C,@féprist‘é» Comisidn Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios =+

SERVICIOS DE SALUD

L

Mo. DE INGRESO (USO EXCLUSIVO DE LA COFEPRIS)

NO. RUPA

ATTES GE LLENAA ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAWENTE EL INSTRUCTIVO, LA GUIA ¥ EL LIETADO DE DOCUMENTOS ANEXGS.

LLENAR CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE O A MAQUINAO A COMPUTADORA.

1A AVISO DE:

18 SOLICITUD DE:

CON LICENCIA SANITARIA

AESPONSABLE SANITARIO DE ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA QUE OPERAN

ALTA O NUEVO MODIFICACION

COFEPRIS-05-037-A

AVISO DE RESPONSABLE SANITARIO DE ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA

ars @ MODIFIGACION O BAJA LICENCIA ] O O
BAJA DE PERMISO DE RESPONSABLE ] PERMISO ] O O
ACTUALIZACION DE DATOS DE ESTABLECIMIENTO QUE OPERA CON LICENGIA ["‘_‘] AUTCRIZACION DE |:|
SANITARIA LIBROS
HOMOCLAVE DEL TRAMITE: NOMBRE DEL TRAMITE:

EDDALIDAD DEL TRAMITE:

MODALIDAD A.- PARA ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA DONDE SE PARCTICAN ACTQS_OI?‘IRUHGICDS Y/0. OBSTETRICOS

2 DATOS DEL PROPIETARIO:

NOWERE DEL PROFIETANIO (FERSONA FISICA) O RAZON SOGIAL (PERSONA MORAL) R
’IFeCc1102109C3
FERTILITY CENTER CANCUN S.A.P.l. DEC.V. CURAP. {DATO OPCIONAL)
\CALLE, NUMERQ EXTERIOR Y NUMEROQ Q LETRA INTERIOR CéLONlA | DELEGACION O MUNICIRIO
AV. ALVARO OBREGON 151 PISO 2 ROMA NORTE ] “ol L |CUAUHTEMOC
[GCALIDAD CODIG0 POSTAL ENTIORD FEDERATVA
NO APLICA 06700 DISTRITO FEDERAL —
ENTAE CALLE Y CALLE TELEFOND FAX
TONALA JALAPA 55 39935103 55 39935103

3 DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:

SECTOR AL QUE PERTENECE:

pugLco[ |

socla[ |

PRIvAD0 [

RAZON SOCIAL G DENONIACION DEL ESTABLECIMIENTO RFC.
CENTER OF ADVANCED REPRODUCTIVE TECHNOLOGIES CANCUN FCC1102109C3
CALLE, NOMERD EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR ~Jcatonia DELEGACION O MUNICIFIO
AV, TULUMLT. 3 P.B. M1 SM9 BENITO JUAREZ CANCUN
[OCALIGAD CODIG0 POSTAL ﬁnom FEDERATIVA
NO APLICA 77500 QUINTANA ROO
ENTAE CALLE V CALLE TELEFONO FAX
998 1688968 998 1688969
Vo, DE LICENCIA SANITARIA O INDIQUE 51 PRESENTO AVISO DE FUNCIONAMIENTO FF.C DEL RESPONSAELE SANITARIO O OE GPERAGION

GAMEB90602515

CLAVE {SCIAN)

DESCRIPCION DEL SCIAN

622111

HOSPITALES GENERALES DEL SECTOR PRIVADO

IDIQUE NOMBRE COMPLETO , C.U.R.P. Y CORREQ ELECTRONICO

REPRESENTANTE LEGAL NOWBRE CURP. DATO DPCIONAL) CORREQ ELECTRONICO
JOSE ELIGIO GAYTAN MELICOFF artdoc@me.com
PERSONA AUTORIZADA NONERE CUAP. 10ATG OPGIONAL) [CORRED ELECTRONICO

