VERACRUZ
GOBIERNO
DEL ESTADO

SESVER

Servicios de Salud
de Veracruz

Instructivo de llenado del Formato Aviso de Funcionamiento, de Responsable Sanitario y
de Modificacion o Baja para Establecimientos de Salubridad Local

1. Homoclave, nombre y modalidad del tramite

Homoclave: No aplica

Nombre:

1.1 Aviso de Funcionamiento y de Responsable Sanitario de Establecimiento de Salubridad Local

1.2 Aviso de Modificacién o Baja al Aviso de Funcionamiento y de Responsable Sanitario de Establecimiento de Salubridad Local

Modalidad: Seleccione segun corresponda: Alta, modificacion o Baja

Alta: Cuando se trate de la notificacion de un establecimiento nuevo o de una nueva sucursal.

Modificacion: La Modificacion se presenta cuando una vez realizado el Aviso de Funcionamiento y de Responsable Sanitario, tiempo después
desea modificar datos ingresados originalmente como: razén social, nuevos productos o servicios, etc.

(Puede y debe presentar tantas modificaciones como requiera).

Baja: Aplica cuando el usuario desee realizar la baja definitiva del establecimiento o cambio de domicilio del establecimiento

2. Datos del propietario
Persona fisica

Persona fisica: Es un individuo con capacidad para contraer obligaciones y ejercer derechos.

RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el propietario ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).
CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacién, sélo para personas fisicas.

Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas bajo el cual se encuentra registrado el propietario ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
(SHyCP).

Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas bajo el cual se encuentra registrado el propietario ante la Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico (SHyCP).

Segundo apellido: Segundo apellido completo sin abreviaturas bajo el cual se encuentra registrado el propietario ante la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico (SHyCP).

Lada, Teléfono y Extensiéon: Numero(s) telefénico(s), incluyendo clave lada.

Ejemplo: Lada: 55, Teléfono local: 57 31 49 52, Extensién (cuando aplique): 1494

Correo electrénico: Direccion del correo electrénico en mindsculas y sin dejar espacios en blanco del propietario.

Persona moral

Persona moral: Es una agrupacién de personas que se unen con un fin determinado, por ejemplo, una sociedad mercantil, una asociacién civil.
RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).

Denominacién o razén social: Nombre completo sin abreviaturas bajo el cual se encuentra registrado la denominacion o razén social ante la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).

Representante legal o apoderado que solicita el tramite

RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).

CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacién, sélo para personas fisicas.

Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas del representante legal o apoderado que solicita el tramite.

Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas del representante legal o apoderado que solicita el tramite.

Segundo apellido: Segundo apellido completo sin abreviaturas del representante legal o apoderado que solicita el tramite.

Lada, Teléfono y Extension: Numero(s) telefonico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:

Lada: 55, Teléfono: 57 31 49 52, Extension (cuando aplique): 1494

Correo electrénico: Direccion del correo electrénico en mindsculas y sin dejar espacios en blanco del representante legal o apoderado que solicita el
tramite.

Domicilio fiscal del propietario

Nota: Domicilio bajo el cual esta registrado el ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).

Codigo postal: Numero completo del cédigo postal que corresponda al domicilio fiscal de la empresa.

Tipo y nombre de vialidad: Tipo y nombre completo sin abreviaturas del (la) Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, Privada, Terraceria, entre
otros donde se ubica el domicilio fiscal de la empresa, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, Carretera Picacho Ajusco.

. Contacto:
Servicios de Salud de Veracruz Calle Soconusco No. 31, Colonia Aguacatal
Direccion de Proteccién contra Riesgos Sanitarios C.P. 91130. Xalapa, Ver.
Teléfono 2288423000, Ext. 2701
800 5051670
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Numero exterior: Indique el numero exterior del domicilio fiscal de la empresa.

Numero interior: En caso de contar con nimero o letra interior en el domicilio fiscal de la empresa, también anotarlo.

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Tipo y nombre completo sin abreviaturas del (la) colonia, condominio, hacienda, rancho,
fraccionamiento, seccion, sector, entre otros en donde se ubica el domicilio fiscal de la empresa, Por ejemplo: Napoles, Rancho las Américas.
Localidad: Localidad en donde se encuentra el domicilio fiscal de la empresa (cuando aplique).

Municipio o alcaldia: Nombre completo sin abreviaturas de la alcaldia o municipio, en donde se ubica el domicilio fiscal de la empresa.

Entidad Federativa: Entidad federativa en donde se encuentra el domicilio fiscal de la empresa. Por ejemplo: Ciudad de México, Baja California,
Estado de México.

