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Comisi6n Federal para la Protecci6n contra Riesgos Sanitaries 

Aviso de Funcionamiento, de Responsable Sanitario y de Modificaci6n o Baja 

Homoclave del formato 
FF-COFEPRIS-02 Uso exclusivo de la COFEPRIS 
Numero de RUPA Numero de ingreso 

193300507B0XXX
Antes de llenar este Formato lea cuidadosamente el instructivo, la guia y el listado de documentos anexos. 
Llenar con letra de molde legible o a maquina o a computadora. 
El Formato no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras en la informaci6n. 

1. Homoclave, nombre y modalidad del tramite

Homoclave: COFEPRIS-05-007-B I Nombre: AVISO DE MODIFICACION O BAJA AL AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y/0 RESPONSABLE
SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE INSUMOS PARA LA SALUD 

Modalidad: MODALIDAD B: ALMACEN DE DEPOSITO Y/0 DISTRIBUCION DE DISPOSITIVOS MEDICOS O REMEDIOS HERBOLARIOS 0 
MEDICAMENTOS NO CONTROLADOS O MATERIA PRIMA PARA MEDICAMENTOS NO CONTROLADOS 

2. Datos del propietario

Persona fisica ----------
RFC: --------

CURP (opcional): � 
Nombre(s): � 
Primer apellido: � 
�gundo ai:iellido: � 
Lada: � 
Telefono: � 
Extens� 

_ce-rreo electronico: 

\ 

Persona moral 
RFC: 
Denominacion o razon social:  

 S.A. DE C.V 
Representante legal o apoderado que solicita el tramite 

RFC: 
CURP (opcionalJ: 

Nombre(s): 
Primer apellido: 
Segundo apellido: 
Lada: 
Telefono: 
Extension: 

{porreo electronico: 

L_ Domicilio fiscal del propietario 

Codigo postal: 100X0 Localidad: 
Municipio o alcaldia: MIGUEL HIDALGO Tipo y nombre de vialidad: 
Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO 

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros) Entre vialidad (tipo y nombre): 

Numero exterior:  J Numero interior: Y vialidad (tipo y nombre): 

Vialidad posterior (tipo y nombre): 

Lada: 01 (55) 
Telefono: 

(Tipo de asentamiento humane par ejemplo: Condominlo, hacienda, rancho, fraccionamiento 
en Ire otros.) 

Extension:  

"De conformidad con las articulos 4 y 69-M, fraccion V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, las formatos para solicitar 
tramites y servicios deberan publicarse en el Diario Oficial de la Federacion (DOF)" 

MEXICO 
G(Jll!l"J:1'001'1 ,r.r.Pli11UC.\ 

co:f:!'!!l!! 
Ile Mo/qr;r DIBIJIJ/OtlJ 

C,efepris� 
-���.,.,., ....... .Lb> 

..,... .. 1>.a��·,.,...,.,,..,. 

Contacto: 
Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles; 
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de Mexico, 
C.P. 03810.
Telefono 01-800-033-5050 
contacto@cofepris.gob.mx 
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Comisi6n Federal para la Protecci6n contra Riesgos Sanitarios 

RFC: 

3. Datos del establecimiento 

I Denominaci6n o raz6n social:     S.A. DE C.V. 

lndique la clave y descripci6n del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificacion Industrial de America del Norte: 

Clave SCIAN Descripcion del SCIAN 

435313 COMERCIO AL POR MAYOR DE MOBILIARIO, EQUIPO E INSTRUMENTAL MEDICO Y DE LABORATORIO
(EXCEPTO MUEBLES) 

. .
Nola: S1 el espac10 es 1nsuf1c1enle para las claves SCIAN ad1c1one los renglones necesanos. 

