|
|
i Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
1

Servicios de Salud

Homoclave del formato
FF-COFEPRIS-07

Numero de RUPA

L

Uso exclusivo de la COFEPRIS
Numero de ingreso

203300593%X0006

Antes de llenar este formato lea cuidadosamente el instructivo, la guia de llenado y los requisitos documentales.

Llenar con letra de molde legible o a maquina o a computadora.

El formato no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras en la informacion.

’ 1. Homoclave, nombre y modalidad del tramite

AVISO DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD CON
DISPOSICION DE CELULAS TRONCALES.

i Homoclave: COFEPRIS-05-093 Nombre:
[
|

Modalidad:
‘; 2. Datos del propietario
Persona fisica Persona moral
RFC: ‘ RFC: MSU820125T58
CURP (opcional): Denominacién o razoén social: MEDICA SUR, S.A.B. DE C.V.
Nombre(s):

Primer apellido:

Representante legal o apoderado que solicita el tramite

Segundo apellido:

RFC: ZAZA 730505 H20

Lada: CURP (opcional):
Teléfono: Nombre(s): AURORA i
Extension: Primer apellido: ZARATEA 111 9 i
Correo electronico: Segundo apellido: ~ ZARATE -
Lada: 55

Telefono: 64247200

Extension: 3265

Correo electrénico:

azarate@medicasur.org.mx

“De conformidad con los articulos 4 y 69-M, fraccién V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar
tramites y servicios deberan publicarse en el Diario Oficial de la Federacién (DOF)”

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

N coTMER GCpfepris[>>

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacién 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

Domicilio fiscal del propietario

Cadigo postal: 14050

Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:
CALLE PUENTE DE PIEDRA

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros)
Numero exterior: 150 | Numero interior:

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

ALCALDIA TLALPAN
CIUDAD DE MEXICO

| Municipio o alcaldia:
Entidad Federativa:

Entre vialidad (tipo y nombre): CALLE SILLON DE MENDOZA
CALLE XONTEPEC

CALLE CUAUHTEMOC

‘ Y v'iavlidad (tipo y nombre):

Vialidad posterior (tipo y nombre):

COLONIA TORIELLO GUERRA

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento,
seccion, sector, entre otros.)

Lada: 55
Teléfono: 54247200
[ Extension:

3. Datos del establecimiento

] —
Seleccione al sector que pertenece {__/ Publico

./

. Privado

£\ .
{_/) Social

RFC: MSU 820125 T58 Denominacién o razén social:

MEDICA SUR BANCO DE SANGRE

Indique la clave y descripcién del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificacién Industrial de América del Norte:

Clave SCIAN

Descripcion del SCIAN

621991

SERVICIOS DE BANCOS DE ORGANOS, BANCOS DE SANGRE Y OTROS SERVICIOS AUXILIARES AL
TRATAMIENTO MEDICO PRESTADOS POR EL SECTOR PRIVADO.

Numero de licencia sanitaria:

'

Nota: Si el espacio es insuficiente para las clave SCIAN adicione ‘los renglones necesarios.

79 Jule &
Responsable sanitario o responsable de operacion Horario de operaciones del establecimiento

RFC: BAGH 570305 KC4 B 1R B 1N R de 00:00 a 24:00

— HH : MM HH : MM
CURP (opcional): DL M|[M[JiVvis| de a

. - . P HH : MM HH:MM

Nombre(s): HECTOR ALFREDO Fecha de inicio de operaciones: o / " / "
Primer apellido: BAPTISTA
Segundo apellido: GONZALEZ En caso de solicitud de licencia sanitaria de radioterapia, especifique:

‘ > Braquiterapia ’) Teleterapia

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

Cofepris[s>

Comisin Fodaral para a Proteccién
‘contre Riesgos Senftarios

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Népoles;
Delegacién 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 Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Cadigo postal: 14650

Domicilio del establecimiento

. Localidad:

Tipo y nombre de vialidad:
CALLE PUENTE DE PIEDRA

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

Numero exterlor 150

Tipo y nombre de Ia colonla [¢} asentamlento humano

Numero lnterlor

Mumcnplo o alcaldia:

~ ALCALDIA TLALPAN

Entidad Federativa:

CIUDAD DE MEXICO

| vY v1a||dad (tlpo y nombre)

Entre vnahdad (tipoy nombre):

' CALLE XONTEPEX

CALLE SlLLON DE MENDOZA ‘

COLONIA TORIELLO GUERRA

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento,

seccién, sector, entre otros.)

|
|

Vlahdad postenor (tipo y r{ombre) CALLE CUAUHTEMOC
Lada: 55

Teléfono: 54247200

T

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

_Representante legal

Persona autonzada

CURP (opcional):