Entre vialidad Y vialidad (tipo y nombre): Entre que Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, Privada, Terraceria, entre otros donde se ubica el
domicilio fiscal de la empresa, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, Carretera Picacho Ajusco.

Vialidad posterior (tipo y nombre): Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, Privada, Terraceria, entre otro posterior a donde se ubica el
domicilio fiscal de la empresa, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, Carretera Picacho Ajusco.

Lada, Teléfono y Extensién: Numero(s) telefonico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:

Lada: 55, Teléfono local: 57 31 49 52, Extension (cuando aplique): 1494

3. Datos del establecimiento

RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHyCP).
Denominacion o razén social: Nombre completo sin abreviaturas del establecimiento (Ejemplo: Farmacia Lupita, Laboratorios Terra, S.A. de C.V.,
Procesadora de Alimentos S. de R.L. de C.V., etc.).

Indique la clave y descripcion del giro que corresponda a el establecimiento de acuerdo al Sistema de Clasificacion Industrial de América del Norte:

Clave SCIAN: Numero completo del Sistema de Clasificacion Industrial de América del Norte, puede indicar mas de una.

Descripcion del SCIAN: Descripcion de la actividad (es) que realiza el establecimiento correspondiente a la clave seleccionada.

Clave SCIAN: Sistema de Clasificacion Industrial de América del Norte (SCIAN), elaborado por el INEGI con el objetivo de proporcionar un marco Unico,
consistente y actualizado para la recopilacién, analisis y presentacion de estadisticas de tipo econdmico, se presenta en un catalogo de actividades que
permite identificar mediante un cédigo y descripcion.

Descripcion del SCIAN: Por cada aviso de funcionamiento puede seleccionar mas de una clave siempre y cuando correspondan a la misma area.
Descripcion completa y sin modificar de la(s) actividad(es) que realiza el establecimiento correspondiente a la clave SCIAN seleccionada.

Horario de operaciones: Marque los dias de la semana que estara abierto el establecimiento y escriba el horario de funcionamiento o de atencion al
publico hora de apertura y de cierre. Ejemplo:

Horario de operaciones

i de HH : MM a HH: MM

de HH : MM a HH : MM

Fecha de inicio de operaciones.
: DD/ MM _/ AAAA

Fecha de inicio de operaciones: Indique la fecha en que el establecimiento iniciara actividades aproximadamente empezando por el dia, mes y afio.
Ejemplo:

21/ 07 / 2017

DD / MM/ AAAA

Domicilio del establecimiento

Codigo postal: Numero completo del cédigo postal que corresponda al domicilio donde se encuentra ubicado el establecimiento.

Tipo y nombre de vialidad: Tipo y nombre completo sin abreviaturas del (la) Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, Privada, Terraceria, entre
otros donde se ubica el domicilio del establecimiento, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, Carretera Picacho Ajusco.

Numero exterior: Indique el numero exterior del domicilio donde se encuentra ubicado el establecimiento.

Numero interior: En caso de contar con nimero o letra interior en el domicilio donde se encuentra ubicado el establecimiento, también anotarlo.

Tipo y nombre de la colonia o asentamiento humano: Tipo y nombre completo sin abreviaturas del (la) colonia, condominio, hacienda, rancho,
fraccionamiento, seccion, sector, entre otros en donde se ubica el domicilio del establecimiento, Por ejemplo: Napoles, Rancho las Américas.
Localidad: Localidad del domicilio donde se encuentra ubicado el establecimiento (cuando aplique).

Municipio o alcaldia: Nombre completo sin abreviaturas de la alcaldia o municipio, en donde se ubica el domicilio del establecimiento.

Entidad Federativa: Entidad federativa en donde se encuentra el domicilio del establecimiento. Por ejemplo Veracruz de Ignacio de la Llave

Entre vialidad Y vialidad (tipo y nombre): Entre que Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, Privada, Terraceria, entre otros donde se ubica el
domicilio del establecimiento, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, Carretera Picacho Ajusco.

Contacto:

Servicios de Salud de Veracruz Calle Soconusco No. 31, Colonia Aguacatal
Direccién de Proteccién contra Riesgos Sanitarios C.P. 91130. Xalapa, Ver.
Teléfono 2288423000, Ext. 2701
800 5051670
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Vialidad posterior (tipo y nombre): Avenida, Boulevard, Calle, Carretera, Camino, Privada, Terraceria, entre otro posterior a donde se ubica el
domicilio del establecimiento, por ejemplo: Avenida Periférico, Cerrada de San Ignacio, Carretera Picacho Ajusco.

