Informacion

Nombre:

Entidad Federativa:
Unidad Administrativa:
Denominacion del cargo:
Calle y Namero:
Colonia:

Delegacion o Municipio:
C.P:

Correo eletronico:
Telefono directo:
Conmutador:
Extensidn:

Nivel Académico:
Puesto Anterior:

Sociedad a la que pertenece:

Cfepris| 5>

Torres A Flores A YuririanA
Ciudad de MA®xico

Comisionado de AutorizaciA3n SanitariaA

Gerente de AnAjlisis y Dictamen en Servicios de SaludA (Jefe de Departamento)A

Oklahoma No. 14
NAjpoles

Benito JuAjrez

03810
ytorres@cofepris.gob.mx
No Asignado

01 (55) 5080 5200A

1351A




Filiacion Politica:
Informacion Relevante:
Estado Civil:

Cargos Anteriores:
Publicaciones:

Puesto de Eleccién Popular:

Lugar de nacimiento:




