INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO SERVICIOS DE SALUD

Indique en el recuadro correspondiente si pertenece el establecimiento al sector publico, social o privado.

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

» SOCIAL: Son servicios de salud de caracter social los que presten, directamente o mediante la contratacion de seguros individuales o colectivos, los grupos y
organizaciones sociales a sus miembros y a los beneficiarios de los mismos.

» PRIVADO: Son servicios de salud privados los que presten personas fisicas o morales en las condiciones que convengan con los usuarios, sujetas a los
ordenamientos legales, civiles y mercantiles

1A AVISO RELACIONADO CON ESTABLECIMIENTOS QUE REQUIEREN O CUENTAN CON LICENCIA:

Cruce con una ""X" la figura correspondiente al tipo de aviso que va realizar (solo un aviso por formato) y escriba la Homoclave, el nombre
y la modalidad del tramite de acuerdo al siguiente listado.

Aviso de Responsable
Alta COFEPRIS-05-037-A Aviso de Responsable Sanitario de Establecimientos de Atencion Médica.
Modalidad.- A. Para Establecimientos de Atencion Médica donde se Practican o No Actos
Quirargicos y/u Obstétricos.
COFEPRIS-05-037-B Aviso de Responsable Sanitario de Establecimientos de Atencion Médica.
Modalidad.- B. Para Establecimientos con Disposicién y/o Bancos de Organos, Tejidos y
Células.
COFEPRIS-05-037-C Aviso de Responsable Sanitario de Establecimientos de Atencion Médica.
Modalidad.- C. Para Bancos de Sangre y Servicios de Transfusion Sanguinea.
Aviso de Modificacion o Baja
del Responsable
COFEPRIS-05-057-A Aviso de Modificaciéon o Baja de Responsable Sanitario de Establecimientos de Atencion
Médica
Modalidad.- A. Para Establecimientos donde se Practican Actos Quirdrgicos y/u Obstétricos.
COFEPRIS-05-057-B Aviso de Modificacién o Baja de Responsable Sanitario de Establecimientos de Atencion

Médica
Modalidad.- B. Para Establecimientos con Disposicién y/o Bancos de Organos, Tejidos y
Células.
COFEPRIS-05-057-C Aviso de Modificaciéon o Baja de Responsable Sanitario de Establecimientos de Atencion
Médica
Modalidad.- C. Para Bancos de Sangre y Servicios de Transfusion Sanguinea.
COFEPRIS-05-076 Baja de Responsable de Establecimientos de Medicina Nuclear.
COFEPRIS-05-080 Aviso de Baja de Responsable de Operacion y Funcionamiento de Establecimientos de

Diagndstico Médico con Rayos X.

Avisos de Modificacion o Actualizacion de Datos de  Solo en los siguientes casos:
Establecimientos con Licencia.

Baja Definitiva COFEPRIS-05-059 Aviso de Baja Definitiva de Establecimientos de Atencién Médica que Operan con Licencia
Sanitaria
COFEPRIS-05-060 Aviso de Baja Definitiva de Establecimientos que Operan con Licencia Sanitaria de Gabinete
para Diagnostico Médico con Rayos X.
COFEPRIS-05-061 Aviso de Baja Definitiva de Establecimientos que Operan con Licencia Sanitaria de Medicina
Nuclear
Suspension Temporal de En caso de que el establecimiento suspenda su funcionamiento durante un lapso de tiempo (menos de un afio)
Actividades
COFEPRIS-05-062 Aviso de Suspension Temporal de Actividades de Establecimientos de Atencion Médica que
Operan con Licencia Sanitaria
COFEPRIS-05-063 Aviso de Suspension Temporal de Actividades de Establecimientos que Operan con Licencia
Sanitaria de Gabinete para Diagnostico Médico con Rayos X.
COFEPRIS-05-064 Aviso de Suspension Temporal de Actividades de Establecimientos que Operan con Licencia
Sanitaria de Medicina Nuclear
Reinicio de Actividades Siempre y cuando exista un aviso de suspension de actividades previo.
COFEPRIS-05-065 Aviso de Reinicio de Actividades de Establecimientos de Atencion Médica que Operan con
Licencia Sanitaria
COFEPRIS-05-066 Aviso de Reinicio de Actividades de Establecimientos que Operan con Licencia Sanitaria de
Gabinete para Diagnostico Médico con Rayos X.
COFEPRIS-05-067 Aviso de Reinicio de Actividades de Establecimientos que Operan con Licencia Sanitaria de

Medicina Nuclear
Modificacion o Actualizacién de Datos de Aviso de
Funcionamiento o Licencia

COFEPRIS-05-056 Aviso de Modificacion al Aviso de Funcionamiento de Establecimientos de Servicios de
Salud
COFEPRIS-05-068 Aviso de Actualizacion de Datos de Establecimientos de Atencién Médica que Operan con

Licencia.