Lada, Teléfono y Extension: Numero(s) telefonico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:

Lada: 55, Teléfono local: 57 31 49 52, Extensién (cuando aplique): 1494

Representante(s) legal(es) y persona(s) autorizada(s)

Representante legal

Representante Legal: (Articulo 19 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo) La representacion de las personas fisicas o morales ante la
Administracion Publica Federal para formular solicitudes, participar en el procedimiento administrativo, interponer recursos, desistirse y renunciar a
derechos, debera acreditarse mediante instrumento publico, y en el caso de personas fisicas, también mediante carta poder firmada ante dos testigos y
ratificadas las firmas del otorgante y testigos ante las propias autoridades o fedatario publico, o declaracion en comparecencia personal del interesado.
CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacién, sélo para personas fisicas.

Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas del representante legal

Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas del representante legal

Segundo apellido: Segundo apellido completo sin abreviaturas del representante legal

Lada, Teléfono y Extension: Numero(s) telefonico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:

Lada: 55, Teléfono local: 57 31 49 52, Extension (cuando aplique): 1494

Correo electronico: Direccidn del correo electronico en mindsculas y sin dejar espacios en blanco del representante legal o apoderado.

Persona autorizada

Persona Autorizada: (Articulo 19 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo) Sin perjuicio de lo anterior, el interesado o su representante legal
mediante escrito firmado podran autorizar a la persona o personas que estime pertinente para oir y recibir notificaciones, realizar tramites, gestiones y
comparecencias que fueren necesarias para la tramitacion de tal procedimiento, incluyendo la interposicidon de recursos administrativos.

CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacién, sélo para personas fisicas.

Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas de la persona autorizada.

Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas de la persona autorizada.

Segundo apellido: Segundo apellido completo sin abreviaturas de la persona autorizada.

Lada, Teléfono y Extension: Numero(s) telefénico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:

Lada: 55, Teléfono local: 57 31 49 52, Extension (cuando aplique): 1494

Correo electronico: Direccion del correo electronico en mindsculas y sin dejar espacios en blanco de la persona autorizada.

4. Datos del responsable sanitario

Marque el tipo de tramite a realizar y llene la informacion solicitada.
Para realizar el alta o baja del responsable sanitario, requisite los datos completos la primera columna.
En caso de modificacion o actualizacién escriba en la primera columna los datos anteriores y en la segunda columna los datos ya
modificados.
» Alta: Cuando notifique por primera vez al responsable sanitario.
» Baja: En caso de baja definitiva del responsable sanitario.
» A modificar: La modificacién del responsable sanitario se debe presentar cuando deje de laborar en la empresa y es sustituido por un  nuevo
responsable sanitario.
La actualizacion de los datos del responsable sanitario se realiza cuando existe un cambio en el horario, correo electrénico o una nueva
especialidad, o bien una correccion en datos personales como nombre, apellidos o RFC del mismo responsable sanitario ya notificado
anteriormente.

RFC: El Registro Federal de Contribuyentes bajo el cual esta registrado el responsable sanitario ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
CURP (opcional): Clave Unica de Registro de Poblacién, sélo para personas fisicas.

Nombre(s): Nombre completo sin abreviaturas del responsable sanitario.

Primer apellido: Primer apellido completo sin abreviaturas del responsable sanitario.

Segundo apellido: Segundo apellido completo sin abreviaturas del responsable sanitario.

Lada, Teléfono y Extension: Numero(s) telefénico(s), incluyendo clave lada. Ejemplo:

Lada: 55, Teléfono local: 57 31 49 52, Extensién (cuando aplique): 1494

Correo electrénico: Direccion del correo electrénico en minusculas y sin dejar espacios en blanco del responsable sanitario.

Con titulo profesional de: Titulo profesional tal y como aparece en el documento oficial.

Titulo profesional expedido por: Nombre completo de la institucién educativa que expidio el titulo. (Por ejemplo: Universidad Nacional Auténoma de
México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Auténoma Metropolitana, etc.).

Numero de cédula profesional: Numero de la cédula profesional tal y como aparece en el documento oficial.

Con especialidad de: Titulo de la especialidad tal y como aparece en el documento oficial.

Titulo de especialidad expedido por: Nombre completo de la institucion educativa que expidio el titulo de la especialidad. (Por ejemplo: Universidad
Nacional Auténoma de México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Autbnoma Metropolitana, etc.).

