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[bookmark: _GoBack]FORMULARIO DE SOLICITUD PARA EL RECONOCIMIENTO DE REGISTRO SANITARIO DE BIOLÓGICOS VETERINARIOS.

Con base en lo que establece el Reglamento Técnico Centroamericano RTCA 65.05.51:08 para Medicamentos Veterinarios y productos afines. Requisitos de Registro Sanitario y Control.
Acuerdo Conexo No. 8

Nombre de establecimiento solicitante: ________________________________________________________________ 
Número de registro del establecimiento: _______________________________________________________________ 
Nombre de propietario o representante legal: _________________________________________________________ 
Teléfono: _________________________ Correo Electrónico: _________________________________________________ 
NOMBRE COMERCIAL DEL PRODUCTO: _______________________________________________________________ 
País de Origen: ___________________________ Vigencia (País de origen): __________________________________ 
Fabricante: ________________________________________________________________________________________________ 
Forma farmacéutica: _____________________________________________________________________________________
Clasificación farmacéutica: ______________________________________________________________________________
Principio activo: __________________________________________________________________________________________
Enfermedad a Prevenir: _________________________________________________________________________________
Cepa: _______________________________________________________________________________________________________
Titulaciones del biológico: _______________________________________________________________________________
Presentaciones a comercializar: ________________________________________________________________________ 
Especies de destino: _____________________________________________________________________________________
Vía de administración: ___________________________________________________________________________________
Periodo de retiro cuando aplique (por especie destino y subproducto): ____________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
Nombre del Regente M.V.: _______________________________________________________________________________ 
Colegiado No.: _______________ Teléfono: ______________________ Celular: _________________________________ 
Correo electrónico del Regente M.V.: ___________________________________________________________________ 
Lugar y fecha: _____________________________________________________________________________________________

Se adjunta a esta solicitud los requisitos del reconocimiento de registro establecidos en el RTCA 65.05.51:08, Acuerdo Conexo 8. 

Toda la información que se adjunta a esta solicitud, es parte integral de la misma.

Declaramos que la información presentada es verdadera y toda alteración o información falsa, invalida esta solicitud, sin menoscabo de la responsabilidad penal que ello implica. 



_________________________________				________________________________ 
Firma y Sello de Regente M.V. 				Firma y Sello de Propietario 
     o Representante Legal


***Las solicitudes deben estar escritas con el mismo tipo de letra legible, firmar en color azul.
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