Cefepris[5>> Comision 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 F LE, | AMEN LINSTRUCTIVO, LA GUIAY EL LISTADO DE DOCUMENTOS ANEXOS.
L ' 0 ACOMPUTADORA
1A AVISODE: 18 SOLICITUD DE:
RESPONSABLE SANITARIO DE ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA QUE OPERAN CON
LICENCIA SANITARIA ALTA O NUEVD MODIFICACION

ALTA . MODIFICACION O BAJA O LICENCIA I:I O O
BAJADE PERMISO DE RESPONSABLE I:] PERMISO D O O

ACTUALIZACION DE DATOS DE ESTABLECIMIENTO QUE OPERA COM LICENCIA D AUTORIZACION DE D
SANITARIA LIBROS
JHOMOCLAVE DEL TRAMITE: NOMBRE DEL TRAMITE:
COFEPRIS-05-037-B Aviso de Responsable Sanitario del Establecimiento de Atencion Médica
MODALIDAD DEL TRAMITE:

Modalidad.- B. Para Establecimiento con Disposicion y/o Banco de Organos, Tejidos y Células

2 DATOS DEL PROPIETARIO:

HOMBRE DEL PROPIETARIO (PERSUNA FISICA) O RAZON SOCIAL (PERSONA MORAL) RFC .
GIM140117138

GINECOLOGIA INTEGRAL MEXICALI S.C. CURP (DATO OPCIONAL)
CALLE, NUMERG EXTERICR Y NUMERC C LETRA INTERICR CCLONIA DELEGACION O MUNIGIPIO
REFORMA NO. 1777 NUEVA MEXICALI
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
NO APLICA 21100 BAJA CALIFORNIA
ENTRE CALLE Y CALLE TELEFONG Réx
CALLE I CALLE J (686) 5525871 al 73

3 DATOS DEL ESTABLECIMIENTO: i e _
SECTOR AL QUE PERTENECE: pusLico[ ] socilf_ ] prvano [
RAZON SOCIAL O DENOMINACION DEL ESTABLECIMIENTC RFC
GINECOLOGIA INTEGRAL MEXICALI S.C. GIM140117138
CALLE. NUMERO EXTERIOR ¥ NUMERO O LETRA INTERIOR COLONA DELEGACION O MUNIGIPID
REFORMA NO. 1777 NUEVA MEXICALI
LOCALIDAD CODIGO POSTAL JETIDAD FEDERATIVA
NO APLICA 21100 BAJA CALIFORNIA
CALLE | CALLE J (686) 5525871 al 73
Mo, DE LICENCIA SANITARIA O INDIGUE 81 PRESENTQ AVISQ DE FUNCIOMAMIENTO RF.C DEL RESPONSABLE SANITARIO O DE OPERACION

EAGE7606291P7
CLAVE (SCIAN) DESCRIPCION DEL SCIAN
621991 Servicios de bancos de organos, bancos de sangre y otros servicios auxiliares al tratamiento

médico prestados por el sector privado

|JINDIQUE NOMBRE COMPLETO , C.UR.P. Y CORRED ELECTRONICO

REPRESENTANTE LEGAL NOMERE CURP (DATO CPCIONAL) (CORRED ELECTRONICO
EUSEBIO FRANCISCO JAVIER ESTRADA GARWQOD estrada_garwood@hotmail.com
PERSONAAUTORIZADA HROMERE CURP (DATO OPCIONAL) CORREQ ELECTROMICOD

HERIBERTO PADILLA GONZALEZ pheriberto90@vyahoo.com




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

ACTOS QUIRUGICOS Y/U OBSTETRICOS

-]

ALTA MODIFICACION

oisposicion v sanca e oreanos, Tespos ¥ ceLutas [

©)

BANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSION

@)

BAJA

NOMEBRE COMPLETO

EUSEBIO FRANCISCO JAVIER ESTRADA GARWOOD

RFC.

EAGE760629IP7

CURP (DATO OPCIONAL)

CORREQ ELECTROMICO

FW

hotmail.com

il DE A SOLO PARA BANGO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSION SANGUINEA
ARG 8:00 20:00 MEDICO CIRLJAND HEMATOLOGO PATOLOGO CLINICO |:]
i 5 bE A {CONSTANGIA DE IDONEIDAD)
9:00 13:00

TITULO PROFESIONAL DE

TITULG PROFESIONAL EXPEDIDO POR

Mo, DE CEDULA PROFESIONAL

MEDICO CIRUJANO Y PARTERO UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA 4124097
TITULO DE ESPECIALIDAD DE TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDOPOR tlo. DE CEDULADE ESPECIALIDAD
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 5088368

FIRMA DEL RESPONSABLE SANITARIC

I

L)
PEGAR FOTO SOLO PARA !
BANCODE SANGREY |
SERVICIO DE TRANSFUSION !
SANGUINEA |
i

I

¥

EN CASO DE MCOIFICACION DEL RESPONSABLE SANITARIC, INDIQUE EL NOMRE
DEL RESPOMNSABLE ANTERIOR Y ELR.F.C

MNOMBRE COMPLETO

" DATOS DEL RESPONSAE

“TRATAMIENTO:

RAYOS X

MEDICINA NUCLEAR

RADICTERAPIA

ALTA O woorcacion (O s O
HNOMERE COMPLETC
RFC CURP (DATO OPCIONALY
D L M M W 5 DE A CON TITULO PROFESIONAL DE ESPECIALIDAD DE:
HORARIC:
DL M M J V 8 DE A

TITULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR:

Mo. DE CEDULA PROFESIOHAL

6  DATOS DEL ASESOR ESPECIALI

ALTA O

MODIFICACION

MOMBRE COMPLETO

RFC.

