Solicitud de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias-
SECCION |

*. Direccion de correo electronico *

SECCION | -Datos Generales del Solicitante
|

|
2. Razén Social

. Numero de CUIT / CUIL

Agregar niumero sin guiones ej 20264589923

o

4. Presidente o Responsable Legal de la Razén
| Social

5. Director /Responsable médico de la Razén
Social

(si correspondiera)

6. Domicilio legal de la Razén Social

7. Teléfono de la Razon Social

>fdnico sin guiones y con

. Correo electronico de la Razén Social

9. Personas de contacto para solicitar informacion adicional de la tecnologia presentada
| (Nombre y Apeliido)

|F-2019-09498135-APN-SES#SSS
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10. Correo electrénico de las personas de
contacto para solicitar informacion adicional
de la tecnologia presentada

Habilitaciones de la Razén Social
Habilitacion de infraestructura

11. Jurisdiccion de la habilitacion de la Razén Social correspondiente
Marca solo un ovalo.

Nacional
+ Provincial
i Municipal

Otros:

Datos de la habilitacion de la Razén Social

12! N° de la habilitacion de la Razon Social

13. Fecha de habilitacion de la Razon Social

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012 IF-2019-09498135-APN-SESHSSS

14, Adjuntar certificado de habilitaciéon o
Archivos enviados: Pagina 2 de 23



Solicitud de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias -
SECCION I

*Obligatorio

1. Direccidén de correo electrénico *

2. Cdédigo de solicitud de ingreso ~

SECCION Il - Especificaciones de la solicitud de la tecnologia
sanitaria

3. Nimero de CUIT / CUIL *

| Agregar numero sin guiones e 64589923

4. Indique el motivo de la solicitud *
| Marca solo un évalo.

| { 1 Evaluacion de una nueva tecnologia Pasa a la pregunta 4.

Eliminacion de una tecnologia anteriormente autorizada Pasa a la pregunta 5.

Evaluacion de una nueva indicacion a una tecnologia anteriormente autorizada Pasa
a la pregunta 6.
Eliminacion de una indicacion a una tecnologia anteriormente autorizada Pasa a la

pregunta 7.

Tipo de Tecnologia

5. Indique que tipo de tecnologia presenta *
Marca solo un ovalo.

Medicamento Pasa a la pregunta 17.

Producto Médico Pasa a la pregunta 8.

Tipo de Tecnologia

6. Indique que tipo de tecnologia presenta *
Marca solo un ovalo.

) IF-2019-09498135-APN-SESH#SSS
Medicamento Pasa a la prequnta 37.

» Producto Médico Pasa a la pregunta 10.
Pégina 3 de 23



Tipo de Tecnologia

7. Indique que tipo de tecnologia presenta *
Marca solo un évalo.

Medicamento Pasa a la pregunta 12.

Producto Médico Pasa a la pregunta 9.

Tipo de Tecnologia
8. Indique que tipo de tecnologia presenta *
Marca solo un ovalo.
Medicamento Pasa a la pregunta 40.
Producto Médico Pasa a la pregunta 11.

\
Producto Médico

g Clasificacion del Producto Médico *
‘ Marca solo un ovalo.

‘ Producto médico terapéutico Pasa a la pregunta 22.

‘ Producto médico diagndstico in vivo Pasa a la pregunta 22.
‘ Producto médico diagnostico in vitro Pasa a la prequnta 22.

|

P#oducto Meédico
10. Clasificacion del Producto Médico *
Marca solo un ovalo.

‘ Producto médico terapéutico Pasa a la pregunta 28.
‘ Producto médico diagnostico in vivo Pasa a la pregunta 28.
‘ " Producto médico diagnostico in vitro Pasa a la pregunta 28.

Producto Médico

11‘. Clasificacion del Producto Médico ~
Marca solo un évalo.

| Producto médico terapéutico Pasa a la pregunta 34.
Producto médico diagndstico in vivo Pasa a la pregunta 34.
Producto médico diagndstico in vitro Pasa a la prequnta 34.

Paga a la pregunta 34.

Producto Médico

IF-2019-09498135-APN-SES#SSS
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12. Clasificacion del Producto Médico *
Marca solo un oévalo.

‘ ) Producto médico terapéutico

Producto médico diagnostico in vivo

\ { " Producto médico diagndstico in vitro

Especificaciones del Medicamento

13. Droga

\

Pasa a la pregunta 43.
Pasa a la pregunta 43.