COFEPRIS-05-069 Aviso de Actualizacion de Datos de Establecimientos que Operan con Licencia Sanitaria de
Diagnostico Médico con Rayos X

COFEPRIS-05-070 Aviso de Actualizacion de Datos de Establecimientos que Operan la Licencia Sanitaria de
Medicina Nuclear

1B SOLICITUD DE :
Cruce con una ""X" la figura correspondiente al tipo de solicitud que va realizar y escriba la Homoclave, el nombre y la modalidad del
tramite de acuerdo al siguiente listado.

Licencia:
Alta COFEPRIS-05-024 Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Diagnéstico Médico con Rayos X

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

COFEPRIS-05-034-B Solicitud de Licencia Sanitaria de Establecimientos de Atencion Médica.
Modalidad.- B. Para Establecimientos con Disposicion y/o Bancos de Organos, Tejidos y
Células.

COFEPRIS-05-034-C Solicitud de Licencia Sanitaria de Establecimientos de Atencion Médica.
Modalidad.- C. Para Bancos de Sangre y Servicios de Transfusion Sanguinea.

COFEPRIS-05-071 Solicitud de Licencia Sanitaria para Establecimientos de Medicina Nuclear.

Modificacion COFEPRIS-05-025 Solicitud de Modificacién a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos
de Diagnostico Médico con Rayos X
COFEPRIS-05-035-A Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria de Establecimientos de
Atencion Médica.
Modalidad.- A. Para Establecimientos de Atencion Médica donde se Practican Actos
Quirdrgicos y/u Obstétricos.
COFEPRIS-05-035-B Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria de Establecimientos de
Atencion Médica.
Modalidad.- B. Para Establecimientos con Disposicion y/o Bancos de Organos, Tejidos y
Células.
COFEPRIS-05-035-C Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria de Establecimientos de
Atencion Médica.
Modalidad.- C. Para Bancos de Sangre y Servicios de Transfusion Sanguinea.
COFEPRIS-05-072 Solicitud de Modificacion a las Condiciones de la Licencia Sanitaria para Establecimientos
que Operan con Licencia Sanitaria de Medicina Nuclear
Permiso
Alta COFEPRIS-01-027 Permiso del Libro de Registro que Llevan los Bancos de Sangre y Servicios de Transfusion
Sanguinea.
COFEPRIS-05-026 Solicitud de Permiso de Responsable de la Operacién y Funcionamiento de Establecimientos
de Diagnostico Médico con Rayos X
COFEPRIS-05-028 Solicitud de Permiso de Asesor Especializado en Seguridad Radiolégica para
Establecimientos de Diagnostico Médico con Rayos X
COFEPRIS-05-074 Solicitud de Permiso de Responsable de Establecimientos de Medicina Nuclear
Modificacién
COFEPRIS-05-027 Solicitud de Modificacion al Permiso de Responsable de la Operacion y Funcionamiento de
Establecimientos de Diagnostico Médico con Rayos X
COFEPRIS-05-029 Solicitud de Madificacion al Permiso de Asesor Especializado en Seguridad Radiolégica para
Establecimientos de Diagnostico Médico con Rayos X
COFEPRIS-05-075 Solicitud de Modificacién al Permiso de Responsable de Establecimientos de Medicina
Nuclear

Marque con una “X” el recuadro seguin la modificacion que va a realizar.
Solicitud de Modificacion de:
1) Razon Social o Denominacion del Establecimiento.
2) Razon Social del Propietario
3) Domicilio del Propietario (Domicilio Fiscal).
4)  Nuevos Tipos de Trasplante
5 R.F.C.
6) Clave y Descripcion S.C.I.A.N.

Aviso de Modificacion de:
1) Representante Legal
2) Personas Autorizadas
3) Horario



Suspension de Actividades
Reinicio de Actividades
Baja Definitiva del Establecimiento

Dice/ Condicién notificada o
autorizada en la Licencia o Permiso

Anote el periodo de suspension de actividades empezando por dia, mes y afio
Anote la fecha en la cual reinicié actividades, empezando por dia, mes y afio
Marque con una X en caso de realizar baja definitiva del establecimiento de actividades

Para el caso de solicitud de modificacién: anote los datos tal como se encuentran actualmente asentados
en la autorizacion.

Para el caso de aviso de modificacion: anote los datos tal y como dio aviso en su momento o ultima
actualizacion.

Debe de Decir/ Condicion Para el caso de solicitud de modificacion: anote los datos como requiere sean modificados en su nueva
Solicitada autorizacion.
Para el caso de aviso de modificacion: anote los datos tal y como deseé queden registrados ante la
Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios.
3. DATOS DEL PROPIETARIO Y ESTABLECIMIENTO

INSTRUCTIVO DE LLENADO FORMATO SERVICIOS DE SALUD



Clave S.C.ILAN.

