Movers Soluciones Integrales S.C.

Boletin Informativo.

Ciudad de México a 03 de mayo de 2024
Estimados (as)

Por considerarlo de su interés, les informamos de la siguiente publicacion realizada por
el comisionado federal Alejandro Svarch a través de sus redes sociales:

8 TIPS FORMATO DE
MODIFICACIONES A LAS CONDICIONES DE REGISTRO
SANITARIO.

Ventanilla de
Resolucién Inmediata

TIPS PARA EL CORRECTO LLENADO DEL N
FORMATO DE MODIFICACION A LAS
CONDICIONES DE REGISTRO SANITARIO

Acreditacion o Nimero de RUPA:
Coloca en el campo de

“Acreditacion del Signatario o Numero de RUPA” tu
numero de RUPA asignado.

Recuerda NO alterar ni replicar campos.
Llenar a computadora.
Presentar sin tachaduras o enmendaduras.

¢No lo tienes a la mano? No te preocupes, puedes dejar
en blanco este campo.

Numero de Registro Sanitario a modificar
Obtenlo de tu ultima autorizacion y

escribelo completo
) ) - Homoclave, nombre y modalidad
Numero de registro sanitario del tra’mite
1234X000 SSA Revisa la publicacién del DOF del dia 24 de

enero del 2022, ahi encontraras el listado de
homoclaves, nombres y modalidades.

Recuerda dejar en blanco el campo de
Modalidad o escribe “No aplica”

Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos a los establecidos en el programa

.SALUD e COFEPRIS
o

i @ © © gob.mx/cofepris

1/3

Calle Nte. 182 614, Pensador Mexicano,

www.aamsimx.com
Venustiano Carranza, 15510 CDMX. (" 555771 0717
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8 TIPS FORMATO DE

MODIFICACIONES A LAS CONDICIONES DE REGISTRO
SANITARIO.

TIPS PARA EL CORRECTO LLENADO DEL Ventanilla de
FORMATO DE MODIFICACION A LAS Resolucién Inmediata
CONDICIONES DE REGISTRO SANITARIO -

Representante(s) Legal(es) y Persona(s)

Autorizada(s)
Recuerda colocar tinicamente al Representante Legal que firmara la solicitud; si no esta notificado
ante COFEPRIS, deberas presentar los documentos de Acreditacion Juridica en original y copia.

(Art.15 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo)

Modificacién a las Condiciones de Registro

En el campo de “Numero de Oficio a Modificar (Ultimo Autorizado)” deberas colocar el
altimo nimero de tramite que fue emitido en papel seguridad; éste lo encontraras en tu
Registro Sanitario.

En el recuadro de “Dice / Condicién autorizada” coloca la informacion

tal y como aparece en tu Gltimo Registro Sanitario, o Constancia emitida en la VRI.

En el recuadro de “Debe decir / Condicién solicitada” deberas colocar la modificacion a
realizar.

En caso de que el espacio sea insuficiente, puedes colocar la expresion “ver carta anexa”y
adjuntar un escrito libre firmado por el

Representante Legal. (Art.15 y 59 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo)

4. Moditicacion a las condiciones de registro

Dice / condicion autorizada Debe decir/ condicién solicitada

Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos a los establecidos en el programa
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Movers Soluciones Integrales S.C.

Boletin Informativo.

Ciudad de México a 03 de mayo de 2024

8 TIPS PARA EL CORRECTO LLENADO DEL FORMATO DE
MODIFICACIONES A LAS CONDICIONES DE REGISTRO

SANITARIO.

TIPS PARA EL CORRECTO LLENADO DEL
FORMATO DE MODIFICACION A LAS
CONDICIONES DE REGISTRO SANITARIO —

Ventanilla de
Resoluciéon Inmediata

Tipo de Modificacién

Marca Unicamente un tipo de modificacion; es decir, una sola casilla
1. Medicamentos: Menor o Moderada.

2. Dispositivos Médicos: Administrativa.

3. No marcar mas de una casilla

Justificacién de las Modificaciones
En este campo, la descripcion debera ser breve con la finalidad
de no alterar el formato. Si no te alcanza el espacio, coloca el
numeral al que te estas apegando conforme a los “Criterios
para definir la clasificacion de las modificaciones a las
condiciones de registro sanitario de medicamentos

lopdticos (farmoquimicos), Herbolarios, F jticos y
Vitaminicos” (Ej. 8.6, 8.1.10, etc.).
En caso de que el espacio sea insuficiente, puedes colocar la
expresion “ver carta anexa” y adjuntar un escrito libre firmado
por el Representante Legal.

Nota: recuerda que el apartado 5 del formato, se utiliza para el tramite de “Cesién de Dere-
chos”, no debe de ser requisitado; déjalo en blanco o coloca una diagonal para cancelarlo.

Recuerda, el formato Unicamente podra ser firmado por el Representante
Legal falaste al inicio del formato. No podré ser firmado por el
Responsable Sanitario ni por Personas Autorizadas.

1z N\ ;Tienes mas dudas de cémo llenar el formato?

'0' Llama al Centro de Atencién Telefénica de la
COFEPRIS Tel. (800) O: 5

Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos a los establecidos en el programa
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