Cofepris [5> Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
S SERVICIOS DE SALUD

No. DE INGRESO (USO EXCLUSIVO DE LA COFEPRIS)

NO. RUPA

ANTES DE LLENAR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSATA?NTE EL INSTRUCTIVO, LA GUIA Y EL LISTADO DE DOCUMENTOS ANEXOS.

LLENAR CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE O A MAQUINA O A COMPUTADORA.
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1A AVISO DE: 1B SOLICITUD DE:
RESPONSABLE SANITARIO DE ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA QUE OPERAN CON
LICENCIA SANITARIA ALTA ONUEVO MODIFICACION
ALTA ® MODIFICAClON 0BAJA O LICENCIA D O O
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PARA ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA DONDE SE PRACTICAN ACTOS QUIRURGICOS m ﬁ TRICOS. AN

m —
2 DATOS DEL PROPI s (@ b W
IOMBRE DEL PROPIETARIO (PERSONA F‘Slcﬁl éé??clAsPERS aM[Q%A )s del Estado de Jallsco R.F.C.
HEP050401NW7

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUERTA DE HIERRO, SA. DE CV. CURP. (DATO OPCIONAL)
[CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR [COLONIA [DELEGACION O MUNICIPIO

V. EMPRESARIOS No. 150 1-A PUERTA DE HIERRO 7 APOPAN

| OCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
[EAPOPAN 45116 JJALISCO

ENTRE CALLE Y CALLE TELEFONO FAX

PASEO ROYAL COUNTRY PUERTA DE HIERRO l(01 33)38482139 (0133) 38 48 21 39

3 DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:

ECTOR AL QUE PERTENECE: pusLicol__] soca ] prIvADO[ X_]

RAZON SOCIAL O DENOMINACION DEL ESTABLECIMIENTO R.F.C.

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUERTA DE HIERRO, SA. DE CV. HEP050401NW7

[CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR [COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO

AV, EMPRESARIOS No. 150 1-A PUERTA DE HIERRO 7APOPAN

| OCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA

ZAPOPAN 45116 JALISCO

ENTRE CALLE Y CALLE TELEFONO FAX

PASEO ROYAL COUNTRY PUERTA DE HIERRO (0133) 38 48 21 39 (0133) 38 48 21 39

R.F.C. DEL RESPONSABLE SANITARIO O DE OPERACION

ﬁo. DE LICENCIA SANITARIA O INDIQUE SI PRESENTO AVISO DE FUNCIONAMIENTO

0000391-R IAATL560715B31
CLAVE (SCIAN) DESCRIPCION DEL SCIAN
622111 HOSPITALES GENERALES DEL SECTOR PRIVADO
NDIQUE NOMBRE COMPLETO, C.U.R.P. Y CORREO ELECTRONICO
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE CURP. (DATO OPCIONAL) ICORREO ELECTRONICO
IC. RODOLFO ACOSTA GONZALEZ rodolfo.acosta@cmpdh.com
| IC. LAURA ALICIA SOTO TAPIA lau ra,soto@cmpdh .com
PERSONA AUTORIZADA NOMBRE CURP. (DATO OPCIONAL) [CORREQ ELECTRONICO

IC. LAURA ALICIA SOTO TAPIA

llaura.soto@cmpdhlcom

DR. LUIS ENRIQUE ARAMBURO TIRADO

Iuis.aramburo@cmpdh.com

ISANDRA VETTE BUENO RIVERA

Isandra.bueno@cmpdh.com J




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

4
ACTOS QUIRUGICOS Y/U OBSTETRICOS [X]  oisposicion Y BaNCO DE ORGANOS, TEUIDOS Y cELuLAS ] BANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSION — [_]
an - X moorFicacion () sr (O
IOMBRE COMPLETO RF.C.
GLORIA GONZALEZ ALVAREZ GOAG650323LF7
C.URP. (DATO OPCIONAL) CORREO ELECTRONICO
GOAG650323MJCNLLOS gloria.gonzalez@cmpdh.com
D L XM XM X} X Vv X |$ DE  08:00:00 A 15:00:00 SOLO PARA BANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSION SANGUINEA
MEDICO CIRUJANO HEMATOLOGO D PATOLOGO CLINICO D
HORARIO: oI m m n v IS X D 09:00:00 A 140000 (CONSTANCIA DE IDONEIDAD)
ITULO PROFESIONAL DE TITULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR No. DE CEDULA PROFESIONAL
LEDICO CIRUJANO Y PARTERO UNIVERSIDAD DE GUADALAJARA 2112536
JTITULO DE ESPECIALIDAD DE TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR No. DE CEDULA DE ESPECIALIDAD
FIRMA DEL RESPONSABLE SANITARIO JEN CASO DE MODIFIGAG! Witmo INDIQUE EL NOMRE DEL
RESPONSABLE ANTE! W‘“
o e
PEGAR FOTO SOLO PARA / e A 3
BANCO DE SANGRE Y O (47 5 é 45
SERVICIO DE TRANSFUSION = - %
SANGUINEA “
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DATOS DEL RESPONSABLE DEL ESTABLECIMIENTO QUE UTILIZA FUENTES DE RADIACION