CURP (opcxonal)

Nombre(s): "AURORA " Nombre(s): ' MERCEDES

Primer apellido: ZARATE 9 1 1 ’ Primer apellido: JIMENEZ

Segundo apellido: ZARATE | Segundo apeliido: URIBE

P B 1 e o5 e
Telefono 54247200 | Teléfono: 54247200

Extension: 3265 | [ Extension: 7229

Correo electrénico:

azarate@medicasur.org.mx

Correo electronico:

CURP (opcmnal)

-=Representante Jegal’: & i v

 GURP (opcional);

Persona autorizada

- Nombre(s): IVETH SALOME Nombre(s):
Primer apell»do GALINDO Primer apelhdo
Segundo apelhdo hOBLES ' MSegundo apellldo
bLada 55 Lada:

 Teléfono: 5424720 y Teléfono:
Extension: 7265 Extension:

Correo electrénico: igalindo@medicasur.org.mx '

 Representante legal

CURP (op;:i.onél)iv o

Correo electrénico:

Persona autorizada

CURp ..(opdonal): e

Nombre(s)

- Primer apelhdo

Nombre(s)

Primer apellido:

Segundo apellido:

Segundo apellido:

Lada: _ Lada
Teléfono: Telefono
Extension: Extension:

MEXICO Q@i@ﬁ coTMER  Cofepris[3s>
GOBIERNG DE LA REFUBLIGA N P’ e Nafars Begelateris U e et

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

Correo electronico:

Correo electrénico:

Nota: Reproducir los cuadros de representante(s) Iegal(es) y/o persona(s) autonzada(s)‘ tantas veces como sea necesario.

4. Datos del responsable de establectmlento de salud que opera con llcenma samtana

Seleccione el area a la cual pertenece su establecimiento.

N

Actos quirdrgicos y/u obstétricos (\) Disposicién o banco de 6rganos, tejidos o células

CENTRO DE COLECTA

. Servicios de sangre (especifique):

. En caso de seleccionar servicios de sangre, marque el tipo de especilidad con la que cuenta el responsab|e sanitario.

| . Médico cirujano (constancia

de idoneidad) (L) Hematéiogo

(\) Patdlogo clinico

‘(\) Otro (especifique):

En caso de alta o baja escriba los datos del responsable sanitario en la primera columna.
En caso de modificacién del responsable sanitario, indique en la primera columna solo el nombre completo y el RFC del responsable anterior; y en

la segunda columna los datos del nuevo responsable.

Primera columna

Segunda columna

@ Ata () Baja () Amodificar () Yamodificado
R LT e
CURP(opcional):: CURP(opcional)::

. Nombre(s) :(@: HECTOR ALFREDO Nombre(s):

‘ anerapellldo (@ BAPTISTA ”_'anerapelhdo
Segundo apellido:©: GONZALEZ " Segundo apellido:

' Lada: 55 ' Lada:

Teléfono: B 54247200 Teléfono:
Extension : 71229 ~ Extension :

: “Correo electronico: hbaptista@medicasur.org.mx

Correo electrénico:

Con titulo profesional de: MEDICO CIRUJANO

 Con titulo profesional de: _

LA UNIVERSIDAD AUTONOMA

Titulo profesional expedido por:

Titulo profesional expedido por:

DE HIDALGO
Numero de cédula prrrofgsiprnrall_:_ B 658901 - Numero de cédula profesuonal
Con especialidad de: HEMATOLOGIA Con especnahdad de:
EL CONSEJO MEXICO DE
Titulo de especialidad expedldo por HEM ATOLOQ[ AA.C. Titulo de especialidad expedldo ?or

Numero de cédula profesmnal

Numero de cédula profesional:

Horario de operaciones

Horario de operaciones

T
D s 14:00 18:00 plLimMimMlglv]s
ol el B l 1 de HH ; MM a HH : MM de HH . MM a HH : MM
D LiM{M|J VIS DiL M{M|J V]S |
) ! de HH : MM a HH : MM I de HH : MM a2 | HH : MM

Firma del Aespon‘sabte‘éafnitario

b

| Nota: Firmar este recuadro en caso de alta o baja.

Firma del responsable sanitario

Nota: Firmar este recuadro en caso de modificacion.

s@*«"‘“‘“z%; 6 g‘g:-”m C,@fépris[:».

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacién 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 Proteccién contra Riesgos Sanitarios

(a) En caso de modificacion de responsable sanitario sélo indicar RFC y nombre completo

5. Datos del responsable del establectmlento que utlhza fuentes de radnamén para ﬁnes médlcos de dlagnostlco o tratamiento

Seleccione el tlpo de establecnm:ento

Rayos X w, Medicina nuclear , Radioterapia

En caso de seleccionar radioterapia marque el tipo de terapia que realiza en el establecimiento.

