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DECLARACION JURADA PARA EL ENVIO DE PRODUCTOS FARMACÉUTICOS PARA EL CONTROL DE CALIDAD 

USO EXCLUSIVO DIRESA Y DISA

	
	N° DE EXPEDIENTE DE REFERENCIA:



	
	Nº DE OFICIO DE DIGEMID:



	PARTE I. INFORMACIÓN DE LA INSTITUCION

	 1. INSTITUCION



	2. DOMICILIO LEGAL  Urb / Av./ Calle / Jr.


	3.-DEPARTAMENTO

	4. NOMBRE DEL DIRECTOR REGIONAL DE SALUD


	5. FAX   
	6. CORREO ELECTRÓNICO

	7. NOMBRE DEL DIRECTOR  DE MEDICAMENTOS


	8. TELEFONO

	9. NOMBRE DEL DIRECTOR DE  FISCALIZACIÓN  C.V.S


	10. TELEFONO  /   CORREO ELECTRONICO                                    

	PARTE II. TIPO DE PRODUCTO QUE SE REMITE (Marcar donde corresponda)

                                                                                                                           SI           NO

PRODUCTOS PRESUNTAMENTE FALSIFICADOS

PRODUCTOS CON PROBLEMAS DE CALIDAD

PRODUCTOS PESQUISADOS



	 PARTE III. RELACION DE PRODUCTOS REMITIDOS          Nº FOLIO........AL.......                 Nº DE CAJAS..............

	NOMBRE DEL PRODUCTO / PRESENTACIÓN / Nº R.SANITARIO
	LOTE / F.VENC.
	CANTIDAD
	Nº DE ACTA

(Adjuntar copia)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


                      ______________________________


                                 _______________________________________
                          DIRECTOR REGIONAL DE SALUD                                                                               DIRECTOR EJECUTIVO DE MEDICAMENTOS                                               

                            FIRMA Y NOMBRE COMPLETO                                                                                          FIRMA Y NOMBRE COMPLETO
FORMATO DCVS-A2








