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SALUD ‘ & COFEPRIS

SECRETARIA DE SALUD

A continuacidn se enlistan los pasos para Aviso de responsable sanitario
del establecimiento de plaguicidas, nutrientes vegetales y sustancias toxicas o peligrosas
que opera con licencia sanitaria (COFEPRIS-05-040) Y Aviso de modificacion o
baja de responsable sanitario de establecimiento de plaguicidas, nutrientes vegetales y
sustancias toxicas o peligrosas que opera con licencia (COFEPRIS-05-051) en sus tres
modalidades:

e Modalidad A. Para servicios urbanos de fumigacion, desinfeccion y control de plagas

e Modalidad B. Para establecimiento que fabrica, formula, mezcla o envasa

plaguicidas y/o nutrientes vegetales

e Modalidad C. Para establecimiento que fabrica sustancias téxicas o peligrosas

Acceso al Sistema

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

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 cuenta, debera registrarse como persona moral o
fisica. ( *Registro persona moral o Registro persona fisica).

| Tramites autogestivos | D|G|RRiS: Plataforma de
o i o . Tramites y Servicios de la
riose valicarsn dentro de DicieRis, iande  COFEPRIS

DIGIPRIS te ofrece la opcion de
-neconlz  realizar tramites a través de la web

« Conoce los manuales DIGIPRIS

« Preguntas frecuentes

Tramites electrénicos

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

DGIPRIS: Pistaforina de Temies v SeriAcice de s CORERgES DIGIPRIS: Plataforma de Tramites y Servicios de la COFEPRIS
Inicio de sesién o
- Inicio

Ingresa los siguientes datos para acceder a tu cuenta:

Certificado (.cer)(*): @

Listo. tus datos son correctos

RFC:

ZAPATERIA URTADO NERI SA DE CV

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

“

Llave privada (key)(*): @

Contrasefa de clave privada(*): @



https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/673412/Digipris-Gu_a_de_Registro_Persona_Fisica.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/673411/DIGIPRiS_-_Gu_a_de_Resgistro_de_Persona_Moral.pdf
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4.- Seleccione la persona fisica/moral con la que se va a realizar el tramite.

Persona(s) fisica(s)/moral(es)

Selecciona la persona fisica/moral con la que requieras
trabajar

ESCUELA KEMPER URGATE SA DE CV
RFC: Ubicacién: Ciudad de México,
Cuauhtémoc

CRISTIN BENITEZ GOMEZ
g&rc: Ubicacién: Ciudad de México,
Benito Juarez

HERMANOS ANZURES NARVAEZ SA
RFC: Ubicacion: Ciudad de México,
Benito Juarez

5.- En la pagina principal de su sesidon, se desplazarad a la parte inferior a la secciéon de
Funcionalidades de la plataforma y en Catdlogo de tramites de clic en “Ver tradmites”.

Funcionalidades de la plataforma

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

baja. I D D I establecimientos registrados

*Si se va a realizar el alta del Aviso de responsable sanitario del establecimiento de Plaguicidas,
Nutrientes Vegetales y Sustancias Téxicos o Peligrosas que opera con Licencia Sanitaria en su
modalidad A, continuar con el numeral 6.

**Si se va a realizar el alta del Aviso de responsable sanitario del establecimiento de
Plaguicidas, Nutrientes Vegetales y Sustancias Tdxicos o Peligrosas que opera con Licencia
Sanitaria en su modalidad By C. pasar al numeral 1.

***Si se va a realizar una modificaciéon del A Aviso de responsable sanitario del establecimiento de
Plaguicidas, Nutrientes Vegetales y Sustancias Toxicos o Peligrosas que Opera con Licencia Sanitaria
een alguna de sus modalidades, dirijase al numeral 17.
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Aviso de responsable sanitario del establecimiento de plaguicidas, nutrientes

vegetales y sustancias o toxicas peligrosas que operan con licencia
sanitaria Modalidad A.

6.- En el catalogo de tramites se va a seleccionar “Salud ambiental” y posteriormente la
Modalidad A.

