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A continuacién se enlistan los pasos para solicitar:

a) Aviso de Responsable Sanitario de insumos para la salud del establecimiento que opera
con Licencia Sanitaria (COFEPRIS-05-011).

b) Aviso de modificacion o baja del responsable sanitario del establecimiento de insumos
para la salud que opera con Licencia Sanitaria (COFEPRIS-05-012).

c) Aviso temporal de responsable sanitario de insumos para la salud (COFEPRIS-05-013).

Acceso al Sistema

1.- Para ingresar a DIGIPRIS entre a https://www.gob.mx/cofepris, dirijase a la seccion
“ligas de interés” y de clic en “Plataforma de tramites autogestivos y electrénicos”.

LIGAS DE INTERES

Aa+ .
Aa
DIGIPRIS
Plataforma de Plataforma de Tramites de
distribuidores tramites Registros Sanitarios
irregulares de autogestivos y
medicamentos electronicos
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2.- Una vez en el sitio, dara clic en la seccion de “Tramites autogestivos”,
posteriormente en “/Inicio de sesion”.

* En caso de no tener usuario, dar clic en “Registrate”.

ITrémites autogestivos I DIS:IFTRiS: Platafo.rma de
; Tramites y Servicios de la
COFEPRIS
DIGIPRIS te ofrece la opcion de
Es ario que el usuario esté dado de alta en DIGIPRIS y cuente con la realizar tramites a través de la web

+ Conoce los manuales DIGIPRIS

« Preguntas frecuentes

Tramites electrénicos

rAamitec realizadne via nartal Ade intarnat Alie miieden tener

3.- Para iniciar sesion, se deberan ingresar los datos de la e.firma (Certificado .cer) con la que
se registré previamente, y se dara clic en “Validar datos”, visualizar los datos vinculados a
la e.firma, de ser correctos de clic en “Continuar’.

Blcips: plataforme de Trenitasy Seniicios ox [ CORERRIS DIGIPRiS: Plataforma de Tramites y Servicios de la COFEPRIS

Inicio de sesidn e

bt Inicio
—

Ingresa los siguientes datos para acceder a tu cuenta:

Certificado (.cer)(*): @

RFC:

Llave privada (key)(*): @ _
ZAPATERIA URTADO NERI SA DE CV

Listo. tus datos son correctos
Busca!

Antes de acceder a DIGIPRIS, selecciona la empresa con la que requieras
trabajar:

Contrasefia de clave privada(*): @

* Campos obligatorios \®lidar datos



https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/768724/Manual_registro_DIG IPRiS.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/768724/Manual_registro_DIG IPRiS.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/768724/Manual_registro_DIG IPRiS.pdf
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4.- Seleccione la persona fisica/moral con la que se va a realizar el tramite.

Personal(s) fisica(s)/moral(es)

Selecciona la persona flisica/moral con la que requieras
trabajar:

JIMENEZ ESTRADA SALAS A A
RFC: JES900109Q9C °
Ublecaclén: Ciudad de México, Cuauhtémoc

) \ceptar

5.- En la pagina principal de su sesion, desplacese a la seccion de Funcionalidades de la
plataforma y en Catalogo de tramites de clic en “Ver tramites”.

Funcionalidades de la plataforma

Catalogo de tramites iConsulta tus establecimientos!
Tramites para alta, modificacion, suspension y < ; ; ; ) Consulta informacion de todos tus

baja. I D n establecimientos registrados
h
Consultar

**Si va a realizar el alta de Aviso de Responsable Sanitario de insumos para la salud del
establecimiento que opera con Licencia Sanitaria numeral 6.

**Si va a realizar un Aviso de modificacion o baja de responsable sanitario del establecimiento de
insumos para la salud que opera con Licencia Sanitaria numeral 14.

**Si va a realizar un Aviso temporal de responsable sanitario de insumos para la salud numeral 23.

3
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Aviso de Responsable Sanitario de insumos para la salud del
establecimiento que opera con Licencia Sanitaria

6.-Unavez en el catalogo de tramites, seleccionar: “Insumos para la Salud” y posteriormente
dar clic en “Aviso de responsable sanitario de insumos para la salud del establecimiento
que opera con licencia sanitaria”.

e Primero en: “Insumos para la salud”,
e Posteriormente dar clic en “Aviso de responsable sanitario de insumos para la
salud del establecimiento que opera con licencia sanitaria”.

B8 Aviscs

Avisos

Insumos para la salud Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de insumos para la
salud. Modalidad A.-Fabrica de Dispositivos Médicos o Remedios Herbolarios.

Servicio de salud

Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de insumos para la
salud. Modalidad B.-Almacén de Deposito y/o Distribucion de Dispositivos Médicos, o

Salud ambienta Remedios Herbolarios o Medicamentos No Controlados o Materia Prima para Medicamentos
No Controlados.

Productos y servicios

Aviso de funcionamiento y de responsable sanitaric del establecimiento de insumos para la
salud. Modalidad C.-Distribuidor de Medicamentos (como Representante Legal en México de
una Empresa en el Extranjero).

Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de insumos para la
salud. Modalidad D.-Farmacia Alopatica o Farmacia Homeopatica (Sin Preparacion de
Especialidades Farmacéuticas) o Botica.

Aviso de funcionamiento y de responsable sanitaric del establecimiento de insumos para la
salud. Modalidad E.-Comercio al por menor de Dispositivos Médicos o Remedios Herbolarios.

Aviso de responsable sanitario de insumos para la salud del establecimiento que opera con
licencia sanitaria

Aviso de modificacion o baja de responsable sanitario del establecimiento de insumos para la
salud que operan con licencia sanitaria

Aviso de designacion temporal de responsable sanitario de insumos para la salud.

~ # DIGIPRIS %
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7.- En la siguiente pantalla seleccionar Alta y posteriormente dar clic en “Iniciar tramite”.

DIGIPRIS: Plataforma de Tramites y Servicios de la COFEPRIS

Aviso de responsable sanitario de insumos para la salud del establecimiento
que opera con licencia sanitaria

(COFEPRIS-05-011)

Aviso de responsable sanitario de insumos para la salud del establecimiento que opera con
licencia sanitaria

Modificacion J

Este ramite se realiza cuando se trate de la notificacion del responsable sanitario que
i . Iniciar tramite
garantizara el manejo adecuado del establecimiento, asi como de los insumos para la salud.

En esta pantalla se observara ademas la opciéon de “Modificacion”, el cual debe ser usado
en el caso siguiente: did el alta de su responsable sanitario usando el numero de tramite de
solicitud de licencia sanitaria y la papeleta de ingreso de tramite como documento de
acreditacion y ahora ya cuenta con la licencia sanitaria; en esta situacion, debe actualizar
los datos usando este botdn ("Modificacion') para colocar ahora el nUmero de la licencia
sanitaria (numero de la autorizacion) y cambiar el archivo por una copia legible de la
licencia sanitaria para que se considere en futuras solicitudes COFEPRIS-05-012 vy
COFEPRIS-05-013 (modificacion o baja del responsable sanitario y aviso de responsable
sanitario temporal, respectivamente).

8.- Al iniciar el trdmite se visualizaradn en pantalla los datos del Propietario que ya han sido
cargados previamente durante el registro. Se debe verificar que los datos generales de la
persona moral o fisica, representante legal y su domicilio fiscal sean correctos, de ser el
caso, debe dar clic en “Guardar y Continuar”.

Aviso de responsable sanitario de insumos para la salud del establecimiento
que opera con licencia sanitaria

Homoclave: COFEPRIS-05-01

Para completar tu tramite, &s necasario que nos proporcionas informacion sobre el propietario, establecimiento, responsable
sanitario y producto o servicio.

ik

Datos generales

[z

Persona moral:

Establecimiento

Responsable sanitaric

Protests de verdad

Deneminacion o razén Social: JIMENZZ ESTRADA SALAS A A

Firmar tramite RFC: JESI00109Q80

Representante legal:
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9.- En la pestafia relacionada al Establecimiento:
A) Se puede utilizar uno de los establecimientos previamente registrados en DIGIPRIS.

Nota: Si al capturar el “Nombre del establecimiento” le aparece la leyenda “Este
nombre ya esta registrado intente con otro”, lo mas probable es que ya tenga un
establecimiento registrado con ese mismo nombre y podra encontrarlo al dar clic
en el botdn “Seleccionar” que se encuentra a la derecha de la casita.

Aviso de responsable sanitario de insumos para la salud del establecimiento
que opera con licencia sanitaria
Homoclave: COFEPRIS-05-011

—_—— Establecimiento
Propietario (]
. Paso1 Paso 2 Paso3 Paso 4
Establecimiento Datos Actividad Representantss Vista previa

Responsable sanitario

Protesta de verdad

Puede seleccionar uno de sus establecimientos

@Q

Fitmar tramite

B)Si se desea agregar un nuevo establecimiento, se tiene que ingresar la siguiente
informacion:

El numero de licencia sanitaria adjuntando copia de la licencia sanitaria o, si la
licencia esta en tramite, indique el numero de solicitud de licencia sanitariay
adjunte copia de la papeleta y formato de la solicitud de licencia.

Propietario ]

Datos generales

Establecimiento

Responsable sanitario

Es necesaric que nos proporciones el numero de licencia sanitaria y adjuntar I3 licencia
sanitaria o el numero de tramite de solicitud de solicitud de licencia y adjuntar la papeleta
de ingreso de la solicitud

Prolesla de verdad

Firmar tramite

O Licencia sanitaria ® Solicitud de licencia

Numero de tramite de solicitud de licencia(*):

solicitud de licencia novalida

Documento que acredita la solicitud de licencia(*):
Adjunta el acuse de la solicitud:

No se eligié archivo | Buscar

Solo se permitiran documentos PDF 0 .JPG con tamanio de YMB (megas)
Este campo es obligatorio