Braquiterapia Teleterapia

Seleccione el tipo de notificacién a realizar.

Alta () Modificacién ) Baja

Datos del responsable sanitario

RFC: » . ‘ - Con titulo profesnonal de
| éURP (opcional): : l Tltulo profesmnal expedldo por
Nombré(s): - - I Numero de cédula profesional:
.‘Primer apellido: ' Con especnahdad de

Segundo apellido: v - - | Tltulo de especnahdad expedldo por
Lada - ‘ '_ - v Numero de cédula de la especaalldad
Telefono Firma del responsable sanitario
» Extension:

.Correo eIectronlco

‘ Horario de operab:iones |

0 .L | M v | | LHHIMM E

T y R ]

6 Datos del asesor espemahzado en segurldad radlologlca (responsable tecmco)

Seleccnone eI tlpo de not:ﬁcacnon a reallzar

) Atta ") Modificacion
RFC: - » - o . Con t|tu|o profesnonal de:
CURRP (opcional): i Titulo profesmnal expedldo por:
Nombre(s): Numero de cédula profesional:
Primer apellido: Con especialidad de:
- Segundo apellido: ’ Titulo de especnalldad expedldo por:
| Lada: Numero de cédula de Ia especnahdad
Teléfono: Correo electromco
Extension:
Contacto:

A s&wm_.,(%i c Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO | e ER ofepris[35> Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
GOBIERNO DE LA REPUBLICA 194\:-; !‘p’; e% e R i st C.P. 03810.

Teléfono 01-800-033-5050

contacto@cofepris.gob.mx
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Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Domi“ciiii)»be;riiéulre;r» del ésésor especializado en seguridad radiolégica (responsable técnico)

- Coédigo postal: Localidad:
Tipo y nombre de vialidad: | Municipio 0 alcaldia:
i Entidad Federativa:

Entre vialidad (tipo y nombre):

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

- Numero exterior: Numero interior: | Y vialidad (tipo y nombre):
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: i Vialidad posterior (tipo y nombre):
; Lada:
. (Tipo de asentamiento humano por ejemplo: condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento, | < .
Extension:

7: E‘stébleéimiehté dé atenélénméd]ca udonna; se p;actlcan .acAt‘os quiru;gicos u obstétficos, disposicion de érganos y/o banco de
6rganos, tejidos y células

Sefiale los servicios con los que cuenta y anote con nimero arabigo la cantidad

Quiréfanos Sala de expulsion Hemodidlisis

Camas censables Terapia intensiva Electrocardiografia

Cocina comedor

Consulta externa Terapia intermedia

Laboratorio clinico Terapia neonatal Lavanderia
Ultrasonido Electroencefalografia Cuarto de maquinas

Rayos X Camas no censables Ambulancia(s)

Mastografia Urgencias Resonancia magnética
Citologia exfoliativa R || Hospitalizacion Tomografia axial computarizada
Banco de sangre y/o ] Central de equipos y Planta de energia eléctrica
servicio de transfusion ~— esterilizacion (CEYE) de emergencia

Banco de érganos y tejidos, Laboratorios de ™71 Maquinas y sillones para

sus componentes y células histocompatibilidad - ~- hemodialisis

8. Establecimiento de disposicién de 6rganos y/o banco de

anos, tejidos y células

. Seleccione la(s) act'ividad(es) QUe realiza el establecimiento e i‘f;&id”ljé...ﬂé|‘(0. Ibé) t'iwprb(g)' de 61"§"ah'o(s)', tejidb(s) y (':'éluvla(»s) que" ménéjé.

Procuracion

Disposicion Trasplante Banco

orgahos R S — ..v,,,,_,.;rejidés . S ! . .Cém'as.

Progenitoras o troncales

{_) Células germinales

T e P R

Contacto:

% ey § Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO Y ”0ﬂ[” %@_prls > Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México,
TR 4 Qs Firsers == i C.P. 03810
GOBIERNO DE LA REPUBLICA "K‘};;‘J"’ o Msjors it Fedare! pars la Proteccibn 5 i »

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

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

Sefiale las areas con las que cuenta el establecimiento.
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

io. Modffiﬁébién dé"détds del éstabieciArn'ieﬁ.tb :

En la columna “Dice” colocar los datos completos actuales.

En la columna “Debe decir” colocar los datos completos ya modificados.

