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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO OTROS TRAMITES

R.U.P.A::  Registro Unico de Personas Acreditadas (RUPA), es la interconexion y sistematizacion informatica de los Registros de
Personas Acreditadas, que son una inscripcién que permite a los particulares (personas fisicas y morales) la realizacién de
tramites ante dependencias y organismos descentralizados, a través de un niimero de identificacion Gnico basado en el Registro
Federal de Contribuyentes. EI RUPA, tiene por objetivo integrar la informacion gubernamental sobre la constitucion y
funcionamiento de las empresas. Se entrega una sola vez los documentos correspondientes y se recibe un solo nimero de
registro que sirve para distintos trdmites en todas las dependencias del Gobierno Federal. El cual podré solicitar en la pagina
http://www.rupa.gob.mx en donde encontrara toda la informacién necesaria para realizar este tramite.

Cruce con una “X” el tipo de tramite que va a realizar.

Aviso Desvio o0 actividad irregular de psicotrépicos, estupefacientes, quimicos esenciales o precursores quimicos
Pérdida o robo de recetarios especiales con cddigo de barras para prescribir estupefacientes

Permiso Uso de recetarios especiales con cédigo de barras para prescribir estupefacientes

Certificado Certificado o revalidacion de la calidad del agua

Homoclave, Nombre y Modalidad ~ Anote la homoclave, nombre del tramite y modalidad conforme al siguiente listado

Aviso: COFEPRIS-03-009 Aviso de Desvio o Actividad Irregular de Precursores Quimicos o Productos Quimicos
Esenciales
COFEPRIS-03-020 Aviso de Desvio o Actividad Irregular de Materia Prima, Farmacos o Medicamentos que
sean 0 contengan Estupefacientes o Psicotropicos
COFEPRIS-03-007 Aviso de Pérdida o Robo de Recetarios Especiales con Cddigo de Barras para
Prescribir Estupefacientes
Certificados: COFEPRIS-07-003-A Solicitud de Certificado de Condicioén Sanitaria de Agua para uso y Consumo Humano,

Incluida la Certificacion de la Calidad Sanitaria del Pozo de Agua para Consumo
Humano o para Uso Industrial
Modalidad A.- Sistemas de Abastecimiento Privado

COFEPRIS-07-003-B Solicitud de Certificado de Condicién Sanitaria de Agua para Uso y Consumo Humano,
Incluida la Certificacion de la Calidad Sanitaria del Pozo de Agua para Consumo
Humano o para Uso Industrial
Modalidad B.- Sistemas de Abastecimiento Publico

Permisos: COFEPRIS-03-006-A Solicitud de Permiso para Utilizar Recetarios Especiales con Codigo de Barras para

Prescribir Estupefacientes
Modalidad A.- Primera Vez

COFEPRIS-03-006-B Solicitud de Permiso para Utilizar Recetarios Especiales con Cédigo de Barras para
Prescribir Estupefacientes
Modalidad B.- Subsecuente

AVISO DE:
Cruce con una “X” el producto del cual reporta la actividad irregular: PSICOTROPICOS, ESTUPEFACIENTES, QUIMICOS ESENCIALES O

PRECURSORES QUIMICOS. )
Cruce con una “X" la actividad irregular;: VOLUMEN EXTRAORDINARIO, DESAPARICION O MERMA INUSUAL, segun corresponda.

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:

Nombre o razon social. Nombre completo, sin abreviaturas del establecimiento (Ejemplo: Farmacia Lupita, Empacadora Lopez,
Distribuidora Mexicana S.A. de C.V.)

R.F.C. El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el establecimiento ante la SHyCP

Domicilio Nombre completo sin abreviaturas de la calle donde se encuentra el domicilio del establecimiento

Colonia Nombre completo sin abreviaturas de la colonia en donde se encuentra ubicado el establecimiento

Entidad Federativa Entidad Federativa en donde radica el propietario o razon social

Delegacién o municipio. Nombre completo sin abreviaturas de la delegacion politica o municipio en donde se ubica el
establecimiento

Localidad Localidad en donde se ubica el establecimiento
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Cadigo Postal. Namero completo del codigo postal que corresponda

Teléfono (s) y Fax y correo Numero (s) telefonico(s) y fax; con clave lada

electrénico

R.F.C. de responsable sanitario. Registro Federal de Contribuyentes del responsable sanitario bajo el cual se encuentra registrado ante
la Secretaria de Hacienda y Crédito Plblico (solo en caso de psicotropicos y estupefacientes)

Namero de licencia sanitaria. El nimero completo de la licencia sanitaria expedida por la COFEPRIS (Sdlo en el caso de

psicotropicos y estupefacientes)

VOLUMEN EXTRAORDINARIO, DESAPARICION O MERMA INUSUAL DEL PRODUCTO:

Denominacién comdn internacional  (DCI) o denominacidon genérica o nombre cientifico. Para el caso de medicamentos, la DCI ¢
(DCI) 0 denominacién genérica o denominacién genérica es el nombre que identifica al fa&rmaco o sustancia activa reconocido

nombre cientifico internacionalmente y aceptado por la autoridad sanitaria. La denominacidn genérica es el nombre que
recibe un grupo de productos
Denominacién distintiva Nombre con el que se comercializa el producto. (Sélo para medicamentos)

Forma farmacéutica y presentacion  Escriba la forma farmacéutica de la sustancia o producto terminado e Indicar la presentacion del
producto (mg/capsula, mg/ampolleta, mg/ tableta, etc.)(S6lo para medicamentos)

No. De Registro Sanitario Numero de registro sanitario bajo el cual se encuentra registrado el producto ante la COFEPRIS
Cantidad o volumen extraordinario  Indicar la cantidad o volumen extraordinario desaparecido 0 merma mensual con nimero, precisando
desaparecido o merma inusual las unidades de medida utilizadas (Sistema Internacional de Unidades)
Sefiale la actividad en la que se Precisar la actividad en la que ocurri6 la desaparicién 0 merma inusual del volumen extraordinario:
presentd el volumen extraordinario, 1. Adquisicion 5. Almacenamiento
la desaparicién o0 merma inusual 2. Transporte 6. Envasado

3. Mezclado 7. Momento de la Exportacion

4. Momento de la importacion 8. Distribucion
Lugar, horay fecha Precisar el lugar, la fecha y la hora en que ocurrié la desaparicion 0 merma inusual del volumen

extraordinario

Conforme a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Pablica Gubernamental, los datos o anexos pueden contener
informacion confidencial, usted debera indicar si esta de acuerdo en hacerlos publicos.

Nombre y firma del propietario 0 Estampar con firma autografa y nombre del propietario o representante legal del establecimiento o
representante legal o responsable  responsable sanitario
sanitario

CERTIFICADOS DE LA CALIDAD DEL AGUA Y DE LAS CONDICIONES SANITARIAS DEL SISTEMA DE ABASTECIMIENTO:

Cruce con una “X" la modalidad del certificado:
Nuevo Emision del certificado por primera vez
Baja Cancelacion del certificado

Cruce con una "X" el tipo de abastecimiento del pozo:
Privado Condicién sanitaria del pozo
Calidad sanitaria del agua para uso y consumo humano

Y para los casos anteriores, seleccione el tipo de uso que se le dara al pozo:
Uso Industrial: Cuando su uso no es para consumo humano
Uso Humano: Cuando es para uso y consumo humano

Publico Condicién sanitaria del sistema de abastecimiento y calidad sanitaria del agua para uso y consumo humano
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Cruce con una “X” el tipo de uso y consumo del pozo:

No de licencia NUmero de Licencia Sanitaria que otorga la COFEPRIS

Nombre o razon social Nombre completo sin abreviaturas (bajo el cual se encuentra registrada la empresa ante la SHyCP)
R.F.C. Registro Federal de Contribuyentes de la razén social de la empresa

Domicilio Nombre de la calle, nimero y letra del domicilio de la empresa, entre que calles se encuentra
Teléfono, fax y correo electrénico Numero telefonico y fax incluyendo clave lada de la empresa y anotar correo electronico de contacto
No. o clave del pozo. NUmero de pozo o clave del mismo

2.2 ABASTECIMIENTO PUBLICO:

Estado Entidad Federativa

Municipio Delegacion Politica 0 Municipio donde se encuentra el sistema de abastecimiento

Localidad Nombre completo de la localidad donde se encuentra el sistema de abastecimiento

No. de habitantes NUmero de habitantes al cual surte el sistema de abastecimiento

Nombre del sistema Nombre del sistema de abastecimiento

Nombre del organismo operador Nombre del organismo operador del sistema de abastecimiento

Inicio de operaciones Fecha de apertura del sistema de abastecimiento (dia, mes, afio)

Horas de servicio Horario en el cual apera el sistema de abastecimiento

Pablacion servida Poblacion a la cual sirve el sistema de abastecimiento

Hidrantes Especificar si el sistema de abastecimiento cuenta con tomas para pipas y tomas domiciliarias

Dotacion Anote la cantidad de litros por habitante por dia

Fuentes de abastecimiento Especificar las fuentes de abastecimiento y el volumen de agua abastecido (litros por segundo):
1. Superficial
2. Subterranea

Tipo de mantenimiento Especificar el tipo de mantenimiento que se le da al sistema de abastecimiento:

1. Preventivo
2. Correctivo

2.2.1. OBRAS DE CAPTACION:

Denominacion de la presa Nombre 0 denominacién de la presa
NUmero de obra o caja de NUmero de obras con las que cuenta para la captacion del agua
captacion

