ANTES DE LLENAR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAMENTE Et INSTRUCTIVO AL REVERSO ™

SECRETARIA DE SALUD

f SUBSECRETARIA DE REGULACION Y FOMENTO SANITARIO
. DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD - -

SSA-06-003 .ﬁm DE RESPONSABLE SAHrrARlo e et S Y
LLENESEOONLEI‘RADEMOLDELEGELEOAWJINA = 400009
DATOS DEL PROPIETARIO 0336
i

mmmaonsummmommmnawmm«o e e
LABORATORIOS CLINICOS DE MEXICO, S.A. DE C. V. I

[LiCIM!Is| 281{ 1{2 [ 4{DFVIA |

AMBULANCIAS

0o00
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