Catéalogo de tramites [3) Mis tramites

Clase de tramite: Avisos 8

AViSOS 4 Avisos

| r 3 : g o 413 i , ’
nsumos para la salud Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de salud ambiental

Servicio de salud

dalidad A.-Para sepvicios urbanos de fumigacién, desinfeccién y control de plagas
# : : :

Produclos y servicios

Modzlidad B.-Para establecimiento que fabrica o formula, mezcla o envasa plaguicidas y

Salud ambiental nutrientes vegetales

Modzlidad C.-Para establecimiento que fabrica sustancias toxicas o peligrosas

7.- Para dar inicio al tramite, en la parte superior de la pagina, se va a seleccionar donde
indica Alta y de clic en “Iniciar tramite”.

Aviso de responsable sanitario del establecimiento de plaguicidas, nutrientes

vegetales y sustancias toxicas o peligrosas que opera con licencia sanitaria
(COFEPRIS-05-040-A)

Modalidad A.-Para servicios urbanos de fumigacion, desinfeccion y control de plagas

Este tramite se realiza cuando se trate de la notificacion de un responsable sanitario de un e
i ; p ool ol niciar trdmite
establecimiento que opera con licencia sanitaria para los servicios de control de plagas.

e :
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8.- Para iniciar el tramite es necesario que se proporcione la informacion sobre el
propietario, establecimiento, responsable sanitario.

En la seccion de Propietario, verifique que los datos generales de la persona moral o fisica,
el representante legal y su domicilio fiscal, sean correctos, de serlo, se dara clic en “Guardar

y continuar”

Establecimiento Nombre completo: KARINA
RFC:
Responsable sanitario CURP:
Teléfono: Extension:
Producto o servicio Correo electrénico: prucbas.sat@pruebas.gob.mx
Protesta de verdad
Firmar trémite Domicilio fiscal:

OKLAHOMA, No 14, Napoles, Benito Juarez,
C.P. 03810, Ciudad de México.

Vialidades: Entre Calle NEBRASKA, Calle FILADELFIA y LOUSIANA
Referencia: OFICINA CUBERNAMENTAL

Teléfono: Extension:

* Campos obligatorios Cancelar ¢ @@ dar y continuar
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9.- En la siguiente pestafa Establecimiento, es donde ingresara los datos generales del
establecimiento, su actividad industrial (actividades, inicio de operaciones y horarios),
representantes legales y personas autorizadas. Al ingresar su informacion asegurese
de tener su licencia en mano, en caso de que ya cuente con ella. Si se trata de un
establecimiento nuevo, primero debera ingresar su aviso de responsable sanitario para la
posterior solicitud de licencia sanitaria.

Nota: Si al capturar el “Nombre del establecimiento” aparece la leyenda “Este

nombre ya esta registrado intenta con otro”, lo mas probable es que ya tenga

un establecimiento registrado con ese mismo nombre en DIGIPRIS y podra

encontrarlo al dar clic en el botén “Seleccionar” que se encuentra a la derecha de

la casita.
Establecimiento
i o Sk Domicilio del establecimiento
Doter Activided Representontes Vista previa —
Establecimiento
_LJ Puedes usar tu ubicacion actual o un cédigo postal
Cédigo postal(*):
Puede i uno de sus imientos

Q Usar mi ubicacién

Entidad federativa(*):

Seleccione et
Datos generales Municipio o demarcacion territorial(*): @

Seleccione

Nombre del establecimiento(*): Colonia o localidad("):

Teléfono(*): Extension:

Tipo de asentamiento humano(*):

9.1 Posteriormente verifique los datos presentados en la Vista previa, en caso de ser

correctos, de clic en “Continuar” y posteriormente en “Confirmar”, si necesita realizar un
cambio lo puede hacer en la misma ventana.

