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a) Producto de interés sanitario retirado
- Nombre del producto (tal como aparece en el certificado de registro sanitario):

- Numero de registro sanitario (si aplica):

Nota: Si el producto no tiene registro sanitario porque por legislacion sanitaria no aplica su
registro, se debe colocar el nombre del producto tal como se comercializa y lo indica su
empaque o etiquetado. Si el producto tuvo registro sanitario pero al momento del retiro se
venci6 o ya no se volvio a importar, fabricar o comercializar o por legislacidon sanitaria ya no
aplica su registro, debe colocar el nombre del producto tal como se registré o comercializé e
indicar el numero de registro sanitario que tuvo.

b) Autorizacién que se solicita
- Descripcion de la subsanacion propuesta para el producto retirado que permitiria volverlo a
comercializar (incluir actividades, plazos, responsables, documentos asociados y otros asi como
hacer referencia al numero de orden sanitaria, acta u otro documento con el cual el Ministerio de
Salud ordend el retiro y en el caso de retiro voluntario, hacer referencia al formulario de notificacion
presentado al mismo Ministerio):
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c) Justificacion técnica (ver nota)
- Informacién técnica que justifica la autorizacion solicitada (puede adjuntar documentos):

- Especificar la documentacion que se adjunta a este formulario de solicitud de autorizacion:

Nota: De acuerdo con lo establecido en el Reglamento para el retiro del comercio o de la
circulacion de productos de interés sanitario, todos los documentos que se deban presentar al
Ministerio de Salud y que sean emitidos en idioma distinto al espaiiol, deben acompanarse de
una traduccion simple (aquella que no es realizada por un traductor oficial) a fin de cumplir
con los plazos establecidos en dicho reglamento.

d) Datos de contacto del responsable del retiro que firma esta notificacion, los cuales seran
utilizados como medio sefalado para recibir notificaciones del Ministerio de Salud

- Nombre:
- Empresa:
- Puesto o cargo:

- Teléfono:

- Correo electronico:
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- Firma (ver nota):

Nota: Cuando se trate de un retiro voluntario de la empresa o retiro ordenado por la Direccién
de Regulacion de Productos de Interés Sanitario del Ministerio de Salud, puede firmar
digitalmente este formulario y enviarlo a la direccion unc.correspondencia@misalud.go.cr. De
lo contrario, debe imprimirse y firmarse de forma fisica para ser entregado en las ventanillas
de la Direccion de Atencion al Cliente del Nivel Central del Ministerio de Salud en San José,
Avenidas 6 y 8, Calle 16. Si el retiro fue ordenado por otra oficina del Ministerio de Salud, la
solicitud de autorizacion debe presentarse ante dicha oficina. Ademas, de acuerdo con lo
establecido en el Reglamento para el retiro del comercio o de la circulacién de productos de
interés sanitario, se debe esperar la respuesta del Ministerio de Salud a la solicitud de
autorizacion, en un plazo maximo de 14 dias naturales.

La presente solicitud tiene cardcter de declaracion jurada en conocimiento de las sanciones
con que el Cadigo Penal castiga el delito de perjurio.

Al suscribir este documento, el firmante da fe de juramento de que todo lo aqui declarado y los
documentos que se adjuntan son verdaderos. Ademas, suscribe este documento, consciente
del valor, alcance y trascendencia de esta declaracion y exonero al Ministerio de Salud por el

otorgamiento de la autorizacién con base en la presente solicitud.
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