Debes ingresar exactamente la misma informacion que tienes registrada en la Licencia
Sanitaria del establecimiento.

iS%
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Posteriormente; el nombre del establecimiento, datos de contacto y su domicilio, tal
como aparecen en su licencia sanitaria o solicitud de licencia.

io o demarcacion territorial(*): ©

Propietario ]

Benilo Juarez v
Establecimiento Colonia o localidad(*):
Santa Cruz Atoyac v

Responsable sanitario
Tipo de asentamiento humano(*):

a de v 4 .l .
Protesta de verdad Colonia v

Firmar tramite Tipo y nombre de vialidad(*):

Privada Miguel Hidalgo

Ndmero exterior(*): NUmero interior:
152 12

¢(Entre qué vialidades se encuentra?: Q Ver mapa

Tipo de vialidad y nombre(*): Y Tipo de vialidad y nombre(*):
Calle Uxmal Avenida Centenario

Tipo de vialidad y nombre posterior(*):
Calle Tezayuca
Referencia(®):

Enfrente del centro comercial

* Campos obligatorios Regresar ¢ qi;Ydar y continuar

oy

ATENCION: “DIGIPRIS no permite cambios en los datos del establecimiento: nombre o
razon social y direcciéon. Por lo tanto, asegurese de cargar los datos correctamente, ya
gue si requiere modificar esta informacion tendra que hacerlo dando de baja el Aviso
de Responsable Sanitario que tiene los datos equivocados y dar de alta otro Aviso de
Responsable Sanitario con los datos correctos del establecimiento."
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a) Actividad industrial; inicio de operaciones y horarios de atencidn, al concluir de
ingresar la informacion, de clic en “Continuar”.

Propietario o Establecimiento

- Paso 3 Paso 4
Establecimiento Representantes Vista previa

Actividad industrial

Iy

Selecciona la o las actividades que se realizan dentro de tu establecimiento (SCIAN)(*):

Responsable sanitario

Protesta de verdad

Firmar tramite

© Fabricacion de materias primas para la industria farmacéutica (Incluye farmoquimicos)
SCIAN: 325411

O Fabricacion de preparaciones farmacéuticas (Sélo Almacén de acondicionamiento de
medicamentos o productos biologicos) SCIAN: 325412

© Fabricacion de preparaciones farmacéuticas (Centro de mezcla para la preparacion de
mezclas parenterales nutricionales y medicamentosas). SCIAN: 325412

© Fabricacion de preparaciones farmacéuticas (Fabrica o laboratorio de medicamentos o
productos biolégicos para uso humano). SCIAN: 325412

© Fabricacion de preparaciones farmacéuticas {Almacén de acondicionamiento primario
y/o secundario) SCIAN: 325412

© Fabricacion de preparaciones farmacéuticas (Solo gases medicinales) SCIAN: 325412

© Comercio al por mayor de productos farmacéuticos {Almacén de depdsito y
distribucion de medicamentos Con manejo de medicamentos controlados yfo biologicos)
SCIAN: 433110

b) Asi como la informacidon relacionada a sus representantes legales y personas
autorizadas; datos generales, identificacion oficial vigente y poder notarial y/o
acta constitutiva (en caso de ser necesario).

*Si se ingresa el RFC, de un representante legal registrado con anterioridad, se dara la
opcién de autocompletar los datos necesarios.

° Establecimiento

Pasol Paso 4
Dat Actividac Representantes Vista previa

Representante legal y persona autorizada

Propietario

Responsable sanitario

Protesta de verdad

Firmar tramite i s
RIS Selecciona tu Reprasentante legal y Personas autorizadas:

Representante legal 0 ®

@ Agregar representante legal

* Carnpos obligatorios ‘ Reqresar ‘ Guardar y continuar
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9.1 Al concluir la captura de los datos del establecimiento, podra visualizar una vista
previa y en caso de ser necesario modificar sus datos. Si no se requieren cambios, dar

clicen “Continuar”,y se mostrara la pantalla de confirmacion, seleccionar “Confirmar”y
pasar a la siguiente seccion.

Propietario /] {71 Agregar horario

Etablecimignto Representante legal y Persona autorizada

Responsable sanitario

T Representante legal

- Nombre
Firmar tramite

Luis lan Nuzco lan Nuzco # Modificar

Nombre(*): Luis lan Nuzco lan Nuzco

RFC(*): IANL750210963

CURP("): IANL750210MDFRMNO2

Teléfono(*): 5550805200 Extension: 2525
Correo electrénico(*): clinica@bienestar.mx
Identificacion oficial vigente(*):

ine_prueba.pdf

Poder notarial o acta constitutiva(*):

Notarial: Poder-notarial.pdf

Alcance del poder notarial o acta constitutiva(*):
Poder notarial con actes de administracion,

() Campos obligatarios ’ Regresa

10. En la pestana de Responsable Sanitario, se deberan capturar los datos del
responsable sanitario, como lo es el nombre, RFC, CURP, datos de contacto, asi como
el perfil profesional, nUmero de cédula profesional y jornada laboral.