Homoclave: COFEPRIS-05-040-A

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

Establecimiento

Paso1 Paso 2 Paso3 Paso 4
Datos Actividad Representantes Vista previa « '
LICENCIA SANTTARL

Product v Los datos del establecimiento fueron completados

CLASIFICA

iMuy bien! 00 XX 00 000 0000

Continda con los datos del Responsable sanitario

00/00/00

ESTAHCENCIA DFSERA FSTAR EXHIBIDA EN LUGAR VISIBLE DEL ESTARLECIMIENTO
v
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ATENCION: “DIGIPRIS no permite cambios en datos de establecimiento: nombre o
razén social y, direccidén, asegUrese de cargar los datos correctamente ya que si
requiere modificar esta informacién tendrd que dar de baja el establecimiento y dar
de alta otro Aviso de responsable sanitario con los datos correctos”.

10.- En la siguiente pestana, se ingresara el RFC del Responsable Sanitario para validar si
aprobo el examen de conocimiento para el responsable sanitario de servicios de control y
exterminacion de plagas, aplicado por la Cofepris.

Responsable sanitario

Propietario (] Correo electrénico(*):

Pasol Paso 2 Paso3
Datos Jorada laboral Vista previa

Responsable sanitario g
Es necesario que el responsable sanitario haya aprobado el examen de conocimientos para el Perfil profesional

= responsable sanitario de servicios de control y exterminacion de plagas, aplicado por la
Procucto o serviclo COFEPRIS RLGSMCSAEPS ART. 96

Establecimiento @

Escribe el RFC del responsable sanitario para validar si aprobd el examen
RFC™:

Protesta de verdad

Titulo profesional(*):

rmar tramite GUPH751126M88

Institucion(*):
Examen de responsable sanitario:
Aprobado @

Numero de Cédula(*):
Datos generales

Nombre(s)(*): blig \:l
10.1 Una vez validado el examen de conocimiento, ingrese los datos generales del
responsable sanitario, perfil profesional,ademas de su jornada laboral; al concluir revise que
los datos ingresados sean correctos y modifique en caso de ser necesario, para finalizar la
seccion de clic en “Guardar y continuar”.

Modalidad A.-Para servicios urbanos de fumigacién, desinfeccién y control de

plagas
Homoclave: COFEPRIS-05-040-A
—— o | Responsable sanitario

o Paso1 Paso 2 Paso 3
Establecimiento (] Datos Jornada laboral Vista previa
Responsable sanitario @ .
_ ituy-bient

pProducto o servicio Has completado los datos del responsable sanitario

Continua con los datos del producto o servicio
Protesta de verdad

Firmar trémite Guard? v Yontinuar

S

o0
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11.- En Producto o servicio, seleccionar cuando menos un producto o servicio, de acuerdo
al giro (claves SCIAN) con el que cuenta el establecimiento del cual sera responsable
sanitario, llenando la informacion que se solicité (Subgrupo, Proceso, Estado del Producto,
entre otros) y al terminar, dar clic en “Continuar” para avanzar a la siguiente seccion.

Propietario

Establecimiento

Protesta de verdad

Responsable sanitario @

Producto o servicio

Firmar trémite

Servicios de control y exterminacién de plagas SCIAN: 561710

Debes seleccionar cuando menos un producto o servicio(*):

Plaguicidas 0 Q'

Selecciona Subgrupo(*):
O Botanicos

O Misceldneocs

® Quimicos

O Bioquimicos

O Microbiables

Estado del producto

O Solidos

@ |iquidos

j“ .e 'dar

LA &

12.- Continuar con la pestana Protesta de verdad, el cual, si después de leerlo se esta de
acuerdo, dar clic en “Acepto protesta de decir verdad”, al igual indicar si se esta o no de
acuerdo en que los datos anexos sean publicos y si se desea que al representante se le
notifique por medios electréonicos. Al concluir dar clic en “Guardar y continuar”.

Propietario (]

Establecimiento (]

Producto o servicio @

Protesta de verdad

Firmar tramite

o))

‘ i
N m

N N
‘\ P a

Protesta de decir verdad

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 declarados en este formato seran utilizados en los tramites que la empresa
requiera posteriormente.

