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REPUBLICA DE NICARAGUA
AUTORIDAD NACIONAL DE REGULACIÓN SANITARIA
DIRECCIÓN DE REGULACIÓN EN SALUD 
DEPARTAMENTO DE REGULACIÓN DE TOXICOLOGÍA 


MODIFICACIÓN POST REGISTRO SANITARIO DE PRODUCTOS DEL TABACO 





	1.- Datos del Producto

	1.1.- Nombre del Producto o Marca Comercial: _______________________________________________

Nota: En el caso de los tabacos especificar si son torcidos a mano, o con el empleo de máquinas.

	1.2.- Composición del producto:
  
Nicotina: __________   Alquitrán: ____________ Monóxido de carbono: ___________

Saborizante: _______________ Capa externa de tabaco: ________________
1.3.- Descripción del tipo de Presentación:

1.4.- Descripción del empaque primario: _____________________________________________________

 1.5.- Descripción del empaque secundario: __________________________________________________
1.6.- Embalaje final: _____________________________________________________________________

1.7.- Fecha de caducidad (vida útil):

1.8.- Condiciones de Almacenamiento y/o conservación:  



	2- Datos del Fabricante

	2.1.- Empresa Fabricante: ____________________ 2.2.- País: ________________________
2.3.-Dirección: _________________________________________________________________________

2.4.-Teléfono: 

2.5.- Correo Electrónico: ____________________________________
2.6.- Licencia Sanitaria Fabricante y Exportador, con fecha de vencimiento: ___________________________ 



	3.- Datos del Acondicionador del empaque

	3.1.- Empresa acondicionadora del Empaque: ________________________________________________
3.2.-País: ________________________
3.3.- Teléfono: _____________________
3.4.- Dirección: 

3.5- Correo Electrónico: ________________________


	4.- Datos del Titular

	4.1.- Nombre del Titular: 

4.2.- País:
4.3.-Teléfono
4.4.-Dirección: _________________________________________________________________________
4.5.- Correo Electrónico:

	5.- Datos del Exportador / Importador -Distribuidor

	
5.1.- Nombre del Exportador: ___________________________________
5.2.- Países a exportar: ___________________________________________________________________
5.3.- Nombre del Importador / Distribuidor (para cigarrillos y otros): ______________________________

5.4.-Teléfono: _____________5.5.- Licencia Sanitaria y vencimiento: _____________________________


	6.- Datos del Representante Legal

	6.1.- Nombre del Representante: 
6.2.- Número de Cédula de identidad: 

6.3.-Teléfono: 

6.4.- Correo Electrónico:_______________________________

	7.-Datos del Profesional Regente 

	7.1.- Nombre del Profesional Regente:
7.2.- Profesión: ____________________  7.3.-  Código Sanitario:_________________________________
7.4. -Cédula de identidad:_________________________ 7.5.- Teléfono: ___________________________
7.6-Correo Electrónico:
___________________________



	8. Documentos Adjuntos

	8.1- Original del Registro Sanitario a modificar 

	8.2 Copia de Poder de Importación, Distribución y Comercialización actualizado, otorgado por Laboratorio Extranjero o Titular de Registro Sanitario del producto de tabaco, autenticada por Notario Público. (Si hay modificaciones) 

	8.3- Copia de la Licencia de Exportador; Fabricante y Exportador; Importador y Distribuidor vigente. 

	8.4- Copia de autorización para registro de productos elaborados por otras fábricas, en el caso de ser solo Exportadores. (Si hay modificaciones) 

	8.6- Composición química del producto, emitido por laboratorio autorizado, autenticado por Notario público y apostillado en el caso de venir del extranjero. (Si hay modificaciones)

	8.7- Diseño del proyecto de empaque primario y secundario con todas las especificaciones establecidas en la Ley 727 y la Resolución Ministerial 334-2021. (Si hay modificaciones) 

	8.8- Una muestra del producto de tabaco según presentación.  En físico y fotos (Si hay modificaciones)  

	Declaro que son ciertos y verdaderos todos los datos consignados en la solicitud y en el Expediente, así como toda la documentación que le acompaña; por lo que acepto, sello y firmo.

Si los datos o información contenida en esta solicitud y demás documentos que se acompañe, es falsa o errónea, es motivo de la cancelación del Trámite.



Fecha de Presentación: ________________ Número de Folio: ___________

Firma y Sello del Profesional Regente 

USO OFICIAL





Solicitud N°:














Fecha de Recepción:














Complejo Nacional de Salud “Dra. Concepción Palacios”,

Costado Oeste Colonia 1ro. De mayo, Managua, Nicaragua.

       PBX (505) 22647730-22647630- Web www.minsa.gob.ni

