Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Homoclave, nombre y modalidad del tramite

COFEPRIS-05-007-B  Aviso de modificacién o baja al aviso de funcionamiento y/o responsable sanitario del establecimiento de insumos para la salud.

Modalidad B.- Almacén de depdsito y/o distribucion de dispositivos médicos o remedios herbolarios o medicamentos no controlados o materia prima para medicamentos no
controlados.
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Requisitos documentales

< Original y copia simple legible del formato “Aviso de Funcionamiento, de Responsable Sanitario y de Modificacion o Baja”, debidamente requisitado.
< Para cambio de representante legal
En caso de Persona Moral:
» Original y copia legible del acta constitutiva y/o poder otorgado ante notario o corredor pablico de (los) representante (s) legal (es) (Articulo 15, Ley Federal de Procedimiento Administrativo).
» Copia legible de identificacion oficial del representante legal. (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo).
En caso de Personas Fisicas:
» Copia legible de identificacion oficial del propietario (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo).
Para cambio de Persona Autorizada:
» Copia legible de identificacion oficial con fotografia de la(s) persona(s) autorizada(s) (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o cartilla del servicio militar nacional o
licencia de manejo).
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http://www.cofepris.gob.mx/TyS/Documents/Formatos/Formato_Aviso_Funcionamiento.docx
http://www.cofepris.gob.mx/TyS/Documents/Formatos/Instructivo_Aviso_Funcionamiento.pdf

Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

< Para cambio de responsable sanitario
»  No se requiere documentacion anexa
Para baja de responsable sanitario
»  Aviso de responsable original
< Parasuspension de actividades, reinicio de actividades y baja definitiva del establecimiento
»  No se requiere documentacion anexa
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NOTA: Para el caso de Instituciones publicas adjuntar la documentacién conforme a lo siguiente:

»  Documento que acredite la personalidad juridica del Representante Legal de la institucién (que indique sus atribuciones y facultades).

»  Copia legible del nombramiento o gaceta o reglamento interno de la institucion que representa

»  Copia legible de identificacién oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo).
»  Copia legible de identificacién oficial de personas autorizadas (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo).
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