Horario de operaciones 
D L I M M J I V s de 09: 00 a 17: 00 

HH MM HH:MM 

D LIMIMIJlv s de a
HH MM HH:MM 

Fecha de inicio de operaciones: 16 I 01 I 2008 
DD MM MM 

Domicilio del establecimiento 

C6digo postal: 10000 
Tipo y nombre de vialidad: 
CALLE  

(Per ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carrelera, camino, privada, terraceria entre otros) 

Numero exterior:  I Numero interior:  

\ \� 
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: 
COLON IA  \ 

(Tipo de asentamiento humane por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento 
entre otros. l 

�� 

Localidad: 
Municipio o alcaldia: 
Entidad Federativa: 
Entre vialidad y bre) 

Y vialidad (tipo y 
(tipo 

nombre): 

nom 

Vialidad posterior (tipo y nombre): 

Lada: 
Telefono: 
Extension:  

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

Representante legal 
CURP (opcional): 

Nombre(s): ARMANDO

Primer apellido:  

Segundo apellido:  

Lada: 01 (55) 

Telefono: 

Extension: 117 

Correo electronico: armando@ 

Persona autorizada 

CURP (opcional): 

Nombre(s): CARLOS 

Primer apellido:  

Segundo apellido:  
Lada: 01 (55) 
Telefono: 52

Extension: 101 
Correo electronico: administracion@ 

Nola Reproduc1r los cuadros de represenlanle{s) legal(es) y/o persona(s) autonzada(s), lanlas veces coma sea necesano. 

MEXICO 
C.01\JH�t,;o llf l.\ l!Ff't)MlL.\ 

co:M.!I!. 
Ile MaJora RtJ91Jlato1Ja 

C,®fepris� 
t<..,ol,!,,�,,,,_J:.,�hF,s"•"" 

.. -• ..,,r.:,. .. :;,,,,...-.e,1.,;, 

Contacto: 
Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles; 
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de Mexico,
C.P. 03810. 
Telefono 01-800-033-5050 
contacto@cofepris.gob.mx 
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Comisi6n Federal para la Protecci6n contra Riesgos Sanitarios 

Representante legal Persona autorizada 
CURP (opcional): CURP (opcional): 

Nombre(s): Nombre(s): 
Primer apellido:  Primer apellido: 
Segundo apellido: 
Lada: 01 (55) 

Segundo apellido: 
 Lada: 01 (55) 

Telefono: Telefono: 
 Extension: NIA Extension:  

Correo electronico:  Correo electronico: 

Representante legal � Persona autorizada 
CURP (opcional): � CURP (opcional): 

Nombre(s): � Nombre(s): ELIZABETH  
Primer apellido: � \ �� i, 
Segundo apellido: 

. 
Primer apellido: 

-

Segundo apellido: 
- -

Lada: Lada: 01 (55) 
- ---

Telefono: � Telefono: 52 34 36 00 
-

Extens� Extension: 107 
,,.Gorreo electronico: Correo electronico: comercioext@ 

Representante legal � Persona autorizada 
CURP (opcional): � CURP (opcional): 

Nombre(s): � Nombre(s): JORGE  
Primer apellido: � Primer apellido: 
Segundo apellido: � Segundo apellido: 
Lada: � Lada: 
Telefono: � Telefono:  
Extensi� 
C.orr€o electronico: 

Extension: N/A

Correo electronico: comercioext@ 
Nata: Reproducir los cuadros de representante(s) legal(es) y/o persona(s) autorizada(s), tantas veces coma sea necesano. 

4. Datos de la ambulancia
Seleccione el tipo de unidad movil. 
En caso de alta o baja de la ambulancia utilice la primera tabla. 
En caso de modificar los datos de la ambulancia utilice la primera tabla para anotar los datos actuales y la segunda tabla para los datos ya 

Q Aerea 

0 Alta 

Caracteristicas 

Marca 

Modelo 

MEXICO 
COIIJH:.NO m I.\ f\�f'tlllU(.\ 

Primera tabla 

C) Maritima

Q Baja 

Ambulancia de 
cuidados 

co:f.1,J,!!! 
dB AM/Ora RtlJIJ/3/0t/J 

traslados 

C,0fepris� 
c:,,....-�� .. .,3 ..... , ........... 

