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A continuacidn se enlistan los pasos para solicitar Aviso de funcionamiento y de
responsable sanitario del establecimiento de salud ambiental y Aviso de modificacion al
aviso de funcionamiento o baja de establecimiento de productos y servicios.
(COFEPRIS-05-023 / COFEPRIS-05-049)

Acceso al Sistema

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

LIGAS DE INTERES
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TRAMITES
T DE
. REGISTROS
g SANITARIOS
DIGIPRIS

Plataforma de Plataforma de Tramites de
distribuidores tramites Registros Sanitarios
irregulares de autogestivos y
medicamentos electrénicos
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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 en DIGIPRIS).

| Tramites autogestivos | D|9|RRIS: PIatafOfma de
o oon e racion o pare ae conre e TT@MItESs y Servicios de la
usuario se validaran dentro de DIGIPRIS, dando COFEPRIS

y digital

Tramites que n

DIGIPRIS te ofrece la opcion de
Es necesario que el usuario esté dado de alta en DIGIPRISy cuenteconla  realizar tramites a través de la web

+ Conoce los manuales DIGIPRIS

© que reduce la carga

« Preguntas frecuentes

Tramites electrénicos

ramitec realizadne via nartal de intarnst Ane niiedsn tenar 1ina

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

PaleRIS: Pistaforma de Trdmitas v Setviclos de | COFERRIS DIGIPRIS: Plataforma de Tramites y Servicios de la COFEPRIS

Inicio de sesién . s
— Inicio
Ingresa los siguientes datos para acceder a tu cuenta:

Certificado (.cer)(*): @

RFC: ZUivozusuoncs

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

Listo. tus datos son correctos

Buscar

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

Contrasefa de clave privada(*): @ -
trabajar:

\Slidar datos

| T
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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:

HERMANOS ANZURES NARVAEZ SA
RFC: HAN9302285M9 Ubicacién: Ciudad de México,
Benito Juarez

MARIA GUADALUPE RAMOS REYES
RFC: HEHF7712015Z2 Ubicacién: Ciudad de México,
Cuauhtémoc

LUIS IAN NUZCO
RFC: IANL750210963 °
Ubicacién: Ciudad de México, Iztapalapa

INDISTRIA ILUMINADORA DE ALMACENES SA DE
cv

RFC: 11A040805DZ4 Ubicacion: Ciudad de México,
Cuauhtémoc

(@ ptar

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

Funcionalidades de la plataforma

Catalogo de tramites
Tramites para alta, modificacidn, suspension y
baja.

Ver tramites
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6.-Una vez en el catalogo de tramites seleccionar:

e Primero “Salud ambiental”,
e Posteriormente “Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del
establecimiento de salud ambiental”.

Catalogo de tramites [B) mis tramiites

Clase de tramite:

Avisos v
4 Aisos
Avisos
Insumos para la salud Aviso de Y"\i"f;’)ﬁ)’?:l"‘H""'\‘,T y.de responsable sanitario del establecimiento de alud ambienta
Servicio de salu . . . o
Vici e Sana Aviso de responsable sanitario del establecimiento de plaguicidas, nutrientes vegetales y

sustancias téxicas o peligrosas que opera con licencia sanitaria. Modalidad A.-Para servicios

Productos y servicios

urbanos de fumigacion, desinfeccion y control de plagas

Aviso de responsable sanitario del establecimiento de plaguicidas, nutrientes vegetales y
sustancias toxicas o peligrosas que opera con licencia sanitaria. Modalidad B.-Para
establecimiento que fabrica o formula, mezcla o envasa plaguicidas y nutrientes vegetales

Aviso de responsable sanitario del establecimiento de plaguicidas, nutrientes vegetales y
sustancias téxicas o peligrosas que opera con licencia sanitaria. Modalidad C.-Para
establecimiento que fabrica sustancias téxicas o peligrosas

*Siva a realizar un Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de salud
ambiental, continde en el numeral 7.

**Si va a realizar un Aviso de modificacién al aviso de funcionamiento o baja de establecimiento de
productos y servicios, pase al numeral 15.

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

7.- En la siguiente seccion seleccionar Alta y posteriormente dar clic en “Iniciar tramite”.

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

(COFEPRIS-05-023)

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

Este tramite se realiza cuando se trate de la notificacién de un establecimiento nuevo o de una
sucursal y en forma simultanea debera preseritar el Aviso de responsable sanitario, quien es el
responsable de que la operacién y funcionamiento del establecimiento se apegue a la
Regulacién Sanitaria vigente, de la pureza y seguridad de los productos. Deberan ser
profesionales con titulo registrado por las autoridades.

