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FORMULAIRE DE DEMANDE D’HOMOLOGATION DES MEDICAMENTS ISSUS DE LA PHARMACOPEE TRADITIONNELLE
Type de demande : Octroi            Renouvellement               variation
N° de dépôt de dossier :                                                      Date de dépôt :
Dénomination spéciale du produit : ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Dénomination(s) Commune(s) Internationale(s)--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Présentation(Forme pharmaceutique, dosage, conditionnement primaire, quantité) -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
voie d’administration ----------------------------------------------------------------------------------------------------------Composition qualitative et quantitative complète du produit : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Catégorie du médicament_____________________________________________________________
Classe(s) thérapeutique(s) : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Indications thérapeutiques du produit : -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Mécanisme d’action du produit--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Adresse complète du fabricant : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
[bookmark: _GoBack]Adresse du site de fabrication et du conditionnement : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- Adresse du site de contrôle qualité ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Adresse complète du demandeur/Futur titulaire : -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Nom et adresse de l’exploitant : -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Nom et adresse du représentant du demandeur au Cameroun : ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Durée de vie du produit (en mois) : ------------------------------------------------------------------------------------
Prix grossiste hors taxe du pays d’origine(FCFA) : ------------------------------------------------------------------
Prix Public du Cameroun(FCFA) :----------------------------------------------------------------------------------------

Fait le, à : ---------------------------------------------
Visa :

Site web : http://dpml.cm , http://minsante.cm                                       Tel : (237) 222219281	
E-mail : info@dpml.cm