5
TRATAMIENTO:
ravosx [_] MEDICNANUCLEAR [ ] raDiOTERAPA [
an O wooiricacion () sn O
IOMBRE COMPLETO
RF.C. C.URP. (DATO OPCIONAL)
D L M M l Vv IS DE A [CON TITULO PROFESIONAL DE: ESPECIALIDAD DE:
HORARIC: oIk M M P | |s o A
No. DE CEDULA PROFESIONAL

{TULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR:

TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR:

DATOS DEL ASESOR ESPECIALIZADO EN SEGURIDAD RADIOLOGICA (RESPONSABLE TECNICO):

6
aa O wooricacion () sn O
IOMBRE COMPLETO R.F.C.
C.URP. (DATO OPCIONAL) ICALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR
[COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO
| OCALIDAD CODIGO POSTAL [ENTIDAD FEDERATIVA
[CON TITULO PROFESIONAL DE: [ESPECIALIDAD DE:

ITULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR:

TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDO POR:

No. DE CEDULA PROFESIONAL




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

JO0000oooouubuL

QUIROFANOS

CAMAS CENSABLES

CONSULTA EXTERNA

LABORATORIO CLINICO

ULTRASONIDO

RAYOS X

MASTOGRAFIA

HEMODIALISIS

MAQUINAS Y SILLONES PARA HEMODIALISIS

ELECTROCARDIOGRAFIA

ELECTROENCEFALOGRAFIA

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

CAMAS NO CENSABLES

CITOLOGIA EXFOLIATIVA

HOSPITALIZACION

JoD00booubbbud

pEﬂALE $1 CUENTA CON LOS SERVICIOS SIGUIENTES Y ANOTE EN EL RECUADRO CON NUMEROS ARABIGOS LA CANTIDAD :

SALA DE EXPULSION

TERAPIA INTENSIVA

TERAPIA INTERMEDIA

TERAPIA NEONATAL

LABORATORIO DE HISTOCOMPATIBILIDAD

BANCO DE ORG. Y TEJIDOS, SUS COMPONENTES Y CELULAS

BANCO DE SANGRE Y/O SERVICIO DE TRANSFUSION

CENTRAL DE EQUIPOS Y ESTERILIZACION (CEYE)

COCINA COMEDOR

LAVANDERIA

CUARTO DE MAQUINAS

PLANTA DE EMERGENCIA

AMBULANCIA (S)

URGENCIAS

78 PARA DISPOSICION DE ORGANOS Y/O BANCOS DE TEJIDOS Y CELULAS:

RQUE CON UNA "X" LAS CASILLAS QUE CORRESPONDAN:

=

CONTROL ADMINISTRATIVO Y SUMINISTRO

INSTALACIONES SANITARIAS

TIPO CORNEAS HUESO RINON HiGADO CORAZON CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS
EXTRACCION
TRASPLANTE
TIPO CORNEAS HUESO CELULAS GERMINALES PIEL ADMIOS  CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS
BANCO
OTROS (INDIQUE TIPO DE ACTO A REALIZAR Y EL ORGANO,
TEJIDO O CELULA RELACIONADO):
g PARA BANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSION SANGUINEA:
[SENALE SI CUENTA CON LOS SERVICIOS SIGUIENTES :
: SALA DE ESPERA l::] OBTENCION DE LA SANGRE
: EXAMENES MEDICOS : FRACCIONAMIENTO Y CONSERVACION
I:_—I LABORATORIO CLINICO : APLICACIONES DE SANGRE Y SUS COMPONENTES




TIPO DE MODIFICACION DICE DEBE DE DECIR
REPRESENTANTE LEGAL
PERSONA AUTORIZADA
OTROS
(DOMICILIO FISCAL, TELEFONO,
FAX, CORREO ELECTRONICO)
SUSPENSION DE ACTIVIDADES REINICIO DE ACTIVIDADES BAJA DEFINITIVA DEL
D D ESTABLECIMIENTO D
DE A FECHA
DIA MES ARO DIA MES ARO DiA MES ARNO

ﬁwueao DE DOCUMENTO A MODIFICAR:

DICE / CONDICION AUTORIZADA
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S| EL ESPACIO ES INSUFICIENTE PODRA AMPLIAR EL CAMPO.

ORMATIVIDAD APLICABLE, SIN QUE ME EXIMAN DE QUE LA AUTORIDAD SANITARIA VERIFIQUE SU CUMPLIMIENTO, ESTO SIN PERJUICIO DE

DECLARO BAJO PROTESTA DECIR VERDAD QUE CUMPLO CON LOS REQUIS
AS A UNA AUTORIDAD, Y ACEPTO QUE LA NOTIFICACION DE ESTE TRAMITE SE REALICE A TRAVES DEL CENTRO INTEGRAL DE SERVICIOS

LAS SANCIONES EN QUE PUEDO INCURRIR POR FALSEDAD DE DECLAR
U OFICINAS EN LOS ESTADOS CORRESPONDIENTES AL SISTEMA FE
(Articulo 35 fraccion |l de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo)
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LOS DATOS O ANEXOS PUEDEN CONTENER lNFORM\%Qﬂ‘\E A DE ACUERDO EN HACERLOS PUBLICOS? Sl NO D
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LIC. LAURYALICIA SOTO TAPIA
NOMBRE Y FIRMA DEl’:‘z IETARIO, O REPRESENTANTE LEGAL
O RESPONS SANITARIO O DE OPERACION

V

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O 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 01-800-112-0584 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 Y EN 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.



