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REPUBLICA DE NICARAGUA


                                                                                                         MINISTERIO DE SALUD                                                                                                              
                                                                                                          DIRECCION DE FARMACIA                                                                                                                          

 



CERTIFICADO DE RECONOCIMIENTO MUTUO 
Con fundamento en lo dispuesto en la Resolución COMIECO N° 333-2013 se _________________, el (la) ___________________ al MEDICAMENTO otorgado por la Autoridad Reguladora de: _____________________________ Al producto: ____________________________________________________
_______________________________________________________________
Nombre genérico: ________________________________________________
Vía de administración: ____________________________________________
Forma farmacéutica: ______________________________________________
Concentración por unidad posológica: ________________________________
Presentación del producto: _________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
Vida útil aprobada: _______________________________________________
Condiciones de almacenamiento: ____________________________________
_______________________________________________________________

Nombre del Titular del Registro: ​____________________________________
_______________________________________________________________

País de Origen: __________________________________________________
Nombre del fabricante: ____________________________________________
_______________________________________________________________
País de Origen: __________________________________________________

Modalidad de venta: ______________________________________________
Número de reconocimiento de registro sanitario: _______________________
Vigencia: ______________________________________________________
________________________________

Director (a) de la Dirección de Farmacia