Pasa a la pregunta 43.

\
1?. La droga a ser evaluada se encuentra incluida en el Programa Médico Obligatorio (PMO)

Marca solo un évalo.

SI
NO

—_

Marca solo un évalo.

Sl
 NO

16. La droga a ser evaluada:
Marca solo un évalo por fila.

S|

‘ Es POTENCIALMENTE

DISRUPTIVA (la tecnologia tiene

el potencial de generar nuevas

‘ formas de atencion u organizacion *
sanitaria, ademas de contribuir a

la sustentabilidad del sistema)

™y A ™Y 174
SIDAD N

Y
A

J
nativa
via para esa

i6n clinica)

respuestas

17. Justifique las respuestas afirmativas

Pa§a a la pregunta 46.

NO

5. La droga a ser evaluada se encuentra incluida en el Sistema Unico de Reintegro (SUR)

|F-2019-09498135-APN-SES#SSS
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éspecificaciones del Medicamento

—_

8. Droga

—_

9. La droga a ser evaluada se encuentra incluida en el Programa Médico Obligatorio (PMO)
Marca solo un évalo.

SI
NO

20. La droga a ser evaluada se encuentra incluida en el Sistema Unico de Reintegro (SUR)
Marca solo un évalo.

Si
NO

21. La droga a ser evaluada:
Marca solo un évalo por fila.

SI NO

DISRUPTIVA (la tecnologia tiene

el potencial de generar nuevas Y
formas de atencién u organizacién®
sanitaria, ade de contribuir a

la sustentabilidad del sistema)
Resuelve una NECESIDAD NO
CUBIERTA (no existe alternativa

de manejo previas para esa N
indicacién clinica)

| anteriores sor

‘ los disefios, materi )
funcionamiento son totalmente
nuevos o muy diferentes respecto
a otras tecnologias.
Es susceptible de tener distintas
aplicaciones en la practica clinica
y ser utilizadas en indicaciones

‘ diferentes a las aprobadas o .

‘ recomendadas en protocolos o N
guias de préctica clinica basada

‘ en evidencia, o no existen guias

‘ clinicas basada en la evidencia

‘ para esa indicacion.

2%. Justifique las respuestas afirmativas

Pafa a la pregunta 47.

E§pecificaciones del Producto Médico

231. Nombre Técnico IF-2019-09498135-A PN-SES#HSSS
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\
%4. Cadigo de identificacion GMDN
25. Modelo

26. Clasifique el riesgo de acuerdo a la Disposicion ANMAT N° 2318/2002
Marca solo un ovalo.

27. El producto medico a ser evaluado:
Marca solo un évalo por fila.

SI NO

Es POTENCIALMENTE
DISRUPTIVA (la tecnologia tiene

el potencial de generar nuevas /g
formas de atencién u organizaciéon S S’
sanitaria, ademas de contribuir a
la sustentabilidad del sistema)
Resuelve una NECESIDAD NO
CUBIERTA (no existe alternativa
de manejo previa para esa
indicacion clinica)

Si alguna de las respuestas
anteriores son Si, determinar si
los diserios, materiales o
funcionamiento son totalmente
nuevos o muy diferentes respecto
a otfras tecnologias.

Es susceptible de tener distintas
aplicaciones en la practica clinica
y ser utilizadas en forma diferente
a las indicaciones aprobadas o
recomendadas en profocolos o
guias de practica clinica basada
en evidencia, o no existen guias
clinicas basada en la evidencia
para esa indicacion.

% i }

28. Justifique las respuestas afirmativas

Pa%a a la pregunta 47.

E$pecificaciones del Producto Médico
|

29* Nombre Técnico

|
|
30. Cédigo de identificacion GMDN
|
|

|F-2019-09498135-APN-SES#SSS
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31. Modelo

(%)

w

2. Clasifique el riesgo de acuerdo a la Disposicion ANMAT N° 2318/2002
Marca solo un ovalo.

3. El producto medico a ser evaluado:
Marca solo un ovalo por fila.

Sl NO

DISR U
el potenciz
formas de atencién u (.J.’g,‘;&iﬂ[d{ ion
sanitaria, ademas de contribuir a
la sustentabilidad fW sistema)
Resuelve una N IDAD M(
CUBIERTA {no existe alternative
de manejo previa p
indicacion clinica)

Si alguna de las respuestas
anteriores son Si, determinar si

los disefios, materiales o NN
funcionamiento son totalmente i d
nuevos o muy diferentes respecto
a otras tecnologias.

