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CARTA DE COMPROMISO 

 

 

………………………., ….. de……………… del 20……. 

 

 

Por medio de la presente Yo, ………………………………………………………con 

número de cédula de identidad ………………………, especialista en 

…………………………. 

  

Me comprometo a enviar el CERTIFICADO DE IMPLANTE DE TEJIDO al Banco de 

tejidos y/o Establecimiento de almacenamiento temporal y/o definitivo de tejidos, 

acreditado o re acreditado y/o Coordinación Zonal INDOT correspondiente; para 

asegurar la trazabilidad del tejido haciendo la entrega oportuna de éste.   

 

Establecimientos de salud donde se realizará el implante: 

 

Nombre del 

Establecimiento de salud 

Número de permiso de 

funcionamiento 

Fecha de caducidad del 

permiso de funcionamiento 

   

   

   

   

   

 

En caso de que el INDOT encontrare inconsistencia en los documentos habilitantes para la 

autorización de ablación o implante de tejidos o xenoinjertos, acepto el proceso de validación sin 

perjuicio de las acciones administrativas, civiles y penales a que hubiere lugar.  

 

Atentamente,    
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…………………………. 

Nombre y Apellidos del Profesional  

                                    C.I. 

 

Sello  
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