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Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Tipo de modificacion Dice ). 1
CURRP (opcional): CURP (opciona N
Nombre(s): Nombre(s) é‘
Primer apellido Primer apellido ’ f
Persona Segundo apellido Segundo apellido g1
autorizada Lada: Lada 3
Teléfono Teléfono PR -
Extension Extension 1 R]&F\ggg giﬁ\!ﬁ%ﬁ}&é k;
Correo electronico: Correo electronico J

Nota: Reproducir el apartado de persona autorizada, tantas veces como personas autorizadas tenga notificadas o requiera notificar

5

Suspension de actividades Reinicio de actividades Baja definitiva del establecimiento

De A Fecha
DD MM AAAA [s]0] MM AAAA DD MM AAAA
Los datos declarados en este formato seran utilizados en los tramites que la empresa requiera posteriormente. Asegurese que sean correctos y
mantenerlos actualizados.

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

Si No

SO (T2, ('}(24", /"vf", M /i ///L’/"- (d

Nombre completo y firma'autégrafa del propietario
o representante legal

Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al Centro de Atencion Telefonica de la COFEPRIS, en la
Ciudad de México o de cualquier parte del pais marque sin costo al 01-800-033-5050 y en caso de requerir el numero de ingreso y/o seguimiento de su
tramite enviado al area de Tramitacion Foranea marque sin costo al 01-800-420-4224

Contacto:
’ i ) Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO | o :WMH? Cofepris[3 2eéegogcsxc1>8 Benito Juarez. Ciudad de México,

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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