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El presente Formato hace parte integral del ACTA DE APLICACIÓN DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD No. __________________    FECHA: __________________________________
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: ________________________________________________________________________________   NIT. _______________________________________
DIRECCIÓN: ___________________________________________________________________________________________________     MUNICIPIO: ________________________________

I. DESCRIPCIÓN DE LOS PRODUCTOS DESTRUIDOS O DESNATURALIZADOS
	NOMBRE GENÉRICO Y /O COMERCIAL                                       
	FORMA FARMACÉUTICA Y CONCENTRACIÓN
	PRESENTACIÓN COMERCIAL
	FECHA DE VENCIMIENTO
	LOTE
	RS/PS/NS
	LABORATORIO O FABRICANTE
	CANTIDAD POR UNIDAD
	CAUSAL O MOTIVO

	 


	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



	 


	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 


	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



	 


	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



	 


	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



	 


	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



	
	
	
	
	
	
	
	
	


	NOMBRE GENÉRICO Y /O COMERCIAL                                       
	FORMA FARMACÉUTICA Y CONCENTRACIÓN
	PRESENTACIÓN COMERCIAL
	FECHA DE VENCIMIENTO
	LOTE
	RS/PS/NS
	LABORATORIO O FABRICANTE
	CANTIDAD POR UNIDAD
	CAUSAL O MOTIVO

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBSERVACIONES:



RS: Registro Sanitario         PS: Permiso Sanitario    NS: Notificación Sanitaria           

En caso que sea necesario guardarlos de manera temporal mientras se realiza la destrucción o desnaturalización por razones de logística u otras razones, los productos se dejan en custodia bajo la absoluta responsabilidad de _________________________________, identificado con C.C. No. __________________________, en calidad de _________________________ del establecimiento en mención y solo serán entregados cuando sea comunicado expresamente por la Secretaría de Salud de Santander para realizar la respectiva destrucción.
Los intervinientes de esta actuación administrativa manifiestan que la misma se desarrolló con amabilidad y respeto entre las partes. Como constancia de la notificación de esta diligencia, se deja copia íntegra de la misma a las personas que la atienden y se firma por los que en ella intervienen.
	FUNCIONARIOS DE LA SECRETARÍA DE SALUD DE SANTANDER

	FIRMA
	FIRMA

	NOMBRE
	NOMBRE

	CÉDULA
	CÉDULA

	CARGO
	CARGO


	PERSONAS DEL ESTABLECIMIENTO QUE ATENDIERON LA VISITA

	FIRMA
	FIRMA

	NOMBRE
	NOMBRE

	CÉDULA
	CÉDULA

	CARGO
	CARGO


