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 RECEPCIÓN Nº 

FORMULARIO DE DENUNCIA A LA CALIDAD 
DE MEDICAMENTOS O COSMETICOS 

 
 
FECHA 

DENUNCIANTE PARTICULAR DENUNCIANTE INSTITUCIONAL  

NOMBRE NOMBRE DENUNCIANTE 

RUT PROFESION 

DIRECCION CARGO 

TELEFONO INSTITUCION  

E-MAIL  SERVICIO DE SALUD (si corresponde) 

 REGION 

 TELEFONO  

 E-MAIL    @ 

NOMBRE PRODUCTO DENUNCIADO: 

LABORATORIO FABRICANTE: 

DISTRIBUIDOR: 

Nº REGISTRO ISP  

Nº SERIE O LOTE: 

FECHA VENCIMIENTO: 

 DESCRIPCION DE LA DENUNCIA.   

 Explicación detallada del problema presentado con el medicamento o cosmético  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANTECEDENTES ADJUNTOS: 

 CARTA DE DIRECTOR DE INSTITUCION, JEFE DE FARMACIA (si procede): 

 BOLETA DE COMPRA DEL LUGAR DE VENTA, FARMACIA, PERFUMERÍA, etc., (si procede): 

 ANTECEDENTES MEDICOS (Si están disponibles): 

 MUESTRA. 

 
 
 

_______________________ 
FIRMA DEL DENUNCIANTE 
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