Tipo de modificacién Dice Debe decir
Lada: | Lada:
Teléfono del 3
- Teléfono: | Teléfono:
establecimiento .-~ Pl
Extension: | Extension:
DL M M Ji VI S de _ | D LM Mg Vs e
Horario HH : MM HH : MM | ’ : :
D/LIM M J V S & de I a0 D LiM JoVis de 2 -
- SRUNES. SN SV J— | S — - :, - 4 L AORIOU S S— - o— ;’, e v. - i .
Caodigo postal: Cédigo postal:
Tipo y nombre de vialidad: | Tipo y nombre de vialidad:
(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria | (Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria
entre otros) i | _entre otros) .
- . ” . . | . . i @ . o
Numero exterior: ‘ Numero interior: | Numero exterior: . Numero interior:
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: | Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:
i
Domicilio del ) ) ! _ . ) | . ' ) . .
: v (Tipo de asentamiento humano por ejemplo: condominio, hacienda, rancho, | (Tipo de asentamiento humano por ejemplo: condominio, hacienda, rancho,
propietario fraccionamiento, seccion, sector, entre otros.) | fraccionamiento, seccién, sector, entre otros.)
§."°"‘I;°"'° Localidad: ' Localidad:
isca

Municipio o alcaldia:
Entidad Federativa:
Entre vialidad (tipo y nombre):

Municipio o alcaldia:
Entidad Federativa:

Entre vialidad (tipo y nombre):

Y vialidad (tipo y nombre):
Vialidad posterior (tipo y nombre):

Y vialidad (tipo y nombre):
| Vialidad posterior (tipo y nombre):

Lada:
Teléfono:

Lada:
Teléfono:

R T S T R B i T

MEXICO gﬁ@‘iﬁ? coTMER Cpefepris[3s>

Comisidn Foderal pars e Proteccidn
‘contra Riesgos Santarios

GOBIERNO DE LA REPUBLICA AR e Matere Boguisteria

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacién 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

| Extension:

. Extension:

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

Tipo de modificacién , :

Dice

Debe decir

| CURP (opcional):
Nombre(s):

CURRP (opcional):
Nombre(s):

| Primer apellido:

Primer apellido:

Representante | Segundo apellido: S Segundo apellido: B
legal | Lada: Lada:

Teléfono Teléfono:

» Extensnén Extensnén

Correo electromco:

Correo electromco

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

Tipo de modificacién |

Debe decir

Dice
! CURP
i CURP (opcional): | (opcional):
| Nombre(s): | Nombre(s):

‘ Primer apelhdo

Persona
Autorizada

|

| Segundo apelhdo

| Primer apellido:

Segundo apellido:

Lada:

| Teléfono:
| Extension:

| Lada:
Telefono

} Extension:

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

| Correo electrénico:

/ Suspensién de actividades

De /

oD MM

A /

AmaA oo

/

|
@
|
|
\

o

Fecha /

() Reinicio de actividades | () Baja definitiva del establecimiento
|
/

[o]s} MM

DRl S S PR A e Gy RS ey W NN R RO T e A S BN SR R S i S e T S e S e FA R S SR

Cpfepris[>>

‘Comision Fedars! para ia Protsccion

» 5&\‘""‘%%
MEXICO | &8¢ pg7-MER
GOBIERNO DE LA REPUBLICA x:;rxs;\,’ *'m

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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Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

11. Modificacién de licencias o permisos de responsable de operacion o asesor especializado

Numero de documento a modificar:

En la columna “Dice/condicién autorizada” colocar los datos completos actuales.
En la columna “Debe decir/ condicion solicitada ” colocar los datos completos ya modificados.

diéé7Cq_ridi¢iéi]"adtoriggda : e , g Dépe fieéir/ condicién solicitada

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

Los datos declarados en este formato seran utilizados en los tramites que la empresa requiera posteriormente. Asegurese que sean correctos y
mantenerlos actualizados. )

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.

Los datos o anexos pueden contener informacién confidencial, ;Esta de acuerdo en hacerlos publicos? bosi . No

2 A 1M ann
e JWkms L. A
B

ES—

AURORAZARATE ZARATE___
Nombre completd y firma autdgrafa del propietario
0 representante legal

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 4rea de Tramitacion Foranea marque sin costo al 01-800-420-4224.

\\
'0,80. \
DI ECC‘:ON/
~ JURIDICA

\

Contacto:
S, Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
> et = Qo b 2 X el
MEXICO iﬁé‘ﬁﬁ ””ﬂfﬂ C;?feprls E}}‘} ge‘:l,egoaggtig Benito Juarez, Ciudad de México,
GOBIERNO DE LA REPUBLICA .§[¥ "',p" o Malore Boguisterss Comidn Fders prsle Proccin P. 2

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