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Numero de Ingreso (Uso Exclusivo COEPRISS) Municipio donde se recibe la denuncia

Fecha de recepcion de la denuncia

1. Datos de Recepcion de la Denuncia.

Persona que Recepciona la Denuncia:

Asignacion:

Medio de Recepcidn:

2. Denuncia De:

I:l Establecimiento I:l Producto I:l Publicidad

I:l Otros (Especifique):

3. Datos del Denunciante.

Nombre(s):

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Teléfono:

Correo Electronico:
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DOCUMENTO SIN PREVIA AUTORIZACION SE HARA ACREEDOR A LAS SANCIONES QUE EN DERECHO
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4. Datos del Fabricante, Distribuidor o Establecimiento donde compro el producto.

|:| Fabricante

I:l Establecimiento

|:| Distribuidor

RFC (Opcional):

Vialidad:

Denominacién/Razén Social:

Entre vialidades (Tipo y Nombre):

NuUmero Exterior:

Localidad: Teléfono:

Municipio: Extension:

Ndmero Interior: TipoY Nombre de la Colonia o Asentamiento
Humano:

5. Datos del Producto (si aplica).

Nombre el producto:

NUmero de Registro Sanitario
(Sicuentaconel):

COEPRISS

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE COEPRISS SINALOA CUALQUIER MAL USO O REPRODUCCION DE ESTE

DOCUMENTO SIN PREVIA AUTORIZACION SE HARA ACREEDOR A LAS SANCIONES QUE EN DERECHO

CORRESPONDAN.
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Marca: Uso del Producto:
. Fecha de
Presentacion: Caducidad: / /
, . Fecha de
NUmero De Lote: Adgquisicion: / !
¢Cuenta con el Producto?: Si 1] No |
En Caso de Ser Negativo Indicar si lo Devolvi6: Si ]| No |
6. Para el caso de Publicidad, favor de proporcionar la siguiente informacion:
Nombre de la publicidad:
Seleccione el medio publicitario:
[ Internet: Ruta o URL: Fecha: T
o Nombre impreso del medio y pégina: Fecha de
| Periddico: publicacion: I
Captura el nimero de la estacion Privado: |
(AM.0F.M)): Tipo: RTI
. Radio: Publico: |
Fecha: / / Municipio y/o Sindicatura:
Hora: De | [ a ]
S Nombre impreso del medio y pégina: Fecha de
Ll Revista: publicacion: o
Capture el nimero de canal: Tipo: | Privado: [ | Publico: [
(I Television: Fecha: / / Municipio:
Hora: De | | a | Entidad Federativa:
Version: 2

Resguardo: 3 afios
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Descripcion: Responsable de la Publicacion:
Domicilio donde se adquiri6 la Publicacidon.
Cadigo Postal: Entre Vialidades (Tipoy Nombre):
[ Otro:
Tipo y Nombre de Vialidad: Vialidad:
Localidad: Teléfono:
Municipio:
Entidad Federativa: Extension:
7. Anexos.
Seleccione el (los) Anexo (s) que Adjuntara a su Denuncia.
Comprobante de pago Receta médica Nota de remision
Contratacion de servicio Factura de compra Muestra de etiqueta

Otro (Especifique):

8.Descripcion de la Denuncia.

Razén de la Denuncia Sanitaria:

Declaro bajo presta sin perjuicio de las sanciones en las que puedo incurrir por falsedad de declaraciones dadas a una autoridad y acepto
que la notificacion de este tramite se realice a través del Centro Integral de Servicios de COEPRISS.

Firma Autografa del Denunciante

COMISION ESTATAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS DE SINALOA
Para cualquier aclaracion, duda y/o comentario con respecto a este tramite, llamar al centro de atencion telefonica de
COEPRISS al 6677587000 ext. 40284, 40285, 40286, 40287, 40492. O acudir a la oficina central ubicada en la Unidad de
Gobierno, Blvd Alfonso Zaragoza Maytorena No. 2204 Norte, Primer Piso, Fraccionamiento Bonanza, C.P. 80020, Culiacan
Rosales, Sinaloa.
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