Contacto:

Servicios de Salud de Veracruz Calle Soconusco No. 31, Colonia Aguacatal
Direccién de Proteccién contra Riesgos Sanitarios C.P. 91130. Xalapa, Ver.
Teléfono 2288423000, Ext. 2701
800 5051670
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Numero de cédula de la especialidad: Numero de la cédula de la especialidad tal y como aparece en el documento oficial.
Horario de operaciones: Marque los dias de la semana que el responsable sanitario se encontrara laborando en el establecimiento, indique a
continuacion la hora de entrada y la de salida. Ejemplo:

Horario de operaciones
DLMMvazde: HH : MM a HH : MM

HH : MM a HH : MM

Fecha de inicio de operaciones.

DD/ MM _/ AAAA

Firma del responsable sanitario: Firma autografa del responsable sanitario. Firmar el cuadro correspondiente segun el tipo de notificacion, para el caso
de alta o baja firmar el recuadro de la primera columna y para modificacién o actualizacion de datos firmar el recuadro de la segunda columna.

5. Datos del producto o servicio nuevo o a modificar

1) Anote la categoria del producto o servicio: Escriba el nombre de la categoria, indicando la leyenda SALUD AMBIENTAL.
2) Grupo: Escribir el GIRO de correspondiente a la clave SCIAN que elija para su establecimiento
3) Subgrupo: Escribir la DESCRIPCION correspondiente a la clave SCIAN que elija para su establecimiento

4) Proceso: Seleccione la opcién que le corresponda de acuerdo a las actividades del giro de su establecimiento, ya sea prestacion de servicio o
administracion.

6. Modificacion o actualizacion de datos para establecimientos

Para la modificacion o actualizacién de datos para establecimientos que presentaron aviso de funcionamiento, seleccione la(s) modificacion(es) que
desee realizar.

Indique los datos completos que desea modificar conforme a lo siguiente:

En la tabla “Dice”: Anote los datos completos tal y como los tiene notificados ante la Secretaria de Salud actualmente.
En la tabla “Debe de Decir”: Anote los datos completos tal y como desea que queden modificados

Marque el(los) recuadro(s) correspondiente(s) a la(s) modificacion(es) que desea realizar y coloque de manera completa los datos que desea modificar:

Domicilio del propietario (domicilio Fiscal)
Datos del establecimiento

Domicilio del establecimiento

Horario del establecimiento

Clave SCIAN y su descripcion
Representante legal

Persona autorizada

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.

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.
Los datos o anexos pueden contener informacién confidencial, ¢ esta de acuerdo en hacerlos publicos?:

» Si
» No

» Suspension de actividades: Marque e indique el periodo de suspensién de actividades empezando por dia, mes y afio. Ejemplo.

21/ 07 / 2017
DD / MM/ AAAA
Contacto:
Servicios de Salud de Veracruz Calle Soconusco No. 31, Colonia Aguacatal
Direccion de Proteccién contra Riesgos Sanitarios C.P. 91130. Xalapa, Ver.
Teléfono 2288423000, Ext. 2701
800 5051670
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» Reinicio de actividades: Marque e indique la fecha en la cual se reiniciaran actividades, empezando por dia, mes y afio. Ejemplo.

>
21/ 07 / 2017

DD / MM/ AAAA
» Baja definitiva del establecimiento: Marque en caso de realizar baja definitiva del establecimiento.

Nombre completo y firma autégrafa del propietario o representante legal: Anotar el nombre completo sin abreviaturas y firma autdgrafa del
representante legal o propietario. (Notificados ante la Direccion de Proteccidn contra Riesgos Sanitarios).

Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase llamar al Centro de Integral de Servicios Estatal (CIS) de la Direccion
de Proteccion contra Riesgos Sanitarios, en la Ciudad de Xalapa o de cualquier parte del Estado de Veracruz marque sin costo al 800-505-1670 o a los
teléfonos del CIS Estatal 2288419475 y 2288185214.

Guia de llenado y Requisitos documentales para el
Formato Aviso de Funcionamiento, de Responsable Sanitario y de Modificacién o Baja para
Establecimientos de Salubridad Local

Articulo 200 Bis, Ley General de Salud. Deberan dar Aviso de Funcionamiento los establecimientos que no requieran de autorizacién sanitaria. Deberan
presentarse en el formato denominado “Aviso de Funcionamiento” debidamente requisitado conforme a la guia rapida de llenado que aparece a
continuacion.

