Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Servicios de Salud

Homoclave del formato
FF-COFEPRIS-07 Uso exclusivo de la COFEPRIS

R 233300594X0014

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. Homaclave, nombre y modalidad del tramite

Homoclave: COFEPRIS-05-094 Nombre:  Aviso de fésponsable gahitario del establecimiento de medicina regenerativa.
Modalidad:

2. Datos del propietario

Persona fisica Persona moral
RFC:  LAKA89O314MY2  RFC:
CURP (opcional): - LAKABQDSMMNEF(TNM ' Dénorﬁihacién 0 razon social:
Nombre(s): ANNA GABRIELA o
P-rimer- apéllido: LARA ' D z [—\{50 lﬂﬁ Representante legal o apoderado que solicita el tramite
Segundo apellido: KATTAN RFC: '
Lada: 55 7 ' i 'CURP (np;cicnai)I
Teléfono: 36790271 e " Nombre(s):
Extension: - gl c e - Primer apellido:
Correo electronico: dra.annalarak@gmail.com Segundo apellido:
- - Lada:
'Tel'éfono:
Exfensibn:

Correo electrénico:

“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)”

Contacto:
_ o P Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO gﬂﬂ’fﬂ Cofepris[3> Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México,
GUBIERNG DE LA REPUBLICA d,,nm,gﬁz,_._,.:m e - C.P. 03810.

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

Domicilio fiscal del propietario

 Codigo postal: 06760 Localidad:
Tipo y nombre de vialidad: . Municipio o alcaldia: CUAUHTEMOC
CALLE PIEDRAS NEGRAS Entidad Federativa:  CIUDAD DE MEXICO
(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre ofros) Entre vialidad tipo y nombre): CALLE ACTOPAN S
Namero exterior: 14 Namero interior: Y vialidad (tipo y nomore): CALLE AGUASCALIENTES
' Tipo y necmbre de la colonia o asentamiento“ajmano: - . Viaﬁdad bdsterior (tipo y nombre): CALLE MEDELL[N
COLONIA ROMA SUR - Lada: 85
gng;ddnigzggl‘a[rg;?;oorlw;?jno por ejemplo: condominio, hacienda, rarf:hc. fracT\:imlentVo.r Telefono 36790271 4 - o -
Extension:

Y N ! 7
Seleccione al sector que pertenece ) Plblico ) Social . Privado

RFC LAKA890314MY2 Denomlnacuon ° razon socual Stem Solutxons

Indlque la clave y descnpcmn del glro que corresponda al establecnmlento de acuerdo al Slstema de CIamfcamon Industrlal de Amenca del Norte

Clave SCIAN Descripcion del SCIAN

621991 Servicios de bancos de orgaq sbbancos de sangre y ofros servicios
auxiliares al tr%am|ahto;’ d _prestados por el sector privado

Numero de licencia sanitaria:

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

~ Responsable sanltarlo orresponsable de operacion ' | _ ~ Horario de operaciones del establecsmler]_tc_)_ )
RFC: LAKA890314MY2 Dl x| x [ x| xlx|s | de ; 09:00 a 18:00
B — . B I A | | L B HAMM
CURP (opcional):  LAKAB90314MNERTNO4 oL MW lalvlx! do | 0900 a 14:00
" S S s S [ e _HHiMM HHIMM
Nombre(s): ANNA GABRIELA Fecha de inicio de operaciones: / /
B 2 oD oMM AnAA
Primer apellido: LARA
Segundo apellido: KATTAN En caso de solicitud de licencia sanitaria de radioterapia, especifique:
‘ Braquiterapia ‘ Teleterapia

Contacto:
Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
cor: =MER C@fepns > Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
s C.P. 03810.
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx

MEXICO

GOKFAND DELAREPUSLICA

e Mefora Regulataria
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Domicilio del establecimiento

| Codigo postal: 66278 a | Localidad:  SAN PEDRO GARZA GARCIA
| Tipo y nombre de wélld-ad . . | Municipio o alcaldia: SAN PEDRO GARZA GARCIA7 -
| AVENIDA LAZARO CARDENAS | Entidad Federativa: NUEVO LEON ' :
| (Por ejemplo: Avenida, boulsvard,calle, cartsrs, camino, privads, terracsria entrsotros) | ENtre vialidad (ipoy nomore): CALLE JOSE CLEMENTE OROZCO
| Nﬂmero exterior: 2264 Numero interior' oo : Y vial_i_d_a_tﬂ!ipo y nombre}: CALLE JESUS REYES FERREYRA
T|po y nombre de la colonia o asentamlento humano: | ‘ Vialidad posterior (tipoy nombre):  CALLE RUFINO TAMAYO
i COLONIAVALLE ORENTE T rre— | Lada 55 - o
| (Tipq de asentamiento humano per gjemplo: condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento, | \ Telefono 36790271 - [
seccion, sector, entre olres.) o st Y o -
\ Extension:

: _R_epresentarjjgej(ﬁ‘s) }Egglﬁe}ggy@ersona(s) autorizada(s)

Persona autorizada

' Representante legal | : -
CURP (opcional) LAKAB0314MNERTNO4 CURP (opcional): -
Nombre(s): ANNA GABRIEELA Tty . Nombre(s): -
Primer apellido: LARA | Primer apellido: -
Segundo apellido:  KATTAN - 7! Segundo apellido: R
Lada: 55 - . | Lada: o I
Teléfono: 36790271 || Teléfono: - -
[ Exten5|on . 7 - - | | Exten5|on ) - -
7 Eorreo electronlco dra.annalarak@gmaﬂ._éo;.r;. . ' , Correo electronlco
[ Representante Iegal —i,_, . ' i - Persona autorizada )
. 6URP_(:;pciona\): i CURP {opcional): ]
. Nomi:re( )'"_- S - : Nombre(s): . B
Primer apellldo - Prlmer apelhdo -
Segundo apellldo S : | Segundo apellido: 7 - T
' Lada: ) ' . Léga' -
Teiquno . N - S 7! :I'_el_efono _ _ o R .
Extension: | | Extension: 7 - K
|
|

. Correo electronico: Correo electrénico:

Representante legal | Persona autorizada

CURP (opcional): - B l | CURP (opcional): R o |
- Nombre(s): - o ' - 7| Nombre(s): - o
} Primer apellido: ) - ' Primer apellido: - .
Segundo apellido: - - Segundo apellido: a o
 Lada: o o || Lada: - o

Telefono - | Teléfono:

Extension: - j Extensmn -

Correo electronlco - || Correo electronlco o - o ]

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

Contacto:
Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
eoT SEER C@fepns [S>> Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
i C.P. 03810.
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx

MEXICO

GORIERNG DE 1A REPUBLICA

1 Mejora Raguiatario
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Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Seleccione el area a la cual pertenece su establecimiento.

\
|
[
| )
!

| - e

\

|
i " de idoneidad)

() Actos quirtrrgicos y/u obstétricos

/7y Medico cirujano (constancia

./ Servicios de sangre (especifique):

" Hematélogo C

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

Patélogo clinico

4. Datos del responsable de establecimiento de salud que opera con licencia sanitaria

. Disposicion o banco de 6rganos, tejidos o células

Otro (especifique):

En caso de alta o baja escriba los datos del responsable sanitario en la primera columna.
En caso de madificacion 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

() Ya modificado

RFC:

CURP(opcional)::

Nombre(s):

Primer apellido:_

i . Alta ) Baja ( Amodificar
RFC:(®); ~ LAKA890314MY2
| CURPY(gpcional):: LAKA890314MNERTNO4
 Nombre(s):®: ANNA GABRIELA -
Primer apellido:(®: LARA
Segundo apellido:®; KATTAN
lada: 55
Teléfono: - 36790271
Extension : -

Segundo apellido: )

Lada:

Teléfono:

Extension :

Correo electronico:

dra.annalarak@gmail.com

Con titulo profesional de: _.

Titulo profesional expedido porf

LICENCIATURA EN MEDICO CIRUJANO

Correo electronico:

Con titulo profesional ae -

UNIVERSIDAD CATOLICA DE HONDURAS
"NUESTRA SENORA REINA DE LA PAZ"

~ Titulo profesional expedidb por:

Nota: Firmar este recuadro

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

Firma del responsable sanitario

Nimero de cédula profesional: 11580929 ] Numero de cédula profesional:

Con especialidad de: ESPECIALIDAD EN OBESIDAD Y COMORBILIDADES | Con especialidad de:

Titulo de especialidad expedido por: HNIVERSIDAD 1 Titulo de especialidad expedido por:

j IBEROAMERICANA | hess i -
Ndmero de cédula profesional: 11723136 1 Namero de cédula profesional:
Haorario de operaciones ‘ Horario de operaciones
1 ©09:00 | 14:00 \ L | wlalvls| [ Ta]

; i ol e e Rk B B de_ HH:MM | al __HH:MM | Byt | il _J_\i_s d? HHoMM | a| HH : MM

. D j L MI Mi{dJ|lVIs de s o) a (S—— D LM M|lJ v s L d(i L e a —_—

K50 2023

en caso de alta o baja.