Denominacién o nimero de pozo Nombre, denominacién o nimero de pozo
Denominacién o nimero de galeria  Nombre, denominacion o nimero de galeria filtrante

filtrante
Denominacién o humero de Nombre, denominacion o nimero de manantial
manantial
Conduccion Especificar el tipo de conduccion del sistema de abastecimiento:
1. Bombeo
2. Gravedad
3. Mixto
Procesos de tratamiento Describir el proceso de tratamiento del agua y los reactivos utilizados
Tanques Especificar el tipo, nimero, capacidad y funcion del (los) tanque(s) utilizado(s) en el sistema de
abastecimiento:
1. Elevado
2. Superficial
3. Enterrado
Caracteristicas de la red: Especificar las caracteristicas de la red
Material Especificar las caracteristicas del Material del sistema de abastecimiento
Presion Maxima Especificar las caracteristicas de la Presion Maxima
Presion .Minima Especificar las caracteristicas de la Presion minima

Longitud Especificar las caracteristicas de la Longitud
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2.2.2. CONTAMINACION:

Lugar de contaminacién

Origen de la contaminacion

Tipo de contaminantes

Namero de andlisis fisicoquimicos y
microbioldgicos realizados en el
sistema

Procedencia del andlisis
fisicoquimicos, bacteriolégico

Observaciones

Escribir el lugar en la que se identificaron los puntos de contaminacién del sistema:
1. En la fuente
2. En la conduccién
3. Enlos tanques
4. En la captacion
5. En el tratamiento
6. Enlared
Escribir el origen de la contaminacion:
1. Establecimientos industriales
2. Establecimientos comerciales
3. Establecimientos de servicio
4. Origen agricola
5. Origen doméstico
Describir el tipo de contaminantes del sistema de abastecimiento
Especificar el nimero de andlisis fisicoquimicos y microbioldgicos realizados en el sistema

Escriba la procedencia del analisis fisicoquimico, andlisis bacterioldgico:
1. Fuente
2. Conduccion
3. Planta
4. Tanques
5.Red
6. Domiciliarias
Anotar observaciones que existan

Conforme a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, los datos o anexos pueden contener
informacion confidencial, usted debera indicar si esta de acuerdo en hacerlos publicos.

Nombre y firma del responsable del
sistema

Estampar con firma autografa y nombre del responsable del sistema del establecimiento

Anotar Clave Unica de Registro de Poblacion (C.U.R.P.) (dato opcional).

PERMISO DE RECETARIOS ESPECIALES CON CODIGO DE BARRAS PARA PRESCRIBIR ESTUPEFACIENTES:

Cruce con una “X" la opcion a solicitar:

Permiso
Aviso de pérdida o robo
Actualizacion de recetarios

DATOS DEL MEDICO:

Nombre:
RFC:

C.URP.

Domicilio

Colonia

Delegacion Politica 0 municipio

Cadigo postal
Teléfono
Localidad

Permiso de uso de recetarios especiales con codigo de barras para prescribir estupefacientes.
Aviso de pérdida o robo de recetarios especiales con cddigo de barras para prescribir estupefacientes.
Actualizacion de recetarios especiales con cddigo de barras cuando exista un permiso previo.

Nombre completo sin abreviaturas del médico responsable para prescribir estupefacientes.

Registro Federal de Contribuyentes del médico registrado ante la Secretaria de Hacienda y Crédito
Plblico.

Clave Unica de Registro de Poblacion (dato opcional).

Nombre completo y sin abreviaturas del domicilio del médico.

Nombre completo sin abreviaturas de la colonia en donde se ubica el domicilio del médico.

Nombre completo sin abreviaturas de la delegacion politica 0 municipio en donde se ubica el domicilio
del médico.

NUmero completo del codigo que corresponda.

NUmero telefénico en donde se localice al médico (opcional)

Localidad en donde radica el médico.




Entidad federativa Entidad federativa en donde radica el médico.

Titulo profesional de: Nombre completo sin abreviaturas de la Carrera Profesional que cursé el médico responsable.

No. de cédula profesional NUmero completo de la cédula Profesional otorgada al médico.

Expedidos por: Nombre completo sin abreviaturas de la dependencia escolar que expidio el Titulo y cédula profesional.
(UNAM, IPN, UAM, etc.)

Especialidad Nombre completo sin abreviaturas de la especialidad que curso el médico (en su caso).

Expedida por: Nombre completo sin abreviaturas de la Dependencia escolar que expidio el certificado de la

especialidad. (UNAM, IPN, UAM, etc.)
NUmero de folio de los recetarios Anotar el nimero de folio de los recetarios especiales, folio inicial al folio final para el permiso
especiales con cddigo de barras: (ejemplo: Folio 001 al 050; Folio 100 al 150)

En caso de pérdida o robo anotar los nimeros de folio inicial al folio final de(los) recetario(s) perdidos o
robados.

