REV: ANO 2024

REPUBLICA ARGENTINA FORMULARIO DE INSCRIPCION PROVINCIAL DE

PROVINCIA DEL NEUQUEN PRODUCTO ALIMENTICIO (incluye Suplementos
Dietarios)
MINISTERIO DE SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD R.P.P.A.
DIRECCION DE BROMATOLOGIA (Registro Provincial de Producto Alimenticio)

INDICE DE LA PRESENTACION

DATOS A COMPLETAR EN EL FORMULARIO

1. DEL TITULAR DEL PRODUCTO

1.1 | Nombre y Apellido o Razoén Social

1.2 | DNI y/o CUIT

1.3 e-mail

1.4 Domicilio legal / constituido

1.5 | Representante Legal / Socio, de corresponder
1.6 | Apoderado, de corresponder

2. DEL ESTABLECIMIENTO

2.1 N° de RPE

2.2 | Nombre y Apellido o Razdn Social
2.3 | Nombre comercial

2.4 | Rubro y Actividad que desarrolla
2.5 Director Técnico, de corresponder

3. DEL PRODUCTO

3.1 Denominacion de venta propuesta
3.2 Nombre comercial

3.3 Marca

3.4 | Origen de elaboracion

3.5 | Periodo de Aptitud

3.6 Envases del alimento

3.7 | Ingredientes

3.8 | Suplementos Dietarios

DESE A LA TOTALIDAD DE LOS DATOS VOLCADOS EN ESTE FORMULARIO CARACTER DE DECLARACION JURADA. .
LA DOCUMENTACION DEBE ESTAR FIRMADA POR EL TITULAR/SOCIO/APODERADO. SOLO SE RECIBIRA DOCUMENTACION
ST 1A MISMA ESTUVIESE COMPLFTA.

Neuquén ........................... RREEREEEEEEEEE -.,. ........ SRRERREEN ; s ....z..............z., ........ SERELEE
Firmay aclaracion del Director Técnico/ Firmay aclaracion del Titular,

Profesional responsable Socio o Apoderado




REV: ANO 2024

FORMULARIO DE INSCRIPCION PROVINCIAL DE

REPUBLICA ARGENTINA .
PROVINCIA DEL NEUQUEN PRODUCTO ALIMENTICIO (Incluye Suplementos
Dietarios)
MINISTERIO DE SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD R.P.P.A.
DIRECCION DE BROMATOLOGIA (Registro Provincial de Producto Alimenticio)

DOCUMENTACION A PRESENTAR ADJUNTA
4.1 Nota de solicitud de habilitacién de producto dirigida a la Dir. de Bromatologia Provincial

4.2 Descripcion del proceso de elaboracion del producto alimenticio (Monografia) donde se

indiquen los puntos de control (Puntos donde se elimina el peligro)

4.3 | Acreditacion de la personeria Juridica/Fisica, del Representante Legal o apoderado firmante

de la presente solicitud. Fotocopia del DNI — Para el caso de habilitacion POR/PARA

4.4 Materias primas y aditivos utilizadas en la elaboraciéon (especificar el RNE, RNPA, datos del
titular del producto, del establecimiento, marca, detalle de los ingredientes). Se acepta la

presentacion de los envases/rétulos de las materias primas.

4.5 | Certificado de inscripcion de envases, donde se especifique que los mismos son aptos para

estar en contacto con los alimentos

4.6 | Copia del certificado de aprobacion del registro de marca, de corresponder

4.7 | Proyecto de rétulos de acuerdo a la legislacién vigente y uno por cada contenido neto.

e Denominacion de venta del alimento

e Marca

e Nombre de Comercial

e Lista de ingredientes, en orden decreciente de sus proporciones

e Contenido neto / volumen neto (segun corresponda)

o Identificacion de origen (fabricado en / Industria / Producto)

e Nombre o razon social del fabricante / productor / fraccionador / titular de la
marca, domicilio del titular, pais de origen y localidad

e Numero de Registro del Establecimiento elaborador y Producto

e Identificacion del Lote

e Fecha de duracion minima

e Instrucciones o preparacion del producto

e Rotulado nutricional de los alimentos envasados cuando correspondiese

DESE A LA TOTALIDAD DE LOS DATOS VOLCADOS EN ESTE FORMULARIO CARACTER DE DECLARACION JURADA. .
LA DOCUMENTACION DEBE ESTAR FIRMADA POR EL TITULAR/SOCIO/APODERADO. SOLO SE RECIBIRA DOCUMENTACION
ST 1A MISMA ESTUVIESE COMPLFTA.