Articulo 202, Ley General de Salud. Todo cambio de propietario de un establecimiento, de razén social o denominacion, de domicilio, cesién de derechos
de productos, la fabricacion de nuevas lineas de productos o, en su caso, la suspension de actividades, trabajos o servicios, debera ser comunicado a la
autoridad sanitaria competente en un plazo no mayor de treinta dias habiles a partir de la fecha en que se hubiese realizado, sujetandose al cumplimiento
de las disposiciones que al efecto se emitan.

1. Aviso de funcionamiento

1.1. Inicial

Nombre, modalidad y guia rapida de llenado

Aviso de Funcionamiento y de Responsable Sanitario de Establecimiento de Salubridad Local

Aplica solamente para
modificacion de Aviso

1 2 2 2> 3 > 4 > 5 > 6

Requisitos documentales

% Original y copia simple legible del formato “Aviso de Funcionamiento, de Responsable Sanitario y de Modificacién o Baja”, debidamente
requisitado.

% En caso de Personas Morales:
» Copia legible del acta constitutiva o poder notarial que acredite al representante legal.
» Copia legible de identificacion oficial del representante legal. (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo).

> Copia legible de identificacion oficial de las personas autorizadas (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo).

» Copia legible de constancia de situacion fiscal o RFC

v

« En caso de Personas Fisicas:

» Copia legible de identificacion oficial del propietario. (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o cartilla del
servicio militar nacional o licencia de manejo).

» Copia legible de identificacion oficial de las personas autorizadas (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo).

» Copia legible de constancia de situacion fiscal o RFC

. Contacto:
Servicios de Salud de Veracruz Calle Soconusco No. 31, Colonia Aguacatal
Direccion de Proteccién contra Riesgos Sanitarios C.P. 91130. Xalapa, Ver.
Teléfono 2288423000, Ext. 2701
800 5051670
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NOTA: Para el caso de Instituciones publicas adjuntar la documentacion conforme a lo siguiente:

»  Documento que acredite la personalidad juridica del Representante Legal de la institucion (que indique sus atribuciones yfacultades).

»  Copia legible del nombramiento o gaceta o reglamento interno de la institucion que representa

»  Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo).

»  Copia legible de identificacion oficial de personas autorizadas (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo)

» Copia legible de constancia de situacion fiscal o RFC

1.2 Modificacion

Aviso de Modificacion o Baja al Aviso de Funcionamiento y de Responsable Sanitario de Establecimiento de Salubridad Local

Requisitos documentales
«» Original y copia simple legible del formato “Aviso de Funcionamiento, de Responsable Sanitario y de Modificacion o Baja”, debidamente
requisitado.
Requisitos documentales:
* Para cambio de representante legal

En caso de Persona Moral:

» Original y copia legible del acta constitutiva y/o poder otorgado ante notario o corredor publico de (los) representante (s) legal (es) (Articulo
15, Ley Federal de Procedimiento Administrativo).

» Copia legible de identificacién oficial del representante legal. (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o cartilla
del servicio militar nacional o licencia de manejo).

Copia legible de constancia de situacion fiscal o RFC

En caso de Personas Fisicas:
» Copia legible de identificacion oficial del propietario (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o cartilla del
servicio militar nacional o licencia de manejo).

* Para cambio de Persona Autorizada:
» Copia legible de identificacion oficial con fotografia de la(s) nueva(s) persona(s) autorizada(s) (Credencial del Instituto Nacional Electoral
(INE) o pasaporte vigente o cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo).

* Para cambio de responsable sanitario
» No se requiere documentacion anexa

* Para baja de responsable sanitario
» » No se requiere documentacion anexa

* Para suspension de actividades, reinicio de actividades y baja definitiva del establecimiento
» No se requiere documentacion anexa

NOTA: Para el caso de Instituciones publicas adjuntar la documentacién conforme a lo siguiente:

» Documento que acredite la personalidad juridica del Representante Legal de la institucidon (que indique sus atribuciones y facultades).

» Copia legible del nombramiento o gaceta o reglamento interno de la institucion que representa

» Copia legible de identificacion oficial del representante legal (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o cartilla
del servicio militar nacional o licencia de manejo).

» Copia legible de identificacion oficial de personas autorizadas (Credencial del Instituto Nacional Electoral (INE) o pasaporte vigente o
cartilla del servicio militar nacional o licencia de manejo).

Copia legible de constancia de situacion fiscal o RFC

. Contacto:
Servicios de Salud de Veracruz Calle Soconusco No. 31, Colonia Aguacatal
Direccion de Proteccién contra Riesgos Sanitarios C.P. 91130. Xalapa, Ver.
Teléfono 2288423000, Ext. 2701
800 5051670
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