CURP(*):
Propietario © GUPH751126MMCRRD14
Esteblecimiento @ | eléfonof’): Extension:
5550805200 2356
Responsable sanitario e

Correo electronico(*):

Protesta de verdad quimicos@corp.mx

Firmar tramite

Perfil profesional

Titulo profesional(*):

Farmacéutico V.
Institucion(®):

Universidad Nacional Au'fnu'vve de México

Numero de Cédula(*):
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10.1 Al concluir el ingreso de la informacién solicitada, se podra revisar en la vista previa
si la informacion capturada es correcta, de ser el caso debera dar clic en “Continuar” y
posteriormente en “Guardar y continuar”’, de lo contrario podra realizar
las modificaciones necesarias en esta pantalla.

Aviso de responsable sanitario de insumos para la salud del establecimiento
que opera con licencia sanitaria

Homoclave: COFEPRIS-05-011

S Gisats o Responsable sanitario

Ah Pasol Paso 2 Paso 3
Establecimiento o Datos Jomada laboral Vista previa
Responsable sanitario @ "
_ iMuy bien!

Protasta de verdad Has completado los datos del responsable sanitaric

Continua con los datos de Protesta de verdad
Firmar tramite

G’ dar y continuar
s

10.2 En Producto, debera seleccionar cuando menos un producto, de acuerdo al giro
(Clave SCIAN) con el que cuenta el establecimiento del cual sera responsable sanitario,
llenando la informacion que se solicite (Clasificacion del producto y Subgrupo), al
terminar, debe dar clic en “Guardary Continuar”.

Homoclave: COFEPRIS-05-011

Producto o servicio
Insumos para la salud

Propietario o

Establecimiento (]

Comercio al por mayor de productos farmacéuticos (Almacén de depdsito y distribucion de
medicamentos o productos biolégicos para uso humano; con medicamentos que contengan

estupefacientes y psicotrépicos; vacunas; toxoides; sueros y antitoxinas de origen animal, y
Producto hemoderivados) SCIAN: 433110

Responsable sanitaric @

Protesta de verdad Debes seleccionar cuando menos un producto o servicio(¥):
Firmar trédmite Medicamentos o) @
Subgrupo

O Estupefacientes fraccion |
Psicotrépicos fraccion |
O Psicotropicos fraccion Il

| Cancelar | Guardar ‘
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1.- En la pestana “Protesta de verdad”, después de leer la declaracién, y si se esta de
acuerdo, dar clic en “Acepto protesta de decir verdad”, asi mismo sefale si se esta de
acuerdo o no en que los datos sean publicos, y si se desea recibir notificacidon a través de
medios electronicos, para finalizar seleccioné “Guardar y continuar”.

S— @o| Protesta de decir verdad

Establecimiento @ 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.

Producto o servicio @

Los datos declarados en este formato serdn utilizados en los tramites que la empresa
requiera posteriormente.

Protesta de verdad

Firmar tramite Acepto protesta de decir verdad(*)

Los datos o anexos pueden contener informacién confidencial,
¢Esta de acuerdo en hacerlos publicos?(*):
O Si ® No

Es voluntad de mi representada que se notifique la presente solicitud a través de medios
electrénicos.(*)

* Campos obligatorios (gs dar y continuar
azw)

12.- Para concluir el trdmite, en la Ultima pestana Firmar tramite, tanto el Responsable
Sanitario como el Propietario o Representante Legal, firmaran con su certificado de
e.firma. Primero recibird un correo electrénico el responsable sanitario para firmar el
tramite, una vez que se firme por parte de éste, le llegara un correo al representante
legal para la firma y finalizacién del tramite.

Aviso de responsable sanitario de insumos para la salud del establecimiento
gue opera con licencia sanitaria

Hemoclave: COFEPRIS-05-01

Firmar tramite

Para concluir la solicitud raguerimos que el Propletario o Representante legal, asi como el
Establecimiento o Responsable sanitario de la cuenta, firmen con su certificado de e.firma

Fropietario (]

Responsable sanitario @
Firma del responsable sanitario cuepH7snzemss)

Protesta deverdad @

Paor favor, introduzca su certificado de efirma, compuesto por dos archivos: .cer y key.

Seran validados por el sistema.
Firmar tramite

Certificado [.cer)(*): @

Ubica tu cerlificado Buscar ‘

Llave privada (.key)(*): @

Ubica tu llave privada Buscar ‘

Contrasefia de clave privada(*): @

Escribe tu contrasena

L
I

L 8= =

|q||5 iS
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13.- Al finalizar dar clic en “Descargar acuse” para visualizar el acuse del tramite realizado y
posteriormente en “Finalizar”.

Aviso de responsable sanitario de insumos para la salud
del establecimiento que opera con licencia sanitaria

iMuy bien, has firmado tu tramite!

o

-

El tramite ha sido registrado con el namero de ingreso 2209145011X00003, Aviso de
responsable sanitario de insumos para la salud del establecimiento que opera con licencia
sanitaria.

