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Chihuahua Chihuahua

GOBIERNO DEL ESTADS AMANECE PARA TODOS

Contrato: 0110157 Clase Usuario: Abarrotes, carnicerias
Fecha Servicio: Diciembre

Nombre: RUBEN BELTRAN LICON

Direccion: CENTRO, PASEO BOLIVAR 104

Sector: 37 Ruta: 3701 Secuencia: 117 Num Cuenta: 3700016000004

Consumo: 10 Clave: Medidor en malas condiciones . SEMAFORO

Lec. Anterior: 1,841 Lee. Actual: 1,851 CORTE
Medidor: 816924
Total a Pagar: $152.99 REZAGO
AL DA
“iTAgua potable, comercial 124,14
pereche Federal de Extraccion 7.54
prenaje, cgmerciai 1.25
IVA 20.05
Toral del mes 152.99
Adeudo Total 152.99
Consumos:

ENE/2017(10) FEB/ZOl?(lO) MAR/2017(13) ABR/2017(10)
MAY/2017(11) JUN/2017(10) JuL/2017(10) AG0/2017(10)
SEP/2017(10) 0CT/2017(10) NOv/2017(10) DIC/2017(10)

I T FEREFENCIABANCARIA
Banamex B183101111015718710252  Santander 1338/111015718710222
Bancomer (0698946/111015718710222 Scotia 1096/111015718710222

Banorte  82293/111015718710239  BajisHSBC 443/111015718710222
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SAT

Servicio de Administracién Tributaria

RMECB0OE31URD
Registro Federal de Contribuyenies

REPRESENTACIONES MEDICAS
S
MNombre, denominadion o razén
sacial

KICIF: 16080537033
VALIDA TU INFORMACION
FISCAL

C sAT

CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL

Lugar y Fecha de Emisién
CHIHUAHUA , CHIHUAHUA A 18 DE ENERO DE 2017

lHHllllllilllililiillllllﬂllllllllllllll

Datos de ldentnfncacnon del Contnbuyente

RFC: RMS060531URO

Denominacion/Razén Social: ‘ REPRESENTACIONES MEDICAS SN

Reégimen Capital:

SOCIEDAD ANONIMA DE CAPITAL VARIABLE

Nombre Comercial:

Fecha inicio de operaciones:

ACTIVO

Estatus en el padroén:

Fecha de ditimo cambio de estado:

O e 2 RS |

31 DE MAYO DE 2006

31 DE MAYO DE 2006

Datos de Ublcac:on

Cod:go Postal:31000

alidad: PASEC BOLIVAR

Tipo de Vialidad: CALLE

Numero Exterior: 104

Nombre de la Colonia: ZONA CENTRO

: Nombre del Mummpxo o Demarcacion Territorial: CHIHUAHUA

Entre Calle: AV. INDEPENDENCI

5 Sy Samaanwiy

. Correo Electrénico:

ruben_b@terra.com.mx

y Canadd 1 477 44 35 725

Servicio de Administracién Tributaria



Orden Actividad Economi

ca o POrcentaje |
1 ' Comercio al por menor de aparatos ortopédicos 100
Regimenes: g .
Régimen i T

31/05/2006

Fecha Inicio

Régimen General de Ley Personas Morales

Obhgamones

31/05/2006

Descripcién de la Obligacién

Descripcién Vencimiento

Entero de retenciones mensuales de 1SR por sueldos y salarios

Declaracion informativa anual de clientes y proveedores de
bienes y servicios. Impuesto sobre la renta.

declaracion informativa anual de retenciones de 1SR 1 por sueldos
y salarios e ingresos asimilados a salarios

A mas tardar el dia 17 del mes inmediato
posterior al periodo que corresponda.

A mas tardar el 15 de febrero del afio siguiente

A mas tardar el 15 de febrero del afio siguiente

Entero de retenciones mensuales de ISR po?i';g?évs‘gé‘ asimilados
a salarios
Declaracién informativa de IVA con fa anual de ISR

Pago definitivo mensual de IVA.,
Declaracion anual déiléﬁaagj&ci&b Personas moraies.

declaracion informativa mensual de operaciones con terceros de |
VA

Pago provisional mensual de ISR personas morales régimen
general

informativa anual del Vsu‘bé’fd_igﬁggéréfrﬁb'léo )

A mas tardar el dia 17 del mes 7i'nrnediato: B
posterior al periodo que corresponda.

