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ACTA DE TOMA DE MUESTRA.

ACTA Nro.   	
	[image: ]





Fecha	 	
Hora:     	
Nombre y dirección del productor: 
	    
Razón social
Establecimiento    	
Dirección	 	
Teléfono	 	


Ciudad, municipio
u otro	 	

Departamento	 	

Representante Legal    	

Vehículo (tipo)	 	
No. de placa	 	
Propietario	 	




 	





	No.
de orden
	No. U/M
o producto
	Contenido neto gr o cc por unidad
	
Nombre del producto, marca y presentación
	
T°C
	
Tipo de envase
	Número de lote o
fecha de vencimiento (si aplica)
	Registro Sanitario(si aplica)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


CONVENCIONES: U/M: Unidades por muestra del mismo lote; T: temperatura. El número de unidades por muestra dependen de la norma de cada producto.
Se deja contramuestra oficial:

SI

NO

Se deja contramuestra en poder del interesado:

SI

NO



	Sitio de almacenamiento del producto
muestreado:

	
ANÁLISISSOLICITADOS:

	OBSERVACIONES:


Firman las personas que intervinieron en la presente diligencia:

	Por parte de la Entidad de Salud Territorial.
	Por parte del establecimiento o responsable del producto.
	

	Firma
	 	
	Firma	 	
	
	
	

	Nombre
	 	
	Nombre	 	
	
	
	

	Cargo y entidad
	 	
	Cargo y entidad	 	
	
	
	

	C.C. Nº
	 	
	C.C. Nº	 	
	
	
	

	
Recibe laboratorio:
	

Nombre	 	
	

Firma   	
	

Fecha   	
	

Hora	 	
	

T    	
	

°C



La versión vigente y controlada de este documento, solo podrá ser consultada a través de la plataforma institucional establecida para el Sistema Integrado de Gestión; la copia o impresión de este documento será considerada como documento NO CONTROLADO
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Instituto Nacional de Vigiancia de Medicamentos y Alimentos.




image2.png
Alcaldia Municipal
Ibagué

NIT. 8001133897