Es susceptible de tener distintas
aplicaciones en la practica clinica
y ser utilizadas en forma diferente
a las indicaciones aprobadas o
recomendadas en protocolos ©
guias de practica clinica basade
en evidencia, 0 no existen guias
clinicas basada en la evidencia
para esa indicacion.

-

34. Justifique las respuestas afirmativas

Pasa a la pregunta 46.

S?ccién ]

Elhiminacién de un Producto Médico anteriormente autorizado

35.

Nombre Técnico

| F-2019-09498135-APN-SES#SSS
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36. Detalle las causas por las cuales solicita la eliminacion de la tecnologia.

Declaracion Jurada presentada ante el ANMAT como anexo de
la Disposicion 2038/2017

37. Adjuntar documentacion respaldatoria de acuerdo a la Disposicion ANMAT 2038/2017
Archivos enviados:

Pasa a "Formulario Completo.”

Seccion lll

Eliminacion de un Medicamento anteriormente autorizado

38. Droga
|

39. Detalle las causas por las cuéles solicita la eliminacion de la tecnologia.

Documentacion que da cumplimiento al Art. N° 16 de la Disp.
N° 0727/2013 ANMAT

40. Adjuntar documentacién respaldatoria que da cumplimiento al Art. N° 16 de la Disp. N°
0727/2013 ANMAT
Archivos enviados:

Pasa a "Formulario Completo.”

Seccion lli

Eliminacion de una indicacion a un Medicamento autorizado

41‘1, Droga | F-2019-09498135-APN-SESHSSS
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42. Detalle las causas por las cuales solicita la eliminacion de la indicacién en la tecnologia
anteriormente autorizada.

43. Adjuntar documentacion respaldatoria emitida por ANMAT que responde la eliminacion de
la indicacion en la tecnologia anteriormente autorizada.

Archivos enviados:
Pasa a "Formulario Completo.”
Seccion lll

Eliminacion de una indicacién a un Producto Médico
autorizado

\
441. Nombre Técnico

44). Detalle las causas por las cuales solicita la eliminacion de la indicacion en la tecnologia

| autorizada anteriormente.

4d. Adjuntar documentacién respaldatoria que da cumplimiento al Art. N° 16 de la Disp. N°
' 0727/2013 ANMAT

Archivos enviados:
Pasa a "Formulario Completo.”

Evaluacion de una nueva indicaciéon a una tecnologia
anteriormente autorizada

Se debera presentar nueva documentacion respaldatoria para esta nueva indicacion.

47. Detalle cual es la nueva indicacion a evaluar, aprobada por ANMAT, a una tecnologia
anteriormente autorizada.

1sta 1.500 caracieres

[F-2019-09498135-APN-SES#SSS
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-

Pasa a la pregunta 47.

Autorizacion de la tecnologia sanitaria - Nivel Nacional
|

48. Numero de Disposicion/aio, que autoriza la

indicacion en ANMAT *

] |

3O e

49. Especificar la indicacién para la cual presenta la solicitud

N sprobada por ANMAT, (I 3 1.500 ca

. Adjuntar informe de evaluacion de ETS en ANMAT (en caso de existir)

t archive e $ov Ao b
E arcnivo ¢ i (€ £

axtension pdf y el nombre debe tener el sigt

ULTIMA ACTU/

’

ados:

Archivos envi

. Nimero de certificado de inscripcion en el

Registro de Especialidades Medicinales
(REM)

. Adjuntar certificado de inscripcion en el REM

Archivos enviados:

. La droga a evaluar se encuentra bajo la Disp. ANMAT N° 10401/16, Régimen de Acceso a

Excepcion a Medicamentos (RAEM)
Selecciona todas las opciones que correspondan.

Sl
NO

. Indique si la tecnologia es comercializada en los siguientes paises

Selecciona todas las opciones que correspondan.
Brasil
Chile
México
Canada
Espana
Alemania
Reino Unido

IF-2019-09498135-APN-SES#SSS
Francia
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55. Indique el precio de venta al publico, en délares estadounidenses, vigente a la fecha de
presentacién de la solicitud en los paises seleccionados en la pregunta anterior

<t (r ’v/‘ﬂ A2 AW AR k LIiC 2 TINBLER \’é '\.‘Z\: Pty .,

56. Indique la politica de cobertura en los paises seleccionados en la pregunta anterior

| -
Pagsa a la pregunta 56.

