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	Homoclave del formato
	
	

	FF-COFEPRIS-01
	
	

	Número de RUPA
	
	Número de ingreso

	
	
	



Antes de llenar este formato lea cuidadosamente el instructivo y la guía de llenado.
Llenar con letra de molde legible o computadora.
El formato no será válido si presenta tachaduras o enmendaduras en la información.


	1.  Homoclave, nombre y modalidad del trámite

	

	Homoclave:
	
	Nombre:
	

	Modalidad:
	




En caso de solicitar Modificaciones a la licencia sanitaria de establecimientos de insumos para la salud, seleccione el giro del establecimiento:
	
	Fábrica o Laboratorio de Materias Primas para la Elaboración de Medicamentos o Productos Biológicos para Uso Humano.

	
	Fábrica o Laboratorio de Medicamentos o Productos Biológicos, para Uso Humano.

	
	Laboratorio de Control Químico, Biológico, Farmacéutico o de Toxicología, para el Estudio, Experimentación de Medicamentos y Materias Primas, o Auxiliar de la Regulación Sanitaria.

	
	Almacén de Acondicionamiento de Medicamentos o Productos Biológicos.

	
	Almacén de Depósito y Distribución de Medicamentos Controlados o Productos Biológicos, para Uso Humano.

	
	Centros de Mezcla para la Preparación de Mezclas Parenterales Nutricionales y Medicamentosas.

	
	Farmacia o Botica (Con Venta de Medicamentos Controlados).

	
	Droguería o Farmacia Homeopática (Con Preparación de Medicamentos Homeopáticos).



En caso de solicitar un Permiso sanitario de importación de productos, seleccione una opción:
	
	Productos.

	
	Muestras o consumo personal (para donación, consumo personal, investigación científica, pruebas de laboratorio y exhibición).



En caso de solicitar un Permiso sanitario de importación de materias primas o medicamentos que no sean o contengan estupefacientes o psicotrópicos, que cuenten con registro sanitario, seleccione una opción:
	
	Materias primas.

	
	Materias primas destinadas a la elaboración de medicamentos con registro sanitario.

	
	Medicamentos con registro sanitario.



En caso de solicitar un Permiso sanitario de importación de materias primas o medicamentos que no sean o contengan estupefacientes o psicotrópicos, sin registro sanitario, seleccione una opción:
	
	Medicamentos y Materias Primas Destinados a Investigación en Humanos. 

	
	Medicamentos y Materias Primas Destinados a Maquila.

	
	Medicamentos Destinados a Tratamientos Especiales (En enfermedades de baja incidencia con repercusión social).

	
	Medicamentos Destinados a Uso Personal.

	
	Medicamentos Destinados a Donación.

	
	Medicamentos y Materias Primas Destinados a Pruebas de Laboratorio.



En caso de solicitar un Permiso sanitario de importación de dispositivos médicos que no sean o contengan estupefacientes o psicotrópicos que cuenten con registro sanitario, seleccione una opción:
	
	Importación de Dispositivos Médicos que Cuenten con Registro Sanitario. (Tales como: equipos médicos, aparatos de rayos X, válvulas cardíacas, prótesis internas, marcapasos, prótesis, insumos de uso odontológico, materiales quirúrgicos, de curación y productos higiénicos con Registro Sanitario).

	
	Importación de Fuentes de Radiación.  (Incluye reactivos o agentes de diagnóstico con isótopos radiactivos).



En caso de solicitar un Permiso sanitario de importación de dispositivos médicos que no sean o contengan estupefacientes o psicotrópicos sin registro sanitario, seleccione una opción:
	
	Dispositivos Médicos para Maquila. 

	
	Dispositivos Médicos para uso Personal.

	
	Dispositivos Médicos para Uso Médico.

	
	Dispositivos Médicos para Investigación en Humanos.

	
	Dispositivos Médicos para Donación 

	
	Dispositivos Médicos, sin Registro, Usados.

	
	Dispositivos Médicos Destinados a Pruebas de Laboratorio.



En caso de solicitar un Permiso sanitario de importación por retorno, seleccione una opción:
	
	Insumos para la salud.

	
	Productos.



En caso de solicitar una Modificación al permiso sanitario de importación, seleccione una opción:
	
	Insumos para la salud.

	
	Productos.



