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SOLICITUD DE CERTIFICADO PARA LA EXPORTACIÓN 
DE EQUIPOS MÉDICOS
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CENTRO PARA EL CONTROL ESTATAL
DE MEDICAMENTOS,EQUIPOS

Y DISPOSITIVOS MEDICOS
Ministerio de Salud PlGblica de Cuba





para uso exclusivo del cecmed		Fecha de solicitud: ________________________





Número de Entrada: __________, __________, __________, __________, __________





Evaluacion:	aceptado		Rechazado			





Nombre de la persona que recibe: _____________________________________ Firma: _________________





DATOS DEL CERTIFICADO





País (es) Importador (es):                                                       


1.                                                            3.


2.                                                            4.





DATOS DEL PRODUCTO





Denominación del equipo/dispositivo médico: ______________________________________________





Modelo: _______________________________________________________________________________





No. de Registro: ___________________________________________





Código: ______________________





Marca registrada o nombre comercial: _____________________________________________________





Especialidad: __________________________________________________________________________





Aplicación: ____________________________________________________________________________





DATOS DEL FABRICANTE





Nombre del fabricante: __________________________________________________________________





Dirección del fabricante: _________________________________________________________________





DATOS DEL ESTABLECIMIENTO PRODUCTOR:





Nombre del establecimiento productor:





Dirección del establecimiento productor:





                                                                                        


     __________________________


                                                                                                    Firma del solicitante











Registrado:     SI   �      Número: ___________        NO  �





Nombre y Dirección del Fabricante: ___________________________________________________________


__________________________________________________________________________________________





Composición:





Referida a los principios activos3:








DATOS DEL SOLICITANTE            Suministrador  �              Titular  �





Entidad: __________________________________________________________________________________





Dirección: _________________________________________________________________________________





Nombre de la persona que solicita: ____________________________________________________________








