Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Homoclave, nombre y modalidad del tramite

Aviso de modificacién o baja de responsable sanitario del establecimiento de salud con servicio de extraccion, analisis, conservacion, preparacion y
COFEPRIS-05-096 . , . .
suministro de organos, tejidos y células.

Ficha técnica Formato Pago asociado Ficta del tramite Fundamento legal

‘ "M[” Servicios . . Apllca ARTICULOS 47 Y 200 BIS DE LA LEY
00 'L'ﬂlllls'llilleﬂEl_al de Salud Instructivo No reqUIere pago negatlva GENERAL DE SALUD.
e Mejora Regulatoria ficta

Campos a llenar del formato

1 2> 2 > 3 2> 4

Requisitos documentales

2

< Formato “Servicios de Salud”, debidamente requisitado y en caso de requerir acuse debera presentar copia simple legible del mismo.
< Por modificacion:
»  Original de la carta de designacién firmada por el propietario o director del establecimiento
»  Copia legible del titulo de médico cirujano o copia de la cédula profesional
»  Copia legible del certificado de la especialidad correlativa a la extraccion a realizarse en el establecimiento
< Por baja
»  Devolver el acuse de recibido original del Aviso de Responsable Sanitario

Contacto:
Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
R Cofepris[$> Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
o 2 C.P.03810.
Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx

MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA
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http://www.cofepris.gob.mx/TyS/Documents/Formatos/Formato_Servicios_Salud.docx
http://www.cofepris.gob.mx/TyS/Documents/Formatos/Instructivo_Servicios_Salud.pdf