En caso de solicitar un Registro Sanitario de Dispositivos Médicos por Equivalencia de Autoridades Regulatorias de Referencia, seleccione una opción de acuerdo al tipo de medicamento y su fabricación:
	
	Productos con Registro Clase I FDA (Acuerdo de Equivalencia E.U.A. y Canadá).

	
	Productos con Registro Clase II y III FDA (Acuerdo de Equivalencia E.U.A. y Canadá).

	
	Productos con Registro Clase II, III y IV HEALTH CANADA (Acuerdo de Equivalencia E.U.A. y Canadá).

	
	Dispositivos médicos controlados designados (clase II con criterio de conformidad establecido) con Certificado Emitido por un Organismo de Certificación Registrado ante el MHLW de Japón (Acuerdo de Equivalencia Japón).

	
	Dispositivos médicos Clase II (clase II sin criterio de conformidad establecido), III y IV con Carta de Aprobación Emitida por el MHLW de Japón (Acuerdo de Equivalencia Japón).

	
	Otras Autoridades Regulatorias de Referencia por Acuerdo.



En caso de solicitar un Registro Sanitario de Medicamentos por Equivalencia de Autoridades Regulatorias de Referencia, seleccione una opción de acuerdo al tipo de medicamento y su fabricación:
	
	Molécula nueva. Medicamentos de síntesis química. Fabricación nacional.

	
	Molécula nueva. Medicamentos de síntesis química. Fabricación extranjera.

	
	Medicamento genérico. Fabricación nacional.

	
	Medicamento genérico. Fabricación extranjera.

	
	Medicamento biotecnológico innovador. Fabricación nacional.

	
	Medicamento biotecnológico  innovador. Fabricación extranjera.

	
	Medicamento biotecnológico biocomparable. Fabricación nacional.

	
	Medicamento biotecnológico biocomparable. Fabricación extranjera.

	
	Producto biológico. Fabricación nacional.

	
	Producto biológico. Fabricación extranjera.

	
	Hemoderivados. Fabricación nacional.

	
	Hemoderivados. Fabricación extranjera.

	
	Vacunas. Fabricación nacional.

	
	Vacunas. Fabricación extranjera.



En caso de realizar una solicitud de Informe de baja de Registro Sanitario y otras autorizaciones, seleccione una opción:
	
	Registro Sanitario de Medicamentos

	
	Registro Sanitario de Remedios Herbolarios

	
	Registro Sanitario de Dispositivos Médicos

	
	Registro Sanitario de Plaguicidas

	
	Registro Sanitario de Nutrientes Vegetales



En caso de solicitar una Certificación sanitaria de producción y procesamiento de moluscos bivalvos, seleccione una opción:
	
	Acreditación de Plantas Procesadoras de Moluscos Bivalvos.

	
	Calidad Sanitaria del Agua del Área de Producción y Cultivo de Moluscos Bivalvos.



	2.  Datos del propietario

	

	Persona física
	
	Persona moral

	RFC:
	
	
	RFC:
	

	CURP:
	
	
	Denominación o razón social:

	Nombre(s):
	
	
	

	Primer apellido:
	
	
	Representante legal que solicita el trámite

	Segundo apellido:
	
	RFC:
	

	Teléfono:
	
	
	CURP:
	

	Extensión:
	
	
	Nombre(s):
	

	Correo electrónico:
	
	
	Primer apellido:
	

	
	
	Segundo apellido:
	

	
	
	Teléfono:
	

	
	
	Extensión:
	

	
	
	Correo electrónico:
	




	Domicilio fiscal del propietario

	

	Código postal:
	
	Localidad (si aplica):
	

	Tipo y nombre de vialidad:
	
	Municipio o alcaldía:
	

	
	
	Entidad Federativa:
	

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


	Número exterior:
	
	Número interior:
	
	
	Y vialidad (tipo y nombre):


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


	
	
	Teléfono:
	

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





	3.  Datos del establecimiento

	

	RFC:
	
	Denominación o razón social:
	

	Indique la clave y descripción del giro que corresponda al establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificación  Industrial de América del Norte

	Clave SCIAN
	Descripción del SCIAN

	
	

	
	

	
	

	Número de licencia sanitaria o de aviso de funcionamiento:
(Campo obligatorio en caso de contar alguno de los documentos citados).
	


