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CIRCULAR 

EI Servicio Autonomo de Contraloria Sanitaria, a traves de la 


Direccion de Drogas, Medicamentos y Cosmeticos informa a los 


Farmaceuticos Patrocinantes de Laboratorios Fabricantes, 

Empresas Importadoras y Distribuidoras de Productos 

Cosmeticos, que a partir de la presente Fecha, se aplicarim 

Nuevos Formularios de Solicitud de la Notificacion Sanitaria 

Obligatoria (NSO), Renovacion 0 Reconocimiento Mutuo de 

Productos Cosmeticos, para la consignacion de Expedientes 

Nuevos 

Notificacion que hago para su conocimiento y fines 
cons igu ientes. 
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Director General del Servicio Aut6nomo De -Contraloria Sanitaria (E) 


Resoluci6n N° 140 de fecha 27 de Julio de 2007 

Publicada en la Gaceta Oficial N° 38.735 del 30 de Julio de 2007 


Resoluci6n Numero 141, de fech a 2 7 de Julio de 2007 

Publicada en la Gaceta Oficial N° 38.735 del 30 de Julio de 2007 
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Edificio Sur, Centro Simon Boliva r, Piso 3, Oficina 324 , EI Silencio, Caracas-Venezuela. 
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Gobiemo Bolivariano Ministerio del Poder Popular 
de Venezuela para la Salud 

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMATO PARA LA RECEPCION 

DE EXPEDIENTES DE NOTIFICACION SANITARIA OBLIGATORIA Y 


REPELENTE DE INSECTOS DE usa TOPICO 


EI formato correspondiente debe ser presentado al momenta de la recepcion de los 
Expedientes en la Direccion de Drogas, Medicamentos y (osmeticos en Original y 
(opia, para cada tipo de solicitud de Notificacion Sanitaria Obligatoria y Repelentes 
de insectos de uso topico. 

1- TIPO DE SOLICITUD: Marque con una x la solicitud a realizar. 

2.- NOMBRE DEL PATROCINANTE: Indique Nombres y Apemdos der Farmaceutico 
Patrocinante. 

3.- NOMBRE DE LA EMPRESA: Indique el Nombre de la Razon Social de la 
Empresa. 

4.- NOMBRE COMPLETO DEL PRODUCTO: Indique el Nombre del Producto(s) 
(osmeticos y/o Repelente de insecto de uso topico. 

s.-EN PRODUCTOS COSMETICOS: Indique GRUPO COSMETICO el Numero de 
Variedad(es) Tono(s), (olor(s), Sabores que 10 conforma (CUANDO APLIQUE). 
Nota: Este Item no apliea para REPELENTE DE INSECTOS DE usa TOPICO 

6.-FIRMA DEL PATROCINANTE: Firma legible. 

7.-RECIBE POR EL MPPS: Firma del funcionario del Ministerio del Poder Popular 
para la salud, sello y fecha. 



Mmisterio del Poder PopularADSH Gobiemo Bolivariano 
para la Saludde Venezuela 

1.NOTIFICACION SANITARIA OBLIGATORIA D REPELENTE DE INSECTO DE usa TOPICO D 

2.NOMBRE DEL PATROCINANTE: 

3.NOMBRE DE LA EMPRESA: 
5. GRUPO 

4.NOMBRE COMPLETO DEL PRODUCTO: COSMETICO 
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TOTAL 
, 

LA RECEPCION DE ESTOS DOCUMENTOS NO IMPUCA SU APROBACION 

7.RECIBE POR EL MPPS: 

6.FIRMA DEL PATROCINANTE FIRMA DEL RECEPTOR, SEllO Y FECH.~ 


