

A. Datos de la solicitud

Tipo de Solicitud: (marque con una X la casilla que corresponda)


Por Primera Vez                                                                                              Respuesta a Prevención
(indicar Nº oficio y fecha del mismo)


Nº Oficio: Fecha (dd/mm/aa):

B. Datos del solicitante

Nota: El solicitante es quien presenta directamente ante el Ministerio de Salud la revisión previa de publicidad.



Nombre o Razón Social:





Tipo de empresa: (marque con una X la casilla que corresponda)



	Importador
	Comercializador
	
	
	Agencia Publicitaria

	Establecimiento Farmacéutico
	Registrador
	
	Otros
	





Teléfono:                                                                    Fax:


Nombre y Apellidos de la persona encargada de la solicitud en la empresa solicitante:





Cargo que desempeña: Nº Identificación:
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C. Datos del Titular del Producto

Nota: Si la persona encargada de la solicitud en la empresa solicitante (datos del apartado B) es la misma persona encargada de la solicitud en la empresa Titular del Producto, no completar este apartado y pasar al apartado D.



Nombre o Razón Social:





Teléfono:                                                                       Fax:


Nombre y Apellidos de la persona encargada de la solicitud en la empresa Titular del Producto:





Cargo que desempeña: Nº Identificación:
E-mail:




D. Datos del Producto

Tipo de Producto: (marque con una X la casilla que corresponda)

Medicamento                                                                                                         Producto Natural Alimento                                                                                                                 Cosmético Suplemento a la Dieta                                                                                            Producto Peligroso Equipo y Material Biomédico (Clase II, III ó IV)                                                      Producto Higiénico
Sucedáneos de la leche materna                                                                          Utensilios conexos

Alimentos complementarios


Nombre del producto: (como aparece en el Certificado de Registro Sanitario)











Registro Sanitario del producto: (como aparece en el Certificado de Registro Sanitario)






E. Datos del Material Publicitario

Nombre de la Publicidad:





Versión o Código:





Segmento de la población al cual va dirigido: (marque con una X la casilla que corresponda)



Profesionales de la Salud                      Público en General                             Otros:


Medio en el cual va a ser publicitado el Material: (marque con una X la casilla que corresponda)



Radio                                                                                  Cine
Emisora(s):                                                                       Empresa(s) de cine: Tiempo al aire:                                                                  Tiempo al aire:
Horario(s) de Emisión:                                                       Horario(s) de Emisión:
Mañana:                                                                            Mañana: Tarde:                                                                                 Tarde: Noche:                                                                                Noche:




Televisión                                                                          Medio Impreso (Ej.: revista, periódico, panfleto.)
Tiempo al aire:                                                                       (si es Revista o Periódico indicar ¿cuál(es)?).

Canal(es):                                                                     ¿Cuál(es)? Horario(s) de Emisión:
Mañana:                                                                            Exteriores (Ej.: vallas, muppies, pantallas, etc.).

Tarde:                                                                           Especificar tipo y ubicación:

Noche:



Web (especificar URL): Apps (especificar): Otros (especificar):

F. Observaciones del Interesado























Nombre y Firma del solicitante: Fecha (dd/mm/aa):




G. Documentación que se anexa (para uso institucional) Número de Boleta DAC:                                                       Fecha (dd/mm/aa):
Material Impreso                              CD/DVD                       Otros:



H. Resultado de la evaluación (para uso institucional) Sesión:                                                                               Fecha (dd/mm/aa):
Aprobado

Rechazado (indicar motivo)



Motivo:
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