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

	Responsable sanitario
	
	Sólo para el alta de licencia sanitaria

	RFC:
	
	
	Horario de operaciones:

	CURP:
	
	D
	L
	M
	M
	J
	V
	S
	de
	
	a
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	HH : MM
	
	HH : MM

	Nombre(s):
	
	D
	L
	M
	M
	J
	V
	S
	de
	
	a
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	HH : MM
	
	HH : MM

	Primer apellido:
	
	
	Fecha de inicio de operaciones:
	
	
	

	
	
	
	
	DD
	MM
	AAAA

	Segundo apellido:
	
	
	
	

	  Número de aviso de responsable sanitario (en caso de contar alguno de los documentos citados):
	
	
	



	Domicilio del establecimiento

	
	

	Código postal:
	
	Localidad (si aplica):
	

	Tipo y nombre de vialidad:
	
	Municipio o alcaldía:

	
	
	Entidad Federativa:
	

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


	Número exterior:
	
	Número interior:
	
	
	Y vialidad (tipo y nombre):


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

	
	
	Teléfono:
	

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





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

	

	Representante legal
	
	Persona autorizada

	CURP 
	
	CURP 
	

	Nombre(s):
	
	
	Nombre(s):
	

	Primer apellido:
	
	
	Primer apellido:
	

	Segundo apellido:
	
	
	Segundo apellido:
	

	Teléfono:
	
	
	Teléfono:
	

	Extensión:
	
	
	Extensión:
	

	  Correo electrónico:
	
	Correo electrónico:


Nota: Reproducir el apartado de Representante(s) legal(es) y/o persona(s) autorizada(s), tantas veces sea necesario.

	4.  Modificación y/o prórroga

	

	Seleccione una opción:
	
	Modificación
	
	Prórroga
	
	Número de documento:
	



En caso de realizar modificaciones a la licencia sanitaria de establecimientos de insumos para la salud la modalidad establecida en el ACUERDO por el que se establecen acciones de simplificación para trámites que se realizan ante la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios, publicado el 11 de julio de 2025:
	
	A. De tipo administrativo con resolución inmediata.
	
	B. De tipo técnica con dictaminación.

	Dice / condición autorizada
	Debe decir / condición solicitada

	
	

	5.  Datos del producto

	

	Producto
	
	Producto

	1)  Nombre de la clasificación del producto o servicio:
	
	1)  Nombre de la clasificación del producto o servicio:

	
	
	

	2)  Especificar:

	
	2)  Especificar:


	3)  Denominación específica del producto:
	
	3)  Denominación específica del producto:

	
	
	

	4)  Nombre (marca comercial) o denominación distintiva (y sus propuestas):
	
	4)  Nombre (marca comercial) o denominación distintiva (y sus propuestas):

	
	
	

	5)  Denominación Común Internacional (DCI) o genérica o nombre científico o identificador único de la OCDE:
	
	5)  Denominación Común Internacional (DCI) o genérica o nombre científico o identificador único de la OCDE:

	
	
	

	6)  Forma farmacéutica o forma física:
	
	
	6)  Forma farmacéutica o forma física:
	

	7)  Tipo de producto:
	
	
	7)  Tipo de producto:
	

	8)  Fracción arancelaria:
	
	
	8)  Fracción arancelaria:
	

	9)  Cantidad de lotes:
	
	
	9)  Cantidad de lotes:
	

	10) Unidad de medida:
	
	
	10) Unidad de medida:
	

	11) Cantidad o volumen total:
	
	11) Cantidad o volumen total:

	12) Número de piezas a fabricar:
	
	12) Número de piezas a fabricar:

	13) Kilogramos o gramos por lote:
	
	13) Kilogramos o gramos por lote:

	14) Número de permiso sanitario de importación o exportación o clave alfanumérica:
	
	14) Número de permiso sanitario de importación o exportación o clave alfanumérica:

	
	
	

	15) Número de registro sanitario:
	
	15) Número de registro sanitario:

	16) Número de acta:
	
	16) Número de acta:

	17) Presentación:
	
	17) Presentación:

	18) Uso específico o proceso:
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	
	18) Uso específico o proceso:
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	
	
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	1) 
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	
	
	
	
	
	
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	
	
	
	

	19) Clave del(de los) lote(s):
	
	19) Clave del(de los) lote(s):

	20) Indicaciones de uso:
	
	20) Indicaciones de uso:

	21) Concentración:
	
	21) Concentración:
	

	22) Indicaciones terapéuticas:

	
	22) Indicaciones terapéuticas:


	23) Fecha de fabricación:
	
	
	
	
	23) Fecha de fabricación:
	
	
	

	1) 
	DD
	MM
	AAAA
	
	1) 
	DD
	MM
	AAAA

	24) Fecha de caducidad:
	
	
	
	
	24) Fecha de caducidad:
	
	
	

	
	DD
	MM
	AAAA
	
	
	DD
	MM
	AAAA

	25) Temperatura de almacenamiento:
	
	25) Temperatura de almacenamiento:

	26) Temperatura de transporte:
	
	26) Temperatura de transporte:
	

	27) Medio de transporte o aduana de entrada:
	
	27) Medio de transporte o aduana de entrada:

	
	
	

	28) Identificación de contenedores:
	
	
	28) Identificación de contenedores:
	

	29) Envase primario:
	
	29) Envase primario:

	30) Envase secundario:
	
	30) Envase secundario:

	31) Tipo de embalaje y número de unidades de embalaje:
	
	31) Tipo de embalaje y número de unidades de embalaje:


	32) Número de partida:
	
	32) Número de partida:

	33) Compendio nacional de insumos para la salud (CNIS):
	
	33) Compendio Nacional de Insumos para la Salud (CNIS):

	
	
	

	34) Presentación destinada a:
	
	34) Presentación destinada a:

	   Exportación
	 Genérico
	  Sector Salud
	 Venta
	
	 Exportación
	 Genérico
	    Sector Salud
	 Venta

	35) Fabricación del producto:
	
	35) Fabricación del producto:

	
	    Nacional
	
	    Extranjero
	
	
	    Nacional
	
	   Extranjero

	36) Unidad de medida de aplicación de la TIGIE (UMT):
	
	36) Unidad de medida de aplicación de la TIGIE (UMT):

	37) Cantidad de unidad de medida de aplicación de la TIGIE:
	
	37) Cantidad de unidad de medida de aplicación de la TIGIE:

	38) Tipo de organismo genéticamente modificado (OGM) sólo un producto por solicitud:
	
	38) Tipo de organismo genéticamente modificado (OGM) sólo un producto por solicitud:

	
	
	

	39) Número de programa IMMEX (sólo para empresas que estén dentro del programa para la industria manufacturera, maquiladora y de servicios de exportación):
	
	39) Número de programa IMMEX (sólo para empresas que estén dentro del programa para la industria manufacturera, maquiladora y de servicios de exportación):

	
	
	

	40) Patentes
	
	40) Patentes

	
	
	

	41) Oficio de conclusiones del Comité de Moléculas Nuevas
	
	41) Oficio de conclusiones del Comité de Moléculas Nuevas

	
	
	

	42) Programa de farmacovigilancia 
	
	42) Programa de farmacovigilancia 

	
	
	

	43) Abasto de insumos para la salud
	
	43) Abasto de insumos para la salud

	
	
	

	44) Autoridad Regulatoria de Referencia y país
	
	44) Autoridad Regulatoria de Referencia y país

	
	
	

	45) Precalificación de la OMS
	
	45) Precalificación de la OMS

	
	
	

	46) Informe de baja
· Cancelación
· Revocación

	47) Número de protocolo de investigación científica
	
	47) Número de protocolo de investigación científica

	
	
	

	48) Número del último oficio de registro sanitario y/o constancias relacionadas
	
	48) Número del último oficio de registro sanitario y/o constancias relacionadas

	
	
	

	49) Descripción del uso específico.
	
	49) Descripción del uso específico.

	
	
	

	50) Número de oficio de reconocimiento de producto huérfano
	
	50) Número de oficio de reconocimiento de producto huérfano

	
	
	

	51) Número de Cédula Profesional
	
	51) Número de Cédula Profesional

	
	
	

	52) Número de permiso de importación emitido por la CNSNS
	
	52) Número de permiso de importación emitido por la CNSNS

	
	
	

	53) Número de permiso de responsable de operación y funcionamiento de equipo de rayos X.
	
	53) Número de permiso de responsable de operación y funcionamiento de equipo de rayos X.

