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BUENOSAIRES, o 3 I'iA~O2016 !

I

I
VISTO el Expediente NO 1-0047-3110-004681-15-9 del Registro de

esta Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica

(ANMAT); Y,

CONSIDERANDO:
I

Que por las presentes actuaciones la firma MD MEDICAL ~EVICES

S.A., solicita la cancelación de los Certificados de Productos Médicos N° ~M-958-

24 correspondiente al producto médico con nombre descriptivo SISTEMA DE
• I

ABLACIÓN POR RADIOFRECUENCIA marca ARTHROCARE ENT y N° PMJ,958-10
• !

PROTECTORPARATRAQUEOSTOMIA marca BLOM-SINGER, de su titularidad.

Que lo solicitado encuadra dentro de los alcances del Artículo 8°,

Inciso a) de la Ley NO16.463.

Que la Dirección de Gestión de Información Técnica y la Dirección

Nacional de Productos Médicos han tomado la intervención de su competedcia.
!

Que se actúa en virtud a las atribuciones conferidas por el Decreto
I

N0 1490/92, Y por el Decreto N° 101/15, de fecha 16 de diciembre de 2015.
. !
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Por ello; I
I EL ADMINISTRADOR NACIONAL DE LA ADMINISTRACIÓN NACION1L

I

DE MEDICAMENTOS,ALIMENTOS Y TECNOLOGÍA MÉDICA 1
I

1 I

[ DISPONE: I
ARTÍCULO 10.- Cancélanse los Certificados de productos médicos N° pMi958-24

i '
correspondiente al producto médico con nombre descriptivo SISTEMA DE

1 I

ABLAPÓN POR RADIOFRECUENCIA marca ARTHROCARE ENT y N° PM-!958-10

1 • I
PROTECTORPARA TRAQUEOSTOMIA marca BLOM-SINGER, propiedad I de la

, '

firma 1 MD MEDICAL DEVICES S.A., de acuerdo con lo dispuesto por el trtículO

80, inciso a) de la Ley N° 16.463.
,

ARTÍ~ULO 20.- Regístrese; gírese a la Dirección de Gestión de Inforración
1

TécniGa a sus efectos, por el Departamento de Mesa de Erltradas
1 I

, i

notifíquese al interesado y hágase entrega de la copia autenticada de la presente

DiSPo~ición; cumplido, archívese. I
,1
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Dr. ROBERTO LEOe
Subadmlnlstrador Nacional
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