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FORMATO DE SOLICITUD DE REUNIÓN ANTE EL CMN Y SUS SUBCOMITÉS 
 

 
 

2. DATOS GENERALES 

Razón Social  

Representante Legal  

Domicilio 

Calle, número exterior y número o letra interior  

Colonia  C.P.  

Delegación o municipio  Entidad Federativa  

(Lada) Teléfono (s)  Teléfono (s) celular  

Contactos 

Nombre  Correo electrónico  

Nombre  Correo electrónico  

Nombre  Correo electrónico  

 
 
 
 

1. DATOS DE LA REUNIÓN 

Tipo de molécula  Farmoquimico
 

Biotecnológico
 

Biológico
 

Vacuna
 

Comité CMN
 

SEPB
 

SENMD
 

Tipo de producto Producto terminado  Producto en desarollo  

Tipo de reunión  Ordinaria
 

Seguimiento (1)  

(1) En caso de solicitar una reunión de seguimiento indicar: 

No. de Oficio  Fecha de reunión previa  

Tipo de tramite Registro sanitario  Modificación  Prorróga  

En caso de haber ingresado un trámite previo de prórroga, modificación o registro sanitario, así como, una solicitud de autorización de protocolo de investigación en seres 
humanos, antes de solicitar la reunión con el SEPB indicar lo siguiente: 

No. de trámite  Fecha de ingreso  
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3. CARACTERÍSTICAS DEL PRODUCTO 

Denominación distintiva   Denominación genérica  

Forma Farmacéutica  Vía de administración  

Consideración de uso  Material de envase primario  

Indicación terapéutica  

Presentaciones  

Formula cuali- cuantitativa (1) 

Denominación genérica Cantidad 
Unidad de medida 

(mcg, mg ó mg/mL, etc) 
Función 

    

Notas generales 

Notas especificas  
 

Fabricantes (1) 

Actividad Razón social y domicilio 

  

(1) Formato sugerido 
 

4. MODIFICACIÓN(ES) SOLICITADA(S) 

M1. Modificación solicitada  

Condición autorizada  Condición solicitada  

M2. Modificación solicitada  

Condición autorizada  Condición solicitada  

Representante Legal 
 
 
 

_________________________________________________________________________ 
Nombre y firma 
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