Autorizacion de la tecnologia sanitaria - Nivel Internacional

57. Indique la entidad internacional que evalud y autorizé la tecnologia presentada
Selecciona todas las opciones que correspondan.

Agencia Europea de Medicamentos (EMA)
Estados Unidos: Food and Drug Administration (FDA)

58. Adjuntar reportes de autonzacnon de agenmas extranjeras

Archivos enviados:

Evidencia cientifica de la tecnologia sanitaria seleccionada
Si |a solicitud es por una nueva indicacion a una tecnologia anteriormente autorizada, se debera
adjuntar documentacion respaldatoria solamente de esta nueva indicacion.

59. Descripcioén técnica de la tecnologia seleccionada
nismo de accion de la tecnologia seleccionada. (hasta 3.000 caracteres)

Describa el m

| F-2019-09498135-APN-SESHSSS
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60. Listar los efectos adversos severos

| Efecto Adverso Severo, aquel que produce signos o sintomas que incapacitan para realizar
| actividades habituales que requieren intervencion o terapia médica

61. Indicar Vida Util (tiempo hasta el reemplazo)
| Contestar unicamente si se frata de una producto medico

62. La tecnologia presenta alerta internacional
Marca solo un ovalo.

) Sl
' NO

63. Si la tecnologia presenta alerta internacional, adjuntar archivo respaldatorio
Archivos enviados:

Y

Pasa a la pregunta 63.

Patologia

64. Describa la patologia o condicion de salud,
relacionada a la indicacion de la tecnologia
seleccionada.

65. Incidencia

Indicar la incidencia estimada y 6 su rango estimado ( nimero de pacientes y tasa cada 1.000
habitantes). Ademas incluir la cita correspondiente a la fuente de datos utilizada para el célculo.
Si necesita cargar archivo, realizarlo en la Seccion IV Documentacion Complementaria.

IF-2019-09498135-APN-SES#SSS
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|

|
TG. Prevalencia

Indicar la prevalencia estimada y 6 su rango estimado ( nimero de pacientes y tasa cada 1.000
habitantes). Ademas incluir la cita correspondiente a la fuente de datos utilizada para el calculo.
Si necesita cargar archivo, realizarlo en la Seccién IV Documentacion Complementaria.

. Mortalidad

Indicar la mortalidad estimada ( nimero de
pacientes y tasa cada 1.000 habitantes).
Ademas incluir la cita correspondiente a la
fuente de datos utilizada para el célculo.Si
necesita cargar archivo, realizario en la Seccion
IV Documentacion Complementaria.

. Describa, si es relevante, subtipos o estadios de la misma
(hasta 3.000 caracteres)

69. Describa, sintomas y otros determinantes de calidad de vida.

s "% CHOHY v mint e
ta 3.000 caracteres)

70| Describa el lugar que usted propone para la tecnologia que presenta dentro de la via
diagnostica, clinica y/o quirurgica
{hasta 3.000 caracteres)

71..DALYs | AVAD (Disability Adjusted Life Years | F-2019-09498135-A PN-SESH#SSS
| Aihos de vida ajustado por discapacidad)

Expresar en nimero de afos

Pagina 14 de 23



72. Adjuntar documentacion de soporte de carga de la enfermedad

Se preferiran estudios de carga de enfermedad.

| Archivos enviados:

73. De acuerdo a la via clinica actual ;Que

tecnologia utilizaria como comparador?
\

74. Poblacién Objetivo
Marca solo un évalo.

ninos entre o y 18 anos
| embarazadas
‘ enfermedades huérfanas presentes en Orphanet

‘ Otros:

75‘. Describa la poblacién a la cual se aplicara la tecnologia

76, Enumere los desenlaces importantes para los pacientes en los que impacta la tecnologia

| presentada.

|F-2019-09498135-APN-SES#SSS
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Solicitud de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias -
SECCION lla

*Obligatorio

1. LDireccic’m de correo electronico *

2. Codigo de solicitud de ingreso *
gado en la
iud en el

SECCION lla - Evidencia cientifica de la tecnologia sanitaria
seleccionada

|

Si Ij solicitud es por una nueva indicacion a una tecnologia anteriormente autorizada, se debera

adjuntar documentacion respaldatoria solamente de esta nueva indicacion.

3. Numero de CUIT/ CUIL *

imero sin

4. Numero de Disposicion/aio, que autoriza la
\ mdlcamon en ANMAT *

de Disposicion

ndo evaluada.

