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	PARTE I

	Datos del solicitante    (  Fabricante    (  Comercializador     (  Representante     (  Otro

	Entidad:

	Dirección:

	Nombre de la persona:                                                                                             Firma:

	Datos del Certificado             País(es) importador(es):                                          Español                       Inglés

	                                                             1.

	                                                             2.

	                                                             3.

	                                                             4.

	                                                             5.

	                                               (si solicita en idioma inglés, escriba el país en ese idioma)

	Datos del Producto

	Nombre:

	Número del Registro:

	Presentación(es):



	Solicitud de información complementaria:           Si                 No      

(en caso afirmativo detalle la información)

	PARA USO EXCLUSIVO DEL CECMED

	Fecha de radicación:
	Evaluación:                                          Aceptado              Rechazado

	No. de Radicación:                                   Certificado no.:

__________________                                             1. ____________

__________________                                             2. ____________

__________________                                             3. ____________

__________________                                             4. ____________

__________________                                             5. ____________


	PARTE II CONSTANCIA DE RECHAZO AL SOLICITANTE  (para uso exclusivo del CECMED)

	No. de Radicación: ​​​​​​​_______, _______, ________, ________, _________               No. Registro: _____________

	Causas del Rechazo:    



	Fecha de Notificación:                                                                                      Firma:



	PARTE III ACUSE DE RECIBO  (para uso exclusivo del CECMED)

	Con fecha ______________ se ha presentado al CECMED la solicitud de CERTIFICADO DE DIAGNOSTICADORES, la cuál ha sido asentada en el Registro creado para este efecto con el no. de Radicación: _______, _______, ________, ________, ________. Usted podrá solicitarnos la factura de pago por la emisión del (los) Certificado (s) por un período no inferior a los 15 días hábiles contados a partir de la fecha de la solicitud. En 5 días hábiles tendrá la respuesta sobre la Aceptación o rechazo de la presente solicitud.

Nombre de la persona que recibe:                                                                                    Firma:             


