Comision Federal para la Proteccidn contra Riesgos Sanitarios

Solicitud de Registro de Comité

Homoclave del formato
FF-COFEPRIS-09 Uso exclusivo de la COFEPRIS

Nimero de RUPA Numero de ingreso

Antes de llenar este formato, lea cuidadosamente el instructivo y el listado de documentos anexos.
Llenar con letra de molde legible 0 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

Homoclave: Nombre:
Modalidad:
2. Datos del propietario

Persona fisica Persona moral
RFC: RFC:
CURRP (opcional): Denominacion o razén social:
Nombre(s):
Primer apellido: Representante legal o apoderado que solicita el tramite
Segundo apellido: RFC:
Lada: CURP (opcional):
Teléfono: Nombre(s):
Extension: Primer apellido:

Correo electrénico:

Segundo apellido:

Lada:

Teléfono:
Extension:

Correo electronico:

Domicilio fiscal del propietario

Cadigo postal: Localidad:

Tipo y nombre de vialidad: Municipio o alcaldia:
Entidad Federativa:

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

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

Tipo y nombre de la colonia o0 asentamiento humano: Vialidad posterior (tipo y nombre):

Lada:
Teléfono:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento Extension:
entre otros.) i
“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 Federaciéon (DOF)”

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 Proteccidn contra Riesgos Sanitarios

3. Datos del establecimiento

RFC: Denominacién o razén social:

Domicilio del establecimiento

Cadigo postal:
Tipo y nombre de vialidad:

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terraceria entre otros)
Nuamero exterior: Ndmero interior:

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano:

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

Localidad:

Municipio o alcaldia:

Entidad Federativa:

Entre vialidad (tipo y nombre):

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

Teléfono:

Extensién:

4. Integrantes del comité nuevo a modificar o baja

Numero de registro de comité a modificar o baja:

Designacion de miembros

Renuncia de miembros

Cambio de domicilio del

Sustituciéon de miembros e
establecimiento

4.A Presidente del comité

En caso de designacion o renuncia del presidente del comité utilice la primera columna.
En caso de modificar los datos del presidente del comité utilice la columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para los datos ya

modificados.
Primera columna
Solo llenar este apartado en caso de:

Segunda columna
Solo llenar este apartado en caso de:

Designacion A modificar Renuncia Ya modificado
RFC: RFC:
CURRP (opcional): CURRP (opcional):
Nombre(s): Nombre(s):
Primer apellido: Primer apellido:
Segundo apellido: Segundo apellido:
Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extension:
Correo electrénico: Correo electrénico:
Profesion: Profesion:
Cientifico Si No Cientifico Si No

Contacto:
. Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO Delegaci6n Benito Juarez, Ciudad de México,

lm_ﬂm’q gofepris >>

e Mejora Regi

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

C.P. 03810.
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comision Federal para la Proteccidn contra Riesgos Sanitarios

4.B Secretario del comité

En caso de designaciéon o renuncia del secretario del comité utilice la primera columna.
En caso de modificar los datos del secretario del comité utilice la columna para anotar los datos a actuales y la segunda columna para los datos ya
modificados.

Primera columna Segunda columna
Solo llenar este apartado en caso de: Solo llenar este apartado en caso de:
Designacion A modificar Renuncia Ya modificado
RFC: RFC:
CURP (opcional): CURP (opcional):
Nombre(s): Nombre(s):
Primer apellido: Primer apellido:
Segundo apellido: Segundo apellido:
Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extension:
Correo electrénico: Correo electrénico:
Profesion: Profesion:
Cientifico Si No Cientifico Si No

4.C Vocales del comité

En caso de designacion o renuncia del (los) vocal(es) del comité utilice la primera y segunda columna.
En caso de modificar los datos del (los) vocal(es) del comité utilice la columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para los datos
ya modificados

Primera columna Segunda columna
Solo llenar este apartado en caso de: Solo llenar este apartado en caso de:
Designacion A modificar Renuncia Designacion Ya modificado Renuncia
RFC: RFC:
CURRP (opcional): CURRP (opcional):
Nombre(s): Nombre(s):
Primer apellido: Primer apellido:
Segundo apellido: Segundo apellido:
Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extension:
Correo electrénico: Correo electrénico:
Profesion: Profesion:
Cientifico Si No Cientifico Si No
Interno Externo Interno Externo
!nstitucic’)n Intitucion:

En caso de requerir mas vocales, podra reproducir este recuadro las veces que sea necesario.

Contacto:
) Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
anIM[ﬂ Cofepris[33 Delegaci6n Benito Juarez, Ciudad de México,
e Comei ; C.P. 03810.
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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Comision Federal para la Proteccidn contra Riesgos Sanitarios

4.D Usuarios de los servicios de salud y/o miembros de la sociedad civil integrantes del comité:

En caso de designacion o renuncia del (los) integrante(s) del comité utilice la primera y segunda columna.
En caso de modificar los datos de (los) integrante(s) del comité utilice la columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para los datos

ya modificados

Solo llenar este apartado
Designacion

RFC:

CURP (opcional):

Nombre(s):

Primer apellido:

Segundo apellido:

Lada:

Teléfono:

Extension:

Correo electrénico:

Funcién que desempenia:

Servicios de salud

Primera columna
en caso de:

A modificar Renuncia

RFC:

Designacién

Segunda columna

Solo llenar este apartado en caso de:

Ya modificado Renuncia

CURRP (opcional):

Nombre(s):

Primer apellido:

Segundo apellido:

Lada:

Teléfono:

Extension:

Correo electronico:

Funcién que desempefia:

Sociedad civil

Servicios de salud

Sociedad civil

En caso de requerir ingresar mas datos de usuarios, podré reproducir este recuadro las veces que sea necesario.

Tipo de maodificacion

Domicilio del
establecimiento

4.E Modificacién de domicilio

Dice
Cédigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

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

NUmero exterior: Ndmero interior:

Tipo y nombre de la colonia o0 asentamiento humano:

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

Localidad:

Municipio o alcaldia:

Entidad Federativa:

Entre vialidad (tipo y nombre):

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

Teléfono:

Extension:

Debe decir
Cadigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Numero

: Numero interior:
exterior: umero interio

Tipo y nombre de la colonia o0 asentamiento humano:

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

Localidad:

Municipio o alcaldia:

Entidad Federativa:

Entre vialidad (tipo y nombre):

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

Teléfono:

Extension:

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

coTMER

Feters
de Mejora Reguiatoria

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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5. Presentacion de informes

Presidente del comité que presenta el informe anual

Firma autégrafa del Presidente del Comité que presenta el Informe

RFC: Anual :

CURP (opcional):

Nombre(s):

Primer apellido:

Segundo apellido:

Lada:

Teléfono:

Extension:

Correo electrénico:
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.
(Articulo 35 fraccion Il de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo)

Los datos o anexos pueden contener informacién confidencial, ¢esta de acuerdo en hacerlos publicos? Si No

Nombre completo y firma autdgrafa del titular de la
institucion o establecimiento

Lugar Fecha

DD MM AAAA

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

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

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA
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