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Republica de Guatemala

PREVISION DE CUOTA ANUAL DE MATERIA PRIMA ]
DE ESTUPEFACIENTES, SICOTROPICOS, PRECURSORES Y SUSTANCIAS QUIMICAS PARA
EMPRESAS FARMACEUTICAS Y AFINES
IMPORTACION [ ] COMPRA LOCAL [ ]

Fecha de Solicitud:

DATOS DE LA EMPRESA (Lienar segiin patente de Comercio de Empresa)

Nombre de la Empresa:

Direccion:
Teléfono: Correo electrdnico:
No. Licencia Sanitaria: Fecha de Vencimiento: Categoria:
DATOS DEL DIRECTOR TECNICO

Nombre: DPI:
Firma: Sello:

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL O PROPIETARIO
Nombre: DPI O PASAPORTE (en caso de ser extranjero):
Firma: Sello de la Empresa:

DATOS DE LA MATERIA PRIMA A SOLICITAR

Nombre de la sustancia controlada (Lienar Una Solicitud Por Cada Materia Prima):

i iri . (Las sustancias sdlidas se declaran en Kilogramos y las liquidas en litros
Cantidad a adquirir anualmente lid decl [ las liquid [
2 (Si el expediente se ingresa después del mes de enero, la cantidad a solicitar debera ser para los meses restantes del afio):

3 Adjuntar en hoja membretada firmada y sellada por Representante Legal o Propietario, la
" | formula de los productos que se elaboraran utilizando esta materia prima.

Adjuntar en hoja membretada firmada y sellada por Representante Legal o Propietario, lista de
4. | productos que se elaborardn utilizando esta materia prima, incluyendo el niumero de registro
sanitario de cada producto.

Volumen de Produccion anual de producto terminado:

Adjuntar en hoja membretada firmada y sellada por Representante Legal o Propietario, programa
6 de produccién mensual, elaborar una tabla que detalle el consumo de la sustancia solicitada,

producto a fabricar y cantidad de producto fabricado. (si el expediente se ingresa después del mes de ENERO, la
cantidad a solicitar debera ser para los meses restantes del afio).

NOTA: Cualquier informaciéon adicional adjuntarla en hoja membretada. Este es un Formulario Oficial, cualquier
alteracion provocara el rechazo inmediato del expediente.

Continua Control de Cambios. Hoja 2 de 2 No es necesaria para esta solicitud.
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