INSTITUTO
DEPARTAMENTAL
DE SALUD

NORTE DE SANTANDER

SALUD PUBLICA

DE CONTROL ESPECIAL

SOLICITUD DE DESTRUCCION DE MATERIA PRIMA Y/O MEDICAMENTOS

Codigo: F-SP-VC23-05

Fecha de Aprobacion:
28/02/11

Version: 01

Paginaldel

CIUDAD:

FECHA: ANO MES DiA

LABORATORIO O ENTIDAD QUE REALIZA LA DESTRUCCION :

DIRECCION: TEL No : FAX No :

Atentamente  solicitamos la presencia de un delegado de su entidad el dia Mes Ao

DEPARTAMENTO:

para efectuar ia

destruccion de la (s) materia(s) prima(s) 6 producto(s) terminado(s) 6 muestras de retencién que se
relaciona (n) a continuacion:
MATERIA PRIMA Y/O MEDICAMENTO (NOMBRE FORMA FARMACEUTICA Y < RECGISTRO N CANTIDAD (No DE UNIDADES
GENERICO) CONCENTRACION. PRESENTACION COMERCIAL SANITARIO No Ne DE LOTE MOTIVO FECHA DE V/MIENTO FARMACEUTICAS)

DIRECTOR TECNICO:
O SU DELEGADO

FUNCIONARIO F.N.E.:

IDENTIFICACION

IDENTIFICACION




