Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Aviso de Funcionamiento, de Responsable Sanitario y de Modificacion o Baja

Homoclave del formato
FF-COFEPRIS-02

NUmero de RUPA

Uso exclusivo de la COFEPRIS
Numero de ingreso

Antes de llenar este formato lea cuidadosamente el instructivo, la guia 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:

Persona fisica
RFC:
CURP (opcional):
Nombre(s):

Primer apellido:
Segundo apellido:
Lada:

Teléfono:
Extension:

Correo electrénico:

Cadigo postal:
Tipo y nombre de vialidad:

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

Numero exterior: Numero interior:
Tipo y nombre de la colonia o0 asentamiento humano:

(Tipo de asentamiento humano por ejemplo: Condominio, hacienda, rancho, fraccionamiento

entre otros.)

“De conformidad con los articulos 4 y 69-M, fraccién V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar

2. Datos del propietario

Persona moral
RFC:
Denominacién o razén social:

Representante legal o apoderado que solicita el tramite
RFC:
CURP (opcional):
Nombre(s):
Primer apellido:
Segundo apellido:
Lada:
Teléfono:
Extension:
Correo electronico:

Domicilio fiscal del propietario

Localidad:

Municipio o alcaldia:

Entidad Federativa:

Entre vialidad (tipo y nombre):

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

Teléfono:

Extension:

tramites y servicios deberan publicarse en el Diario Oficial de la Federaciéon (DOF)”

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

comisionederal
e Mejora Reguiatoria

c

gﬂjﬂ[ﬂ Cpfepri

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 Proteccién contra Riesgos Sanitarios

3. Datos del establecimiento

RFC: Denominacion o raz6n social:

Indique la clave y descripcién del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificaciéon Industrial de América del Norte:

Clave SCIAN

Descripcion del SCIAN

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

Horario de operaciones

plLM My Vv s/ de HH : MM a HH : MM

D L M M J \ S
de HH : MM a HH : MM

Fecha de inicio de operaciones:
DD MM AAAA

Domicilio del establecimiento

Cadigo postal:
Tipo y nombre de vialidad:

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

Extension:

Representante(s) legal(es) y persona(s) autorizada(s)

Representante legal
CURP (opcional):
Nombre(s):
Primer apellido:
Segundo apellido:
Lada:
Teléfono:
Extension:

Correo electrénico:

Persona autorizada
CURP (opcional):
Nombre(s):
Primer apellido:
Segundo apellido:
Lada:
Teléfono:
Extension:

Correo electrénico:

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

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

L.”EM[[; C,ofepris >>

comisionederal
e 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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Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Representante legal Persona autorizada
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:
Representante legal Persona autorizada
CURP (opcional): CURP (opcional):
Nombre(s): Nombre(s):
Primer apellido: Primer apellido:
Segundo apellido: Segundo apellido:
Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extension:
Correo electroénico: Correo electrénico:

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

4. Datos de la ambulancia

Seleccione el tipo de unidad maovil.

En caso de alta 0 baja de la ambulancia utilice la primera tabla.

En caso de modificar los datos de la ambulancia utilice la primera tabla para anotar los datos actuales y la segunda tabla para los datos ya
modificados.

Primera tabla Segunda tabla
Aérea Maritima Terrestre Aérea Maritima Terrestre
Alta Baja A modificar Ya modificado

Ambulancia de Ambulancia de

Ambulancia de | Ambulancia de Ambulancia de | Ambulancia de

Caracteristicas cuidados urgencias traslados Caracteristicas cuidados D traslados
intensivos 9 intensivos 9

Marca Marca

Modelo Modelo

Numero de Numero de

placas placas

Numero de Numero de

motor motor

Contacto:
_ i Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO co "MER Cofepris[3> Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
STonwer e o e et C.P. 03810.

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

5. Datos del responsable sanitario (excepto para productos y servicios)

En caso de alta o baja del responsable sanitario utilice la primera columna.