Sefialar los hechos o actos de la pérdida o robo. Describa las circunstancias en las que ocurri6 la
pérdida o robo.

Conforme a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental, los datos o anexos pueden contener
informacion confidencial, usted deberd indicar si esta de acuerdo en hacerlos publicos.

Nombre y firma del médico Estampar con firma autografa y nombre del médico responsable o representante legal del
responsable o representante legal establecimiento.




COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS

GUIA DE LLENADO Y REQUISITOS DOCUMENTALES PARA EL FORMATO DE OTROS TRAMITES

Las solicitudes deberdn presentarse en el formato debidamente requisitado conforme el instructivo de llenado y adjuntar los
documentos sefialados en este listado de anexos. En los que corresponda, adjuntar comprobante de pago de derechos formato 5
(SAT), “Declaracién General de Pago de Derechos” en dos originales y una copia. Un original se sellara de recibido y se devolvera al
usuario quedando un original y copia en la institucion donde realice el tramite.

NOTA 1: No se le podré exigir la presentacion de mas documentacion a la sefialada en los requisitos, salvo los previstos en el articulo
15 de la Ley Federal de Procedimientos Administrativos referente a la acreditacion de la personalidad juridica.

NOTA 2: La documentacién debe presentarse por el interesado, representante legal o persona autorizada, conforme a lo previsto en el
articulo 19 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo.

1. AVISO: ]

HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO
COFEPRIS-03-009 Aviso de Desvio o Actividad Irregular de Precursores Quimicos o Productos Quimicos Esenciales
COFEPRIS-03-020 Aviso de Desvio o Actividad Irregular de Materia Prima, Farmacos o Medicamentos que sean o0 contengan

Estupefacientes o Psicotropicos
1 —» 11 —>» 12

REQUISITOS DOCUMENTALES
+«» Presentar la documentacion con la que se tenga el motivo fundado para considerar que pueda haber desvi6 de dichas sustancias.
(Articulo 60 Reglamento de Insumos para la Salud)

HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO
COFEPRIS-03-007 Aviso de Pérdida o Robo de Recetarios Especiales con Cddigo de Barras para Prescribir Estupefacientes.

3 —» 3.1

REQUISITOS DOCUMENTALES

+» Acta levantada ante el ministerio pablico de la pérdida o robo del recetario.

CERTIFICADOS DE LA CALIDAD DEL AGUA'Y DE LAS CONDICIONES SANITARIAS DEL SISTEMA DE ABASTECIMIENTO:

HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO
COFEPRIS-07-003-A  Solicitud de Certificado de Condicion Sanitaria de Agua para uso y Consumo Humano, Incluida la Certificacion
de la Calidad Sanitaria del Pozo de Agua para Consumo Humano o para Uso Industrial
Modalidad A.- Sistemas de Abastecimiento Privado.

2 —» 21

REQUISITOS DOCUMENTALES

<+ Pago de derechos.




HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO
COFEPRIS-07-003-B  Solicitud de Certificado de Condicion Sanitaria de Agua para uso y Consumo Humano, Incluida la Certificacion
de la Calidad Sanitaria del Pozo de Agua para Consumo Humano o para Uso Industrial
Modalidad B.- Sistemas de Abastecimiento Publico.

2 { SECCIONES: 2.1;2.2.1; 2.2.2 }

REQUISITOS DOCUMENTALES

®

++ No se requieren documentos anexos.

3. PERMISO DE RECETARIOS ESPECIALES CON CODIGO DE BARRAS PARA PRESCRIBIR ESTUPEFACIENTES:

HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO
COFEPRIS-03-006-A  Solicitud de Permiso para Utilizar Recetarios Especiales con Cddigos de Barras para Prescribir
Estupefacientes
Modalidad A.- Primera Vez

3 —» 3.1

REQUISITOS DOCUMENTALES

Recetarios.

Identificacién oficial: pasaporte o credencial de elector.

Escrito en el cual se especifique la designacién de los profesionales responsables de la prescripcion, en papel membretado y

firmado por el director de la institucion, cuando se trate de instituciones hospitalarias (original y dos copias).

% Copia certificada de la cédula profesional que los acredite como profesionales en alguna de las ramas a que se refiere el articulo
50 del Reglamento de Insumos para la Salud (R.I.S.).
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HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO
COFEPRIS-03-006-B  Solicitud de Permiso para Utilizar Recetarios Especiales con Cddigos de Barras para Prescribir
Estupefacientes
Modalidad B.- Subsecuente

3 —» 3.1

REQUISITOS DOCUMENTALES

®

+» Recetarios