Aviso de responsable sanitario de insumos para la salud del establecimiento que opera con
licencia sanitaria COFEPRIS-05-011

Te enviaremos un correo electronico con el acuse de aviso.

Descargar acuse

Finalizar
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Aviso de modificaciobn o baja de responsable sanitario del
establecimiento de insumos para la salud que opera con Licencia
Sanitaria.

14.-Una vez en el catalogo de tramites seleccionar:

e Primero en: “Insumos para la salud”,
e Posteriormente “Aviso de modificaciéon o baja de responsable sanitario del
establecimiento de insumos para la salud que opera con licencia sanitaria”.

8 Aviscs

Avisos

Insumos para la salud Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de insumos para la

salud. Modalidad A.-Fabrica de Dispositivos Médicos o Remedios Herbolarios.
Servicio de salud
Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de insumos para la
salud. Modalidad B.-Almacén de Depdsito y/o Distribucion de Dispositivos Médicos, o
Salud ambiental Remedios Herbolarios 0 Medicamentos No Controlados o Materia Prima para Medicamentos
No Controlados.

vicios

Productos y sen

Aviso de funcionamiento y de responsable sanitaric del establecimiento de insumos para la
salud. Modalidad C.-Distribuidor de Medicamentos (como Representante Legal en México de
una Empresa en el Extranjero).

Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de insumos para la
salud. Modalidad D.-Farmacia Alopatica o Farmacia Homeopatica (Sin Preparacion de
Especialidades Farmacéuticas) o Botica.

Aviso de funcionamiento y de responsable sanitaric del establecimiento de insumos para la
salud. Modalidad E.-Comercio al por menor de Dispositivos Médicos o Remedios Herbolarios.

Aviso de responsable sanitario de insumos para la salud del establecimiento que opera con
licencia sanitaria

Aviso de modificacién o baja de responsable sanitario del establecimiento de insumos para la
salud que operan con licencia sanitaria

Aviso de designacion temporal de responsable sanitario de insumos para la salud.

15.- Para iniciar dar clic en “seleccionar” y escoger el establecimiento donde se hara la
modificacion. Una vez seleccionado el establecimiento, se daré clic en “Iniciar tramite”.

Establecimientos registrados

Aviso de modificacion o baja de responsable sanitario del establecimiento de
insumos para la salud que operan con licencia sanitaria ]
(COFEPRIS-05-012) 2 establecimientols)
Aviso de modificacion o baja de responsable sanitario del establecimiento de insumos para
la salud que operan con licencia sanitaria

Establecimiento Médico S. A. de C. V.
Ubicacion: Ciudad de México, Gustavo A Madero
Direccién San Miguel, Avenida 1€ de Septiembre
4147, 413, 07100

Establecimiento de Insumos Sur S. A.de C. V. o
Ubicacién: Ciudad de Mexico, Benito Juarez
DireccionSanta Cruz Atoyac, Privada Miguel Hicalgo
152,12, 03310

Para Iniciar el tramite es necesario que selecciones uno de tus establecimientos

o
Inol

Nota: Antes de iniciar el tramite, debera tener en digital la licencia sanitaria del establecimiento o el

acuse de la solicitud de licencia que se encuentra en proceso.
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16.- Se presentaran los datos ingresados en el alta y se seleccionara la accion de “Modificar”.

Aviso de modificaciéon o baja de responsable sanitario del establecimiento de
. insumos para la salud que operan con licencia sanitaria

COFEPRIS-05-012

Descargar acuse

Propietario o

I Propietario

Fstablecimiento
Persona moral:
Actividad
Denominacion o razon Social: JIMENEZ ESTRADA SALAS A A

Representantes RFC: JES900109Q20

Producto o Servicio
Representante legal:

Responsable
Nombre combleto: oscar kalaha h

17.- Al iniciar se visualizara la informacion del propietario, proseguir dando clic en “Guardar
y continuar”.

Representante legal:

Establecimiento Nombre completo: oscar kalaha h

RFC: KAHOG4TIOIB39

Responsable sanitario CURP: KAHOB4TIOTHNTLKS06
Teléfono: 5555555555 Extension: 299
Drotests de verdad Correo electrénico: ramenaecampoZ@amail.com

Firmar tramite

Domicilio fiscal:

Avenida La Tizona, No 56, 12 La Salud, Cuauhtémoc,
C.P. 06700, Ciudad de México.

Vialidades: Entre Cazlle Calle Coling, Calle Avenida Sonora y Calle Durange
Referencia: Enfrente del centro comercial

Teléfono: 5555555555 Extension: 299

* Campos obligatorios ‘ Cancelar ’ Guardar y continuar
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18.- En la siguiente ventana se visualizara la informaciéon ingresada del establecimiento, y
seleccione al representante legal que firmara el tramite, al concluir dar clic en “Guardar y
continuar”.