En caso de modificar los datos del responsable sanitario utilice la primera columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para los

datos ya modificados.
Primera columna

Alta Baja

RFC:

CURP (opcional):

Nombre(s):

Primer apellido:

Segundo apellido:

Lada:

Teléfono:

Extension:

Correo electrénico:

Con titulo profesional de:

Titulo profesional expedido por:
Numero de cédula profesional:

Con especialidad de:

Titulo de especialidad expedido por:
Nimero de cédula de la especialidad:
Horario de operaciones

D L M M J \% S
de HH : MM

D |[L|M | M|J  V |s  de
HH : MM

Firma del responsable sanitario

Nota: Firmar este recuadro en caso de alta o baja

A modificar

HH : MM

HH : MM

Segunda columna
Ya modificado

RFC:

CURP (opcional):

Nombre(s):

Primer apellido:

Segundo apellido:

Lada:

Teléfono:

Extension:

Correo electrénico:

Con titulo profesional de:

Titulo profesional expedido por:
Numero de cédula profesional:

Con especialidad de:

Titulo de especialidad expedido por:
Ndmero de cédula de la especialidad:
Horario de operaciones

D |L|M M |J |V s | de

HH : MM

D /L |M M |J  V|s de

HH : MM

Firma del responsable sanitario:

HH : MM

HH : MM

Nota: Firmar este recuadro en caso de modificaciéon o actualizacién

6. Datos del producto o servicio nuevo o a modificar

En caso de alta o baja de productos utilice ambas columnas (un producto por columna).
En caso de modificar los datos de productos la primera columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para los datos ya modificados.

Producto o Servicio

1) Solo llenar este apartado en caso de producto:

Nuevo A modificar

Producto o Servicio

1) Solo llenar este apartado en caso de producto:

Nuevo Ya modificado

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

contsién Federal

e Mejora Reguiatoria

coTMER  Cofepris[3>

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 Proteccién contra Riesgos Sanitarios

2) Anote la categoria del producto o servicio conforme a la tabla “B™:

Categoria:

Grupo:

Subgrupo:

3) Denominacion genérica y especifica del producto o servicio:

4) Marca comercial del producto:

5) Si maquila este producto, seleccione y escriba los datos de la
empresa a la cual maquila:

Persona fisica

RFC:

CURP (opcional):

Nombre(s):

Primer apellido:

Segundo apellido:

Lada:

Teléfono:

Extension:

Correo electrénico:
Persona moral

RFC:
Denominacién o razén social:

6) Si este producto es maquilado, seleccione y escriba los datos de la
empresa maquiladora:

Persona fisica
RFC:
CURP (opcional):
Nombre(s):
Primer apellido:
Segundo apellido:
Lada:
Teléfono:
Extension:

Correo electrénico:

2) Anote la categoria del producto o servicio conforme a la tabla “B™:

Categoria:

Grupo:

Subgrupo:

3) Denominacion genérica y especifica del producto o servicio:

4) Marca comercial del producto:

5) Si maquila este producto, seleccione y escriba los datos de la
empresa a la cual maquila:

Persona fisica

RFC:

CURP (opcional):

Nombre(s):

Primer apellido:

Segundo apellido:

Lada:

Teléfono:

Extension:

Correo electrénico:
Persona moral

RFC:
Denominacién o razén social:

6) Si este producto es maquilado, seleccione y escriba los datos de la
empresa maquiladora:

Persona fisica
RFC:
CURP (opcional):
Nombre(s):
Primer apellido:
Segundo apellido:
Lada:
Teléfono:
Extension:

Correo electrénico:

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

L.”EM[[; Cofepris[33

comisionederal
e 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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Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Persona moral Persona moral

RFC: RFC:

Denominacion o razon social: Denominacion o razon social:

7) Indique si el producto es nacional o importado: 7) Indique si el producto es nacional o importado:
Nacional Importado Nacional Importado

8) Proceso: (marque cada uno de los procesos que se relacionen con

8) Proceso: (marque cada uno de los procesos que se relacionen con “pn
) (marg b q su producto conforme a la tabla “A”)

su producto conforme a la tabla “A”)
1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

9 10 11 12 13 14 15 9 10 11 12 13 14 15
Nota: Reproducir el recuadro de producto o servicio, tantas veces como sea necesario conforme a lo establecido en cada tipo de tramite.

Tabla “A” Proceso

1. Obtencion 5. Conservacion 9. Manipulacion 13. Almacenamiento a temperatura ambiente

Almacenamiento a temperatura de

2. Elaboracién 6. Mezclado 10. Transporte a temperatura ambiente 14. h i I
refrigeracion y/o congelacion

Transporte a temperatura de
refrigeracion

4. Preparacion 8. Envasado 12. Distribucioén

3. Fabricacion 7. Acondicionamiento 11. 15. Expendio o suministro al publico

7. Modificacion o actualizacién de datos para establecimientos

Seleccione la(s) modificacion(es) o actualizacion(es) que desee realizar.
En la tabla “Dice” colocar los datos completos actuales.
En la tabla “Debe decir” colocar los datos completos ya modificados.

