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COMUNICACIÓN DE SOPORTE VÁLIDO DE PUBLICIDAD DE MEDICAMENTOS DE USO HUMANO

(Real Decreto 1416/1994)
1.- DATOS DEL COMUNICANTE
	D/Dª       

	DNI      
	Titular, Gerente, Representante legal, Responsable Sanitario/Director Técnico      
(señale lo que corresponda)

	Domicilio del solicitante      
(a efectos de notificación)
	C.P.      

	Localidad      
	Teléfonos 
	1-     
2-     

	Correo electrónico      


2.- DATOS DE LA EMPRESA RESPONSABLE DEL SOPORTE VÁLIDO
	Nombre de la empresa      

	NIF/CIF      

	Dirección:      

	Correo electrónico:      
	Teléfono:      

	Persona de contacto: 


3.- DATOS DEL SOPORTE VÁLIDO
	NOMBRE O REFERENCIA del material objeto de la comunicación (en el caso de páginas web indicar usuario y contraseña de acceso a la zona restringida):



	FECHA DE DIFUSIÓN PREVISTA:

	ÁMBITO DE DIFUSIÓN:

	( Autonómico
	( Nacional
	( Internacional

	DESTINATARIOS:

( Médicos de familia
( Farmacéuticos de familia

( Odontólogos
( Médicos de atención primaria
( Farmacéuticos de oficina de farmacia
( Podólogos
( Médicos especialistas
( Farmacéuticos de atención primaria
( Otros profesionales (especificar)


	TIPO DE PUBLICACIÓN O MEDIO AUDIOVISUAL Y MODO DE DIFUSIÓN:
Tipo:
( Boletín informativo

( hoja o folleto informativo

( Libro

( DVD

( MP3

( Revista o selección de artículos de revista

( Póster

( Periódico

( Punto de información

( Línea o nº telefónico

( Página web

( Base de datos o programa informático

( Medio interactivo

( Otro (especificar):
Modo de difusión:
( Mediante soporte físico (Papel o impreso, CD, cinta, disco, etc.)

( Radio, Televisión, multimedia

( Telefonía (fija o móvil)

( En línea



	


4.- DOCUMENTACION APORTADA
	( Ejemplar original, o en su defecto documento editable, con la estructura y contenido, de la forma más completa y detallada posible, incluyendo textos, dibujos y demás elementos que la integren




5.- DECLARACIÓN RESPONSABLE

De acuerdo con lo establecido en el artículo 15 del Real Decreto 1416/1994, de 25 de junio, por el que se regula la publicidad de medicamentos de uso humano, en calidad de responsable del soporte válido comunicado, DECLARO que:
· Asumo la responsabilidad de garantizar que el soporte válido referenciado se difundirá exclusivamente a las personas facultadas para prescribir o dispensar medicamentos
· Al tener carácter básicamente científico o profesional y relacionado con la práctica de la medicina o la farmacia, se considera soporte válido adecuado para admitir publicidad de medicamentos de uso humano y asumo la responsabilidad de los mensajes publicitarios incluidos y de que todos los elementos de los mismos, se ajustan a las informaciones que figuran en las fichas técnicas y cumplen con las disposiciones que rigen la publicidad de los medicamentos.
Fecha      
Firma y nombre del responsable de la comunicación      
Se informa que los datos personales aportados en esta comunicación serán incluidos en el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios, del Departamento de Salud del Gobierno de Navarra, de acuerdo a lo previsto en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales.

SECCIÓN DE ORDENACIÓN E INSPECCIÓN FARMACÉUTICA
� Especificar el nombre del archivo(s) y la extensión (pdf, jpg, etc.)