Conjuntamente con la declaracion anual de!
eJeroxcro

‘A mas tardar el dia 17 del mes mmed:ato

posterior al peroodo que corresponda.

" IDentro de los tres meses sngu&ehtes al cierre del

ejercrclo

;A mas tardar el ultimo dia del mes znmedrato

posterior al periodo que corresponda.
A mas tardar el dia 17 del mes inmediato
posterior al periodo que corresponda.

A mas tardar el 15 de febrero de cada afio

Sus datos personales son incorporados y protegidos en los sistemas del SAT, de conformidad con los Lineamientos de Proteccién de Datos
Personales y con diversas disposiciones fiscales y legales sobre confidencialidad y proteccion de datos, a fin de ejercer las facultades

conferidas a la autoridad fiscal.

Si desea modificar o corregir sus datos personales, puede acudir a cualquier Modulo de Servicios Tributarios ylo a través de la direccién

http://sat.gob.mx

Cadena Original Sello: 112017/01/18|RMS060531 URO|CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL{2000001000007000112188|)
Sello Digital: NnXaiAaUb7FoZv+1TuZVEmM7CCVIZhAsTndsW3eZyRMOSEdbsvE Yx3rxojo2d+Jyj7R70sLWWAZYifyj24p4BpXL
CHUSJLrVsyjiflewmwD TawwF ks 7THVPSCp+eRsJ Tts5824SWr8zNgRrGweyrCin 1Y04M B[ 20p ThruGsgVE=
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_ Fechalnicio

31/05/2006
31/05/2008

©31/05/2006

31/05/2006

31/05/2006

T 31/05/2006

01/09/2006

01/01/2007

01/01/2008
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SALUD

\Ik RET&RIA DE \ALUU .

Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios WioICpPris L2

Cominlin Federsl pars 1o Protecoitn
cordra Blesgos Sanitarios

Aviso de Funcionamiento, de Responsable Sanitario y de Modificacion o Baja

NO. RUPA

ANTES DE LLENAR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAMENTE EL INSTRUCTIVO, LA GUIA Y EL LISTADO DE DOCUMENTOS ANEXOS.
LLENAR CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE O A MAQUINA O COMPUTADORA

AVISO DE FUNCIONAMIENTO . AVISO DE RESPONSABLE - AVISO DE MODIFICACION O BAJA DEL [:] AVISO DE MODIFICACION O BAJA DE l %
ESTABLEGIWIENTO - :

SANITARIO RESPONSABLE SANITARIC

AVISO DE FUNCIONAMIENTO DE ESTABLECIMIENTO DE PRODUCTOS Y SERVICIOS L1

AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE INSUMOS PARA LA SALUD - :
O FARMACIA HOMEOPATICA O FABRICA DE DISPOSHIVOS MEDICOS F O ALMACEN DE MEDICAMENTOS NO CONTROLADOS O.DE
O FARMACIA ALOPATICA SIN VENTA DE MEDICAMENTOS . ALMACEN DE DISPOSITIVOS MEDICOS . REMEDIOS HERBOLARIOS

M

RO .
() sorea CONTROLIDOS opueTos () #ABRICA DE REMEDIOS HERBOLARIOS @' W %
() orosueris CIMIBAMETRR A e ‘Gr;ﬁm?

dii r
- . COnta Bieaos fccidn

Goe-Sanitarive T
AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD D
O ESTABLECIMIENTO DE ATENC!ON MEDICA QUE NO REALIZA ACTOS QUIRURGICOS U OBSTETRICOS

() COMERCID AL POR MENOR DE ANTEOJOS Y ACCESORIOS
O LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS
O SERVIGIOS DE ASISTENGIA SOCIAL

- AVIS0-DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD AMBIENTAL D

O EST ABLECSMSENTO QUE ALMACENA O COMERCIALIZA AL POR MAYOR PLAGUICIDAS ESTABLECIMIENTO QUE ALMACENA O COMERCIAL(iA AL POR MAYOR NUTRIENTES VEGETALES

O ESTABLECIMIENTO QUE ALMACENA O COMERCIALIZA AL POR MAYOR SUSTANGIAS TOXICAS DE USO INDUSTRIAL O PRODUCTOS CON LIMITE DE METALES PESADOS

lMPORTAN?E!NDIQUE LA CLAVE Y SU DESCRIPCION DEL SCIAN QUE CORRESPONDE A LA ACTIVIDAD QUE SE REALIZA EN EL ESTABLECIMIENTO,
CONSULTE LA PAGINA WWW.COFEPRIS.GOB.MX, EN LA SECCION DE TRAMITES Y SERVICIOS
CLAVE {S.CLAN.) ... DESCRIPCION DEL S.CLAN. ——

