I*I Santé Health
Canada Canada
FORMULAIRE V: DECLARATION CONCERNANT LA LISTE DE BREVETS
Réglement sur les médicaments brevetés (avis de conformité)

REMPLIR UN FORMULAIRE PAR BREVET PAR DIN
PARTIE 1

PRESENTATION DEJA DEPOSEE: OUI  _____ NON SIOUL N° DE LA PRESENTATION
AMENDEMENT A UN FORMULAIRE DEPOSE ANTERIEUREMENT: OUI— NON

PARTIE 2

PRODUIT DE LA SECONDE PERSONNE

INGREDIENT(S) MEDICINAL(AUX):

MARQUE NOMINATIVE: FORME POSOLOGIQUE:

VOIE(S) D’ ADMINISTRATION:

HUMAIN: [ ] ou VETERINAIRE: [ CONCENTRATION PAR UNITE

UTILISATION(S) DE 'INGREDIENT OU DES INGREDIENTS MEDICINAL(AUX):

PARTIE 3

PRODUIT DE REFERENCE DE LA PREMIERE PERSONNE: En vertu des paragraphes 5(1) et 5(2) du Réglement, veuillez prendre
en compte chaque brevet inscrit au Registre a 1’égard de la drogue a laquelle votre présentation de drogue, directement ou indirectement,

compare ou y fait renvoi.

INGREDIENT(S) MEDICINAL(AUX):

MARQUE NOMINATIVE: FORME POSOLOGIQUE:
DIN: HUMAIN: [ ] OU VETERINAIRE: [__]
VOIE(S) D’ADMINISTRATION:: CONCENTRATION PAR UNITE

UTILISATION(S) DE 'INGREDIENT OU DES INGREDIENTS MEDICINAL(AUX):

NOM DU FABRICANT:

PARTIE 3.1

NUMERO DU BREVET DATE D’EXPIRATION (aaaa-mm-jj)

PARTIE 3.2 COCHER S’IL Y A LIEU:

la vente de la drogue au Canada.

La seconde personne a obtenu le consentement du propriétaire du brevet pour la fabrication, la construction, 1’utilisation ou

La seconde personne accepte que l'avis de conformité ne sera pas délivré avant 1'expiration du brevet ci-haut mentionné.

La seconde personne allégue que:

la déclaration faite par la premiére personne aux termes de 1'alinéa 4(4)d) est fausse;

le brevet est expiré;

le brevet n'est pas valide;

drogue pour laquelle la présentation est déposée.

elle ne contreferait aucune revendication de I’ingrédient médicinal, revendication de la formulation, revendication de la
forme posologique ni revendication de 'utilisation de ’ingrédient médicinal en fabricant, construisant, utilisant ou vendant la

REMARQUE: SI UNE OU PLUSIEURS ALLEGATIONS CI-DESSUS MENTIONNEES ONT ETE COCHEES, VOUS DEVEZ

VOUS CONFORMER AU PARAGRAPHE 5(3) DU REGLEMENT.
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PARTIE 4

ATTESTATION: Jatteste que les renseignements inclus dans la présente Déclaration sont exacts et conformes aux exigences du

Reglement sur les médicaments brevetés (avis de conformité).

NOM:

TITRE:

ADRESSE:

NOM DU FABRICANT:

SIGNATURE:

DATE:

CONTACT:

# TELEPHONE:

# TELECOPIEUR:

PARTIE §

POUR USAGE ADMINISTRATIF SEULEMENT:

N° DE LA PRESENTATION:

DATE DE DEPOT:

REMARQUES:
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