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	Número(s) de Solicitud(es) de Trámite(s):



	Número(s) de Mandamiento (s) de Pago(s):



	1.  GENERALIDADES DEL PRODUCTO

	1.1 Nombre del producto 
	1.2  Número de registro 
	1.3 Fecha de vencimiento de Renovación

	
	
	

	1.2 Forma Farmacéutica o  Presentación (según corresponda)


	

	2. TITULAR DEL PRODUCTO

	2.1 Nombre del titular



	2.2 Domicilio

	

	3. LABORATORIO(S) 

	A. Laboratorio(s) Fabricante(s)

	3.1 Nombre(s) del o los Laboratorios Fabricantes


	3.2 Domicilio



	B. Laboratorio(s) Acondicionador(es)

	3.1 Nombre (s) del o los Laboratorios Acondicionadores


	3.2 Domicilio



	4. CAMBIOS POS-REGISTRO A TRAMITAR

(MARCAR CON UNA X)

	4.1  CAMBIO (S) A TRAMITAR
	4.2        ESTADO PREVIO

(Cuando aplique)
	4.3    ESTADO POSTERIOR

(Cuando aplique)
	4.4    JUSTIFICACIÓN
(Llenar siempre)


	
	CAMBIO DE APODERADO RESPONSABLE / REPRESENTANTE LEGAL 
	
	
	

	
	CAMBIO DE PROFESIONAL RESPONSABLE
	
	
	

	
	CAMBIO DE RAZÓN SOCIAL DEL ACONDICIONADOR
	
	
	

	
	CAMBIO DE RAZÓN SOCIAL DEL FABRICANTE
	
	
	

	
	CAMBIO DE RAZÓN SOCIAL DEL TITULAR
	
	
	

	
	CAMBIO DE TITULAR
	
	
	

	
	TOMAR NOTA
	
	
	

	
	OTROS(ESPECIFIQUE):
	

	5. DOCUMENTACIÓN ANEXA DE RESPALDO (cada documento se deberá presentar foliado)

	1.

	2.



	3.



	4.

	5.

	6. QUÍMICO FARMACÉUTICO RESPONSABLE

	6.1. Nombre completo


	6.3 Firma y Sello (Obligatorio)


	6.2 Número del poder inscrito en la DNM

	

	7. APODERADO (  / REPRESENTANTE LEGAL ( / PROPIETARIO (

	7.1 Nombre completo


	7.3 Firma y Sello



	7.2 Número del poder inscrito en la DNM

	

	8. CORREO ELECTRÓNICO PARA NOTIFICACIÓN


	9. PERSONA AUTORIZADA PARA RECIBIR NOTIFICACIONES


	PARA USO NOTARIAL, LEGALIZACIÓN DE FIRMAS (Cuando aplique)

	DOY FE QUE LA (S) FIRMA (S) QUE CALZA (N) EL ANTERIOR ESCRITO QUE SE LEE (N)

__________________________________________________________________________________-

________________________________________________________________________________-

-

ES (SON) AUTENTICA (S) POR HABER SIDO PUESTA (S) DE SU PUÑO Y LETRA ANTE MI PRESENCIA POR EL (LA) (LOS) SEÑOR (A) (ES)

-                                                                          -

Nombre del propietario/apoderado o representante legal

-                                                                          -

Químico farmacéutico responsable
DE _______________[Edad en letras]_____________________________AÑOS DE EDAD (RESPECTIVAMENTE), DEL DOMICILIO DE _____________________________________________________________A QUIEN (ES) CONOZCO POR SU (S)       [Tipo de documento]______________________ NÚMERO (S)                               -(RESPECTIVAMENTE), SAN SALVADOR  A LOS ____________________[Fecha]___________________________________________________________________________-

_________________________________________________
Firma y sello del Notario



NOTA: 
1. Para todo trámite solicitado deberá indicar el número de mandamiento de pago cancelado.
2. La presente no tiene validez sin el nombre y la firma exigidos.

3. En caso de no presentar documentos originales, las copias adjuntas deberán estar certificadas ante notario de conformidad al artículo 24 del Reglamento General de la Ley de Medicamentos.

4. Las traducciones deberán hacerse de forma íntegra vertiendo al castellano todo lo que se encuentre en idioma extranjero. según artículo 62 de la Constitución de la República y el artículo 103 del Reglamento General de la Ley de Medicamentos.


SELLO DE RECIBIDO DNM
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