Firma del responsable sanitario

NotE: Firmar este recuadro en caso de modificacion.

5. Datos del responsable del establecimiento que utiliza fuentes de radiacién para fines médicos, de diagnéstico o tratamiento

Seleccione el tipo de establecimiento:

MEXICO

GORIERRD DE LA REFUSLICA

co MR

tactutaeien
e ajora Rogulatarin

ofepris[3>>

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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Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

O Rayos X _ C Medicina nuclear Q Radioterapia

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

O Braquiterapia C Teleterapia

Seleccione ¢l tipo de notificacién a realizar.

O Alta O Modificacion C Baja

Datos del responsable sanitario

RFC: Caon titulo profesicnal de:
CURP (opcional: Titulo profesional expedido por:
Nombre(s): NUmero de cédula profesional:
Primer apellido: Con especialidad de:
Segundo apellido: Titulo de especialidad expedido por:
Lada: Namero de cédula de la especialidad;
Telefono: Firma del respensable sanitario
Extension:
Correo electrdnico:

Horario de operaciones
D L M M J M S de HH : MM a HH : MM
DL yM M J v s de HH ; MY a HH: MM

6. Datos del asesor especializado en seguridad radiolgica (responsable técnico)

Seleccione el tipo de netificacién a realizar.

C Alta { Modificacién
RFC: Con titulo profesional de;
CURP (opcional): Titulo profesional expedido por:
Nombra(s): Ndmero de cédula profesional:
Primer apellido: Con especialidad de:
Segundo apellide: Titulo de especialidad expedido por:
Lada: Numero de cédula de fa especialidad:
Teléfono: Correo electronico:
Extensidn:
‘ Domicllio particular del asesor especializado en seguridad radiolégica (responsable técnico)
J Cddigo postal; | ! Localidad:

Contacto:
. . Calle Cklahoma No. 14, colonia Népales;
MEXICO £ g Cofepris Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
GOMERR 0 L3 REIVILCA ,,Mm;:;:m “ﬁmﬁ% C.P. 03810,

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

‘ Numero mtenor

seccién, sector, entro clros)

Tlpo y hombre de la colonla o asentamiento humano

{Tipo de asentamisnto humano por ejemplo: condominio, hacienda, rancho, fracclonamisnto,

Localldad
Munlclplo ] alcaldia

Entidad Federativa:

Entr@. vialidad (tipe y nombra):

Y walldad {tipo y nombra):

Vialidad posteatior (tpe y nombre):

,H,Teléﬂ.}no o e e

Extensu‘)n

érganos, t@.ji 3

y células

Sefiale los servicios con los que cuenta y anote coh humero arabigo la cantidad

7. Establecimiento de atencién médica donde se practican actes quinirgicos u obstétricos, disposicién de érganos yfo banco de

wt Quirdfanos

Camas censables

Consulta externa
11 Lasoratorio clinico

. Ultrasonido
Rayos X

-t Mastografla

Citologia exfoliativa

Banco de sangre y/o
servicio de transfusion

Banco de drganos vy tejidos,

sus compenentes y células

L

Sala de expulsion
Terapia Infensiva
Terapia intermadia
Terapia neonatal
Electroencefalografia
Camas no censables
Urgencias

Hospitalizacién

Central de equipos y
esterilizacion (CEYE)

l.aboratorios de
histocompatibilidad

HMemodialisis
““““““““““ Electrocardiografia

Cocina comedor

Lavanderia

Cuarto de maguinas
Ambulancia(s)

Resonancia magnética

de emergencia

““““““ hemcdialisis

Tomaografia axial computarizada
Planta de energla eléctrica

Maquinas y sillones para

_: Procuracién

[

Disposicién

.... -

~ Organos

Trasplante

Tejidos o

FT Banco

Celulas

‘Selaccione !a(s) dctwidad(es) que realiza el establecimiento e indi ique el (o los) t|po(s) de érgano(s) tehdo(s) y célulais) que maneja. T

@

Progenitoras o troncales

(m) Células germinales

Cantacto:
Calle Oklahama No. 14, colonia Napoles;

Delegacion Benito Juarez, Cludad de México,

C.P. 03810.
Teléfono 01-800-033-6050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Sala de espera

Laboratorio ¢linico

NN

Examenes médicos

Control administrativo y suministro

i INEN

Obtencién de la sangre

Fraccicnamiento y conservacion
Aplicaclones de sangre y sus componentes

Instalaciones sanitarias

10. Modificacion de datos del establacimtento

En la columna "Dice" colocar los datos completos actuales.