Dias de atencién(®):
Lunes, Martes, Miércoles, Jueves, Viernes

Abierto(*): Cerrado(*):

o 08:0f 19:00

Responsable sanitario

Propietario (/]

Dias de atencion(*):

Protesta de verdad Sabado
> Abierto(*): Cerrado(*):
Firmar tramite 08:00 15:00
Representante legal 1 @

Ahara, selecciona l representante legal que firmara este tramite(*):

Nombre Firmara tramite

Luis lan Nuzco lan Nuzco ®

* Campos obligatorios Regresar m
19.- En la pestana de responsable sanitario, se pueden modificar sus datos o dar de baja al

responsable sanitario.

Responsable sanitario

Propietario (-]

Vista previa

Establecimiento @

Responsable sanitario

Protests de verdad

Datos generales

Firmar tramite

Nombre completo: Cristin Benitez Godmez

RFC: GUPH751126M88

CURP: GUPH751126MMCRRD14

Teléfono: 5550805200 Extension: 2356
Correo electrénico: cuimicos@corp.mx

W Car

Raja # Modificar

e DIGIPRIS
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20.- Nuevamente de lectura a la Protesta de verdad y de estar de acuerdo dar clic en
“Acepto protesta de decir verdad”, asi mismo senale si se esta de acuerdo o no que los
datos sean publicos, y si se desea recibir notificacion a través de medios electrénicos, para
finalizar seleccioné “Guardar y continuar”.

o| Protesta de decir verdad

Propietario

Establecimiento o 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.

Producto o servicio @

Los datos declarados en este formato serdn utilizados en los tramites que la empresa
requiera posteriormente.

Protesta de verdad

Firmar tramite Acepto protesta de decir verdad(*)

Los datos o anexos pueden contener informacién confidencial,
¢Esta de acuerdo en hacerlos publicos?(*):
O Si @ No

Es voluntad de mi representada que se notifique la presente solicitud a través de medios
electrénicos.(*)

* Campos obligatorios G'f.'jarycontlnuar
-

21.- El representante legal o propietario que se seleccion6 en los pasos anteriores, firmara
con su e.firma, dar clic en “Entendido” para poder ingresar la informacion y posteriormente
dar clic en “Firmar”. La plataforma, tratandose de baja de responsable sanitario solicitara
Unicamente la firma del representante legal.

Aviso de modificacién o baja de responsable sanitario del establecimiento de
insumos para la salud que operan con licencia sanitaria

Homoclave: COFEPRIS-05-012

Propistario [-]

iMuy bien!
Esisblecimiene @  Los datos del trdmite han sido registrados.

Responsable sanitario @ Para concluir el tramite, es necesario que, €| Propietario o Representante Legal firme con su
certificado de elirma

Protesta de verdad @

Firmar Lramite

Firmantes de este tramite Firma

Representante legal: [ uis lan Ruzca lan Nuzco pendiente

Puedas sequir realizando tramites.

|q||5 iS
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Para concluir la solicitud requerirmoas que 2l Propletario o Represantante legal, asi como el
Responsable sanitario de la cuenta, firmen con su certificado de efirma

Prapislario [ ]

Establecimiento @ . . :
Firma del propietario o representante legal

Responsable sanitario @ Bar favor, introduzcs su certificado de efirma, compuesto por dos archivos: .cer y key.
Seran validados por el sisterna

Protesta de verdad @

Certificado [.cer)(*): @
Firmar tramite = tomil
iafl 750210963 cer Juscar ‘

Liave privada (.key)("): @
Claveprivada_FIEL _IAN| 750210963_20190614_170123 key —— ‘

Contrasefia de clave privada(*): @

* Campos obligatorios Cancelar

22.- Al finalizar dar clic en “Descargar acuse” para visualizar el acuse del tramite realizadoy
posteriormente clic en “Finalizar”.

Aviso de modificacion o baja de responsable sanitario del
establecimiento de insumos para la salud que operan con
licencia sanitaria

iMuy bien, has firmado tu tramite!

Ly
Fltramite ha sido registrado con el ndmero da ingreso 2209145012X00002, Aviso de
medificacion o baja de responsable sanitario del establecimiento de insumos para la sslud
que operan con licencia sanitaria.

Aviso de modificacién o baja de responsable sanitario del establecimiento de insumos para
la salud que operan con licencia sanitaria COFEPRIS-05-012

le enviarermos un correo electronico con el acuse de aviso.

Descargar acuse

Finalizar
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Aviso temporal de responsable sanitario de insumos para la salud

*Este tramite se realiza cuando se requiera suplir de manera temporal al responsable sanitario del
establecimiento indicando el periodo a suplir.

Nota: Antes de iniciar el tramite, debera tener en digital la licencia sanitaria del establecimiento o el
acuse de la solicitud de licencia que se encuentra en proceso.

23.-Una vez en el catdlogo de tramites seleccionar:

e Primero en: “Insumos para la salud”,
e Posteriormente dar clic en “Aviso de designacion temporal de responsable
sanitario de insumos para la salud”.

8 Avisos

Avisos

Insumos para la salud Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de insumnos para la

salud. Modalidad A.-Fabrica de Dispositivos Médicos o Remedios Herbolarios.

Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de insumos para la
salud. Modalidad B.-Almacén de Depdsito y/o Distribucion de Dispositivos Medicos, o

alud ambienta Remedios Herbolarios o Medicamentos No Controlados o Materia Prima para Medicamentos
No Controlados.

Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de insumos para la
salud. Modalidad C.-Distribuidor de Medicamentos (como Representante Legal en México de
una Empresa en el Extranjero)

Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de insumos para la
salud. Modalidad D.-Farmacia Alopatica o Farmacia Homeopatica (Sin Preparacion de
Especialidades Farmacéuticas) o Botica.

Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de insumos para la
salud. Modalidad E.-Comercio al por menor de Dispositivos Médices o Remedios Herbolarios.

Aviso de responsable sanitario de insumos para la salud del establecimiento que opera con
licencia sanitaria

Aviso de modificacién o baja de responsable sanitario del establecimiento de insumos para Ia
salud que operan con licencia sanitaria

I Aviso de designacion temporal de responsable sanitario de insumos para la salud I

24.- En la siguiente ventana, dar clic en “Iniciar tramite” para iniciar.

Aviso de designacion temporal de responsable sanitario de insumos para la
salud.
(COFEPRIS-05-013)

Aviso de designacién temporal de responsable sanitario de insumos para la salud.

Este tramite se realiza cuando se requiera suplir temporalmente al reponsable sanitario del
establecimiento, indicando las fechas de inicio v conclusidn de operaciones.

Requisitos

Para iniciar este tramite, es necesario que nos proporciones &l ndmero de llcencla sanltaria* v 2l
acuse gue lo acredilz o el nimere de tramite de solicitud de licencia v &l acuse de la salicitud,
Asi como firma electrénica del propietario o representante legal y del responsable sanitario.
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25.- Al iniciar visualizara la informacion del propietario, prosiga dando clic en “Guardar y
continuar”.

Propietario Denominacién o razén Soclal: JIMENEZ ESTRADA SALAS A A
RFC: JESS00109Q20

Eslablecimiento

Responsable sanitario temporal Representante legal:

Prolests de verdad Nombre completo: oscar kelaha h
RFC: KAHCS41101832
Firmar tramite CURP: KAHOGATIOTHNTI KS06
Teléfono: 5555555555 Extension: 999

Correo electronico: ramonocampo?@gmail.com

Domicilio fiscal:

Avenida La Tizena, No 56,12 La Salud, Cuauhtémac,
C.P. 06700, Ciudad de México

Vialidades: Fntre Calle Calle Coling, Calle Avenida Sonora y Calle Durango
Referencia: Enfrente del centro comercial

Teléfono: 5555555555 Extensién: 299

* Campos obligatorios ‘ Cancelar ’

26.- En la pestafa relacionada al Establecimiento:

A) Se va a seleccionar el establecimiento con el cual se realizara el tramite. Se debe notar
gue para realizar este tramite debe de tener un alta previa (COFEPRIS-05-011).

Aviso de designacion temporal de responsable sanitario de insumos para la

salud.
Homoclave: COFEPRIS-05-013
el o Establecimiento

Pasol Paso 2 Paso 3 Paso 4
Datos Actividad Hepresentantss Vista previa

Puede seleccionar uno de sus establecimientos

Responsable sanitari®

Protesta de verdad

Firmar tramite

Seleccionar
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B) Después ingrese su numero de solicitud de licencia adjuntando copia de la misma, asi
como el documento del acuse. Prosiga con el resto de campos y una vez ingresada la
informacion solicitada de clic en “Guardar y continuar”.

**Es importante ingresar la misma informacion registrada en su licencia o solicitud.

Propietario © Datos generales

—
Establecimiento

Responsable sanitario temporal
Es necesario que nos proporciones el niumero de licencia sanitaria y adjuntar |a licencia

Bistestadavinisd sanitaria o el nimero de tramite de solicitud de solicitud de licencia y adjuntar la papeleta
e S A de ingreso de la solicitud

Firmar tramite Y

® Licencia sanitaria O Solicitud de licencia
Namero de licencia sanitarla(*):

Livencia sanitaria no valcda

Documento que acredita la licencia(*):

Adjunta el acuse de licencia sanitaria del establecimiento:
No se eligic archivo |

Solo se permitiran documentos POF o JPG con tamano de TMB (megas)

Este campo es obligatorio

Debes ingresar exactamente la misma informacion que tienes registrada en la Licencia
Sanitaria del establecimiento.

26.1.- Al concluir, visualizard una vista previa de la informacién correspondiente al
establecimiento, de clic en “Continuar” y posteriormente en “Confirmar”.

Aviso de designacion temporal de responsable sanitario de insumos para la

salud.
Homoclave: COFEPRIS-05-013
Brnletsno o [Establecimiento

Paso 2 Paso 4

Actividad Vista previa

Establecimiento

Responsable sanitario temporal

iMuy bien!

