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-! MINISTERIO

REPUBLICA DE PANAMA DE SALUD
— GOBIERNO NACIONAL —





                                                  Dirección Nacional de Farmacia y Drogas                                                                                                                   


Solicitud de destrucción de viales vacíos de vacunas contra SarsCoV2(COVID-19)

	Datos del solicitante

	  Nombre del solicitante:

	  Persona contacto o responsable para dar seguimiento al trámite (nombre):


	Teléfono:                                                Correo electrónico:


	Documentación o información adjunta:
	Sí  / No

	Adjunto lista con la siguiente información (original y 1 juego de copias)
	

	Nombre del producto
	

	Nombre del fabricante
	

	Cantidad de viales vacíos
	

	Peso total (Kg)
	

	La empresa que realizará el proceso de disposición final de los viales vacíos es: ________________________________, que está autorizada por el MINSA (Sub-Dirección General de Salud Ambiental), de acuerdo a Resolución o permiso N° _____ del ______________ y que está vigente hasta ____________.
	

	Documento que sustenta el método de destrucción emitida por el fabricante
	

	  DOCUMENTOS COMPLETOS
	


Persona responsable: _________________________________

Firma: _________________________

Cédula: ________________

-------- Para uso de la Dirección Nacional de Farmacia y Drogas --------

	 Fecha de recepción:       /       / 2021                               Recibido por:

	Recibo de pago N° (Exoneración del pago): _________  



Fundamento Legal: Resolución N° 039 de 22 de enero de 2021.