En este tramite también puedes agregar una nueva actividad industrial (SCIAN) a uno de tus
establecimientos registrados.

8.- Al iniciar el trdmite se visualizaradn en pantalla los datos del Propietario que ya han sido
cargados previamente durante el registro. Verificar que sean correctos y dar clic en
“Guardary Continuar”.

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

Homoclave: COFEPRIS-05-023

Para completar tu tramite, es necesario que nos proporciones informacidn sobre el propietario, establecimiento, responsable
sanitario y producto o servicio,

Propietario

Datos generales

Responsable sanitario

Persona fisica:
Praducto o servicia

Nombre completo: LUIS AN NUZCO

Protesta de verdad RFC: |ARL750210963
CURP: IAMLTS0Z210HSRNZS09
Firmar tramite Teléfono: 5527664512 Extensién:

Correo electrénice: ians2@grnail.com

LN
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9.- En la pestafa relacionada al Establecimiento ingresar:

A) Datos generales: nombre y domicilio del establecimiento (puede utilizar uno de sus
establecimientos previamente ingresados en DIGIPRIS). Al concluir con el ingreso de
informacion se dara clic en “Guardar y continuar”.

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

Homoclave: COFEPRIS-05-023

© Establecimiento

so 1 Paso 2 Paso3 Paso 4
Actividad Representantes Vista previa

Puede seleccionar uno de sus establecimientos

Propietario

Responsable

Producto o servicio

Protesta de verdad

Firmar tramite II IOI Seleccionar

B) Actividad industrial: productos o servicios, inicio de operaciones y horarios de atencion,
después de ingresar la informacion se dara clic en “Guardar y continuar”.

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

Firmar trdmite Clase de tramite:

Comercio al por menor v
Comercio al por menor en ferreterias y tlapalerias (Sélo para venta de plaguicidas,
nutrientes vegetales y sustancias téxicas) SCIAN: 467M

Comercio al por menor de pintura. Incluye los solventes y sustancias téxicas
comercializados en tlapaleria y ferreteria. SCIAN: 467113

O Comercio al por menor de mascotas (Sélo productos veterinarios) SCIAN: 46591
&) Comercio al por menor de gasolina y diesel SCIAN: 468411

Inicio de operaciones

Inicio de operaciones(*):

2022-10-12 =5

(o)

T
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ATENCION: “DIGIPRIS no permite cambios en datos de establecimiento nombre
o0 razén social y, direccion en DIGIPRIS, aseguUrese 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 funcionamiento con los datos
correctos”.
C) Se ingresaran los datos generales del representante legal y la persona autorizada, asi
como los documentos que acrediten su personalidad juridica.
Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de
salud ambiental
Homoclave: COFEPRIS-05-023
popietaric @ | Establecimiento
Datos Representantes Vista previa
Responsable sanitario 3
Representante legal y persona autorizada
Preducto o servicio -~ N
Protesta deverdad Selecciona tu Representante legal y Personas autorizadas:
Firmar tramite Representante legal 0 (\D
@ Agregar representante legal
9.1- Al concluir de ingresar los datos del establecimiento, podra visualizar una vista previa y
en caso de ser necesario modificar sus datos. Si no se requieren cambio, dar clic en
“Continuar”,y se mostrara la pantalla de confirmacion, seleccionar “Confirmar” y pasar a la
siguiente seccion.
Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de
salud ambiental
Homoclave: COFEPRIS-05-023
propietaric @ | Establecimiento
paSO3
Datos Representantes Vista previa
Responsable sanitario < =
Vista previa
Producto o servicio =
Protesta de verdad
e — Datos generales
Nombre del establecimiento(*):
Tlapaleria México
Teléfono(*): 5550800000 Extension:

At
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10.- En la seccion de responsable sanitario ingrese sus datos generales, datos de contacto,
perfil profesional y numero de cédula profesional, al igual que su jornada laboral. Al
concluir de ingresar los datos, de clic en “Guardar y continuar”. En vista previa, podra
modificar la informacién, y al concluir seleccione “Continuar”.

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

Homoclave: COFEPRIS-05-023

Responsable sanitario

Paso 2 Paso 3

Jomada kaboeal Vista previa

s porrah b SRriLarn

Datos generales

Producio o saTvicio ==

Protesty de verdad
Mombre(s)(*):

Furmnar trimmite

Apelliide paternc('): Apellido materne:
RFC*):
CURP["):
Tebéfono[*): Extension:

Cormreo electronica(®):

11.- Siga con la seccién de producto o servicio, seleccionando al menos un producto de la
SCIAN seleccionada. Al concluir, dar clic en “Continuar”.