...,, ........ :-0,,,...-··"•· 

Segunda tabla 

() Aerea Q Maritima 

Q Ya modificado 

Ambulancia de 
Caracteristicas cuidados 

Ambulanci 
a de 

traslados 

Marca 

Modelo 

Contacto: 
Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles; 
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de Mexico, 
C.P. 03810.
Telefono 01-800-033-5050 
contacto@cofepris.gob.mx 
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Comisi6n Federal para la Protecci6n contra Riesgos Sanitarios 

L 5. Datos del responsable sanilario (excepto para produclos y servicios) 

En caso de alta o baja del responsable sanitario utillce la primera columna. 
En caso de modificar los dalos del responsable sanitario utilice la primera columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para los 
datos ya modificados. ___ _ 

, Alta 

RFC: 

Primera columna 

Baja 

 
CURP (opcional): 

Nombre(s): AR  NDO  
Primer apellido: 

--- --

Segundo apellido:  
Lada: 01 (55) 
Telefono: 
Extension: 117 
Correo electronico: ar  ndo@

• A modificar 

Con lilulo profesional de: CIRUJANO DENTISTA 
Titulo profesional expedido por: 
Numero de cedula profesional: 
Con especialidad de: 

UNAM  

Tilulo de especialidad expedido por: 
Nt:1mero de cedula de la especialidad: 
Horario de operaciones 

-I

D 
I
' � M M � fv I s I de 

I OH�:.�� 

I
a 

a 

13: QQ 

o L I M I M I J j v i s I de
Firma del responsable sanilario 

HH MM 

l_lli)Jq_:_fiqn(l_r �ste r�q1adro en caso de alla o baja 

HH:MM 

Hit MM 

MEXICO co1:IJ?.!l!, ,?,���-�-:�.�= -� 
,is L'q,'uJ n,,r.1J1,,11 

Segunda columna 

• Ya modificado

RFC: 
CURP (opcional): 

Nornbre(s): ARMANDO  
Primer apellido: 
Segundo apellido:  
Lada: 01 (55) 
Telefono: 
Extension: 117 
Correo electronico: ar  ndo@ 

Con litulo profesional de: 
Tilulo profesional expedldo por: 

CIRUJANO DENTISTA 

Numero de cedula profesional: 
UNAM 

Con especialidad de: 
Titulo de especialidad expedido por: 
Nt:1mero de cedula de la especialidad: 
Horario de operaciones 
o L MI M \ J· 1 v I s I de J�H=�:,3='·��' � 
� 7 L L� L Ml!_ J� -=· _ d; 1 Hji, "'·' 

a 

a 

13:00 
HH.MM 

aso de modificaci6n o aclualizacion 

Contacto: 
Calle Oklahoma No. 14, Colonla Napoles: 
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de Mexico, 
C.P. 03810.
Telefono 01-800-033-5050 
contaclo@cofepris.gob.mx 
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Comisi6n Federal para la Protecci6n contra Riesgos Sanitarios 

7. Modificacion o actualizacion de datos para establecimientos

I 

Seleccione la(s) modificacion(es) o actualizacion(es) que desee realizar. 
En la tabla "Dice" colocar los datos completes actuales. 
E I bl "D b d . " I I d I d'f d n a ta a e e ecir co ocar os atos comp etos y_a mo 1 Ica 

Tipo de modificacion Dice 

Persona fisica 

RFC: 

CURP (opcional): 

Nombre(s): 

Primer apellido: 

Segundo apellido: 

Datos del Lada: 

Propietario Telefono: 

Extension: 

Correo electronico: 

Persona moral 

RFC: 

Denominacion o razon social: 

Tipo de modificacion Dice 

Codigo postal: 

OS. 

Tipo y nombre de vialidad: 

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria 
entre otros) 

Nt.imero exterior: I Nt.imero interior: 
Depto 

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: 

(Tipo de asentamiento humane por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, 
fraccionamiento entre otros. l " ' ' I 

■ 
Domicilio del I ,l �� 

propietario Localidad: 

(domicilio fiscal) 

MEXICO 
GOl\lrltNO DI" I.\ Kf.I'tifll.lt:.\ 

Municipio o alcaldia: MIGUEL HIDALGO 

Entidad Federativa: 

Entre via lid ad (tipo y nombre): 

Y via lid ad (tipo y nombre): 

CIUDAD DE MEXICO 

Vial id ad posterior (tipo y nombre): 

Lada: 01 (55) 

Telefono: 

Extension: N/A 

coi:.�1! C
.,
®fepris�

llcl.loJoraRtJJI/JJIOlb 
����hi',�•� 

<.t.•'>.1n'.:.�)Hl-:• 

Debe decir 

Persona fisica 

RFC: 

CURP (opcional): 

Nombre(s): 

Primer apellido: 

Segundo apellido: 

Lada: 

Telefono: 

Extension: 