HERIBERTO PADILLA GONZALEZ

pheriberto90@yahoo.com




4 DATOS DEL RESPONSABLE DE ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA QUE OPERA CON LICENCIA SANITARIA:

ACTOS QUIRUGICOS Y/l OBSTETRICOS BB osrosicion Y BANGO DE CREANOS, TEJDOS Y CELULAS ] BANCO D SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSION [ |

un @ 7 woorcicion (O sn O

NOMERE GOMPLETO RFC.
JOSE ELIGIO GAYTAN MELICOFF GAMEG90602515
CURP. [DATO OFCIONAL) [CORAED ELEGTRONICO
artdoc@me.com
o L m W ¢ v |5 [oesw A2000 'SOLO PAFLA BANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSIGN SANGUINEA
. wepicocrume [ ] wemsoloco || Paoocoatheo [ |
T M M [ v 5 |esw AZ000 {CONSTANCIADE IDONEIDAD)
ITITULO PROFESIONAL DE TITULO PROFESIONAL EXFEDIDO POR No. DE CEDULA PROFESIONAL
MEDICO CIRUJANO UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 2286922
TITULC DE ESPECIALIDAD DE TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO FOR o, O CEDULA DE ESPECIALIDAD
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO 3181888
] FIRMADEL RESPONSABLE SANITARIO A EN CASO DE MODIFICACION DEL RESPONSABLE SANITARIO, INDIQUE EL NOMRE
! \ DEL RESPONSABLE ANTERIOR Y ELRFC.
PEGAR FOTO SOLO PARA ! NOMBRE COMPLETD,
BANGO DE SANGRE ¥ ‘
SERVICIO DE TRANSFUSION 1
SANGUINEA | o
' P RFC.
| T . o
5 DATOS DEL RESPONSABLE DEL ESTABLECIMIENTO QUE UTILIZA FUENTES DE RADIACION PARA FINES MEDICOS, DE DIAGNOSTICO O |
TRATAMIENTO: 1

avosx  [_| MEDICNANUCLEAR [ o [} ReDioTERAPA [ ]
an O wooricacien ()L - DL @)

HOMBRE COMPLETO
RFC. CURP {DATO OPCIONAL}
D L M M J \ S DE A COM TITULO PROFESIONAL DE: ESPECIALIDAD DE:
HORARIO:
1o [ (8 M L) 4 u s DE A
—
TITULO PROFESIONAL EXFEDIOO POR: TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR: No. DE CEDULAPROFESIONAL

6  DATOS DEL ASESOR ESPEGIALIZADO EN SEGURIDAD RADIOLOGICA (RESPONSABLE TECNICO):

ALTA O MODIFIGACION o BAJA O

NOMERE COMPLETO RFC.
CURP (DATO OPCIONAL) CALLE, NUMERO EXTERIOR ¥ NUMERO O LETRAINTERIOR

[COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO

LOCALIDAD CODIGO POSTAL [ENTIDAD FEDERATIVA

CON TITULO PROFESIONAL DE: ESPECIALIDAD OE:

TITULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR: TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR: No. DE CEDULAPROFESIONAL




ESTABLECIMIENTO DE ATENGION MEDICA DONDE SE PRACTICAN ACTOS QUIRURGICOS U OBSTETRICOS T,
DISPOSICION Y/O BANCOS DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS: ) PARA ESTABLECIMIENTOS CON

IR A | ]

QUIROFANDS -
CAMAS CENSABLES

CONSULTA EXTERNA

LABORATORIQ CLINICO

ULTRASCNIDO

RAYOS X

MASTOGRAFIA

HEMODIALISIS

MAQUINAS Y SILLONES PARA HEMODIALISIS
ELECTROCARDIOGRAFIA
ELECTROENCEFALOGRAFIA

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
CAMAS NO CENSABLES

CITOLOGIA EXFOLIATIVA

HOSPITALIZACION

HURDODR0N00000

1SENALE 51 CUENTA CON LOS SERVICIOS SIGUIENTES Y ANOTE EN EL RECUADRO CON NUMERQS ARABIGOS LA CANTIDAD

SALA DE EXPULSION

TERAPIA INTENSIVA

TERAPIA INTERMED|A

TERAPIA NEONATAL

LABORATORIO DE HISTOCOMPATIBILIDAD

BANCG DE ORG. Y TEJIDOS, SUS COMPONENTES ¥ CELULAS
BANCO DE SANGRE Yi0 SERVICIO DE TRANSFUSION
CENTRAL DE EQUIPOS Y ESTERILIZACION (CEYE)
COCINA COMEDOR