435313 Comercio al por mayor de mobmano equipo e instrumental medlco yde Iaboratono {Excepto mobiliario medmo)

NOMBRE DEL PROPIETARIO (PERSONA FISICA) O RAZON SOCIAL

{PERSONA MORAL) RF.C.
RMS 060531 URO )

REPRESENTACIONES MEDICAS SN S.A.DEC.V. CURF. {DATO GPCIONAL)
CALLE, NUMERO EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO
PASEQ BOLIVAR No 104 CENTRO CHIHUAHUA
LOCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIVA
CHIHUAHUA 3 11 [0 | Y U|CHIHUAHUA
ENTRE CALLE Y CALLE TELEFONO FAaX
INDEPENDENCIA C.3a 614 410 95 06 614 410 95 06

RAZON SOCIAL C DENOMINACION DEL ESTABLECIMIENTO RF. C

REPRESENTACIONES MEDICAS SN S.A.DEC.V. RMS 060531 URO
CALLE, NUMERG EXTERIOR Y NUMERO O LETRA INTERIOR COLONIA DE‘LECAC!ON O MUNICIPIO
PASEQ BOLIVAR No 104 CENTRO CHIHUAHUA
i OCALIDAD CODIGO POSTAL ENTIDAD FEDERATIV,
CHIHUAHUA 3 11 1o | Y VYCHIHUAHUA
ENTRE CALLE Y CALLE TELEFONO FAX
INDEPENDENCIA C.3a 614 410 95 06 614 410 95 06
LORARG: i DE 09:00] » 20:00] recrapemicone 31 5 2016
o e 10:001 » 15:00 ACTIVIDADES oia NES AN
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE COMPLETO ” CURP. (DATO OPCIONAL) CORREQ ELECTRONICO
RUBEN BELTRAN LICON BELR650126HCHLCB0S ruben.beltran@yahoo.com.mx
PERSONA AUTORIZADA NOMBRE COMPLETO C.URP. (DATO OPCIONAL) CORREQ ELECTRONICO
VICTOR SAUL HERNANDEZ VILLAR saul. hdezvillar@yahoo.com.mx

IMPORTANTE: UTILICE UN FORMATO PARA CADA TRAMITE Y PRESENTELD EN ORIGINAL Y COPIA SIMPLE



AMBULANCIA DE CUIDADOS INTENSIVOS

CARACTERISTICAS

AMBULANCIA DE URGENCIAS

AMBULANCIA DE TRASLADOS

MARCA

MODELC

No. DE PLACAS

No. DE MOTOR

ALTA

MODIFICACION O ACTUALIZACION

L]

BAJA

L]

NOMBRE COMPLETO

LUIS FERNANDO LEAL HERNANDEZ

RF.C.

LEHL 671014 147

CURP

(DATO OPCIONAL) CORREQ ELECTRONICO

fernandolealh S TR ¥

////; M J 3 s

11:00

a1 13:00

HORARIO:

M v S

CON TITULO PROFESIONAL DE

MEDICO CIRUJANO PARTERO

TITULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA |

J
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FIRMA DEL RESPONSABLE SANITARIO x\f/

£ CASO DE MODIFICACION DE RESPONSABLE, INDIQUE EL NOMBRE COMPLETO OEL RESPONSABLE SANITARIO ANTERIOR

NOTIFIQUE UN PRODUCTO POR CADA COLUMNA EN CASO DE NUEVO O BAJA. EN CASO DE MODIFICAR UN PRODUCTO UTILICE LA PRIMER
COLUMNA PARA ANOTAR L0S DATOS DEL PRODUCTO O SERVICIO A MODIFICAR Y LA SEGUNDA COLUMNA PARA LOS DATOS DEL