Correo electronico: 

Persona moral 

RFC: 

Denominacion o razon social: 

Debe decir 

Codigo postal: 

Tipo y nombre de via

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, 
terraceria entre otros) 

Nt.imero exterior: I Nt.imero interior: 

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humane:     

COLON IA

r, (Tipo de asentamiento humane por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, 
fra,ccionamiento entre otros. l 

Localidad: 

Municipio o alcaldia: MIGUEL HIDALGO 

Entidad Federativa: 

Entre vialidad (tipo y nombre): 

Y vialidad (tipo y nombre): 

CIUDAD DE MEXICO 

Vialidad posterior (tipo y nombre): 

Lada: 01 (55) 

Telefono: 

Extension: 101 

Contacto: 
Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles; 
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de Mexico, 
C.P. 03810. 
Telefono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Tioo de modificacion 

Dates del 
establecimiento 

Tipo de modificacion 

■
Domicilio del 
establecimiento

-- Horario del 
establecimiento 

Clave SCIAN y 
....J su descripcion 

MEXICO 

Comisi6n Federal para la Protecci6n contra Riesgos Sanitarios 

RFC: 
CURP (_Qpcional): 
Nombre(s): 
Primer apellido: 
Segundo aoellido: 

Dice 
Persona ffsica 

Denominacion o razon social (de ser el casa): 

Lada: 
Telefono: 
Extension: 
Correo electronico: 

Persona moral 
RFC: 
Denominacion o razon social: 

Dice 
Codigo postal: 

Tipo y nombre de vialidad: 

(Par ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria 
entre otros) 

Numero exterior: I Numero interior:

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humane· 

(Tipo de asentamiento humano par ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, 

fraccionamiento entre otros.) 

Localidad: 
Municipio o alcaldia: MIGUEL HIDALGO 

Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO 

Entre vial id ad (tipa y nombre): 

Y vialidad (tipo y nombre): 

Vialidad posterior (tipo y nombre) 

Lada: 01 (55) 
Telefono: 
Extension: NIA 

D I L I M I M I J I V I s I de I HH:MM 

D I L I M I M I J I V I s I de! 
HH:MM 

C
,.
0fepris� 

l/6 AID}Qra RagulalfJIJJ 
t•--�"'°"""P�h ... .:,.1:C,, 

.,,, .. ,_)0,,,.-,,. 

I a I 
I a I 

HH:MM 

HH:MM 

I 

Debe decir 
Persona ffsica 

RFC: 
CURP (_Qpcional): 
Nombre(s): 
Primer apellido: 
Sequndo aoellido: 
Denominacion o razon social (de ser el caso): 

Lada: 
Telefono: 
Extension: 
Correo electronico: 

Persona moral 
RFC: 
Denominacion o razon social: 

Debe decir 
Codigo postal: 

Tipo y nombre de vialidad: 

(Par ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria 
entre otrosl 

Numero exterior: I Numero interior:

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humane: 

(Tipo de asentamiento humane par ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, 

fraccionamiento entre otros.) 

Localidad: 
Municipio o alcaldia: MIGUEL HIDALGO 

Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO 

Entre vial id ad (tipo y nombre): 

Y vialidad (tipo y nombre): 

Via lid ad posterior (tipa y nombre): 

Lada: 01 (55) 
Telefono: 
Extension:  

D I L I M I M I J I V I s I de I HH:MM I a I 
D I L I M I M I J I V I s I de I HH :MM I a I 

Contacto: 

Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles; 
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de Mexico, 
C.P. 03810. 
Telefono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx

HH 

HH 

MM 

MM 
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Comisi6n Federal para la Protecci6n contra Riesgos Sanitarios 

Tipo de modificacion Dice Debe decir 

CURP (opcional): CURP (opcional): 

Nombre(s): PA  LA Nombre(s):  AD M 

Primer apellido: Primer apellido: 

■
Representante Segundo apellido: Segundo apellido: 
Legal Lada: Lada: 01(55) 

Telefono: Telefono: 

Extension: Extension: 

Correo electronico: Correo electronico: 
Nota: Reproducir el apartado de representante legal, tantas veces como representantes legales tenga notificados o requiera notificar. 