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 { (@) dary continuar
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13.- Para finalizar el tramite, en la dltima pestafia Firmar tramite, tanto el Responsable
sanitario como el Propietario legal o Representante legal, firmaran con su certificado de
efirma. Primero recibira un correo electrénico el responsable sanitario para firmar el
tramite y después le llegara un correo al representante legal para la firma y finalizacion del
tramite.

o

SECRETARIA DE SALUD

Propietario (] o
e iMuy bien!
fstablecimiento @ | Los datos del trdmite han sido registrados.
Responsable sanitario @ Para concluir el trémite, es necesario que, en primer lugar, el Responsable sanitario firme con

su certificado de e firma y posteriormente el Propietario o Representante Legal

Producto o servicio @ Enviaremos un correo electrénico al Responsable sanitario asi como al Propietario o

Representante legal con la solicitud de firma de tramite.
Protesta de verdad @

Firmar tramite

Firmantes de este tramite Firma
Responsable sanitario del establecimiento: CRISTIN pendiente
Representante legal: CRISTIN pendiente

Puedes seqguir realizando tramites.

13.1 Al concluir de ingresar los certificados e.firma solicitados, dar clic en “Firmar” y se
notificara que el tramite ha quedado registrado. El acuse de aviso llegara por correo
electronico y a su vez podra descargarlo dando clic en “Descargar aviso”. Para concluir
seleccionar “Finalizar”.

Modalidad A.-Para servicios urbanos de fumigacién,
desinfeccion y control de plagas

iMuy bien, has firmado tu tramite!

El trémite ha sido registrado con el nimero de ingreso 2209025040A00001, Avisc de
responsable sanitario del establecimiento de plaguicidas, nutrientes vegetales y sustancias
toxicas o peligrosas que opera con licencia sanitaria.

Modalidad A.-Para servicios urbanos de fumigacién, desinfeccién y control de plagas
COFEPRIS-05-040-A

Te enviaremos un correo electrénico con el acuse de aviso.

Descargar acuse

Finalizar
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Alta del Aviso de responsable sanitario del establecimiento de plaguicidas,

nutrientes vegetales y sustancias téxicas o peligrosas que opera con licencia
sanitaria modalidad By C

SECRETARIA DE SALUD

14.- En el catalogo de tramites se va a seleccionar “Salud ambiental”, y la modalidad que
se requiera (Modalidad B o C).

Catalogo de tramites [ mis tramites

Clase de tramite: Asaa P

Avisos & Avisos
Insum ara la sal . : . s e ’ :
SHroe parale selhe Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de salud ambiental

Servicio de salud Y . . A )
Modalidad A.-Para servicios urbanos de fumigacion, desinfeccion y control de plagas

Productos y servicios

e e B s e e e S
nto que fabrica o formula, mezcla ¢ envasa plaguicidas v

Salud ambiental nutrientes fJgetales

Modalidad C.-Para establecimiento que fabrica sustancias téxicas o peligrosas

*En este manual se ilustra la Modalidad C, pero lo mismo aplica en Modalidad B

15.- Para dar inicio al tramite, en |la parte superior de la pagina, se va a seleccionar donde
indica Alta y posteriormente en “Iniciar tramite”.

Modalidad C.-Para establecimiento que fabrica sustancias toxicas o peligrosas

Este tramite se realiza cuando se trate de la notificaciéon de un responsable sanitario de un
establecimiento que opera con licencia sanitaria para los servicios de control de plagas.

