SOLICITUD- DECLARACION JURADA

MINISTERIO DE SALUD TRANSFERENCIA DE REGISTRO SANITARIO
ey
% RELACION DE PROD. REPRESENTADOS
DIRECCION GENERAL DE MEDICAMENTOS COMPROBANTE DE PAGO
INSUMOS Y DROGAS
DIRECCION DE AUTORIZACIONES SANITARIAS Ley 27444 Art. 125° DETERMINA DOS DIAS HABILES

PARA COMPLETAR DOCUMENTACION FALTANTE
N° DE EXPEDIENTE

FECHA

SOLO PARA USO EXCLUSIVO EN DIGEMID

PARTE I. INFORMACION DEL PRODUCTO

1. NOMBRE
2. N° REG.SANITARIO 3. VIGENCIA 5. ORIGEN
NACIONAL
4. ADJUNTA RELACION CON INDICACIONDENUMEROS  sI [ | n~No [ ] EXTRANJERO
DE REGISTRO SANITARIO

6. RUBRO
PRODUCTOS FARMACEUTICOS COSMETICOS Y DE HIG.PERSONAL
PRODUCTO GALENICO PRODUC.SANITARIOS Y DE HIG.DOM.
RECURSOS TERAP. NATURALES INS, MAT, INST.MED, QUIR, ODONT.
PRODUCTOS NATURALES DIETETICOS - EDULCORANTES

PARTE Il. INFORMACION DEL SOLICITANTE

7. CATEGORIA DE

LA EMPRESA [ ]LAaBORATORIO [ |DROGUERIA [ |IMPORTADORA

8. NOMBRE O RAZON SOCIAL 9. NOMBRE COMERCIAL 10. RUC N°

11. DOMICILIO LEGAL Av./Calle 12. N°

13. URBANIZACION 14. DISTRITO 15. PROVINCIA

16. DEPARTAMENTO 17. TELEFONO 18. FAX 19. E-MAIL

20. NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL 21. TELEFONO N°

DIRECTOR TECNICO O REGENTE

22. NOMBRE 23. CARGO 24. N° C.QF. 25. TELEFONO N°

FABRICANTE

26. NOMBRE O RAZON SOCIAL 27. N° DE RUC

28. Av. /Calle/ Jr. 29, N° 30. TELEFONO

31. URBANIZACION 32. PROVINCIA 33. DEPARTAMENTO  [34. PAIS

35. FABRICACION BAJO LICENCIA DE:

36. NOMBRE O RAZON SOCIAL

37. FABRICACION | | ENVASADO | | ACONDICIONADO | |

POR : PARA:
* EL EXPEDIENTE SOLO SERA TRAMITADO SI CONTIENE TODA LA INFORMACION SOLICITADA Y ADJUNTA LA
DOCUMENTACION ESTABLECIDA CON SU RESPECTIVA TRADUCCION SI SE ENCUENTRA EN IDIOMA EXTRANJERO




[ ]

[ ]

DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA

COPIA LEGALIZADA O FEDATEADA DE DOCUMENTO FOLIOS DEL AL

QUE ACREDITA LA TRANSFERENCIA

COMPROBANTE DE PAGO FOLIOS DEL AL

TOTAL DE FOLIOS
NUMEROS Y LETRAS

Lima ........ de.......... de..........
Q.F. RESPONSABLE REPRESENTANTE LEGAL
FIRMA Y NOMBRE COMPLETO FIRMA Y NOMBRE COMPLETO

N° DE COLEGIATURA SELLO DE LA EMPRESA




DECLARACION JURADA

POR EL PRESENTE DOCUMENTO YO, ...coovivirriiererneieernesemeesesseessesseessesssesessenees , IDENTIFICADO CONDNL N° ..o ,
REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA ...t , CONRUC. N°....coviiiniiinns ,
CON DOMICILIO EN ..o , DECLARO BAJO JURAMENTO QUE:

1.- EL CONTENIDO TOTAL DE LA INFORMACION PROPORCIONADA POR MI REPRESENTADA EN LA SOLICITUD-FORMATO,
PARA ..o , DEL PRODUCTO.....c.evereremreeverimrenns , ES ABSOLUTAMENTE CIERTA Y VERAZ.

2.- TODOS LOS DOCUMENTOS ADJUNTADOS POR MI REPRESENTADA A LA SOLICITUD-FORMATO, SON COPIA FIEL DE LOS
ORIGINALES QUE TENGO EN MI PODER.

3.- EL PRODUCTO SENALADO EN LA SOLICITUD-DECLARACION JURADA, REUNE LAS CONDICIONES DE CALIDAD,
SEGURIDAD, EFICACIA E INOCUIDAD.

4.- LA FABRICACION DEL PRODUCTO SENALADO EN LA SOLICITUD-DECLARACION JURADA, HA CUMPLIDO CON LAS BUENAS
PRACTICAS DE MANUFACTURA.

5.- MI REPRESENTADA PRESTARA TODAS LAS FACILIDADES QUE SOLICITE LA AUTORIDAD DE SALUD, A FIN DE COMPROBAR
LA VERACIDAD DE LA INFORMACION PRESENTADA, EN CUMPLIMIENTO AL PRINCIPIO DE PRIVILEGIO DE CONTROLES
POSTERIORES, DISPUESTO EN EL ART.IV.,1.16 DE LA LEY N° 27444,

EN CASO DE FALSEDAD EN LA INFORMACION O EN LA DOCUMENTACION PRESENTADA, LA  AUTORIDAD
ADMINISTRATIVA PODRA INICIAR LAS ACCIONES ADMINISTRATIVAS SANCIONATORIAS, ADEMAS DE SOLICITAR A LA
PROCURADURIA PUBLICA DEL MINSTERIO DE SALUD EL INICIO DE LAS ACCIONES PENALES CORRESPONDIENTES.

LIVA, ........DE....oc...... DEL 200...
FIRMA Y NOMBRE COMPLETO DEL " FIRMA Y NOMBRE COMPLETO
REPRESENTANTE LEGAL DEL QUIMICO FARMACEUTICO
NO DN RESPONSABLE.

N° DE COLEGIATURA




