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MEMBRETE INSTITUCIONAL


Bogotá, D.C., DD/MM/AAAA

Para: Dr. Javier Enrique Guzmán Carrascal  

Dirección de Operaciones Sanitarias 

Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos –Invima

Asunto: Solicitud de autorización de importación de medicamento en calidad de vital no disponible para__________________. (Especificar según corresponda: PACIENTE ESPECÍFICO O URGENCIA CLÍNICA).

Por medio de la presente, solicitamos sea otorgada la autorización de importación a: ________________ con NIT/CC ____________ de __________, del medicamento vital no disponible, de conformidad al Decreto 481 de 2004.

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	PRINCIPIO ACTIVO Y CONCENTRACION
	PRESENTACION  COMERCIAL
	FORMA FARMACEUTICA
	CANTIDAD

(según presentación comercial)

	
	
	
	
	


	NOMBRE DEL PACIENTE
	TIPO Y NUMERO DEL DOCUMENTO 
	DIAGNOSTICO YCODIGO CIE-10
	CODIGO IUM
	EPS

	
	
	
	
	


Adicionalmente, en cumplimiento de los requisitos establecidos en el decreto 481 de 2004, se anexa la siguiente documentación:
	SOPORTE
	Nombre del archivo
	No. Página

	1. Copia de recibo de consignación
	
	

	2. Documento de identidad del paciente
	
	

	3. Prescripción Médica: (fecha de emisión menor a tres meses)
	
	 

	4. Historia clínica
	
	

	Estado funcional del paciente
	
	 

	Pruebas confirmatorias del diagnóstico
	
	 

	Relación de medicamentos, dosis, duración, resultados (Tratamientos previos) 
	
	 

	Resultados de paraclínicos
	
	 

	Junta médica 
	
	 

	Plan de gestión de riesgo
	
	 

	Análisis del médico tratante
	
	 

	5. Oficio de autorización de solicitud de importación de la administradora de planes de beneficios al importador y/o persona natural
	
	 

	6. Reporte al programa Nacional de Farmacovigilancia 
	
	 

	7. Evidencia científica sobre el (los) producto(s)
	
	 



Cordialmente,

Nombre Representante Legal/ Apoderado y CC:

Correo electrónico

Número de contacto: 

No. Folios: xxxx

