REGISTRO PERUANO DE ENSAYOS CLINICOS - INSTITUTO NACIONAL DE SALUD

,. FORMULARIO FOR-DIIS-022
| \71)
LI REGISTRO DEL CENTRO DE INVESTIGACION Edicién N° 02

Caodigo de Solicitud:
(Numero temporal de Cl para este registro,
generado automaticamente por el REPEC)

Nueva solicitud Actualizacion de datos
D specificar N° RCI: D

1. DE LA INSTITUCION DE INVESTIGACION

(Establecimiento de Salud publico a privado debidamente autonzado y categorizado por la autoridad de salud correspondiente)

1.1. DATOS DE LA INSTITUCION DE INVESTIGACION:
En consistencia con los datos consignados en la Resolucién de categorizacion)

Nombre Comercial

Razon social

*Nombre del Establecimiento (Nombre
de la institucion que figura en el
Edificio de la institucién)

RUC:

Cadigo Unico de IPRESS:
Direccion de la Institucion de Distrito:
Investigacion:
Provincia: Departamento:
Teléfono y anexo: Correo electronico:

s

1.2 CARACTERISTICAS DE LA INSTITUCION DE mv&sngAcléu- .
(En consistencia con los datos consignados en la Resolucién de catagodzaclén)

Dependencia
MINSA ESSALUD FFAA, FFPP ENTIDAD PRIVADA
Tipo de Establecimiento . ) vy )
Con internamiento Sin internamiento
Categoria del Establecimiento de IDenominacién/Clasificacion:
Salud
N°® Resolucion de categorizacion: Fecha de emisién
Red Prestacional o Asistencial:
Completar este item sélo si es entidad
ublica y si aplica)

1.3. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA INSTITUCION (Para la empresa (Institucion de investigacion), acreditado en la vigencia de poder / para
entidad publica, acreditado en la Resolucién que lo designa):

Apellido Paterno: Apellido Materno:
Nombres: D.N./C.E/PAS:

Poder registrado en la Oficina:
Especificar si es una institucion
publica o privada

Asiento N°: Partida electrénica N°:

N° de Resolucioén que lo desiéna:
(Completar este item solo si es entidad

Fecha; (Dia, m afo,
publica y detallar el nombre completo s (O, sy 800).

de la resolucion)
Teléfono y anexo Correo electronico:
Cargo en la organizacion o en la
entidad:
DOMICILIO LEGAL : -
Direcci6n: Distrito:
Departamento:
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REGISTRO PERUANO DE ENSAYOS CLINICOS

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD

FORMULARIO

FOR-DIIS-022

REGISTRO DEL CENTRO DE INVESTIGACION

Ediciéon N° 02

Nombre del Centro de Investigacion:

2.2 DATOS DEL RESPONSABLE DEL CENTRO DE INVESTIGACION.

Apellido Paterno: Apellido Materno:
Nombres: D.N.l/ C.E/ PAS:
Teléfono y anexo: Correo electronico:
Celular:

Detallar la especialidad (es) en la(s) que se haran ensayos clinicos:

3, REQUISITOS PARA LA SOLICITUD DE REGISTRO DE CENTROS DE INVESTIGACION

a Solicitud de registro remitida por el representante legal de la institucién de investigacion que incluya el codigo del RENIPRESS y datos [:]
de la Resolucion de Categorizacion de la institucion de investigacion interesada en obtener el registro de un centro de investigacion
para la ejecucion de ensayos clinicos; comprobante de pago N° ... de fecha ... (FOR-DIIS-022)

b  Formulario elaborado en funcion al Anexo 3 del presente Reglamento debidamente llenado (FOR-DIIS-023). |:]
Nota: El FOR-DIIS-022 Y FOR-DIIS-023 deben ser cargados en la plataforma REPEC- V2, con la firma del representante legal.

Fecha / ! - Hora:

Manifiesto que la informacién proporcionada es verdadera y autorizo la verificacién a lo declarado en atencion al “Principio de Presuncion de
Veracidad” del numeral 1.7 del articulo 1V del Titulo Preliminar del Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444 - Ley de Procedimiento Administrativo
General, aprobado con Decreto Supremo 004-2019-JUS.

En senal de conformidad firmo el presente documento.

Nombre y firma
Representante Legal (item 1)
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