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Formulario de Inscripcion a la Red Nacional de Tecnovigilancia No
I (REDITVOO7) por parte de los actores del Programa

Instfio Nacional de Vigilancia de Medicamenios y Alimentos. COdIgO de identificacién interno

PROGRAMA NACIONAL DE TECNOVIGILANCIA resoiucion 4816 de 2008 Fecha de solicitud

dad/mm/aaaa

A. INSTRUCCIONES GENERALES DE DILIGENCIAMIENTO

1. Lea atentamente todo el formulario de inscripcién antes de diligenciarlo.

2. Diligencie con letra imprenta y legible.

3. El formulario de inscripcion aplica para una sola persona por Organizacion, en caso que requiera inscribir mas personas debera diligenciar un
formulario adicional.

4. El diligenciamiento de este formulario y posterior envié al INVIMA, ratifica su intencion de participar en la RED NACIONAL DE
TECNOVIGILANCIA y el compromiso de compartir y participar de las actividades que dentro de esta se genere.

5. Lainscripcion a la Red Nacional de Tecnovigilancia NO tiene relacion con la autorizacion de ingreso al Aplicativo Web de Tecnovigilancia, son
inscripciones independientes.

B. MODALIDAD DE INSCRIPCION
1. Llene la casilla que aplique segun el tipo de Organizacion a la que pertenece:

OProfesionaI de la Salud O Importador O Entidad Territorial de Salud

(O Prestador de Servicio de Salud QO Fabricante O universidad

O Independiente O Distribuidor O Asociacién o Gremio

OEntidad Gubernamental O Organizacion No Gubernamental O Comercializador Mayorista
OComercializador Minorista O Banco de Sangre O Servicios de Estética y cosmetologia
OOpticas O Fabricantes de DM* sobre medida O Comercializadores de protesis y

Ortesis ortopédica externa
OLaboratorios Clinicos OOtro ¢Cual?

™ Si marcoé la casilla independiente, por favor diligencie solo la seccién D

C. INFORMACION DE LA ORGANIZACION

1. Nombre o razén social 2. NIT

4. Nivel
3.Naturaleza | [] privada [JMixta [Jpablica comgzjigzd 0 2 [OJ3 [J Noaplica

5. Direccion de la Organizacion

8.Ciudad

6. Pais 7.Departamento i
0 municipio

9. Teléfono 10. Fax

11.Correo electrénico Corporativo

D. INFORMACION DEL SOLICITANTE

1.Nombres y Apellidos 2. Numero de identificacion

3. Profesidn 4. Cargo 5. Area de la organizacion a la que pertenece

6.Direccion de domicilio

9.Ciudad

7. Pais 8.Departamento ai
0 municipio

10.Teléfono de domicilio 11. Celular

12.Correo electrénico personal

FIRMA SOLICITANTE

Enviar via email a tecnovigilancia@invima.gov.co o a la direccion del INVIMA Carrera 10 No 64 - 28 Teléfono 2948700 ext. 3880 Bogotéa D.C. - Colombia.
1DM: Dispositivo Médico
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