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	Fecha de Aprobación: 25/06/25

	
	ACTA N°:_______________
	

	
	
	

	Fecha
	____________
	Hora
	___________
	Nombre y dirección del productor
	______________________________________
	Correo electrónico del establecimiento
	________________________________________

	Razón Social Establecimiento
	_________________
	Dirección
	__________________________________
	Teléfono
	______________________
	Tipo de Establecimiento
	________________________________________

	Ciudad o Municipio
	___________________________________
	Departamento
	_________________________________
	Representante Legal
	________________________________________

	Vehículo (tipo)
	___________________________________
	No. De placa
	____________________
	Propietario
	___________________________________________________________

	No. De
Orden
	No. U/M o producto
	Contenido neto g o cc
Por unidad
	Nombre del producto, marca y presentación
	T°C
	Tipo de envase
	Numero de lote(si aplica)
	Fecha de  Vencimiento 
(si Aplica)
	Registro Sanitario
(si aplica)
	Fabricante y dirección

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONVENCIONES: U/M: Unidades por muestra del mismo lote; T:Temperatura. El numero de unidades por muestra dependen de la norma de cada producto

	Se deja Contramuestra oficial
	Si
	

	No
	

	Se deja contramuestra en poder el interesado:
	Si
	

	No
	


	Sitio de almacenamiento del producto muestreado:
	_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	ANALISIS SOLICITADOS
	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	OBSERVACIONES

	Firman las personas que intervinieron en la presente diligencia

	Por parte de  la Entidad de Salud Territorial
	Por parte del establecimiento o responsable del producto

	Firma
	___________________________________________________________________________________
	Firma
	____________________________________________________________________________________

	

	Nombre
	___________________________________________________________________________________
	Nombre
	____________________________________________________________________________________

	Cargo y Entidad
	___________________________________________________________________________________
	Cargo y Entidad
	____________________________________________________________________________________

	C.C N°
	___________________________________________________________________________________
	C.C N°
	____________________________________________________________________________________

	

	Recibe laboratorio:         Nombre
	____________________________________________________
	Firma
	______________________________
	Fecha
	______________
	Hora
	______________ T         ______________°C
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Instituto Nacional de Vigiancia de Medicamentos y Alimentos.




image2.png
=

ALCALDIA DE

FUSAGASUGA