Tipo de modificacion Dice Debe decir
Persona fisica Persona fisica
RFC: RFC:
CURP (opcional): CURP (opcional):
Nombre(s): Nombre(s):
Primer apellido: Primer apellido:
Segundo apellido: Segundo apellido:
Datos del Lada: Lada:
Propietario Teléfono: Teléfono:
Extension: Extension:
Correo electrénico: Correo electrénico:
Persona moral Persona moral
RFC: RFC:
Denominacion o razon social: Denominacion o razon social:

Contacto:
_ i Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO co "MER Cofepris[3> Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
GOBIERNO DE LA REPUBLICA ” comsnresert C.P. 03810.

e Mejora Reguiatoria

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

(domicilio fiscal)

Tipo de modificacion

establecimiento

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Dice
Cédigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Numero exterior: NUmero 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:

Extension:

Dice
Persona fisica
RFC:
CURP (opcional):
Nombre(s):
Primer apellido:
Segundo apellido:

Denominacion o razén social (de ser el caso):

Lada:
Teléfono:
Extension:
Correo electroénico:
Persona moral
RFC:
Denominacion o razon social:

coTMER

comisionederal
e Mejora Reguiatoria

Cofepris[$3>

Debe decir
Cédigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Numero exterior: NUmero 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:

Extension:

Debe decir
Persona fisica
RFC:
CURP (opcional):
Nombre(s):
Primer apellido:
Segundo apellido:

Denominacion o razén social (de ser el caso):

Lada:
Teléfono:
Extension:
Correo electrénico:
Persona moral
RFC:
Denominacion o razon social:

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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Tipo de modificacion

Domicilio del
establecimiento

Horario del
establecimiento

Clave SCIAN y
su descripcion

Tipo de modificacion

Representante
legal

Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Dice
Cadigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

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

NUmero exterior: Numero 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:
Extension:
D L | M| M J |V s de a
HH : MM HH : MM
D L | M| M J |V s de a
HH : MM HH : MM

Dice
CURP (opcional):
Nombre(s):
Primer apellido:
Segundo apellido:
Lada:
Teléfono:
Extension:

Correo electrénico:

Debe decir
Cédigo postal:

Tipo y nombre de vialidad:

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

Numero exterior: NuUmero 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:
Extension:
D | L | M M| J | Vv @ s |de a
HH : MM HH : MM
D | L | M M| J |V s |de a
HH : MM HH : MM

Debe decir
CURRP (opcional):
Nombre(s):
Primer apellido:
Segundo apellido:
Lada:
Teléfono:
Extension:

Correo electrénico:

Nota: Reproducir el apartado de representante legal, tantas veces como representantes legales tenga notificados o requiera notificar.

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

goMER  Cotepr

e Mejora Reguiatoria

s[>

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 Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Tipo de modificacion Dice Debe decir

CURP (opcional): CURP (opcional):
Nombre(s): Nombre(s):
Primer apellido: Primer apellido:

Persona Segundo apellido: Segundo apellido:

autorizada Lada: Lada:
Teléfono: Teléfono:
Extension: Extension:
Correo electrénico: Correo electrénico:

Nota: Reproducir el apartado de persona autorizada, tantas veces como personas autorizadas tenga notificadas o requiera notificar.

Suspension de actividades Reinicio de actividades Baja definitiva del establecimiento

De / / A / / Fecha / /

DD MM AAAA DD MM AAAA DD MM AAAA

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.

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

Nombre completo y firma autégrafa 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:

) Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
co "MER Cofepris[33 Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
ﬂBME/ﬂIﬂIf;a!ml’lle’;”;I"; e CP 03810

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

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA
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Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Tabla “B” Categoria del producto
Categoria Proceso Grupo

Alimentos

Obtencion Suplementos alimenticios
Elaboracion

Fabricacion
Preparacion
Conservacion
Mezclado
Acondicionamiento
Envasado
Manipulacién
Transporte a temperatura
ambiente
Transporte a temperatura de
refrigeracion
Distribucién
Expendio o suministro al
puablico
Almacenamiento a
temperatura ambiente
Almacenamiento a
temperatura de
refrigeracion y/o
congelacion

