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República Bolivariana de Venezuela

Ministerio del Poder Popular para la Salud

Instituto Nacional de Higiene “Rafael Rangel”

	PARA SER LLENADO POR LA UNIDAD DE MANEJO DE MUESTRAS E INTEGRACIÒN DE RESULTADOS

	1) N° DE SOLICITUD

	


SOLICITUD DE ENSAYO AL LABORATORIO
	PARA SER LLENADO POR LA EMPRESA O CONSORCIO / CLIENTE


	2)TIPO DE SOLICITUD:
	
	CERTIFICADO DE EXPORTACIÓN
	
	
	3) N° DE REGISTRO SANITARIO

	REGISTRO
	
	CAMBIO DE FÓRMULA
	
	
	     

	RENOVACIÓN
	
	CAMBIO DE FABRICANTE
	
	
	

	ENSAYO NO CONFORME
	
	INCLUSIÓN DE FABRICANTE
	
	
	


	4) CLASIFICACIÓN DEL PRODUCTO:
	ALIMENTO
	
	BEBIDA ALCOHÓLICA
	
	5) GRADO ALCOHÓLICO:
	     


	6) NOMBRE DEL PRODUCTO:
	     

	     

	     


	7) MARCA:
	     


	8) FABRICANTE:
	     

	RIF:
	     
	TELÉFONO:
	     

	DIRECCIÓN:
	     

	     

	     


	9) LOTE / SERIAL / CÓDIGO:
	     
	10) ROTULO:
	ORIGINAL
	 FORMCHECKBOX 

	NO ORIGINAL
	 FORMCHECKBOX 


	11) ENVASE:
	     

	12) LISTA COMPLETA DE INGREDIENTES:
	     

	     

	     

	     

	     

	     


	13) CONDICIONES DE CONSERVACIÓN:
	REFRIGERADA
	
	CONGELADA
	
	AMBIENTE
	

	14) CONTENIDO DECLARADO:
	     
	
	15) FECHA DE ELABORACIÓN
	16) FECHA DE EXPIRACIÓN

	
	
	DÍA
	MES
	AÑO
	DÍA
	MES
	AÑO

	
	
	  
	    
	    
	  
	    
	    


	17) ENSAYOS SOLICITADOS:
	MICROBIOLÓGICO
	
	FÍSICO – QUÍMICO
	

	
	VITAMINAS
	
	CONTAMINANTES Y/O MINERALES
	


	DECLARO BAJO FE DE JURAMENTO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA ES VERÍDICA.

	18)EMPRESA O CONSORCIO:
	     
	RIF:
	     

	19)DATOS DEL CLIENTE:
	
	
	

	NOMBRE:
	     
	C.I.:
	     

	TELÉFONO:
	     
	CORREO ELECTRÓNICO:
	     

	DIRECCIÓN:
	     

	     

	     
	ESTADO:
	     

	
	20.) TIMBRE FISCAL

	
	

	FIRMA:
	
	
	
	

	
	
	
	


	PARA SER LLENADO POR LA UNIDAD DE MANEJO DE MUESTRAS E INTEGRACIÓN DE RESULTADOS


	21) RECIBIDO POR:
	
	
	22) FECHA DE RECEPCIÓN
	25) SELLO 

DE LA 

UNIDAD

	
	DÍA
	MES
	AÑO
	

	FIRMA:
	
	
	
	
	
	

	23) Bs.
	
	
	24N° de FACTURA:
	
	


	I.N.H.“R.R.” Teléfonos: 0212-219.16.00 / 0212-219.16.22 Ext. 1670 Directo: 0212-219.16.70
	Correo electrónico: divcalimentos@inhrr.gob.ve


INSTRUCTIVO DE LLENADO
1) Indique el Número de Solicitud según corresponda. DAR (Registro de alimentos) o DAL (Registro de Bebidas Alcohólicas), seguido de dos dígitos indicando el año en curso y cuatro dígitos del número correlativo correspondiente. Ejemplo: DAR-16-0001. Sólo para ser llenado por la Unidad de Manejo de Muestras e Integración de Resultados. 

2) Marque con una “X” el o los tipos de trámites que desea efectuar.

3) Si seleccionó renovación, cambio de fórmula, cambio de fabricante, inclusión de fabricante o certificado de exportación, indique el número de Registro sanitario del producto asignado por el Ministerio del Poder Popular para la Salud. En caso contrario, coloque “no aplica”.

4) Marque con una “X” si el producto es una Alimento o Bebida Alcohólica.

5) Si seleccionó Bebida Alcohólica, indique el grado alcohólico que contiene el producto. En caso contrario indique “no aplica”.

6) Indique el nombre del producto que identifica inequívocamente el alimento o bebida alcohólica igual al indicado en el rótulo o Ficha Técnica.  

7) Indique la marca del producto  de acuerdo a lo establecido en las normas de rotulado.

8) Indique los datos del fabricante:

Si es nacional: nombre, RIF (Registro de Información Fiscal), números de teléfono, dirección (incluir estado o entidad federal)

Si es extranjero: nombre, números de teléfono, dirección (incluir ciudad y país).

9) Indique la cifra o clave de número del lote de partida de la fabricación del producto. Si carece del mismo coloque “no indicado”.

10) Marque con una “X” si el rótulo del producto es original o no original.

11) Indique el tipo de envase, ejemplo: bolsa plástica, botella de vidrio, cartón, metálica, entre otros.

12) Indique en orden decreciente (de mayor a menor) los ingredientes y aditivos que componen el producto y la cantidad de los mismos, seguido de la Unidad Métrico Decimal.

13) Marque con una “X” las condiciones de conservación del producto.

14) Indique la capacidad del envase o empaque e incluya la unidad de medida.
15) Indique  día, mes y año / mes, año / año, de elaboración del producto. Ejemplo: 14/02/2014. 08/20213, 2014. Si no aplica coloque “0” (cero).
16) Indique día, mes y año / mes, año / año, de vencimiento del producto. Ejemplo: 14/02/2014. 08/20213, 2014. Si no aplica coloque “0” (cero).
17) Marque con una “X” los tipos de ensayo solicitados.

18) Indique los datos de la empresa o consorcio que realiza el trámite. 

19) Indique los datos del cliente que realiza el trámite: nombre, número de cédula de identidad, teléfono, correo electrónico de contacto, dirección, estado y firma.

20) Coloque dos timbres fiscales de 0.01 Unidad Tributaria o su equivalente en Bolívares.

21) Indique los datos del profesional que recibe la solicitud: nombre, apellido y firma. Sólo para ser llenado por la Unidad de Manejo de Muestras e Integración de Resultados.  

22)  Indique día, mes y año en que se recibe la solicitud de ensayo. Sólo para ser llenado por la Unidad de Manejo de Muestras e Integración de Resultados. 

23) Coloque la cantidad en bolívares a cancelar en función al producto. Sólo para ser llenado por la Unidad de Manejo de Muestras e Integración de Resultados. 

24) Indique el número de factura emitida por el Área de Caja. Sólo para ser llenado por la Unidad de Manejo de Muestras e Integración de Resultados. 

25) Coloque el sello de la Unidad. Sólo para ser llenado por la Unidad de Manejo de Muestras e Integración de Resultados.
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