Producto o servicio
Salud ambiental

Propietario -]

Establecimiento @

Comercio al por menor en ferreterias y tlapalerias (Solo para venta de plaguicidas, nutrientes
wvegetales y sustancias téxicas) SCIAN: 4671

Respensable sanitaric @

Producto o servicic Debes seleccionar cuande menos un preducte o servicio(*):

Protesta de verdad Plaguicidas o O

Firmar trémite

Hasta el momento has agregado 0 productos:

Productos:
(3 Agregar producto

Nutrientes Vegetales R (o] @
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.- En la pestana “Protesta de verdad”’, después de leer la declaracion, y si se esta
de acuerdo, dar clic en “Acepto protesta de decir verdad”, asi mismo sehale si se esta
de acuerdo o no en 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

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.

Brotects de verdad Los Qatos decla'rados en este formato seran utilizados en los tramites que la empresa
requiera posteriormente.

Firmar tramite Acepto protesta de decir verdad(*)

Producto o servicio @

Los datos o anexos pueden contener informacion confidencial,
¢Esta de acuerdo en hacerlos puablicos?(*):

O Si ® No

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

* Campos obligatorios (g rdar y continuar
o

12.- Para concluir se solicitara que el responsable sanitario y el propietario o representante
legal firme el tramite con su e.firma, dar clic en “Entendido” para poder continuar a la firma.

*Mediante correo electréonico se solicitara la firma al responsable sanitario como al
propietario o representante legal.

Propietario (]

iMuy bien!
Eatablecimiento @ | Los datos del tramite han sido registrados.

Responsable sanitario @ Para concluir el tramite, 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.
Protestade verdad @

Firmar tramite

Firmantes de este tramite Firma
Responsable sanitario del establecimiento: Luis lan Nuzco pendiente
Representante legal: Luis lan Nuzco pendiente

Puedes seguir realizando tramites.

L9 /ndido

o))
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13.- En la ultima pestana, el responsable sanitario ingresara el certificado de su efirmay
dara clicen “Firmar”, posteriormente el propietario o representante legal.

Propietario Q

Establecimiente @

Responsable sanitaric @

Producto o servicio @

Protesta de verdad @

Firmar tramite

Firmar tramite

Para concluir la solicitud requerimaos que el Propietaric o Representante legal, asi como el

Responsable sanitario de la cuenta, firmen con su certificado de e.firma
Datos del firmante: Luis lan Nuzco (JANL750210963)

Firma del responsable sanitario jafLsonoess)

Paor faver, intreduzea su certificado de efirma, compuesto por dos archivos: cer y key.

Serdn validados por el sisterna,

Certificado [.cer)(*): @
ianI750210963.cer

Llave privada (key)(*): @
Claveprivada_FIEL _IARLT50210963_20190614_170123 key

Contrasefa de clave privada(*): @

* Campos obligatorios

Cancelar

Buscar

Buscar

il

14.-Una vez firmado el tramite, se dara por concluido. Dar clic en “Descargar acuse” y
posteriormente en “Finalizar”.

iMuy bien, has firmado tu tramite!

El trarmite ha sido registrado con el nimero de ingreso 2209095023X00001, Aviso de
funcionamiento y de responsable sanitario del establecimiento de salud ambiental.

Modalidad .- No Aplica COFEPRIS-05-023

Te enviaremos un correo electrdnico con el acuse de aviso.

Descargar acuse

Finalizar

S
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Aviso de modificacion al aviso de funcionamiento o baja de
establecimiento de productos y servicios

15.- Para iniciar la modificacion de un aviso de funcionamiento, seleccione la
opcién “Modificacién, Suspensién o Baja’, posteriormente en el botén “Seleccionar”
para escoger el establecimiento al cudl se hara la modificacion.

Aviso de modificacién o baja al aviso de funcionamiento y/o responsable
sanitario del establecimiento de salud ambiental Establecimientos registrados
(COFEPRIS-05-049)

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

1 establecimientol(s
Ubicacion: Cludad de México, lzta

DirecciénFrancisco Villa, Avenida
09720

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

16.- Visualizara los registros de tramites relacionados al establecimiento y seleccionar el que
se requiera modificar, posteriormente dar clic en “Iniciar tramite”.

Tramites relacionados al establecimiento®:

% NUmero de Ingreso: 2209095023X00001 Comercio al por menor
Ultima ectuslizacién. 12°0/2022 2 actividades SCIAN
* Campos obligatorios

Ver informacion del tramite

i
i

(T
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17.- Se presentaran los datos ingresados con anterioridad y se seleccionara la accion de

“Modificar’.