Requisitos

Es necesario que nos proporciones informaciéon sobre el propietario, establecimiento,
responsable sanitario con perfil profesional del area quimico-bioldgica. Reglamento de la Ley
Ceneral de Salud en Materia de Control Sanitario de Actividades, Establecimientos, Productos y
Servicios (RLGSMCSAEPS) ART. 91 y datos del producto o servicio. Asi como firma electrénica del
propietario o Representante Legal y del Responsable Sanitario.

i
i
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16.- Visualizard la pestafia Propietario, en la cual puede verificar que la informaciéon
previamente registrada (Persona moral, representante legal, domicilio fiscal) sea correcta,
y dar clic en “*Guardary continuar”.

stablecimie
Establecimiento Nombre completo: KARINA
RFC:
Responsable sanitario CURP:
Teléfono: Extension:
Producto o servicio Correo electrénico: prucbas.sat@pruecbas.gob.mx
Protesta de verdad
Firmar trémite Domicilio fiscal:

OKLAHOMA, No 14, Napoles, Benito Juarez,
C.P. 03810, Ciudad de México.

Vialidades: Entre Calle NEBRASKA, Calle FILADELFIA y LOUSIANA
Referencia: OFICINA CUBERNAMENTAL

Teléfono: Extension:

* Campos obligatorios < @8 /dar y continuar

17.- Siguiendo con el tramite, continle a la seccidén de Establecimiento donde se le pedira
ingresar los datos generales del mismo, su actividad industrial (actividades, inicio de
operaciones y horarios), representantes legales y personas autorizadas. No olvide llenar la
informacion utilizando la informacién presente en su licencia, en caso de tenerla. Al
concluir cada paso seleccioné “Guardar y Continuar”.

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

Establecimiento ‘
paso 3 pm ‘ ‘ | -
Actividad Representantes Vista previa ww ‘ :
s Actividad industrial EQ Xix 00 000 0000

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

Fabricacion de otros productos quimicos basicos inorganicos SCIAN: 325180

Fabricacion de otros productos quimicos basicos organicos SCIAN: 325190
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17.1 Al concluir con la pestana de Establecimiento, se presentara una vista previa con la
informacion ingresada donde también podra llevar a cabo modificaciones, cuando esté
conformey no se requiera modificar nada, dar clic en “Continuar”y después en “Confirmar”.

SALUD ‘

SECRETARIA DE SALUD

Modalidad C.-Para establecimiento que fabrica sustancias toxicas o peligrosas
Homoclave: COFEPRIS-05-040-C

Bropietaitio o | Establecimiento
i Paso 2 Paso 3 Paso 4
Establecimiento Actividad Representantes Vista previa

Responsable sanitario

iMuy bien!

Los datos del establecimiento fueron completados

Producto o servicio

Continta con los datos del Responsable sanitario
Protesta de verdad

Firmar tramite

ATENCION: DIGIPRIS no permite cambios en datos de establecimiento nombre
O razon social y, direccion en DIGIPRIS, asegurese de cargar los datos
correctamente ya que si requiere modificar esta informaciéon tendra que dar baja
el establecimiento y dar de alta otro Aviso de responsable sanitario con los datos
correctos.

18.- Continuar con la seccién de Responsable Sanitario e ingresar sus datos generales
(incluyendo perfil profesional) y jornada laboral. Al concluir, si los datos en vista previa son
correctos, seleccioné “Confirmar” para pasar a la siguiente pestana.

Responsable sanitario

Propictario (]
T Paso1 Paso 2 Paso 3
Establecimiento L] Datos Jornada laboral Vista previa

Responsable sanitario

Producto o servicio

Protesta de verdad

Firmar tramite

El perfil del responsable sanitario debera ser un profesional cuya carrera se encuentre
relacionada con el area quimico-biclégica. De acuerdo con el ART. 91 de la Ley General de
Salud en Materia de Control Sanitario de Actividades, Establecimientos, Productos y
Servicios (RLGSMCSAEPS).

Datos generales

Nombre(s)(*):

Ingresa tu nombre

Primer Apellido(*): Segundo Apellido:

Ingresa tu primer apellido Ingresa tu segundo apellido

RFC(*):
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Modalidad C.-Para establecimiento que fabrica sustancias téxicas o peligrosas
Homoclave: COFEPRIS-05-040-C

SECRETARIA DE SALUD

. o | Responsable sanitario

Paso 2 Paso 3

Establecimiento (] Jomada laboral Vista previa

Responsable sanitario @

Producte o servicio

iMuy bien!
Has completado los datos del responsable sanitario

Continta con los datos del producto o servicio

Protesta de verdad

Firmar tramite

19.- En la seccion Producto o servicio, por cada clave seleccionada, ingrese todos los
productos o servicios de salud ambiental referentes a su establecimiento. Para concluir dé

clic en “Continuar”.