Neuquén ........................... RREEREEEEEEEEE -.,. ........ SRRERREEN ; s ....z..............z., ........ SERELEE
Firmay aclaracion del Director Técnico/ Firmay aclaracion del Titular,

Profesional responsable Socio o Apoderado




REV: ANO 2024

REPUBLICA ARGENTINA FORMULARIO DE INSCRIPCION PROVINCIAL DE

PROVINCIA DEL NEUQUEN PRODUCTO ALIMENTICIO (incluye Suplementos
Dietarios)
MINISTERIO DE SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD R.P.P.A.
DIRECCION DE BROMATOLOGIA (Registro Provincial de Producto Alimenticio)

1.- DATOS DEL TITULAR DEL PRODUCTO:
1.1 Nombre y Apellido o Razén Social:

1.2 Documento de Identidad tipo y NO:
CUIT No:

1.3 e-mail:

1.4 Domicilio legal/Constituido:

Calle y nimero:

Localidad y Provincia:

Cddigo Postal:

Teléfono:

1.5. REPRESENTANTE LEGAL / SOCIO
Nombre y Apellido o Razon Social:

Documento de Identidad tipo y N°:

Domicilio legal:

Calle y nimero:

Localidad y Provincia:

Codigo Postal:
Teléfono:

e-mail:
1.6 APODERADO
Nombre y Apellido o Razon Social:

Documento de Identidad tipo y N°:

Domicilio legal:

Calle y nimero:

Localidad y Provincia:

Cddigo Postal:

Teléfono:

e-mail:

DESE A LA TOTALIDAD DE LOS DATOS VOLCADOS EN ESTE FORMULARIO CARACTER DE DECLARACION JURADA. .
LA DOCUMENTACION DEBE ESTAR FIRMADA POR EL TITULAR/SOCIO/APODERADO. SOLO SE RECIBIRA DOCUMENTACION
ST 1A MISMA ESTUVIESE COMPLFTA.

Neuquén ........................... RREEREEEEEEEEE -.,. ........ SRRERREEN ; s ....z..............z., ........ SERELEE
Firmay aclaracion del Director Técnico/ Firmay aclaracion del Titular,

Profesional responsable Socio o Apoderado




REV: ANO 2024

REPUBLICA ARGENTINA FORMULARIO DE INSCRIPCION PROVINCIAL DE

PROVINCIA DEL NEUQUEN PRODUCTO ALIMENTICIO (incluye Suplementos
Dietarios)
MINISTERIO DE SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD R.P.P.A.
DIRECCION DE BROMATOLOGIA (Registro Provincial de Producto Alimenticio)

2. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
2.1. N° de RPE:
2.2 Nombre y Apellido o Razoén Social:

2.3 Nombre Comercial:
2.4 Rubro:
Actividad:

2.5 DIRECTOR TECNICO / PROFESIONAL RESPONSABLE (en caso de corresponder)
2.5.1 Apellido y nombre:

2.5.2 Titulo profesional:

2.5.3 Otorgado por:

2.5.4 Ndmero de matricula:

2.5.5 Documento de Identidad tipo y NO°:
2.5.6 Teléfono:

2.5.7 E-Mail:

2.5.8 Domicilio (calle y N° / Localidad y CP / Provincia):

DESE A LA TOTALIDAD DE LOS DATOS VOLCADOS EN ESTE FORMULARIO CARACTER DE DECLARACION JURADA. .
LA DOCUMENTACION DEBE ESTAR FIRMADA POR EL TITULAR/SOCIO/APODERADO. SOLO SE RECIBIRA DOCUMENTACION
ST 1A MISMA ESTUVIESE COMPLFTA.

Neuquén .......................... RREEREEEEEEEEE -.,. ........ SRRERREEN ; e ....z..............z., ........ SERELEE
Firmay aclaracion del Director Técnico/ Firmay aclaracion del Titular,

Profesional responsable Socio o Apoderado




REV: ANO 2024

REPUBLICA ARGENTINA FORMULARIO DE INSCRIPCION PROVINCIAL DE

PROVINCIA DEL NEUQUEN PRODUCTO ALIMENTICIO (incluye Suplementos
Dietarios)
MINISTERIO DE SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD R.P.P.A.
DIRECCION DE BROMATOLOGIA (Registro Provincial de Producto Alimenticio)

Datos a completar por la Autoridad Sanitaria (*)
(*) NO de RPPA: (*) N° de EXPEDIENTE:
(*) Denominacion de Venta Definitiva:

(*) Art. N° CAA:

3. DATOS DEL PRODUCTO

3.1 Denominacién de venta propuesta:

3.2 Nombre Comercial:

3.3 Marca:

3.4 Origen de elaboracion:

3.4.1 Argentina |:|

3.4.2 Importado |:|
Pais de Origen: C.G.L.:

Pais de procedencia:

Elaborador:
Titular:

Direccidn (calle y NO):

Localidad y Provincia:

Cddigo Postal:

Teléfono:

e-mail:

3.5 Periodo de Aptitud:

Periodo de Aptitud, que exija requisitos especiales para su conservacion:

Temperatura Ambiente: Entre: °C y CO  Periodo de Aptitud:

Otras: Entre: oC vy Co  Periodo de Aptitud:

Para alimentos congelados: A -18 °C (freezer) Periodo de Aptitud:
A -4 °C (congelador) Periodo de Aptitud:
A 4 °C (refrigerador) Periodo de Aptitud:

DESE A LA TOTALIDAD DE LOS DATOS VOLCADOS EN ESTE FORMULARIO CARACTER DE DECLARACION JURADA. .
LA DOCUMENTACION DEBE ESTAR FIRMADA POR EL TITULAR/SOCIO/APODERADO. SOLO SE RECIBIRA DOCUMENTACION
ST 1A MISMA ESTUVIESE COMPLFTA.