Tramite

Aviso de modificacién o baja al aviso de funcionamiento y/o responsable sanitario del
establecimiento de salud ambiental

COFEPRIS-05-049

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

Descargar acuse

I Propietano

Cstablecimiento

Actividad

Representantes

Producto o Servicio

Propietario

Persona fisica:

Nombre completo: | LIS IAN NUZCO

RFC: IANL750210963

CURP: 'ANL750270HSRNZS09

Teléfono: 5527664512 Extensién:
Correo electronico: lafiSZ@amail.com

B Dar de Dd'I 2 Modificar

18.- Antes de iniciar la modificacién de la informacién del tramite, tendremos un aviso de lo
gue puede generar el cambio de informacién de este trdmite, y de estar de acuerdo se dara
clicen “Guardar y continuar” para continuar con el tramite.

Modificacion de tramite

a

Aviso, la modificacion de datos del propretario y datos del
establecimiento, pedran generar cambilos en las
condiciones del Registro Sanitano o Registros Sanitarios
cor ndientes, 3si como n los demas tramites
relacionados con £l presente Aviso de Funcionamiento,

los cuales deberan ser atendicos conforme proceds

Cuardar y continuar

S
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18.- En la siguiente ventana se podra navegar, por medio del menu vertical, a través de las
secciones que se deseen modificar.

Para completar tu tTramite, 85 necesario que nos proporciones informacion sobre el propietario, establecimiento, responsable

Sa&Ntario y producto o servicio.

5
Propietario

Datos generales

Establecimiento

Responsable sanitario

Persona fisica:

Producto o servicic

Nombre completo: | LIS IAN NUZCO

ot devaes RFC: |ANL750210963
CURP: IANL750270HSRNZS09
Firmar tramite Teléfono: 5527664512 Extensién:

Correo electronico: ians2@arnail.com

& Modilicar

19.- Al terminar de modificar las pestafias necesarias, nuevamente dar lectura a la Protesta
de verdad y de estar de acuerdo dar clic en “Acepto protesta de decir verdad”, asi mismo
sefNale si se esta de acuerdo o no que los datos sean publicos, y si se desea
recibir notificacion a través de medios electréonicos, para finalizar seleccioné
“Guardar y continuar”.

—— o | 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.

Brotecta de verdad Los Cfatos declarados en este formato serdn utilizados en los tramites que la empresa
requiera posteriormente.

Firmar tramite Acepto protesta de decir verdad(*)

Establecimiento (V]

Producto o servicio @

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

o
i

] =
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12.- Para concluir la modificacion del tramite se solicitara que el responsable sanitario y el
propietario o representante legal firme el tramite con su e.firma, dar clic en “Entendido”
para poder continuar a la firma.

Propietaric (]

iMuy bien!
tetaslecinente @ | Los datos del tramite han sido registrados.

Responsable sanitaric @ Para conciuir el tramite, es necesario que, en primer lugar, €l Responsable sanitarlo firme con
su cerbilicado de efirma y postenormente el Propietario o Representante Legal

Progucte o servicio @ Enviaremes un correo electronico al Responsable sanitario asi como 2l Propietario ©

Representante legal con la sohcitud de firma de tramuite.
Protesta de verdad @

Firmar sramite

Firmantes de este tramite Firma
Responsable sanitario del establecimiento: Luis lan Nuzco pendiente
Representante legal: | uis lan Nuzco pendiente

Puedes seguir realizando tramites.

13.- En la ultima pestana, el responsable sanitario ingresara el certificado de su effirmay
dara clic en “Firmar”, posteriormente el propietario o representante legal.

Firmar tramite

Protesta de verdad @

Para conclur la sobotud requenmos gue ol Propietario o Representante legal, =i como al
Hesponsable sarmitano de la cuenla, hirmen con su certificado de efirma
Catos del firrmante: Luis lan Nuzco [IANLTS0210963)

Firma del propietario o representante legal

Por favor, intreduzea su certificado de e.firma, compuesio por dos archivos: .cer v key.
Sardn valdados por el sistema

Certificade [.cer](*): @

iaRTa0X 0963 cer

Llave privada (key)(*): @
Claveprivada_FIEL_IARLTS0210963 20190614 17023 key Buscar

Contrasefia de clave privada[*): @

* Campos abligatorios Cancelar q

IS
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14.-Una vez firmado el tramite, se dara por concluido, se dara clic en “Descargar acuse” y
posteriormente en “Finalizar”.

iMuy bien, has firmado tu tramite!

Cl iramite ha sido registrade con el numero de ngreso 22090950439Y00001. Avisc de
[} modificacion o baja al aviso de funcionamiento y/o responsable sanitano del establecimiento
de salud ambeental

Modalidad .- No Aplica COFEPRIS-05-043

Te enviaremos un correo electrénico con &l acuse de aviso.

| Descargar acuse

| Finalzar

15






