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CENTRO PARA EL CONTROL ESTATAL
DE MEDICAMENTOS,EQUIPOS

Y DISPOSITIVOS MEDICOS
Ministerio de Salud PlGblica de Cuba




Estimado cliente, le comunicamos que a través de este link Ud. puede acceder a nuestra boleta “CRITERIOS DEL SERVICIO DEL CECMED”, en la misma puede emitir sus opiniones y recomendaciones sobre nuestro desempeño como Autoridad Reguladora Nacional, lo que nos permitirá evaluar el nivel de satisfacción de nuestros clientes y tomar las acciones necesarias para su mejora. La información que Ud. nos suministre será considerada confidencial.

Envíenos su boleta a través de los correos calidad@cecmed.cu  

Nota: Está boleta no es un recurso para notificar al CECMED las reclamaciones y las solicitudes de reconsideración de las decisiones tomadas por la autoridad.
Gracias.
	CRITERIOS DEL SERVICIO DEL CECMED

	Cliente: (nombre del centro o entidad representante)
	Fecha:

	Servicio: (marque el servicio al que se referirá)

	Registro de Medicamentos, Biológicos, Diagnosticadores, Productos Naturales y Equipos y Dispositivos Médicos (Inscripción, Renovación, Modificación.__
Registro Sanitario Temporal.  __

Autorización de Comercialización Temporal de Diagnosticadores.  __

Solicitudes de certificaciones de Medicamentos y Diagnosticadores para exportación e importación de origen comercial y no comercial.  __

Clasificación Farmacológica para los Código Unitario de Precio (CUP).  __

Respuesta de Información Adicional (IA).  __

Completamiento de documentación (CD).  __
Dictamen de evaluación de la solicitud. (CD, Carta de rechazo del trámite, Certificados, Informes de Inspección Farmacéutica Estatal, IA). __
Solicitud de cancelación de registro o de trámite. __

Autorización de Ensayos Clínicos (AEC) y/o Modificación de AEC __

Informe final de Ensayo clínico. __
Solicitud de Certificación de BP sitio clínico __
Liberación de lotes __
Solicitudes de Licencias de Operaciones Farmacéuticas y de diagnosticadores (inscripción, renovación y modificación).__


	Solicitud de Autorización de establecimiento de Banco de Sangre. __

Solicitud de cumplimiento de BP de establecimiento de Banco de Sangre. __

Solicitud de asesoría de Medicamentos Biológicos, Productos Naturales, Diagnosticadores y Equipos Médicos. __

Solicitud de arbitraje. __

Muestras de medicamentos. __

Solicitud de copia fiel del original. __

Solicitud de Certificado de material de referencia (MR). __

Certificado de MR. __

Otras solicitudes certificaciones, autorizaciones y constancias. __

Solicitud de ensayos. __
Informe de ensayo. __

Informes periódicos y de seguridad. __

Solicitud de Certificación de Seguridad. __
Muestras de producto sanitario. __

Formato de propuesta de texto para impreso (no incluido en solicitudes de trámites de RSM). __

Autorizaciones Excepcionales de Medicamentos y Otros Productos Sanitarios. __

Otros __

	
	

	Criterios

(refleje cualquier inconformidad o criterio que tenga con relación al servicio recibido)


	Recomendaciones

(Si lo considera señale los aspectos que pudieran mejorar el servicio)


	Agradecemos su colaboración a la mejora de nuestros servicios