CURP {DATC OPCICHAL) CALLE, NUMERD EXTERIOR ¥ NUMERQ O LETRA INTERIOR
COLOMIA DELEGACION C MUNICIPIO
LCCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA

CON TITULQ PROFESICHAL DE

ESPECIALIDAD DE

TITULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR:

TITULO DE ESPECIALIDAD EXPEDIDC POR:

Mo. DE CEDULA PROFESIOMAL




B

ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA DONDE SE PRAC
ESTABLECIMIENTOS CON DISPOSICION Y/O BANCOS DE 0

TICAN ACTOS QUIRURGICOS U OBSTETRICOS, PARA
RGANOS, TEJIDOS Y CELULAS:

JUB0Oo00ooooooo

QUIROFANOS

CAMAS GENSABLES

CONSULTA EXTERNA

LABORATORIO CLINICO

ULTRASCNIDD

RAYOS X

MASTOGRAFIA

HEMODIALISIS

MACUINAS ¥ SILLONES PARA HEMODIALISIS

ELECTROCARDIOGRAFIA
ELECTROENCEFALOGRAFIA

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

CAMAS NO CENSABLES

CITOLOGIA EXFOLIATIVA

HOSPITALIZACION

JD00000000000

SEﬂALESIUJENT&WNLDSBERWGDSSIGJIEMESYANOEENELREMROCONNUHENSMABPGOS LA CANTIDAD :

SALA DE EXPULSION

TERAPIA INTENSIVA

TERAPIA INTERMEDIA

TERAPIA NEONATAL

LABORATORIO DE HISTOCOMPATIBILIDAD

HANCO DE ORG. Y TEADOS, SUS COMPONENTES ¥ CELULAS

BANCO DE SANGRE Y/0 SERVICIO DE TRANSFUSION

GENTRAL DE EQUIPOS Y ESTERILIZACION (CEYE)

COGiNA COMEDOR

LAVANDERIA

CUARTO DE MAQUINAS

PLANTA DE EMERGENCIA

AMBULANCIA {S)

URGENCIAS

T

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

MARQLE CON UNA "X” LAS CASILLAS QUE CORRESPONDAN:

TIPG CORNEAS HUESO RIRGN HIGADD CORAZON CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS
EXTRACCION
TRASPLANTE
TIPO CORNEAS HUESO CELLLAS GERMMALES PIEL ADMIOS CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS
BANCO
OTROS (INHOUE TIPO DE ACTO A REALIZAR ¥ EL GRGANO,
TENIDO O CELULA RELACIONADO)
8 PARABANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSION SANGUINEA:
Eszfme 51 CUENTA CON LOS SERVICIOS SIGUIENTES -
SALA DE ESPERA OBTENGION DE LA SANGRE
EXAMENES MEDICOS FRACCIONAMIENTO Y CONSERVACION

HHU0

LABCRATORIO CLINICO

CONTROL ADMINISTRATIVO Y SUMINISTRO

000

APLICACIONES DE SANGRE Y SUS COMPONENTES

INSTALACIONES SANITARIAS




94 |ACTUALIZACION DE DATOS: (Solo en caso de haber seleccionado este campo en la seccién 1A del campo de avisos)
. TIPO DE MODIFICACION DICE DEBEDE DECIR

REPRESENTANTE LEGAL
PERSONA AUTORIZADA
OTROS
{DOMICILIO FISCAL, TELEFOND,
FAX, CORREO ELECTRONICO)

SUSPENSION DE ACTIVIDADES | | REINICIO DE ACTIVIDADES ] [ BAJA DEFINITIVA DEL ] |

ESTABLECIMIENTO
DE A FECHA
Dia MES ARO Dla MES ARO Dia MES ARO
98 |MODIFICACION DE: (solo en caso de haber seleccionado este campo en la seccién 1B del campo de solicitudes)
hNUMERO DE DOCUMENTO A MODIFICAR:
DICE / CONDICION AUTORIZADA DEBE DECIR / CONDICION SOLICITADA

SI EL ESPACIO ES INSUFICIENTE PODRA AMPLIAR EL CAMPO,

DECLARQ 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 TRAVES
DEL CENTRO INTEGRAL DE SERVICIOS U OFICINAS EN LOS ESTADOS CORRESPONDIENTES AL SISTEMA FEDERAL SANITARIO.

(Articulo 35 fraccian Il de a Ley Federal de Procedimiento Administrativo)

LOS DATOS O ANEXOS PUEDEN CONTENER INFORMACION CONFIDENGIAL, ;ESTA DE ACUERDO EN HAGERLOS PUBLICOS?

S||:|N0-

EUSEBIO FRANCISQD JAVIER ESTRADA GARWOOD

NOMBRE ¥ FIRMA DEL PROPIETARIO, O REPRESENTANTE LEGAL
O RESPONSABLE SANITARIO O DE OPERACION