Tipo de modificacion Dice Debe decir 

CURP (opcional): CURP (opcional): 

Nombre(s): AR  NDO UL Nombre(s): AR  NDO  

Primer apellido: Primer apellido: 

■
Representante Segundo apellido: Segundo apellido:  
Legal Lada: 01 (55) Lada: 01 (55) 

Telefono: Telefono: 

Extension: .-,Extension: 

Correo electronico: i '. ·•Correo electronico:
Nota: Reproducir el apartado de representante legal, tantas veces como representantes legales tenga notificados o requiera notificar. 

Tipo de modificacion Dice Debe decir 

CURP (opcional): CURP (opcional): 

Nombre(s): CA  OS Nombre(s): CA  OS 

Primer apellido: Primer apellido:  

■
Persona Segundo apellido: Segundo apellido: 
autorizada Lada: 01(55) Lada: 01(55) 

Telefono: Telefono: 

Extension: Extension: 

Correo electronico: Correo electronico: 
Nata: Reproduc1r el apartado de persona autonzada, tantas veces coma personas autonzadas tenga not1ficadas o requ1era not1ficar. 

Tipo de modificacion Dice Debe decir 

CURP (opcional): CURP (opcional): 

Nombre(s): HE R Nombre(s): ED 

Primer apellido: Primer apellido: 

■
Persona Segundo apellido: Segundo apellido: 
autorizada Lada: Lada: 01(55) 

Telefono: Telefono: 

Extension: Extension: N/A 

Correo electronico:  Correo electronico: 
Nata: Reproducir el apartado de persona autorizada, tantas veces como personas autorizadas tenga notificadas o requiera notificar. 

MEXICO 
GOIIHltNU \)EU M.(Plill\.li,'.,\ 

coi:.ltJ.!!!, 
dll MeJora Re911Ja/Dlk1 

C
,.
0fepris� 

c.-,,.,..,...F-"�.,,,.,,.,. .... .., 
<-tr"nR'.:. .. ,..,,.,.... .. 

Contacto: 

Calle Oklahoma No. 14, Goiania Napoles; 
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de Mexico, 
C.P. 03810. 
Telefono 01-800-033-5050 
contacto@cofepris.gob.mx 
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Tipo de modificacion Dice Debe decir 

CURP (opcional): CURP (opcional): 

Nombre(s): Nombre(s): ELI  ETH  

Primer apellido: Primer apellido: 
-

■
Persona Segundo apellido: Segundo apellido: 

autorizada Lada: Lada: 01(55) 

Telefono: Telefono: 

Extension: Extension: 

Correo electronico: Correo electronico: 

Nola: Reproducir el apartado de persona aulonzada, lanlas veces como personas aulonzadas lenga nol1f1cadas o requ1era nol1ficar. 

Tipo de modificacion Dice Debe decir 

CURP (opcional): CURP (opcional): 

Nombre(s): Nombre(s): JO  E  

Primer apellido: Primer apellido: 
-

■
Persona Segundo apellido: Segundo apellido: 

autorizada Lada: Lada: 044 (55) 

Telefono: Telefono: 

Extension: Extension: N/A 

Correo electronico: Correo electronico: 

Nola: Reproduc1r el apartado de persona aulonzada, lanlas veces como personas aulonzadas lenga nol1ficadas o requ1era nol1ficar. 

Q Suspension de actividades Q Reinicio de actividades Q Baja definitiva del establecimiento 

De I I I I A 
�

I I Fecha I I I IDD MM AAM MM AAM DD MM AAM 

. .  

Los datos declarados en este formate seran ut1ilzados en los tramItes que la empresa requIera posteriormente. Asegurese que sean correctos y 
mantenerlos actualizados. 

Declaro bajo protesta decir verdad que cumplo con las 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 par falsedad de declaraciones dadas a una autoridad. 

Los datos o anexos pueden contener informacion confidencial, c!,Esta de acuerdo en hacerlos publicos? 0 Si • No 

1'.� 

Nombre completo y firma autografa del propietario 
o representante legal

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

MEXICO coi:!!!.!.!!. 
di JIO/ora RDIJJJIJ/Ot/J 

C
,.
0fepris� 

,._,.Jr-i...,.,.,.......,,. 
.,,. .. ,..-...... �� ...... ,.,, 

Contacto: 

Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles; 
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de Mexico, 
C.P. 03810.
Telefono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx 
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