Neuquén .......................... RREEREEEEEEEEE -.,. ........ SRRERREEN ; s ....z..............z., ........ SERELEE
Firmay aclaracion del Director Técnico/ Firmay aclaracion del Titular,

Profesional responsable Socio o Apoderado




REV: ANO 2024

REPUBLICA ARGENTINA FORMULARIO DE INSCRIPCION PROVINCIAL DE

PROVINCIA DEL NEUQUEN PRODUCTO ALIMENTICIO (incluye Suplementos
Dietarios)
MINISTERIO DE SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD R.P.P.A.
DIRECCION DE BROMATOLOGIA (Registro Provincial de Producto Alimenticio)
3.6. Envase
3.6.1 En contacto con el alimento:
Tipos (caja, bolsa, Materiales (Vidrio, PVC, cartdn/papel, plastico, Contenido neto

botella, frasco, lata, etc.)| etc.)

3.6.2 Envase Secundario: SI || no [

Materiales:

3.6.3 Folleto interno:  SI |:| NO |:|

Materiales:

3.7 Ingredientes: Indicarlos en orden decreciente de peso y la composicidn porcentual de cada uno de

ellos, incluir los aditivos.

Ingrediente Funcion NO INS | % Cant. Ingesta (*)

(*)Solo para Suplementos Dietarios y alimentos que se encuadren el Cap. del CAA de "Modificados en su composicion”.
Consignar la cantidad por tableta, comprimido, porcion, etc. con unidad de medida

DESE A LA TOTALIDAD DE LOS DATOS VOLCADOS EN ESTE FORMULARIO CARACTER DE DECLARACION JURADA. .
LA DOCUMENTACION DEBE ESTAR FIRMADA POR EL TITULAR/SOCIO/APODERADO. SOLO SE RECIBIRA DOCUMENTACION
ST 1A MISMA ESTUVIESE COMPLFTA.

Neuquén .......................... RREEREEEEEEEEE -.,. ........ SRRERREEN ; s ....z..............z., ........ SERELEE
Firmay aclaracion del Director Técnico/ Firmay aclaracion del Titular,

Profesional responsable Socio o Apoderado




REV: ANO 2024

FORMULARIO DE INSCRIPCION PROVINCIAL DE
REPUBLICA ARGENTINA .
PROVINCIA DEL NEUQUEN PRODUCTO ALIMENTICIO (Incluye Suplementos
Dietarios)
MINISTERIO DE SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD R.P.P.A.
DIRECCION DE BROMATOLOGIA (Registro Provincial de Producto Alimenticio)

3.8 SOLO PARA SUPLEMENTOS DIETARIOS.

3.8.1 Ingesta Diaria:

3.8.2 Peso Unitario:

3.8.3 Forma/s de presentacion:

3.8.4 Periodo de vida util:

3.8.5 Advertencias:

“Consulte a su médico antes de consumir este producto / “Consulte a su médico”

“No utilizar en caso de embarazo, lactancia, ni en nifos”

“Mantener fuera del alcance de los nifios”

“Este producto puede provocar efectos toxicos por acumulacion de vitaminas liposolubles

R ), no vuelva a consumirlo sin consultar a su médico”

“Este producto contiene hierro y debe ser consumido Unicamente por individuos sanos,

antes de consumirlo consulte a su médico”

“Este producto no debe ser utilizado por diabéticos” / “Este producto contiene glicidos y

debe ser utilizado con precaucion por diabéticos”

“Diabéticos: este producto contiene cromo, consulte a su médico”

“Este producto esta indicado para personas que realizan una actividad fisica que requiere un
aporte de calorias diarias superior al promedio de la poblaciéon (2000 cal/dia), su consumo

debe realizarse bajo estricto control médico”

“Contiene fenilalanina: Contraindicado para fenilcetonuricos”
Otro:

DESE A LA TOTALIDAD DE LOS DATOS VOLCADOS EN ESTE FORMULARIO CARACTER DE DECLARACION JURADA. .
LA DOCUMENTACION DEBE ESTAR FIRMADA POR EL TITULAR/SOCIO/APODERADO. SOLO SE RECIBIRA DOCUMENTACION
ST 1A MISMA ESTUVIESE COMPLFTA.

Neuquén ........................... RREEREEEEEEEEE -.,. ........ SRRERREEN ; s ....z..............z., ........ SERELEE
Firmay aclaracion del Director Técnico/ Firmay aclaracion del Titular,

Profesional responsable Socio o Apoderado