	
	
	

	54)   Manifiesto, bajo protesta de decir verdad que la etiqueta con la que se pretende comercializar el producto en los Estados Unidos Mexicanos contiene la misma información que la etiqueta con la que se comercializa en el país de origen, incorporando únicamente las adecuaciones necesarias para dar cumplimiento a lo dispuesto en las Normas Oficiales Mexicanas aplicables en materia de etiquetado y el marco legal vigente.
Declaro que la presente manifestación me hace responsable de la veracidad y correspondencia de la información declarada, y reconozco que la falsedad, alteración u omisión de datos dará lugar a la imposición de las sanciones y medidas de seguridad que correspondan conforme a la legislación vigente.

	55)  Manifiesto, bajo protesta de decir verdad, que el producto a importar no incluye ingredientes, componentes o sustancias cuyo uso se encuentre prohibido o restringido en los Estados Unidos Mexicanos. Asimismo, manifiesto que la cantidad de las sustancias contenidas en el producto no es equivalente, en ningún caso, a la de un medicamento, de conformidad con la normatividad vigente.
Declaro que la presente manifestación me hace responsable de la veracidad y correspondencia de la información declarada, y reconozco que la falsedad, alteración u omisión de datos dará lugar a la imposición de las sanciones y medidas de seguridad que correspondan conforme a la legislación vigente.

	56)   Manifiesto, bajo protesta de decir verdad, que el producto objeto del presente trámite será destinado exclusivamente para los fines autorizados y me comprometo expresamente a no comercializarlo en los Estados Unidos Mexicanos, ni total ni parcialmente, mientras no se cuente con la autorización sanitaria correspondiente.
Declaro que asumo la plena responsabilidad respecto del uso y destino del producto importado, y reconozco que cualquier incumplimiento a lo aquí manifestado dará lugar a la imposición de las sanciones y medidas de seguridad que correspondan conforme a la legislación vigente. 

	57)   Manifiesto, bajo protesta de decir verdad, que el producto de síntesis química, objeto del presente trámite, cuenta con un certificado, documento equivalente o escrito aclaratorio vigente, expedido por la autoridad sanitaria del país de origen, mediante el cual se acredita el cumplimiento de las Buenas Prácticas de Fabricación aplicables. Asimismo, manifiesto, bajo protesta de decir verdad, que dicho producto dispone de un certificado de análisis vigente, emitido por el fabricante y avalado con el nombre, firma y cargo del químico responsable, a través del cual se acredita que el producto cumple con las especificaciones de calidad establecidas en la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos (FEUM).
Declaro que la presente manifestación me hace responsable de la veracidad y correspondencia de la información declarada, y reconozco que la falsedad, alteración u omisión de datos dará lugar a la imposición de las sanciones y medidas de seguridad que correspondan conforme a la legislación vigente.
58)  Manifiesto, bajo protesta de decir verdad, que el equipo usado objeto del presente trámite cuenta con las garantías de efectividad y las pruebas de correcto funcionamiento que acreditan que dicho equipo es apto para su uso. Asimismo, en el caso específico de equipos usados que emiten radiación (para rayos X, radioterapia, medicina nuclear), manifiesto que se cuenta con la documentación original expedida por el fabricante o por el asesor especializado en seguridad radiológica autorizado por la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (firmados conjuntamente con el importador bajo protesta de decir verdad) mediante la cual se acredita el cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana NOM-229-SSA1-2002, Salud ambiental. Requisitos técnicos para las instalaciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos y protección radiológica en establecimientos de diagnóstico médico con rayos X.
Declaro que la presente manifestación me hace responsable de la veracidad y correspondencia de la información declarada, y reconozco que la falsedad, alteración u omisión de datos dará lugar a la imposición de las sanciones y medidas de seguridad que correspondan conforme a la legislación vigente.


Nota: Reproducir datos del producto, tantas veces como sea necesario conforme a lo establecido en cada tipo de trámite.


	6.  Información para certificados

	

	Uso del certificado (para exportación, registro, prórroga y otros):
	País destino:

	Especificar características:
	

	Número de oficio relacionado:
	



	7.  Información para registro sanitario de insumos para la salud

	

	7.A.  Para producto maquilado (datos del maquilador)

	

	Persona física
	
	Datos del responsable sanitario

	RFC (a):
	
	
	RFC:
	

	  CURP:
	
	CURP:

	Nombre(s):
	
	
	Nombre(s):
	

	Primer apellido:
	
	Primer apellido:

	Segundo apellido:
	
	Segundo apellido:

	(a) Sólo cuando el establecimiento sea nacional.
	