Modalidad C.-Para establecimiento que fabrica sustancias toxicas o peligrosas
Homoclave: COFEPRIS-05-040-C

Producto o servicio
Salud ambiental

Propietario (]

Establecimiento @

) R Fabricacion de otros productos quimicos basicos inorganicos SCIAN: 325180
Responsable sanitario (]

Debes seleccionar cuando menos un producto o servicio(*):
Producto o servicio
Sustancias Toxicas (0] @

Protesta de verdad

Firmar tramite

Fabricacién de otros productos quimicos basicos organicos SCIAN: 325190

Debes seleccionar cuando menos un producto o servicio(*):

Sustancias Téxicas (0] @

IS
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20.- Continuar con la pestafa Protesta de verdad, para lo cual, si después de leerlo se esta
de acuerdo, dar clic en “Acepto protesto de decir verdad”, al igual indicar si se esta o no de
acuerdo en que los datos anexos sean publicos y si se desea que al representante se le
notifique por medios electronicos. Al concluir dar clic en “Guardar y continuar”.

SALUD ‘

SECRETARIA DE SALUD

o

S— ° Protesta de decir verdad

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

Establecimiento (V]

Producto o servicio @

Protesta de verdad

Firmar trdmite

dadas a una autoridad.

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

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.(¥)

Regresar

* Campos obligatorios (g rdar y continuar

N

21.- Para concluir el tramite, en la Ultima pestafa Firmar tramite, tanto el Responsable
Sanitario como el Propietario o Representante Legal, firmaran el tramite 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 finalizacion del tramite

Propietario

iMuy bien!
Los datos del tramite han sido registrados.

(]
Establecimiento (V]
(]

Para concluir el tramite, es necesario que, el Propietario o Representante Legal firme con su
certificado de e.firma

Producto o servicio

Protesta de verdad @

Firrartririte Firmantes de este tramite Firma

Representante legal: pendiente

Puedes seqguir realizando tramites.

&& endido
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21.1 Al concluir de ingresar los certificados e.firma solicitados, dar clic en “Firmar” y se
notificara que el tramite ha quedado registrado. El acuse de aviso llegard por correo
electrénico y a su vez podra descargarlo dando clic en “Descargar aviso”. Para concluir
seleccionar “Finalizar’.

Modalidad C.-Para establecimiento que fabrica sustancias
toxicas o peligrosas

iMuy bien, has firmado tu tramite!

El trémite ha sido registrado con el nimero de ingreso 2215185040C00001, Aviso de
responsable sanitario del establecimiento de plaguicidas, nutrientes vegetales y sustancias
toxicas o peligrosas que opera con licencia sanitaria.

Modalidad C.-Para establecimiento que fabrica sustancias téxicas o peligrosas COFEPRIS-

b

05-040-C

Te enviaremos un correo electrénico con el acuse de aviso.

Descargar acuse

Finalizar
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Aviso de modificacion o baja de responsable sanitario de establecimiento de
plaguicidas, nutrientes vegetales y sustancias toxicas o peligrosas que opera
con licencia para sus tres modalidades (A, By C)

22.- En el catalogo de tramites se va a seleccionar “Salud ambiental”, y la modalidad que se
requiera (Modalidad A, B o C).

Catalogo de tramites [ mis trémites

Clase de tramite:

Avisos

Insumos para la salud
Servicio de salud

Productos y servicios

Avisos v

& Avisos

Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de salud ambiental

Modalidad A.-Para servicios urbanos de fumigacion, desinfeccion y control de plagas

Salud ambiental

Modalidad C.-Para establecimiento que fabrica sustancias toxicas o peligrosas

*De ejemplo tomaremos Modalidad C, pero lo mismo aplica en la Modalidad Ay B.

