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DIRECCION DE ESTUPEFACIENTES, PSICOTRÓPICOS, PRECURSORES Y PRODUCTOS QUÍMICOS

[bookmark: _GoBack]FORMULARIO N°   11 DE TRANSPORTACIÓN
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE ENTRADA Y SALIDA DE MEDICAMENTOS QUE CONTIENEN ESTUPEFACIENTES Y SUSTANCIAS SICOTROPICAS, PARA PACIENTES EN TRANSITO EN LOS ESTADOS PARTES DEL MERCOSUR Y OTROS ESTADOS EXTRAZONA, TRANSPORTADOS POR EL PROPIO USUARIO.
Res. GMCMERCOSUR N° 66/00 Y Res.GMC MERCOSUR Nº 74/00
DATOS DEL PACIENTE
Nombre: ______________________________________________________________________
C. I. Nº:______________________________Edad:__________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________
Destino/ Origen: ____________________________________________________________
DATOS DEL MEDICAMENTO (1)
Nombre: _____________________________________________________________________
Principio activo: _______________________________________________________________
Concentración: _______________________Forma Farmacéutica: ________________________
Presentación: _________________________Posología:_________________________________
Cantidad a portar______________________

DATOS DEL MEDICAMENTO (2)
Nombre: _____________________________________________________________________
Principio activo: _______________________________________________________________
Concentración: _______________________Forma Farmacéutica: ________________________
Presentación: _________________________Posología:_________________________________
Cantidad a portar______________________

DATOS DEL MEDICAMENTO (3)
Nombre: _____________________________________________________________________
Principio activo: _______________________________________________________________
Concentración: _______________________Forma Farmacéutica: ________________________
Presentación: _________________________Posología:_________________________________
Cantidad a portar______________________

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Nombre: _____________________________________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________________
Número de Registro en M.S.P:___________________________________________________
Fecha: ______________________Firma:______________________
Observación:
La receta médica legalizada debe ser autorizada por la Autoridad Sanitaria de cada Estado Parte del MERCOSUR.
Art. 1º Inc. Res GMC 66/00 (”Control de entrada y salida de Estupefacientes y Sicotrópicos para casos especiales de uso compasivo).
El paciente en tránsito debe presentar cuando sea solicitado por la Autoridad Sanitaria o Policial de los Puertos y Aeropuertos,
Terminales o Pasos de Frontera, el documento legal. Artic.1 Inc. Res.GMC  Nº 74/00 (“Autorización de entrada y salida de medicamentos que contienen sicotrópicos y estupefacientes para pacientes en tránsito”).
Ver aviso/D.N.V.S. de fecha 30 de noviembre de 2005. 
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