse a un médico cirujano).

HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO

COFEPRIS-05-037-B Aviso de Responsable Sanitario de Establecimientos de Atencién Médica
Modalidad.- B. Para Establecimientos con Disposicion y/o Bancos de Organos, Tejidos y
Células.
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HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO

COFEPRIS-05-037-C  Aviso de Responsable Sanitario de Establecimientos de Atencion Médica
Modalidad.- C. Para Bancos de Sangre y Servicios de Transfusién Sanguinea.

o-0-0

REQUISITOS DOCUMENTALES

Original de la carta de designacién firmada por el propietario o director del establecimiento.

Copia del titulo de médico cirujano.

» Copia del certificado de la especialidad de hematolégica o patologia clinica (este requisito sélo aplica para
bancos de sangre, o en el caso de médico cirujano, contar con constancia de idoneidad vigente expedida por
el Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea o Institucion de Educacion Superior).

< Tres fotografias tamafio infantil (con nombre al reverso).

1.2. POR MODIFICACION O BAJA DEFINITIVA

HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO

COFEPRIS-05-057-A  Aviso de Modificacién o Baja de Responsable Sanitario de Establecimientos de Atencion
Médica
Modalidad.- A. Para Establecimientos de Atenciéon Médica donde se Practican Actos
Quirtrgicos y/u Obstétricos.
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HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO

COFEPRIS-05-024 Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Diagnostico Médico con Rayos X.

o0

REQUISITOS DOCUMENTALES

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 ubicacion de los equipos

dentro del mismo), avalados por un Asesor especializado en seguridad radiologica.

< Cédula de la informacion técnica para la solicitud de licencia para del establecimientos de diagnoéstico 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 del permiso vigente de responsable de la operacion y funcionamiento del establecimiento.

HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO

COFEPRIS-05-034-A  Solicitud de Licencia Sanitaria de Establecimientos de Atencién Médica
Modalidad.- A. Para Establecimientos de Atencion Médica donde se Practican Actos
Quirtirgicos u Obstétricos.

0-0-0

REQUISITOS DOCUMENTALES
Planos y memoria descriptiva o permiso sanitario de construccion autorizado.
Copia del curriculum vitae del director del establecimiento,
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equipo, en cada sala (con croquis de distribucién de areas del establecimiento y ubicacion de los equipos
dentro del mismo), avalados por un Asesor especializado en seguridad radiologica.

Cédula de la informacion técnica para la solicitud de licencia para del 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 del permiso vigente de responsable de la operacion y funcionamiento del establecimiento.

HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO

COFEPRIS-05-034-A  Solicitud de Licencia Sanitaria de Establecimientos de Atencién Médica
Modalidad.- A. Para Establecimientos de Atencion Médica donde se Practican Actos
Quirtirgicos u Obstétricos.

0-0-0

REQUISITOS DOCUMENTALES
Planos y memoria descriptiva o permiso sanitario de construccion autorizado.
Copia del curriculum vitae del director del establecimiento,
Copia del aviso de responsable sanitario, y
Programa médico.

HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO

COFEPRIS-05-034-B  Solicitud de Licencia Sanitaria de Establecimientos de Atencion Médica )
Modalidad.- B. Para Establecimientos con Disposicién y/o Bancos de Organos, Tejidos y
Células.
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» Copia del acta de instalacion del Comité interno de trasplantes,

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

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

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

PARA BANCOS DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS:

» Copia del manual de procedimientos del banco, y

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

HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO

COFEPRIS-05-034-C  Solicitud de Licencia Sanitaria de Establecimientos de Atencién Médica
Modalidad.- C. Para Bancos de Sangre y Servicios de Transfusion Sanguinea.
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4.1. PORALTA m
HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO
COFEPRIS-01-027 Permiso del Libro de Registro que Llevan los Bancos de Sangre y Servicios de Transfusion
Sanguinea.
REQUISITOS DOCUMENTALES

opia de la Licencia Sanitaria
opia del Aviso de Responsable Sanitario

ibros
HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO
COFEPRIS-05-026 Solicitud de Permiso de Responsable de la Operacion y Funcionamiento de Establecimientos de

Diagnostico Médico con Rayos X.

0-0-0

REQUISITOS DOCUMENTALES

opia simple del titulo de médico cirujano.

opia simple del diploma de especialidad en radiologia expedido por una institucién de salud o académica
reconocida o cédula profesional de especialidad en radiologia e imagen.
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