SECRETARIA DE SALUD

CENTRO NACIONAL DE TRASPLANTES
C) [ SOLICITUD DE LICENCIA SANITARIA ] @,

PARA ACTOS DE DISPOSICION Y BANCOS DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS.

s a l ud Centro Nacional
Antes de llenar este formato lea cuidadosamente el instructivo al reverso. de Trasplantes
LIénese con letra de molde legible o a maquina.

1.- DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre completo de la persona fisica o moral, propietaria del establecimiento | | | | | | | |RITC| | | | | ||\
Calle y NUumero Colonia o Localidad

Delegacion Politica o Municipio Entidad Federativa Cddigo Postal Teléfono (s)
Nombre del Representante Legal (Sélo si el interesado no realiza el tramite)

N /

2.- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre o Razén Social R.F.C. \
LT PP f-f ]
Calle y Nimero Colonia o Localidad
Delegacion politica o Municipio Entidad Federativa Cdédigo Postal Teléfono (s)

K‘ripo de Institucion: Piblica [ ] Privada| | Social |:|/

3.- SOLICITUD DE LICENCIA SANITARIA PARA

/Establecimientos donde se llevan a cabo actos de disposicién Piblico[  |Privado [ ]Social [ | \

de dérganos, tejidos, células y sustancias con fines terapéuticos.

Establecimientos con banco de érganos, tejidos, y células. Piblico[  |Privado [ |Social [ ]

Namero de cédula profesional del responsable sanitario.

\Fecha de inicio de operaciones del establecimiento. Dia Mes Afio /

4.- DOCUMENTOS QUE DEBEN PRESENTARSE
ﬁanos, memoria descriptiva y equipamiento.
Aviso de responsable sanitario.

Copia de la licencia sanitaria del establecimiento donde se practican actos quirdrgicos u obstétricos.

Copia del acta de instalacion del comité interno de trasplantes o banco.

Copia del protocolo de trabajo del establecimiento en materia de trasplantes o banco.

Copia de identificacidn oficial del propietario o representante legal.

Lugar y Fecha

Nombre del propietario o representante legal

\ /

Firma del propietario o Representante Legal

El presente documento se encuentra debidamente elaborado con fundamento en el articulo 315 de la Ley General de Salud y los articulos 90, 91, 92, 93 y 97 del Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de control sanitario para la disposicién de 6rganos, tejidos y cadaveres de seres humanos.
Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al Sistema de Atencién Telefénica a la Ciudadania (SACTEL) a los teléfonos 54-80-20-00 en el D.F. y area metropolitana,
del interior de la Republica sin costo para el usuario al 01-800-00-14800, o al 1-888-594-3372 desde Estados Unidos y Canada o al Centro Nacional de Trasplantes en el
Distrito Federal al 56-31-14-99 o desde el interior de la RepUblica al 01-800201-78-61y 62.




5.- CUESTIONARIO Y OTROS SERVICIOS

Camas censables _ Camas no censables _
Numero Numero
Quirdfanos Nomero Salas de expulsidn Nomero
SI NO SI NO

Consulta externa Banco de sangre

Laboratorio clinico Servicio de transfusion

Laboratorio de histocompatibilidad Cocina comedor

Rayos X Lavanderia
Electrocardiografia Cuarto de maquinas
Electroencefalograma Planta de emergencia

Tomografia axial computarizada Ambulancia

Inniiginl
Innniginl

Medicina nuclear Hospitalizacion

Anatomia patoldgica

Terapia intensiva

InLnEieinl
il

Terapia intermedia

INSTRUCTIVO DE LLENADO
SOLICITUD DE LICENCIA SANITARIA

PARA ACTOS DE DISPOSICION Y BANCOS DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS.
- )

@ I

1.- DATOS DEL PROPIETARIO
o Anotar el nombre completo de la persona fisica o0 moral, propietaria del establecimiento.
o Anotar la clave del Registro Federal de Contribuyentes que corresponde al propietario.
o Anotar la Calle, Numero, Colonia o Localidad, Delegacion Politica o Municipio, Entidad Federativa, Cédigo Postal y Teléfono (s),
sin abreviaturas.
\ o Anotar nombre del Representante Legal (Sélo si el interesado no realiza el trdmite). j

é N

2.- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
o Anotar el nombre completo o Razén Social del establecimiento, sin utilizar nombre abreviado con el que se le conozca
ejemplo: Hospital de Ginecobstetricia Nuestra Sefiora de la Luz.
o Anotar la clave del Registro Federal de Contribuyentes que corresponde al establecimiento.
o Anotar la Calle, Nimero, Colonia o Localidad, Delegacidn Politica o Municipio, Entidad Federativa, Cédigo Postal y Teléfono (s),
sin abreviaturas.
\ o Marcar con una X el tipo de institucion a la que corresponde el establecimiento. /

(" 3.- SOLICITUD DE LICENCIA SANITARIA PARA )
o Marcar con una X el tipo de establecimiento, para el cual se solicita la Licencia Sanitaria, (si es el caso se puede solicitar mas
de una licencia).
o Anotar el nimero de cédula profesional del responsable sanitario.
\ o Anotar la fecha en que se iniciaron operaciones en el establecimiento, ejemplo 08/09/99. )

4.- DOCUMENTOS QUE DEBEN PRESENTARSE
o Marcar con una X el documento que se anexa a la presente solicitud.
o Anotar el lugar y fecha en que se presenta el tramite.
o Anotar nombre y firma del Propietario o Representante Legal.

- )

(" 5.- CUESTIONARIO Y OTROS SERVICIOS
o Anotar el nimero de camas censables y no censables, quiréfanos y salas de expulsion del establecimiento.
o Marcar con una X los servicios con que especificamente cuenta el establecimiento.

ESTE FORMATO ES DE LIBRE REPRODUCCION, EN HOJA TAMANO CARTA.
LOS DOCUMENTOS NO DEBERAN PRESENTAR ALTERACIONES, RASPADURAS O ENMENDADURAS.
EL DOCUMENTO SE PRESENTA POR DUPLICADO PARA EL ACUSE CORRESPONDIENTE.




