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CENTRO PARA EL CONTROL ESTATAL
DE MEDICAMENTOS,EQUIPOS

Y DISPOSITIVOS MEDICOS
Ministerio de Salud PlGblica de Cuba




	FORMULARIO PARA LAS SOLICITUDES DE MODIFICACIÓN 
DEL REGISTRO SANITARIO DE MEDICAMENTOS DE ORIGEN NATURAL
 DE USO HUMANO
	MRMN


	PARA USO EXCLUSIVO DEL CECMED

	Fecha de recepción:

	Evaluador:
	Firma:

	No. de  entrada:
	Fecha de entrada:


Nombre del Producto:_____________________________________________________________________________

Nombre científico del(los) material(es) de partida: _____________________________________________________ 
Nombre común: ________________________________________________________________________________
Fortaleza:_______________________________________________________________________________________

Forma Farmacéutica:______________________________________________________________________________
Nombre del titular, país: ___________________________________________________________________________

Nombre del (los) fabricante(s), país: _________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Reg No.__________________  Vigente Hasta:______________ Producto Nacional: (   Producto de importación:  (         
Modificación:    Tipo I   (     Mayor  (        Menor  (        Tipo II   (
Descripción de los aspectos que se modifican:

	

	

	

	

	

	


Relación de la documentación que se presenta:
	

	

	

	

	

	

	


El solicitante del trámite de modificación DECLARA que la información anteriormente descrita es verídica y coincide exactamente con la adjuntada.
	Solicitante
	Responsable:

	Firma:

	
	Dirección, teléfono, correo electrónico:




Observaciones:
	

	

	

	