Evaluacién de la evidencia cientifica de la tecnologia sanitaria
seleccionada

5. Analisis de GRADE
Debe adju i"m)z" el analisis de GRADE (tabla GRADE). Para confeccionarlo puede utilizar
itos u)mo https //gradepro org/ o rea izar id t,m{a rmmms mompm sigui emio

s : ust ud califica «,ndc) dominio d |
JUé € S . s;em;:, rz‘ze‘iy serio, é‘fi(‘:}. Se %“ aré especial hincapié en la valoracion y jus
del riesgo de ¢ RECOMIENDA VER MANUAL DEL USUARIO DE SOLICITUD W"’
EVALUACION DE ;E(“N()i OGIAS SANITARIAS 2018 Y EL MANUAL GRADE

Archivos enviados:

6. De tratarse de un producto diagnéstico, adjuntar tabla que construye el Numero Necesario

para un diagnéstico incorrecto (NNM)
F-201 9 09498135 APN -SESH#SSS

Construir {a tabla como muestr ';"; “. nm( felo, indicar fuente para m, dat feridos:
RECOMIENDA VE,,R MANUAL DEL USUARIO DE SOLICITUD DE ?*\/AL UACION DE
TECNOLOGIAS SANITARIAS 2018

Archivos enviados: Pagina 16 de 23




\
Modelo de tabla de NNM

Test outcome (index test) Disease status {reference standard result)

Diseased {D+) Non-diseased (D-) Total
/nidex test positive (T+) True positives (a) False positives (b) Test positives (a+b)
Index test negative (T-) False negatives (c) True negatives (d) Test negatives (c+d)
Total Disease positives (a+c)  Disease negatives (b+d) N (a+b+c+d)

Efectividad Clinica

Estudios que sustentan su analisis GRADE

7. Meta-analisis
| Adjuntar todos los meta-analisis qu
Archivos enviados:

stentan su Tabla GRADE.

8. Ensayos Clinicos
[ Adjuntar todos los ensayos clinicos que sustentan su Tabla GRADE.
‘ Archivos enviados:

9. Estudios Observacionales

| . X
En caso de haber incluido estudios observacionales en su tabla Grade, adjuntarios.
Archivos enviados:
IF-2019-09498135-APN-SESHSSS
10. Evaluaciones de Tecnologlas y SmopS|s de evidencias

s (Resumen estructurado) de los dltimos

Pagina 17 de 23
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Solicitud de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias - SECCION Ilb

‘
| —_— ;
To%ggammo

Direccidon de correo electrénico *

i
\
Cddigo de solicitud de ingreso *

Cadigo de solicitud que le fue entregado en la Superintendencia de Servicios de Salud en el
Tomento de presentacion de la Carta de Solicitud de Evaluacion de una Tecnologia.

4

Si la solicitud es por una nueva indicacion a una tecnologia anteriormente autorizada, se
debera adjuntar documentacion respaldatoria solamente de esta nueva indicacion.

q\lumero de CUIT / CUIL *

Agregar nimero sin guiones ej 20264589923

Numero de Disposicidn/afio, que autoriza la indicacion en
ANMAT *

El nimero de Disposicion que autoriza el uso de la tecnologia para la indicacion para la cual esta
siendo evaluada.

| F-2019-09498135-APN-SES#SSS
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Solicitud de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias -
SECCION Il

*Obpligatorio

|
l

1. Direccién de correo electrénico *
|

. Cadigo de solicitud de ing
de ¢ id gue fe f

SECCION Il - Evaluacién Econémica
|

Si |a solicitud es por una nueva indicacion a una tecnologia anteriormente autorizada, se debera
adjuntar documentacion respaldatoria solamente de esta nueva indicacion.

3. Numero de CUIT / CUIL *
Agregar nimero sin guiones ej 20264589923

4. Namero de Disposiciéon/aio, que autoriza la
indicacion en ANMAT *
El numero de Disposicion que autoriza el uso de
la tecnologia para la indicacion para la cual esta
siendo evaluada.

