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Formulaire de demande de visa de publicité

Identification du demandeur

‘ . Détenteur de la
Etablissement : DE, si différent:

Adresse :

- Coordonnées de la personne en charge du dossier

Nom : Fonction : Pharmacien directeur technique

Téléphone : E-mail :

Caractéristiques du projet de publicité

Produit(s)
Pharmaceutique(s) :

Nom commercial (DCI,
forme, dosage,
présentation)/ numéro
de DE ;

Une spécialité par ligne

Cliquez pour faire apparaitre le
menu déroulant

Support publicitaire : SMSing

Numéro de référence Si votre matériel ne porte pas de
interne : numéro de référence, laissez vide

Le médicament fait I'objet d'une réévaluation de la balance bénéfice/risque ? (@® Oui O Non

Pieces a joindre au dossier de demande de visa de publicité

Agrément de société spécialisée dans la promotion médicale des produits pharmaceutiques a usage de la
médecine humaine/ Agrément d’établissement pharmaceutique de fabrication/ Agrément établissement

pharmaceutique d’exploitation.

Décision d’enregistrement ou Récépissé de dépdt demande de renouvellement de la décision d’enregistrement.
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Preuves de paiement.

Magquette du projet de publicité (format A4).

Formulaire de demande de visa de publicité (présent document diiment rempli et signé).

CD comportant la version numérisée du dossier de demande de visa de publicité (PDF).

Autres documents justificatifs (préciser) :

Visa du pharmacien responsable

Nom : Date :

. ] . . L Je certifie que tous les renseignements
Fonction : Pharmacien responsable de I'information médicale fournis ci-dessus sont exacts et complets.

Signature
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