Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Homoclave, nombre y modalidad del tramite

COFEPRIS-05-001-C  Solicitud de Expedicion de Licencia Sanitaria para Establecimiento de Insumos para la Salud.

Modalidad C.- Laboratorio de Control Quimico, Bioldgico, Farmacéutico o de Toxicologia, para el Estudio, Experimentacion de Medicamentos y Materias Primas, o Auxiliar de la

Regulacion Sanitaria.
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Requisitos documentales

Formato de Autorizaciones, Certificados y Visitas, debidamente requisitado.

Original y dos copias del comprobante de pago de derechos, en términos de la Ley Federal de Derechos.

En caso de Personas Morales:

» Original y copia para cotejo del acta constitutiva o poder notarial que acredite al representante legal.

» Copia de identificacion oficial del representante legal y personas autorizadas. (Credencial del Instituto Federal Electoral (IFE) o pasaporte vigente o cartilla o licencia de
manejo).

» Registro Federal de Contribuyentes.

En caso de Personas Fisicas:

» Copia de identificacion oficial del representante legal y personas autorizadas. (IFE, pasaporte vigente o licencia de manejo).

» Registro Federal de Contribuyentes.

Contacto:
. . Calle Oklahoma No. 14, colonia Napoles;
MEXICO R Cofeprls > Delegacion Benito Juarez, Distrito Federal,
T IS - = C.P.03810.

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