23.- Para dar inicio al tramite, en la parte superior de la pagina, se va a seleccionar donde
indica Modificaciéon, suspensiéon o baja.

Aviso de modificacion o baja de responsable sanitario de establecimiento de
plaguicidas, nutrientes vegetales y sustancias téxicas o peligrosas que opera

con licencia sanitaria
(COFEPRIS-05-051-C)

Modalidad C.-Para establecimiento que fabrica sustancias téxicas o peligrosas

Alta Modificacién, Suspensién o Baja

Ly

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

mJO
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23.1 Para poder iniciar el tramite, sera necesario que seleccione el establecimiento al cual
corresponde la modificacion a realizar.

Establecimientos registrados

1 establecimiento(s)

Fabrica prueba 1 °
Ubicacion: Ciudad de México, Azcapotzalco
DireccionE| Rosario, Avenida de las culturas, 16,1,
02100

& eptar

23.2 Una vez selecionado el establecimiento, dar clic en “Iniciar tramite”.

Modalidad C.-Para establecimiento que fabrica sustancias téxicas o peligrosas

| Alta Modificaclén, Suspensién o Baja

Fabrica prueba 1
N El Rosaric, Avenida de las culturas, 16, Int: 1, Azcapotzalco, Ciudad de México, C.P. 02100

1o

& Cambiar establecimiento

Este tramite se realiza cuando se trate de la notificacion de un responsable sanitario de un
establecimiento que opera con licencia sanitaria para los servicios de control de plagas.

LAY ¢
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24.- Se presentaran los datos ingresados con anterioridad y se seleccionara la accion de
“Modificar”.

Modalidad C.-Para establecimiento que fabrica sustancias toxicas o peligrosas
a COFEPRIS-05-051-C

baid 2 P
I Descargar acuse I B Dar de bajd # Modificar

s 2 r
I Propietario propletarlo et

Establecimiento
Persona moral:
Actividad
Denominacién o razén Social: HE RMANOS

Representantes RFC:

Producto o Servicio
Representante legal:

Responsable
Nombre completo: KARINA

25.- En la pestafa Establecimiento, prepare la informacion de su licencia sanitaria, ya que
se tendra que cargar en esta pestana, se puede modificar horarios, actividades, asi como
representantes legales, personas autorizadas y la persona que va a firmar el tramite
(certificado e.firma). No olvidé utilizar la informacién presente en su licencia, en caso de
tenerla. Al finalizar dé clic en “Guardar y continuar”.

@ Agregar representante legal SALUD S
Propietario (] [oomoommo ESTADOS UNIDOS MEXICANOS ]
SECRETARIA DE SALUD
COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS
. ) COMISION DF AUTORIZACION SAN ITARIA
Establecimiento Ahora, selecciona el representante legal que firmara este tramite(*):

COMISION DE AUTORIZACION SANITARIA

MI EMPRESASA DECYV.

e Nombre Firmara tramite ACION: MI EMPRESASA DE CV.
Responsable sanitario MIDOMICILIO
CRISTIN| ® MiICOLONIA cr-000001

MI DELEGACION
CIUDAD DE MEXICO

LICENCIA SANITARIA NO

00 XX 00 000 0000

CLASIFICACION AUTORIZADA PARA:
I (o . P 561710~ SERVICIOS DE CONTROL Y EXTERMINACION DE PLAGAS
rmar tramite Persona autorizada L)

Preducto o servicio

LINEAS AUTORIZADAS
SERVICIOS DE CONTROL DE PLAGAS EN ZONAS URBANAS, APLICANDO PLAGUICIDAS
SOLO DE USO URBANG TICO ¥/0 JARDINERIA

@ Agregar persona autorizada

| QUL X000 X0 XX
BIRECTORA FIICUTIVA DF LICIENCIAS §

* Campos obligatorios

NCIA DEBERA ESTAR EXHIBIDA EN LUGAR VISIBLE DEL ESTABLECIMIENTO

COF 000000
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ATENCION: DIGIPRIS no permite cambios en datos de establecimiento nombre
O razon social y, direccion en DIGIPRIS, asegurese de cargar los datos
correctamente ya que si requiere modificar esta informacion tendra que dar baja
el establecimiento y dar de alta otro Aviso de responsable sanitario con los datos
correctos.