_ PRODCUTC YA RODIFICADO.
1) SOLO LLENAR ESTE APARTADO EN CASO DE PRODUCTO O SERVICIO
_ . PRODUCTO O SERVICIO PRODUCTO O SERVICIO .
NUEVO ‘ A MODIFICAR O BAJA O NUEVO O YA MODIFICADO O BAJA O
[CATEGORIA CATEGORIA
INSUMOS PARA LA SALUD
»y ANOTELA CATEGORIA DEL PRODUCTO O SERVICIO CONFORME A LA CRUPO CRUPO
T OTABLA ‘B DISPOSITIVOS MEDICOS
{SUBGRUPO SUBGRUPC
Prétesis, 6riesis y ayudas funcionales
3} DENOMINACION GENERICA Y ESPECIFICA DEL PRODUCTO O SERVICIO
4) MARCA COMERCIAL
R.F.C. R.F.C.
5 SIMAQUILAESTE PRODUCTO, SENALE ELRF.C. Y RAZON SOCIAL DE LA
© EMPRESA A LA CUAL MAQUILA RAZON SOCIAL RAZON SOCIAL
R.F.C. R.F.C
g S ESTE PRODUCTO ES MAQUILADO, SENALE EL RFC Y RAZON SOCIAL .
' DE LA EMPRESA MAQUILADORA RAZON SOCIAL RAZON SOCIAL
7)  PRODUCTO NACIONAL O IMPORTADC NACIONAL D {MPORTADO D NACIONAL D IMPORTADO D
PROCESO 4 7 1 4 10 13
8) MARQUE CON UNA X CADA UNO DE LOS PROCESOS QUE SE RELACIONEN CON SU 5 ) 2 5 11 14
PRODUCTO CONFORME A LA TABLA "A" '
3 6 9 3 6 12 15

PODRA REPRODUCIR ESTE RECUADRO, TANTAS VECES COMO SEA NECESARIO.




FADLA A

1.- Obtencién 5.-  Conservacion 9. Manipulacion 13- Almacenamiento a temperatura ambiente”

2.~ Elaboracion 8- Mezclado 10.- Transporte a temperatura ambiente 14.- Almacenamiento a temperatura de refrigeracion yfo
3.~ Fabricacion 7.~ Acondicionamiento 11.- Transporte a temperaturd de refrigerador congeléfjo

4.~ Preparacion 8.- Envasado 12.- Distribucion 15.- Expendio ¢ suministro al publico

RET : BRNGE ; 15 Vg B i (I T J

TIPO DE MODIFICAC!ON DICE DEBE DE DECIR

RAZON SOCIAL O DENOM)NAC)ON DEL
ESTABLECIMIENTO

L]

PROPIETARIO

DOMICILIO DEL ESTABLECIMIENTO
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DOMICILIO DEL PROPIETARIO (DOMICILIO FISCAL) \\
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C;_A\F SCIAN Y SU D:SCR!PCION DE PRODUCTOS

REPRESENTANTE LEGAL

H

'&\N’

{
i

00000

PERSONA AUTORIZADA

HORARIO

H

CTROS (TELEFONO, FAX, CORREQ ELECTRONICO)

SUSPENSION DE ACTIVIDADES D REINICIO DE ACTIVIDADES D BAJA DEFINITIVA DEL ! l
ESTABLECIMIENTO

DE A FECHA

DiA MES ARO DiA MES ARO Dia MES ANC

SIEL ESPACIO ES INSUFICIENTE, PODRA AMPLIAR LOS CAMPOS

LOS DATOS DECLARADOS EN ESTE FORMATO SERAN LOS UTILIZADOS EN LOS TRAMITES QUE LA EMPRESA REQUIERA POSTERIORMENTE. ASEGURESE DE QUE SEAN CORRECTOS Y MANTENERLOS
ACTUALIZADOS.

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,
EST“ SIN PERJUICIO DE LAS SANCIONES EN QUE PUEDO INCURRIR POR FALSEDAD DE DECLARACIONES DADAS A UNA AUTORIDAD.

LOS DATOS O ANEXOS PUEDEN CONTENER INFORMACION CONFIDENCIAL ;ESTA DE ACUERDO EN HACERLOS PUBLICOS? St D NO .

foun

RUBEN BELTRAN LICON/ Representante Legal

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL CENTRO DE ATENCION TELEFONICA DE LA COFEPRIS, EN EL
D.F. DE CUALQUIER PARTE DEL PAIS MARQUE SIN COSTO EL 01-800-033-5050 Y EN CASO DE REQUERIR EL NUMERO DE INGRESO Y/O SEGUIMIENTO DE SU TRAMITE ENVIADO AL
AREA DE TRAMITACION FORANEA MARQUE SIN COSTO AL 01-800-420-4224.



