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CENTRO PARA EL CONTROL ESTATAL
DE MEDICAMENTOS,EQUIPOS

Y DISPOSITIVOS MEDICOS
Ministerio de Salud PlGblica de Cuba




                    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
SOLICITUD DE CERTIFICADO DE PRODUCTO FARMACEUTICO

Este modelo se conforma con la información requerida para la solicitud recomendada por la Organización Mundial de la Salud
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                                                                                  __________________________

                                                                                          Firma del solicitante

Instrucciones generales

Se requiere mecanografiar la información solicitada en el modelo para facilitar su lectura.

Póngase una cruz dentro de las casillas que indiquen la respuesta apropiada.

Instrucciones para el llenado

1. Si solicita el Certificado en idioma Inglés escriba el nombre del país en Inglés.

2. Si no existe la Denominación Común Internacional escriba el Nombre Genérico.

3. Indíquese si el producto está registrado.

4. Indíquese si el producto no está registrado o si la composición es diferente a la aprobada.

5. Completar si el certificado que se solicita requiere esta información.

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):                                          Idioma:       Español                 Inglés1


1.


2.


3.


4.


5.





DATOS DEL PRODUCTO





Nombre comercial, fortaleza y forma farmacéutica: ______________________________________________





Denominación Común Internacional2: _________________________________________________________





Registrado:     SI   �      Número: ___________        NO  �





Nombre y Dirección del Fabricante: ___________________________________________________________


__________________________________________________________________________________________





Composición:





Referida a los principios activos3:








DATOS DEL SOLICITANTE            Comercializador  �        Representante  �      Titular  �





Entidad: __________________________________________________________________________________





Dirección: _________________________________________________________________________________





Nombre de la persona que solicita: ____________________________________________________________





                                                                                                                                                                    2


Composición completa4                                                                                                                     


























Información aprobada para los profesionales de la salud y para los pacientes5   