	Teléfono:
	

	Persona moral
	
	Extensión:
	

	RFC(a):
	
	Correo electrónico:
	 

	Denominación o razón social:

	
	

	(a) Sólo cuando el establecimiento sea nacional.
	

	

	Etapa del proceso de fabricación:
	

	Número de licencia sanitaria o de aviso de funcionamiento (a):


	Número de Oficio de Certificación de Buenas Prácticas de Fabricación(a): 
(campo obligatorio para fabricación nacional)


       	
	Domicilio del maquilador

	

	Código postal:
	
	Localidad (si aplica):

	Tipo y nombre de vialidad:
	
	Municipio o alcaldía:

	
	
	Entidad Federativa:
	

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


	Número exterior:
	
	Número interior:
	
	
	Y vialidad (tipo y nombre):


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


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

	7.B.  Datos del fabricante en el extranjero para productos de importación o nacionales

	

	Persona física
	
	Persona moral

	RFC (a):
	
	
	RFC (a):

	CURP:
	
	Denominación o razón social:

	Nombre(s):
	
	
	

	Primer apellido:
	
	

	Segundo apellido:
	
	
	

	(a) Sólo cuando el establecimiento sea nacional.
	
	
	



	Domicilio del fabricante en el extranjero para productos de importación o nacionales

	

	Código postal:
	


	Localidad (si aplica):

	Tipo y nombre de vialidad:
	
	Municipio o alcaldía:

	
	
	Entidad Federativa:
	

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


	Número exterior:
	
	Número interior:
	
	
	Y vialidad (tipo y nombre):


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


	
	
	

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

	Nota: En caso de ser más de un fabricante, podrá reproducir esta sección cuantas veces sea necesario.

	Número de licencia sanitaria o de aviso de funcionamiento (a):
(campo obligatorio para fabricación nacional)

	Número de Oficio de Certificación de Buenas Prácticas de Fabricación (a):
(campo obligatorio para fabricación nacional)

	(a) Sólo cuando el establecimiento sea nacional

Nota: en caso de ser más de un fabricante, podrá reproducir esta sección cuantas veces sea necesario.




	7.C.  Datos del proveedor o distribuidor (para insumos para la salud)

	

	Persona física
	
	Persona moral

	RFC(a):
	
	
	RFC(a):

	CURP:
	
	Denominación o razón social:

	Nombre(s):
	
	
	

	Primer apellido:
	
	

	Segundo apellido:
	
	
	

	(a) Sólo cuando el establecimiento sea nacional.

	
	
	




	Domicilio del proveedor o distribuidor (para insumos para la salud)

	

	Código postal:
	
	Localidad (si aplica):

	Tipo y nombre de vialidad:
	
	Municipio o alcaldía:

	
	
	Entidad Federativa:
	

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


	Número exterior:
	
	Número interior:
	
	
	Y vialidad (tipo y nombre):


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


	
	
	

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

	Número de licencia sanitaria o de aviso de funcionamiento (a):
(campo obligatorio)

	(a) Sólo cuando el establecimiento sea nacional.
Nota: En caso de ser más de un fabricante o distribuidor, podrá reproducir esta sección cuantas veces sea necesario.



	7.D.  Datos del establecimiento que acondicionará o almacenará los insumos para la salud

	

	Persona física
	
	Persona moral

	RFC(a):
	
	
	RFC(a):
	

	CURP:
	
	Denominación o razón social:

	Nombre(s):
	
	
	

	Primer apellido:
	
	

	Segundo apellido:
	
	
	

	(a) Sólo cuando el establecimiento sea nacional.
	
	
	



	Domicilio del establecimiento que acondicionará o almacenará los insumos para la salud

	

	Código postal:
	
	Localidad (si aplica):

	Tipo y nombre de vialidad:
	
	Municipio o alcaldía:

	
	
	Entidad Federativa:
	

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


	Número exterior:
	
	Número interior:
	
	
	Y vialidad (tipo y nombre):


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


	
	
	

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

	Número de licencia sanitaria o de aviso de funcionamiento (a): (campo obligatorio)


	(a) Sólo cuando el establecimiento sea nacional.
Nota: En caso de ser más de un acondicionador o almacén, podrá reproducir esta sección cuantas veces sea necesario.	

