T
Certificado de Registro Sanitario de Producto q t P
Cosmético de Higiene, Bajo Riesgo y Odorizante tz)

INSTITUTO DE SALUD

OEERND L CHLE (incluye formula de 6 6 mas variedades) o il o
MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO DE SALUD PUBLICA
Ref.: Fecha:
Cddigo N° Boleta
Arancelario 4112080 Comprobante
Valor Total

(USO EXCLUSIVO L.S.P.)

Al Sr. Director del Instituto de Salud Publica de Chile, solicito la emision del (los) siguiente (s) certificado
(s) en la cantidad individualizada a continuacion:

Cantidad de Certificados |:] Tipo de Producto
D Higiene
D Bajo Riesgo

|:] Odorizante

Titular |
Persona natural o juridica

Rut |

Ne de Inscripcién de Establecimiento|

Fecha de Inscripcién | |

|:] Elaborador de P.T. D Importador de P.T.

Nombre de Producto

Variedades
(incluir minimo 6)



Amontalva


Formula cualicuantitativa:l |
Usted puede enviar formulas de las variedades del producto en archivo adjunto, ¢
la direccion electronica: uciren@ispch.cl , identificando el archivo de la siguiente
manera C2080.ref.04 donde ref corresponde al nimero de ingreso otorgado en
oficina de partes

Sefiale documentos que Adjunta

NUmero * Fecha
|:] Resolucién de Inscripcién de Establecimiento | [
|:] Resolucion de Inscripcion de Producto | | |
[] Declaracién de Producto (anterior a DS 239/2002) | | |
* indique referencia
Observaciones
|:| Director Técnico |:| Asesor Técnico D Propietario o Representante Legal

Nombre | RUT | |

Direccién | |

Teléfono
fax, e-mail

Firma



Amontalva
Director Técnico Asesor Técnico Propietario o Representante Legal

Amontalva
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