Descripcion del S.C.I1.LA.N.
Nombre del Propietario (persona
fisica)

0 razon social (persona moral)
R.F.C.

C.U.R.P.
Calle y nimero

Colonia
Delegacion o municipio

Localidad

Codigo postal

Entidad federativa

Entre calle y calle

Teléfono

Fax

Razo6n social o denominacion del
Establecimiento

R.F.C.

Calle y nimero

Colonia
Delegacion o municipio

Localidad

Cadigo postal
Entidad federativa
Entre calle y calle
Teléfono

Fax

No. de Licencia Sanitaria o Aviso de

Funcionamiento

R.F.C. del Responsable Sanitario o de

Operacion

Horario

Fecha de inicio o Reinicio de
actividades

Nombre, correo electrénico 'y
C.U.R.P. del(os) representante(s)
legal(es) y personas autorizadas

Numero completo del Sistema de Clasificacién Industrial de America del Norte, puede indicar mas de una.

Descripcion de la actividad (es) que realiza el establecimiento correspondiente a la clave seleccionada.
Nombre completo sin abreviaturas (persona fisica o moral) bajo el cual se encuentra registrado el
establecimiento ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).

Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el propietario ante la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).

Clave Unica de Registro de Poblacion, en caso de persona fisica (dato opcional).

Nombre completo sin abreviaturas de la calle en la que se ubica el propietario y su nimero exterior y en
caso de contar con nimero o letra interior, también anotarlo

Nombre completo sin abreviaturas de la colonia en donde se ubica el domicilio del propietario.

Nombre completo sin abreviaturas de la delegacion politica o municipio donde se ubica el domicilio del
propietario.

Localidad en donde se encuentra el domicilio del propietario.

Numero completo del codigo postal que corresponde al domicilio del propietario.

Nombre completo sin abreviaturas de la entidad federativa correspondiente.

Calles entre las que se encuentra el establecimiento.

Numero (s) telefonico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo 01 (55) + teléfono local.

Numero de fax incluyendo clave lada.

Nombre completo sin abreviaturas del establecimiento (Ej. Farmacia Lupita, Empacadora L6pez,
Distribuidora Mexicana S.A. de C.V. El cual debe de corresponden al mismo RFC del propietario.

El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el establecimiento ante la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico (SHyCP)

Nombre completo sin abreviaturas de la calle en la que se ubica el establecimiento y su nimero exterior y
en caso de contar con nimero o letra interior, también anotarlo.

Nombre completo sin abreviaturas de la colonia en donde se ubica el establecimiento.

Nombre completo sin abreviaturas de la delegacion politica o municipio en donde se ubica el
establecimiento.

Localidad en donde se encuentra el establecimiento.

Numero completo del codigo postal que corresponda.

Entidad federativa en donde se encuentra el establecimiento.

Calles entre las que se encuentra el establecimiento.

Numero (s) telefonico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo 01 (55) + teléfono local

Numero de fax incluyendo clave lada.

No. de Licencia Sanitaria actual o indicar si presentd aviso de funcionamiento.

R.F.C. Completo del Responsable Sanitario o de Operacion

Horario del Establecimiento

Indicar la fecha en que el establecimiento inicid operaciones; ocurrié la suspension temporal de
actividades; la baja definitiva o reinicio de actividades, segun sea el caso.

Nombre completo sin abreviaturas del(os) representante(s) legal(es) y persona(as) autorizada(s), Clave
Unica de Registro de Poblacion (dato opcional) y su correo electronico (e-mail). En caso de personas
fisicas puede ser el propietario.

Representante Legal: La representacion de las personas fisicas 0 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 puablico, y en el caso de
personas fisicas, también mediante carta poder firmada ante dos testigos y ratificadas las firmas del
otorgante y testigos ante las propias autoridades o fedatario publico, o declaracién en comparecencia
personal del interesado.

Persona Autorizada: 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 o recibir notificaciones,
realizar tramites, gestiones y comparecencias que fueren necesarias para la tramitacion de tal
procedimiento, incluyendo la interposicion de recursos administrativos.

(Esto conforme al Articulo 19 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo).

Marque con una “X” el tipo de tramite a realizar.

Alta:

Modificacion:

Cuando presente el la solicitud de Licencia, en forma simultanea deberd presentar Aviso de Responsable.
Es el responsable de que la operacién y funcionamiento del establecimiento se apegue a la Regulacién
Sanitaria vigente y de la pureza y seguridad de los productos. Deberan ser profesionales con titulo
registrado por las autoridades educativas competentes.
La modificacion 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 ademas al final del recuadro correspondiente el nombre y R.F.C. del
Responsable Sanitario anterior.



Baja:

Nombre
R.F.C.

C.UR.P.