	8.  Información para importación, exportación y otras autorizaciones

	

	Régimen de importación (sólo para importadores)
	
	Temporal
	
	Definitiva
	
	Depósito fiscal

	País de origen:
	País de procedencia:

	País de destino:
	Aduana de entrada o salida:
(Especifique sólo una)




	8.A.  Datos del fabricante

	

	Persona física
	
	Persona moral

	RFC(a):
	
	
	RFC(a):
	

	CURP:
	
	Denominación o razón social:

	Nombre(s):
	
	
	

	Primer apellido:
	
	

	Segundo apellido:
	
	
	


     (a) Sólo cuando el establecimiento sea nacional.

	Domicilio del fabricante

	

	Código postal:
	
	Localidad (si aplica):

	Tipo y nombre de vialidad:
	
	Municipio o alcaldía:

	
	
	Entidad Federativa:
	

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


	Número exterior:
	
	Número interior:
	
	
	Y vialidad (tipo y nombre):


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


	
	
	

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






	8. B.  Datos del proveedor o distribuidor

	

	Persona física
	
	Persona moral

	RFC(a):
	
	
	RFC(a):
	

	CURP:
	
	Denominación o razón social:

	Nombre(s):
	
	

	Primer apellido:
	
	

	Segundo apellido:
	
	
	


    (a) Sólo cuando el establecimiento sea nacional.


	Domicilio del proveedor o distribuidor

	

	Código postal:
	
	Localidad (si aplica):

	Tipo y nombre de vialidad:
	
	Municipio o alcaldía:

	
	
	Entidad Federativa:
	

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


	Número exterior:
	
	Número interior:
	
	
	Y vialidad (tipo y nombre):


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


	
	
	

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

	8.C.  Datos del destinatario (destino final)

	

	Persona física
	
	Persona moral

	RFC(a):
	
	
	RFC(a):
	

	CURP:
	
	Denominación o razón social:

	Nombre(s):
	
	
	

	Primer apellido:
	
	

	Segundo apellido:
	
	
	


    (a) Sólo cuando el establecimiento sea nacional.

	Domicilio del destinatario (destino final)

	

	Código postal:
	
	Localidad (si aplica):

	Tipo y nombre de vialidad:
	
	Municipio o alcaldía:

	
	
	Entidad Federativa:
	

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


	Número exterior:
	
	Número interior:
	
	
	Y vialidad (tipo y nombre):


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


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

	

	8.D  Datos del facturador

	

	Persona física
	
	Persona moral

	RFC(a):
	
	
	RFC(a):
	

	CURP:
	
	Denominación o Razón social:

	Nombre(s):
	
	

	Primer apellido:
	
	

	Segundo apellido:
	
	
	

	(b) Sólo para insumos para la salud.
	
	
	


     (a) Sólo cuando el establecimiento sea nacional.

	Domicilio del facturador

	

	Código postal:
	
	Localidad (si aplica):
	

	Tipo y nombre de vialidad:
	
	
	Municipio o alcaldía:


	
	
	Entidad Federativa:


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


	Número exterior:
	
	Número interior:
	
	
	Y vialidad (tipo y nombre):


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


	
	
	

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

	(a) Sólo cuando el establecimiento sea nacional.



	9. Datos de la persona que realiza tatuajes, micropigmentación y/o perforaciones

	

	Persona física

	RFC:
	

	CURP:
	

	Nombre(s):
	

	Primer apellido:
	

	Segundo apellido:
	

	Teléfono:
	 

	Extensión:
	

	Correo electrónico:
	



	Servicios que se realizarán:

	Seleccione el o los servicios que se llevarán a cabo en el establecimiento:

	     
	Tatuajes

	     
	Micropigmentación

	     
	Perforación




	Horario de operaciones:

	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




	Domicilio particular de la persona que realiza tatuajes, micropigmentación y/o perforaciones

	Código postal:
	
	Localidad (si aplica):

	Tipo y nombre de vialidad: 

(Por ejemplo: Avenida, boulevard, calle, carretera, camino, privada, terracería entre otros.)
	