Seccion Ill - Evaluacion Econémica

Impacto Presupuestario

. Poblacién Objetivo: Adjuntar excel con la poblacion objetivo y todos los supuestos que se
utilizaron para obtenerla

z 5n Objetivo:

6. Costo por Paciente IF-2019-09498135-APN-SESH#SSS
Archivos enviados:
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. Adjuntar el modelo en Excel y reporte de impacto presupuestario

as fuentes de informacion de costos y epidemiologico, res
encia Bm wq raf Mau <‘¥\'{7V>f Ji &
- Report of

lizado bajo las

i 5, Annemans
L, et al Buc 2012 Budget
Impact Ana . , . Van de
Vooren K. Budge yact ¢ / conomic evaluation: a proposal for a clearer definition. Eur
J Health Economics (2

Archivos enviados:

recor mda

%W’)

. ¢ Realizé estudios de costo efectividad respecto de la tecnologia solicitada?

Marca solo un ovalo.

S Pasa a la pregunta 8.
NO Pasa a la pregunta 17.

A‘pélisis del costo efectividad

1.

12.

. Definir la intervencion del analisis de costo

efectividad
(hasta 2.000 caracteres)

. Listar las tecnologias comparadas que
posee el estudio de costo efectividad que
presenta

5 deben ef-‘m‘hr cubiertas por el
1o {(PMO) vio S.UR y ser

Indicar la perspectiva seguida en el estudio de costo efectividad que presenta
Selecciona todas las opciones que correspondan.

Prestador

Financiador - Seguridad Social
Financiador - Sector Privado
Financiador - Sector Publico

Social

Estructura del modelo de costo-efectividad / utilidad
Determine que tipo de modelo se utilizé para realizar el analisis de costo efectividad / utilidad

| Marca solo un évalo por fila.

S| NO
Modela la historia natural de ia
enfermedad
. es modelo Deterministico

. &s modelo Probabilistico { i

[F-2019-09498135-APN-SES#SSS
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13. Especifique con cual modelo realizé el analisis de costo efectividad
Selecciona todas las opciones que correspondan.

Arbol de decision
MARKOQOV
DICE - Discretely Integrated Condition Event

Otros:

Determine de acuerdo a la estructura del modelo:

14. Horlzonte Temporal

racteres)

15. Tasa de descuento

(e 13 (( Carac toroa

16. Medldas de resultado
acuerdo ¢ 9 38
Se/eccmna f(}(jné fas

opc iones (]U(‘ (O’f(”\DOf}ddl?

Anos de vida ganados
Anos de vida ganados ajustados por calidad

Anos de vida ganados ajustados por discapacidad

Otros:

17. Resultados del analisis de efectividad para el caso base
Elaborar la siguiente tabla y luego adjuntarla con los resultados correspondientes
Costos | Ahos de| Total QALYs Costo Incremento de los Incremento de ICER (Razonincrenmental
Totales| wvida o indicador | incremental anosde vida QALY s o indicador de costo efectividad)
$) ganados| sustituto (S) ganados sustituto respecto linea de base (3)

Tecnologia
comparada

Archivos enviados:

Analisis de sensibilidad econémica de la tecnologia solicitada.

18. ¢ Realizé un analisis de sensibilidad de la tecnologia presentada?
Marca solo un 6valo.
Sl Pasa a la pregunta 18.

NO Pasa a la pregunta 19.

Método de analisis de sensibilidad econémica de la tecnologia
solicitada.

| F-2019-09498135-APN-SES#SSS
18. Adjuntar el anahsus de sensibilidad correspondiente a la tecnologla solncntada

formato del 1

nta debe sequir (Tituio - Autor/es - F

Pagl na 2l de 23
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del archivo que se ac

Archivos enviados:



Factibilidad de implementacion

20, ¢ Es necesario alguna formacién técnica especifica para la utilizacion de ésta tecnologia
sanitaria?
Marca solo un 6valo.

Sl
NO

21.? En el caso de que la respuesta sea afirmativa o se trate de un producto médico, indique
| ¢Cudles y cuanto tiempo promedio lleva aprender a utilizar la tecnologia?

|F-2019-09498135-APN-SES#SSS
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SECCION IV - Documentacion complementaria

*Obligatorio

1. Direccion de correo electréonico *

2. Codigo de solicitud de ingreso *

3. Adjuntar documentacién complementaria *
Archivos enviados: IF-2019-09498135-APN-SESHSSS

Una copia de tus respuestas se enviara por correo electronico a la direccion que proporcionaste
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Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
2019 - Afio de la Exportacion

Hoja Adicional de Firmas
I nforme grafico

Numero: |F-2019-09498135-APN-SES#SSS

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Viernes 15 de Febrero de 2019

Referencia: ANEXO Resolucion de ETS (Modificacion Res. 370/2017)

El documento fue importado por el sistema GEDO con un total de 23 pagina/s.
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