	No.
	Nombre del medicamento (comercial y genérico), dosis y forma farmacéutica de presentación.
	Fabricante y país
	Cantidad de medicamentos
	Lote No.
	Fecha de vencimiento

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Información a tributar al Ministerio de Salud Pública (MINSAP) de Cuba para donaciones de medicamentos.
El abajo firmante .........................................………… titular del Pasaporte N.º ……………………............., por medio de la presente declara que el material detallado anteriormente será aceptado, a través del Instituto Cubano de Amistad con los Pueblos (ICAP), como donación destinada a las asociaciones y entidades competentes en Cuba.
Fecha
Firma