	Municipio o alcaldía:

	
	
	Entidad Federativa:
	

	
	
	Entre vialidad (tipo y nombre):
	

	Número exterior:
	
	Número interior:
	
	
	Y vialidad (tipo y nombre):
	

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

	
	
	Teléfono:
	

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




	9.A Currículum vitae de la persona que realiza tatuajes, micropigmentación y/o perforaciones

	

	Formación Académica

	Último grado de estudios: 
	
	Periodo:
	

	Nombre de la carrera técnica, carrera profesional o licenciatura (si aplica):


	Nombre de la institución educativa:

	Cursos o capacitaciones

	1
	Nombre del curso o capacitación:

	
	Nombre de la institución educativa que lo imparte:

	
	Horas de duración: 
	Fecha o periodo del curso o capacitación:  

	
	Fecha de emisión de la constancia o diploma:

	
	Liga electrónica de la constancia o diploma:

	2
	Nombre del curso o capacitación:

	
	Nombre de la institución educativa que lo imparte:

	
	Horas de duración:
	Fecha o periodo del curso o capacitación:  

	
	Fecha de emisión de la constancia o diploma:

	
	Liga electrónica de la constancia o diploma:

	3
	Nombre del curso o capacitación:

	
	Nombre de la institución educativa que lo imparte:

	
	Horas de duración:
	Fecha o periodo del curso o capacitación:  

	
	Fecha de emisión de la constancia o diploma:

	
	Liga electrónica de la constancia o diploma:

	Nota: en caso de contar con más cursos o capacitaciones, podrá reproducir esta sección cuantas veces sea necesario.

	Experiencia laboral

	Empleo actual.

	Nombre del establecimiento:
	

	Propietario:
	
	Periodo:
	

	Actividades desempeñadas:

	


	Empleo(s) anterior(es).

	Nombre del establecimiento:
	

	Propietario:
	
	Periodo:
	

	Actividades desempeñadas:

	


	Nota: en caso de contar con más empleos previos, podrá reproducir esta sección cuantas veces sea necesario.

	Habilidades

	Colocar las habilidades y competencias adquiridas referente a tatuajes, micropigmentación y/o perforaciones

	

	


	Manifiesto, bajo protesta de decir verdad, que dispongo de la documentación comprobatoria (cursos, constancias y diplomas) que acredita mis conocimientos en primeros auxilios, así como en técnicas de higiene y asepsia, de conformidad con lo establecido en el Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios.
Declaro que la presente manifestación me hace responsable de la veracidad y comprobabilidad de la información declarada, y reconozco que la falsedad, alteración u omisión de datos dará lugar a la imposición de las sanciones y medidas de seguridad que correspondan conforme a la legislación vigente.

	

	Manifiesto, bajo protesta de decir verdad, que cuento con los comprobantes de vacunación contra el tétanos y la hepatitis B, de conformidad con lo establecido en el Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios.
Declaro que la presente manifestación me hace responsable de la veracidad y comprobabilidad de la información declarada, y reconozco que la falsedad, alteración u omisión de datos dará lugar a la imposición de las sanciones y medidas de seguridad que correspondan conforme a la legislación vigente.




	10. Prórroga y/o modificación de la tarjeta de control sanitario de Tatuadores, Micropigmentadores y Perforadores

	

	Seleccione una opción:
	
	Prórroga
	
	Modificación 
	
	Número de tarjeta de control sanitario:
	



	Dice / condición autorizada
	Debe decir / condición solicitada

	
	

	
	

	
	


Nota: La modificación aplica para aumento o disminución de servicios.
	De conformidad con lo establecido en la fracción II del artículo 35 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo acepto recibir todo tipo de notificaciones referentes al presente trámite a través del correo electrónico:
	Correo electrónico para recibir notificaciones:

_______________________________________________________



Bajo protesta de decir verdad, la persona que suscribe, manifiesta que los datos asentados y la información que se acompaña el presente formulario son ciertos y comprobables. El presente trámite se encuentra en proceso de revisión documental por parte del área correspondiente y queda sujeto de las acciones de control o vigilancia sanitaria aplicables, en términos de los dispuesto en los artículos Artículo 17 bis, fracción VI, de la Ley General de Salud, 1, 2, fracciones II y XI, del Reglamento de la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios.


	Los datos o anexos pueden contener información confidencial, ¿está de acuerdo en hacerlos públicos?
	
	Sí
	
	No






____________________________________________________________
Nombre completo y firma del propietario,
Representante legal o interesado


Para cualquier aclaración, duda y/o comentario con respecto a este trámite, se encuentra a su disposición el número 800-033-5050 del Centro de Atención Telefónica de la COFEPRIS, y en caso de requerir dar seguimiento al trámite enviado al área de Tramitación Foránea, solicite información al correo tramitacion_foranea@cofepris.gob.mx. 
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