26.- En la seccion Responsable Sanitario después de modificar o no la informacién, dar clic
en “Continuar” y posteriormente en “Guardar y continuar”.

& Modificar

Propietario ]

Jornada laboral

Establecimiento [

Responsable sanitario

Producte o servicio Dias de atencion(®):
Martes, Jueves, Sabado

Protesta de verdad Hora de entrada(”): Hora de salida(*):
12:00 T7.00

Firmar tramite

M Agregar horario

# Modificar

* Campos obligatorios

Responsable sanitario

Paso 2
Jornada laboral

Paso 3
Vista previa

iMuy bien!
Has completado los datos del responsable sanitario

Continta con los datos del producto o servicio

’A e
N A
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27.- Para la seccion Producto o Servicio podra agregar y modificar sus productos o
servicios, al terminar dé clic en “Continuar”.

SECRETARIA DE SALUD

sy Debes seleccionar cuando menos un producto o servicio(*):
Propietario (]

i i R
I i
Establecimiento @ Sustancias Toxicas o k)

Responsable sanitario @
Fabricacion de otros productos quimicos basicos organicos SCIAN: 325190

Producto o servicio ) "
Debes seleccionar cuandoc menos un producto o servicio(*):

Protesta de verdad a . (1)
Sustancias Toxicas (1]

Firmar tramite

* Campos obligatorios Regresar

28.- Continuar con la pestana Protesta de verdad, para el cual, si después de leerlo se esta
de acuerdo, dar clic en “Acepto protesto de decir verdad”, al igual indicar si se esta o no de
acuerdo en que los datos anexos sean publicos y si se desea que al representante se le
notifique por medios electronicos. Al concluir dar clic en “Guardar y continuar”.

— ° Protesta de decir verdad

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.

Brotects o verdad Los §atos declarados en este formato seran utilizados en los tramites que la empresa
requiera posteriormente.

Firmar tramite Acepto protesta de decir verdad(*)

Establecimiento (]

Producto o servicio @

Los datos o anexos pueden contener informacion 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 Regresar ( Uz vdar y continuar
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29.- Para finalizar el tramite, en la seccién Firmar tramite, tanto el Responsable sanitario
como el Propietario legal o Representante legal, firmaran con su certificado de e.firma.

SECRETARIA DE SALUD

Propietario

° iMuy bien!
Establecimiento @ | Los datos del tramite han sido registrados.
o

Para concluir el trémite, es necesario que, el Propietario o Representante Legal firme con su
certificado de efirma

Producto o servicio

Protesta de verdad @

Firmar tramite Firmantes de este tramite Firma

Representante legal: pendiente

Puedes seguir realizando tramites.

@ endido

30.- Al concluir de ingresar los certificados e.firma solicitados, dar clic en “Firmar” y se
notificara que el tramite ha quedado registrado. El acuse de aviso llegara por correo
electronico y a su vez podra descargarlo dando clic en “Descargar aviso”. Para concluir
seleccionar “Finalizar”.

iMuy bien, has firmado tu tramite!

E! tramite ha sido registradeo con el numero de ingreso 2209025051C00001, Aviso de
modificacién o baja de responsable sanitario de establecimiento de plaguicidas, nutrientes
vegetales y sustancias Loxicas o peligrosas que opera con licencia sanitaria.

Modalidad C.-Para establecimiento que fabrica sustancias téxicas o peligrosas COFEPRIS-
05-051-C

Te enviaremos un correo electronico con el acuse de aviso.

Descargar acuse

Finalizar

 DIGIPRIS %