Los datos del establecimiento fueron completados

Protesta de verdad
Continua con los datos del Responsable sanitario

Firmar tramite

2

R S
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27.- Ingrese la informacion del Responsable Sanitario temporal, datos generales, datos
profesionales (profesion, nUmero de cédula) y jornada laboral. Asicomo el periodo en el que
se va a suplir al responsable sanitario titular. Al concluir, de clic en “Guardar y continuar”.

- o Responsable sanitario temporal

: Paso 2 Paso3 Paso 4
Fstablecimiento o Jornada laboral Periodo Vista previa
Responsable sanitario temporal . .
Periodo de operaciones

Protesta de verdad
Firmar tramite et B A . .
Indicanos los dias que supliran temporalmente al responsable sanitario del establecimiento
Fecha de inicio™ Fecha de conclusion®:
2022-10-04 [} 2022-11-01 =

* Campos obligatorios

Guardar y g tinuar
1

27.1.- Para terminar, revise la vista previa con la informaciéon ingresada, en caso de no
requerir cambios dar clic en “Continuar” y posteriormente en “Guardar y continuar”.

Aviso de designacion temporal de responsable sanitario de insumos para la

salud.
Homoclave: COFEPRIS-05-013
BesBis o Responsable sanitario temporal

- Paso 1 Paso 2 Paso3 Paso 4
Establecimiento ] Datos Jornada laboral Periodo \ista previa

Responsable sanitario temporal

Py iMuy bien!

Has completado los datos del responsable sanitario

Protesta de verdad

Continua con los datos de Protesta de verdad

Firmar tramite

IGIPRIS
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28.- Dé lectura a la Protesta de verdad y de estar de acuerdo dar clic en “Acepto protesta
de decir verdad”, asi mismo sefale si esta de acuerdo o no que los datos se hagan publicos,
y si se desea recibir notificacion a través de medios electronicos, para finalizar seleccione
“Guardar y continuar”.

— o| Protesta de decir verdad

o 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.

Establecimiento

Producto o servicio @

Los datos declarados en este formato serdn utilizados en los tramites que la empresa
requiera posteriormente.

Protesta de verdad

Firmar tramite Acepto protesta de decir verdad(*)

Los datos o anexos pueden contener informacién confidencial,
¢Esta de acuerdo en hacerlos publicos?(*):
O Si @ No

Es voluntad de mi representada que se notifique la presente solicitud a través de medios
electrénicos.(*)

* Campos obligatorios Cardar y continuar
G

29.- Para terminar al responsable sanitario temporal, debera firmar con el certificado de la
e.firma, primero con la del responsable sanitario y posteriormente el Propietario o
Representante Legal.

Propietario > :
R ©  :Muy bien!
Establacimients @ Losdatos del tramite han sido registrados.
Responsable sanitario temporal Para concluir el tramite, es necesario que, en primer lugar, €l Responsable sanitarlo firme con

(] su certificado de efirma y postericrmente el Propletario o Representante Legal

Enviaremos un correo electrénico al Responsable sanitario asi como al Propietario o
Protesta de verdad (] Representante leqal con la solicitud de firma de tramite.

Firmar tramite

Firmantes de este tramite Firma
Responsable sanitario del establecimiento: Maria Guadalupe Ramos Reyes pendiente
Representante legal: | uis lan Nuzco lan Nuzco pendiente

Puedes seguir realizando tramites.

A A 4
’/;:99 @
_® DIGIPRIS
P = —
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29.1 Ingrese el certificado de la e.firmay dar clic en “Validar datos”.

Firma del responsable sanitario HexFrmzoszz)

Por favor, introduzes su certificado de efirma, compuesto por dos archivos: .cer v key.
Serdn validados por el sistema.

Certificado [.cer)(*): @
Buscar

iMuy Blen! Validacidn de firma exitoso

hek

Liave privada [.key)(*): &

Claveprivada_FIEL _HEHF771201572 2018113152003 key Buscar
Contrasefia de clave privada(*): @ I

Escribe Lu contrasena
* Campos obligatorios alidar datos

Firma del propietario o representante legal

Par faver, introduzca su certificade de efirma, compuesto por dos archives: .cer y key.
Seran validados por el sistama

Certificado (.cer)(*): @

Ubica tu certificado

30.- Al finalizar de clic en “Descargar acuse” para visualizar su acuse del tramite realizado y
posteriormente clic en “Finalizar”.

Aviso de designacién temporal de responsable sanitario
de insumos para la salud.

iMuy bien, has firmado tu tramite!

El tramite ha sido registrado con el namero de ingreso 220945013X00002, Aviso dey
designacidn temporal de responsable sanitario de insumos para la salud..

Avlso de designaclén temporal de responsable sanltarlo de Insumos para la salud.
COFEPRIS-05-013

e erwiaremos un correo electranico con el acuse de aviso,

‘ Lrescargar souse ‘

Finalizar

Nota: Para cualquier duda comunicarse a los nimeros: 800 033 50 50 o 55 80 80 54 25 y y/o enviar un
correo electrénico a digipris@cofepris.gob.mx

IS