Correo electronico:

Horario

Solo para Bancos de Sangre y
Servicios de Transfusion Sanguinea

Con titulo profesional de:
Titulo profesional expedido por:
No. de cédula profesional:
Especialidad de:

Titulo de especialidad expedido por:

No. de cédula de la especialidad:
Firma del Responsable Sanitario
Nombre completo del Responsable
Sanitario anterior:

R.F.C.

Nombre
R.F.C.

C.UR.P.
Calle y nimero

Colonia
Delegacion o municipio

Localidad

Cadigo postal
Entidad federativa
Horario

Titulo Profesional
Especialidad

Titulo expedido por

Cuando presente la baja definitiva del establecimiento, debera presentar simultdneamente la baja del
Responsable.
Nombre completo sin abreviaturas del responsable sanitario.
Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el propietario ante la Secretaria de Hacienda
y Crédito Publico (SHyCP).
Clave Unica de Registro de Poblacién, en caso de persona fisica (dato opcional).
Indique un correo electrdnico.
Horario en el cual se encontrara el Responsable Sanitario en el establecimiento.
Indique con una “X” la especialidad segun corresponda:
»  Medico General
»  Hematologo
»  Patdlogo
Titulo Profesional tal y como aparece en el documento oficial.
Institucion que expidid el Titulo.
Numero de la Cédula Profesional tal y como aparece en el documento oficial.
Titulo de la especialidad tal y como aparece en el documento oficial.
Institucién que expidié el Titulo de la especialidad.
Numero de la cédula de la especialidad tal y como aparece en el documento oficial.
Firma autografa del Responsable Sanitario.
Indicar nombre completo y apellidos del Responsable Sanitario anterior.

Registro Federal de Contribuyentes completo del Responsable Sanitario anterior.

Nombre completo del Responsable.

Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el propietario ante la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).

Clave Unica de Registro de Poblacion, en caso de persona fisica (dato opcional).

Nombre completo sin abreviaturas de la calle en la que se ubica el propietario y su nimero exterior
y en caso de contar con nimero o letra interior, también anotarlo

Nombre completo sin abreviaturas de la colonia en donde se ubica el domicilio del propietario.
Nombre completo sin abreviaturas de la delegacidn politica o municipio donde se ubica el domicilio
del propietario.

Localidad en donde se encuentra el domicilio del propietario.

Numero completo del codigo postal que corresponde al domicilio del propietario.

Nombre completo sin abreviaturas de la entidad federativa correspondiente.

Horario en el cual se encontrara el Responsable Sanitario en el establecimiento.

Titulo Profesional tal y como aparece en el documento oficial

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

Institucion que expidi6 el Titulo

Titulo de la especialidad expedido por
No. de Cédula Profesional

Institucion que expidié el Titulo de la especialidad
Numero de la Cédula Profesional tal y como aparece en el documento oficial

6A.- PARA ESTABLECIMIENTOS DONDE SE PRACTICAN ACTOS QUIRURGICOS U OBSTETRICOS Y PARA ESTABLECIMIENTOS CON

EXTRACCION Y TRASPLANTES:
Servicios con que cuenta el
establecimiento

Sefiale con ndmeros arabigos la cantidad de servicios con los que cuenta el establecimiento:
quiréfanos, camas censables, consulta externa, laboratorio clinico, ultrasonido, rayos X, mastografia,
hemodidlisis, electrocardiografia, electroencefalografia, tomografia axial computarizada, camas no censables,
citologia exfoliativa, hospitalizacion, sala de expulsion, terapia intensiva, terapia intermedia, terapia neonatal,
laboratorio de histocompatibilidad, banco de érg. y tejidos, sus componentes y células, banco de sangre y/o
servicios de transfusion, central de equipos y esterilizacién (ceye), cocina comedor, lavanderia, cuarto de
maquinas, planta de emergencia, ambulancia(s) y urgencias.

6B.- EN CASO DE TRASPLANTES INDIQUE EL TIPO DE TRASPLANTES QUE PRETENDE REALIZAR

En caso de trasplantes, indicar el Marque con una “X” el o los recuadro correspondientes al 6rgano o tejido de los que realizaran los
tipo de trasplantes que pretende realizar trasplantes puede marcar mas de un recuadro de acuerdo al 6rgano(s), tejido(s) o células que se
pretenden trasplantar.

Servicios con que cuenta
El establecimiento

Sefiale con una “X” los servicios con los que cuenta el establecimiento: Sala de espera, examenes médicos,
laboratorio clinico, obtencién de sangre, fraccionamiento y conservacion, aplicacion de sangre y sus componentes,
control administrativo y suministro e instalaciones sanitarias.

Estampar con firma autdgrafa y nombre del propietario o representante legal o responsable sanitario del establecimiento

INSTRUCTIVO DE LLENADO FORMATO SERVICIOS DE SALUD



