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SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO MUTUO 
DE REGISTRO SANITARIO DE  PRODUCTOS 
FARMACÉUTICOS. MEDICAMENTOS DE USO HUMANO
USO OFICIAL

Solicitud N°:
Fecha de Recepción:




Timbre Fiscal de C$ 10.00






	1.- Tipo de Tramite

	1.1.-Reconocimiento: _____1.2.-Renovación: ______ 1.3.-: Modificación_____1.4 Co-Empaque____

	2.- Datos del Producto

	2.1.- Nombre del Producto:
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________


	
2.2.- Nombre de (l) o los principios activos con su denominación común internacional:  ____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
2.3.- Forma Farmacéutica: _____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
2.4.- Vía de Administración:____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
2.5.- Presentación del Producto:
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
2.6.- Vida útil aprobada y condiciones de almacenamiento:
____________________________________________________________________________________
2.7. – Grupo terapéutico: ______________________________________________________________

2.8. – Modalidad de Venta: ____________________________________________________________


	3.1.- Datos del Fabricante

	
3.1.1- Laboratorio Fabricante:__________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
País: __________________3.1.2.- Dirección:_______________________________________________
____________________________________________________________________________________
Teléfono: _____________  Fax: ______________Correo Electrónico:__________________________


			3.2.- Datos del Acondicionador

	
3.2.1.- Laboratorio Acondicionador: ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
País: _________________ 3.2.2.- Dirección: ________________________________________________
Teléfono: _____________ Fax: ________________  Correo Electrónico: _________________________


	4.- Datos del Titular

	
4.1.- Laboratorio Titular: _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
País: _________________ 4.2.- Dirección: __________________________________________________
Teléfono: _____________  Fax: ________________  Correo Electrónico: ______________________


	5.- Datos del Importador/Distribuidor

	
5.1.- Nombre del o los Importadores/Distribuidores: ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
5.2.- Dirección: ________________________________________________________________________
Teléfono: ___________  Fax: ___________  Correo Electrónico:_______________________________
5.3. – Número de Licencia Sanitaria y fecha de vencimiento: __________________________________


	6.- Datos del Representante Legal

	
6.1.- Nombre del Representante: _________________________________________________________
6.2.- Número de Cédula de identidad: _____________________________________________________
6.3. -Dirección:________________________________________________________________________
6.3.1.-Teléfono: ___________6.3.2.-Fax: ___________6.3.3.- Correo Electrónico:_________________


	7.-Datos del Profesional Responsable 

	
7.1.- Nombre del Profesional Responsable:_________________________________________________
7.2. -Número de Cédula de identidad: _____________________________________________________
7.3.-Dirección: ________________________________________________________________________
7.3.1-Teléfono: ___________7.3.2-Fax: ___________7.3.3.-CorreoElectrónico:___________________
7.4.- Código Sanitario: _____________________________




Fecha de Presentación: ___________________________________________________
Número de Folios: _______________________________________________________

______________________________	______________________________
	Firma y Sello del 	Firma y Sello del
	Profesional Responsable 	Representante Legal
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