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AUTORIDAD NACIONAL DE REGULACIÓN SANITARIA (ANRS)
DIRECCIÓN DE DISPOSITIVOS MÉDICOS

FORMATO OFICIAL DE SOLICITUD DE REPOSICIÓN DE CERTIFICADO DE REGISTRO SANITARIO

Fecha de presentación: Seleccione una fecha         N° de trámite: _________________
                                                                                                           Llenado por ANRS

N° de Recibo: Recibo de pago del trámite

Nombre Comercial del Dispositivo Médico: Declare el nombre completo como se encuentra en el Registro Sanitario

N° de Registro Sanitario: Declare el número de registro del Dispositivo Médico

Fabricante: Detalle el Nombre comercial del fabricante del producto


Observaciones: Detalle cualquier observación relevante para el trámite




	
	
	

	Nombre/Firma/Sello
Regente Sanitario
	
	Firma/Fecha/Sello
ANRS
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AUTORIDAD NACIONAL DE REGULACIÓN SANITARIA (ANRS)
DIRECCIÓN DE DIPOSITIVOS MÉDICOS
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