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	PARA USO DEL CECMED    Entrada No.                         Recibido:                                    Fecha:

	Se adjunta:  (   Expediente Maestro actualizado de la operación correspondiente (2 ejemplares).

	                    (   Declaración de ausencia de cambios o de otros cambios que no sean los declarados.

	                    (   Constancia de pago de la cuota correspondiente.

	1   S O L I C I T A N T E 

	Persona natural

	Persona jurídica

	Domicilio

	Teléfono 
	Fax
	Correo electrónico

	2   PERSONA DE CONTACTO 

	Nombre 

	Domicilio

	Teléfono 
	Fax
	Correo electrónico

	3   T R Á M I T E 1

	3.1    (    OTORGAMIENTO

	Alcance de la Licencia solicitada 2: 



	3.2    (    RENOVACIÓN 3

	Licencia Sanitaria No.
	Vigencia 

	Alcance de la Licencia vigente 2: 



	3.3    (    MODIFICACIÓN 4

	Licencia Sanitaria No.
	Vigencia

	Alcance de la Licencia vigente 2: 



	Aspectos que se propone modificar




	4   DECLARACIÓN 

El SOLICITANTE, representado por la persona natural antes indicada, DECLARA FORMALMENTE que la documentación que se adjunta es exacta y auténtica, y para dar fe de ello firma la presente.

    FIRMA Y CUÑO                                                                                                                          FECHA
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Notas:

1
Marque la casilla correspondiente al trámite que se solicita. Invalide con una pleca los espacios pertenecientes a los trámites que no se solicitan.

2
El alcance de la Licencia comprende la operación fundamental (fabricación, distribución, exportación o importación) y la o las líneas de diagnosticadores involucrados en dicha operación.

3
Si se ha producido algún cambio con respecto a las condiciones en que se otorgó la Licencia anterior, llene también el apartado 3.3, en caso contrario, incluya una Declaración de ausencia de cambios, firmada por el solicitante.

4
Incluya una Declaración indicando la ausencia de otros cambios que no sean los declarados, firmada por el solicitante.

Calle 5ta A, Número 6020, entre 60 y 62, Repto Miramar, Municipio Playa,

La Habana. CUBA.   C.P.  11649. Telef: (537) 2164100, 2164147.

E-mail: cecmed@cecmed.cu Web: www.cecmed.cu
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