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ANEXO 1 de Formulario SDM/003
 SOLICITUD DE EVALUACIÓN 

DE REACTIVOS DE DIAGNÓSTICO 
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FECHA: 
1. IDENTIFICACIÓN DE LA EMPRESA SOLICITANTE

1.1 
Nombre de la Empresa:








1.2 
RUT:

1.3 
Dirección: 


1.4 
Teléfono:


1.5
E-mail:


@
2.- IDENTIFICACIÓN DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL CONTACTO CON EL INSTITUTO DE SALUD PÚBLICA DE CHILE

2.1 Nombre:



2.2
RUT:
2.3 E-mail



@

3. IDENTIFICACIÓN DEL KIT QUE SOLICITA EVALUAR:

3.1 Nombre del Kit:
3.2 Uso previsto:

3.3 Nombre del Fabricante:

3.4 País de Origen o Fabricación:

3.5 Lote o Serie:




3.6 Fecha Vencimiento:


Nombre y Firma
Responsable Técnico
Contacto: Subdepartamento Dispositivos Médicos / Agencia Nacional de Medicamentos

INSTITUTO DE SALUD PÚBLICA DE CHILE, Av. Marathon 1000, Ñuñoa, Santiago

E-mail: dispo@ispch.cl – Tel: (02) 5755373 Fax: (02) 5755663
            /       /
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