En la columna “Debe de

cir” colocar los datos completos ya modificados.

Tipo de modificacion Dice Debe decir
Lada: Lada:
71 Teléfono del . ; T
) : eléfono:
i establecimiento |eI$foN0 Ifono
Extension: Extensidn:
- DI L MiMIJ vis de a D LINM:MIJ VIS8 de a
[ ] Horarlo HH : MM HH ; MM HH; Mb HH: MM
o D
LiMiMiojv s HH ;MM 8 HH; MM D LiMiMiJ vis] de HH : Mt 8 FHH: MM
Codigo postat: Cadigo postal:
Tipo y nombre de vialidad: Tlpo y nambre de vialidad:
{Por elemplo: Avenida, boulevard, calle, caretera, camine, privada, terracerla {Por ejemplo: Avenida, beulevard, calle, carrelera, camine, privada, terraceria
entre olros) entre ofros)
NUmero exterior: Namero interior: Ndamero exterior: Numero Interior:
Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Tipo y nombre de la colonia ¢ asentamiento humano:
Domicilio del (Tipo de ssentamiento humano por elemplo: condeminic, hasienda, rancho, {Tipo de asentamlente humane por ejemplo; condominia, haclenda, rancho,
- . . |__freccionamento, seccitn, secler, enire oiros.) fraccicnamiento, seccldn, sector, antrs otros.)
[ } propietario ""“L lidad: Localidad:
- (domicilio ocalidad: ocalidad:
fiscal) Municlpie o alcaldia: Municiplo o alealdia:

Entidad Federativa:

Entldad Federativa:

Entre vialidad (tico y nombre):

Entre vialidad (ipe v nombre):

Y viatidad (tiso y nombre):

Y vialidad ftipo y nombre):

Vialidad posterior (tipe y nombre):

Vialidad posterior (tpo y nombre):

Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extension:

Nota: El camblo de ublcacldon de un establecimlento con licencla, requlere la sollcitud de una nueva licencia. Articulo 373 de la Ley General de Salud

Tipo de madificagion Dice Debe decir
[‘| Representante | CURP topeicnal: CURP (cpcicnaly:
=~ legal Nombre{s): Nombre(s):

MEXICO | &

GARMERKC DE £A REPUBLICA

Cofepris[5>

BT I utHl e R MBr O

go el

o Kt fors

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacion Benito Juarez, Cludad de México,
C.P. 038190.

Teléfono (1-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comision Federal para la Proteccidn contra Riesgos Sanitarios

Primer apellido:

Segundo apellido:

Primer apellido:
Segundo apellido:

Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extensidn: Extension:

Correo electronico;

Correa electronico:

Nota: Repreducir el apartado

de representante legal, tantas veces como raprasentantes legales tenga notificados o requlera notificar.

Tipo de medificacién

Dice Debe decir
CURP (ogcional); 8;::::2”:
Nombre(s): Nombre(s):

Primer apellida;

I’"““} Persona

Segundo apellido:

Primer apsllido;
Segundo apellido:

Autorizada

Lada: l.ada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extension:

Correo electrénico:

Correo alectronico:

Nota: Raproducir ol apartado de la persona autcrizada, tantas veces como perscnas aulorizadas tenga notificadas o requlera notificar,

C Suspensién de actividades

Da / /

;1] MM

A /oo

AAAA oD MM ABAA

O Reinicio de actividades

Fecha

C Baja definitiva del establacimiento

/|

MM, anag |

MEXICO

QORI ERNO (TR LA REMIBLICA

i Bpiorh Kegiiainrg

ggﬁﬁfﬂ Cofepris [ 23>

e Eesks] e AR K
conhi il

Contacto:

Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México,
C.P. 03810.

Teiéfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comision 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/condicion autorizada” colocar los datos completos actuales.
En la columna “Debe decir/ condicién solicitada " colocar los datos completos ya modificados.

~ Debe decir / condicién solicitada

~ Dice/ condicion autorizada

Nota: El cambio de ubicacion de un establecimiento con licencia, requiere la solicitud de una nueva licencia. Articulo 373 de la Ley General de Salud.
Los datos declarados en este formato seran utilizados en los tramites que la empresa requiera posteriormente. Aseglrese 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 notificacién

de este framite 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 informacion confidencial, ;Esta de acuerdo en hacerlos ptblicos? l'\_‘) Si . No

ANNA GABRIELA LARA KATTAN

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

Contacto:
: ) N Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO eo Mfﬁ? Cofepris E%} Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
GORIERND [ Lm\ TR \- . C.P- 0381 0-

ife Hajora Regufaterie

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