LAVANDERIA

CUARTO DE MAQUINAS

PLANTADE EMERGENCIA

AM:BLiLANCIa(S) ;

URGENCIAS

7l

m

PARA DISPOSICION DE ORGANOS Y/O BANCGS DE TEJIDOS Y CELULAS:

MARQUE CON UNA "X™ LAS CASILLAS QUE GORRESPONDAN:

HEL

EXAMENES MEDICOS
LABORATORIO CLINICO

CONTROL ADMINISTRATIVO Y SUMINISTRO

HHOL

TIFO CORNEAS HUESO RIAGN Higano CORAZON CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS
EXTRACCION
TRASPLANTE

TIPO CORNEAS HUESO CELULAS GERMINALES PIEL ADMIOS CELULAS FROGENITORAS HEMATOPOYETICAS

BANCO
OTROS (INDIQUE TIPO DE ACTO A REALIZAR Y EL ORGANO,
TEJIDO O CELULA RELACIONADO):
8 PARABANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSION SANGUINEA:
|SENALE S| CUENTA CON LOS SERVICIOS SIGUIENTES :
SALADE ESPERA OBTENCION DE LA SANGRE

FRACCIONAMIENTO ¥ CONSERVACION
APLICACIONES DE SANGRE v SUS COMPONENTES

INSTALACIONES SANITARIAS




9A ' |ACTUALIZACION DE DATOS: (Solo en caso de haber seleccionado este campo en la seccién 1A del campo de avisos)

TIPO DE MODIFICACION DIcE OEBE DE DECR
REPRESENTANTE LEGAL |::|
PERSONAAUTORIZADA D
OTROS
(DOMICILIO FISCAL, TELEFONO,
FAX , CORREQ ELECTRONICO]
SUSPENSION DE ACTIVIDADES 1 REINICIO DE ACTIVIDADES [ BAJADEFINITIVA DEL
ESTABLECIMENTO
j0E A FECHA
pla MES ARD Din MES Aflo Dia MES ARO

%8 |MODIFICACION DE: (solo en caso de haber seleccionado este campo en la seccién 1B del campo de solicitudes)

NUMERQ DE DOCUMENTO A MODIFICAR:

DICE { CONDICION AUTORIZADA

DEBE DECIR / CONDICION SOLICITADA

5| EL ESPACIO ES INSUFICIENTE PODRA AMPLIAR EL CAMPO.

DEGLARO BAJD PROTESTADECIR 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 TRAVES DEL CENTRO INTEGRAL DE

SERVICIOS U OFICINAS EN LOS ESTADOS CORRESPONDIENTES AL SISTEMA FEDERAL SANITARIO.

(Articulo 35 fraccion Il de la Ley Federal da Procedimiento Administrativo}

1
DR. JOSE

GAYTAN

ICOFF

NOMBRE Y,
~CRESPONSABLE

IRMA DEL PRONETAR]
ITAR]

, 0 REPRESENTANTE LEGAL
0 DE OPERACION

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA YO COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL SISTEMA DE ATENCION TELEFONICA A LA CIUDADANIA (SACTEL) A LOS TELEFONOS 2000-2000 EN EL DF. Y
AREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO AL 01-800-112-D584 O DESDE ESTADOS UNIDOS Y CANADA AL 1-800-475-2393, O A LOS TELEFONOS DE LA COFEPRIS EN EL DF. DE
CUALQUIER PARTE DEL PAIS MARQUE SIN COSTO EL 01-800-033-5050 ¥ EN CASO DE REQUERIR EL NUMERO DE INGRESO Y/O SEGUIMIENTO DE SU TRAMITE ENVIADO AL AREA DE TRAMITACION FORANEA MARQUE SIN

COSTO AL D1-800-420-4224,




