
en mi calidad de                                                                                  del Instituto Nacional de Donación y Trasplantes de Órganos, 

Tejidos y Células ( INDOT ),autorizo a                con cédula de ciudadanía Nº 

a nombre de______________________________ de _____________________________________________________  

_________________________________________ _________________________________________
 ( NOMBRES Y APELLIDOS )

 (NOMBRES Y APELLIDOS AFORADOR DE ADUANA )

__________________________________

__________________________________      __________________________________      
 ( CARGO DE PERSONAL AUTORIZADO )

NOMBRE:
C.I. :

PERSONAL AUTORIZADO  INDOT
FIRMA Y SELLO

Nº de autorización INDOT:

Señores
Servicio Nacional de Aduanas del Ecuador

Presente.-

(NOMBRES Y APELLIDOS MÉDICO ACREDITADO) (UNIDAD MÉDICA ACREDITADA)

C Ó D I G O  D E L  P A C I E N T E

* Anexar Formulario INDOT-IT-01 (DOCUMENTO ORIGINAL) 

Es propicia la ocasión para expresarle a usted los sentimientos de consideración y estima.

Provincia:   Ciudad:                         Fecha:   

UNO (1)  tejido que llega por

para el paciente:

          DÍA        MES                AÑO

DOCUMENTO VÁLIDO ÚNICAMENTE CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS

V E R S I Ó N : 0 2
P U B L I C A D O   E N  A N Á L I S I S B O R R A D O R O B S O L E T O

F E C H A :  1 7 - 0 3 - 2 0 1 6   

C Ó D I G O :  R G - I N D O T - 1 7 6   

P Á G I N A : 1  d e  1   

A U T O R I Z A C I Ó N  D E  I M P O R T A C I Ó N

T R A Z A B I L I D A D :   

_________________________________________
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