Bebidas no alcohdlicas

Productos

Bebidas alcohdlicas

Productos cosméticos

Productos de aseo y limpieza

Materia prima

Expendio y suministro de alimentos

Aditivos

Servicio de tatuajes,

Servicios micropigmentaciones y Tatuajes
perforaciones

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

contsidn ede

ederst
e Mejora Reguiatoria

L'ﬂf [ﬁ Cofepris[33

Subgrupo
Carne y sus productos
Leche, sus productos y derivados
Conservas de baja acidez
Conservas acidificadas
Los de la pescay sus derivados (frescos y congelados )
Alimentos congelados
Cereales, leguminosas, sus productos y botanas
Azucar y productos de confiteria
Cacao, café, té y sus derivados
Condimentos y aderezos
Alimentos preparados (pasteles, ensaladas, salsas)
Huevo y sus productos
Frutas, hortalizas y sus derivados
Aceites y grasas comestibles
Alimentos industrializados
Alimentos biotecnolégicos
Alimentos deshidratados
Polvo para preparar bebidas Tabletas o comprimidos
Céapsulas Jarabe
Agua envasada (mineral, mineralizada y/o purificada)
Jugos y néctares
Bebidas adicionadas con cafeina
Bebidas saborizadas
Polvo o jarabe para preparar bebidas
Bebidas para deportistas
Hielo potable
Nieve
Bebidas congeladas

Fermentadas Coctel
Destiladas Licor o crema
Preparadas

Productos para el cabello

Productos de uso facial y/o corporal

Productos para los 0jos y cejas

Productos para manos y ufias

Productos para los labios

Productos de aromacologia y aromalogia (Perfumes y fragancias)
Productos especiales para textiles

Productos para desobstruir conductos sanitarios
Productos para el ambiente

Productos para la higiene

Productos para la limpieza

Productos para proteccion o acabado lustroso
Lacteos y carnicos

Aceites y grasas

Féculas, harinas y derivados

Comedores industriales
Bares, cantinas, discotecas, etc.
Restaurantes, taquerias, etc.
Gelificantes o espesantes
Saborizantes

Edulcorantes

Antioxidantes

Colorantes

Conservadores

Tatuajes

Perforaciones
Micropigmentaciones

Cafeterias
Servicios de banquetes

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 Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Tabla “B” (continuacion)

Categoria

Servicios
de salud

Insumos
para la
salud

Salud
ambiental

Proceso

Servicios de atencion
médica que no realizan
actos quirargicos u
obstétricos o consultorios

Servicios auxiliares de
diagnostico y tratamiento

Servicios de asistencia
social

Expendio o suministro al
publico

Fabricacion
Almacenamiento
Distribucion
Expendio o suministro al
publico

Distribucién

Distribucion
Almacenamiento

Expendio o suministro al
publico

Almacenamiento
Comercializacion o
distribucion
Expendio o suministro al
publico

Grupo
Consultorio de medicina general

Consultorio de atencion médica
especializada

Consultorio de estomatologia

Otros consultorios para el cuidado de
la salud

Laboratorios

Gabinetes de diagnéstico
Planificacion familiar
Salud mental
Rehabilitacion
Atencién médica paliativa
Asistencia social

Comercio al por menor de lentes

Remedios herbolarios

Dispositivos médicos

Medicamentos

Materias primas para medicamentos

Medicamentos
Farmacia alopatica
Farmacia homeopatica
Botica
Plaguicidas
Sustancias toxicas
Precursor quimico y/o producto

quimico esencial

Nutrientes vegetales

Productos con limite de metales
pesados

Subgrupo

Nombre de la especialidad

Especificar

Laboratorios de andlisis clinicos
Toma de muestras

Patologia clinica

Anatomia patolégica

Histopatologia y citologia exfoliativa

Ultrasonografia

Especificar

Equipo médico

Proétesis, ortesis y ayudas funcionales

Agentes de diagnostico

Materiales quirdrgicos y de curacion

Productos higiénicos

Insumos de uso odontolégico

Representante legal en México de una empresa en el
extranjero

Nombre quimico de la sustancia

Medicamentos alopaticos

(ademas indicar la fraccion del medicamento segun el tipo de
suministro o venta al publico)

Medicamentos homeopaticos

Medicamentos herbolarios

Medicamentos vitaminicos

Medicamentos biotecnoldgicos

uimicos -

Q. P Boténicos
Bioquimicos - A

) ) Miscelaneos
Microbianos

Nombre quimico de la sustancia toxica

Nombre del precursor y/o producto quimico esencial

Fertilizante
Mejorador de suelo
Humectante de suelo
Juguetes

Ceramica vidriada
Articulos escolares

Inoculante
Regulador de crecimiento
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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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