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2016 MEDICAL DEVICE LIECENCE RENEWAL ATTESTATION FORM / 
FORMULAIRE D’ATTESTATION POUR LE RENOUVELLEMENT DE L’HOMOLOGATION D’UN MATÉRIEL MÉDICAL 2016 


	1. Regulatory Company Information / 
Renseignements sur l’entreprise de réglementation 
	Please make any corrections in this column / 
Apporter les corrections dans cette colonne

	[bookmark: RegID2]ID: 128822  
	 
	[bookmark: RegName]VIAMED LTD.
	 
	[bookmark: RegAddress1]15 STATION ROAD CROSSHILLS
	 
	[bookmark: RegAddress2]KEIGHLEY, YW
	 
	[bookmark: RegAddress3]GREAT BRITAIN BD20 7DT
	 



	2. Renewal Contact Information / 
Coordonnées de la personne-ressource pour le renouvellement
	Please make any corrections in this column / 
Apporter les corrections dans cette colonne

	[bookmark: ContactName]Name /  nom:   MR. DEREK LAMB
	 
	[bookmark: ContactTitle]Title / titre:   MANAGING DIRECTOR
	 
	[bookmark: ContactPhone]Phone / telephone:   11441535634542
	 
	[bookmark: ContactFax]Fax / no. de télécopieur:   #############
	

	[bookmark: ContactEmail]Email / courrie:   derek.lamb@viamed.co.uk 
	 
	[bookmark: ContactLanguage]Language/ langue:   English / Anglais
	 
	Generic Email (strongly recommended) / 
Compte de courrier électronique générique (fortement recommandé)
	 



	3. Change of Bill-To Company / 
Modification de l’entreprise à qui les frais seront facturés 
	Other / Autre :

		☐	No Change Required / 
		Aucune modification requise
	ID:  

	
	Name / Nom:  

		Change Bill-To to /
	Les frais doivent être désormais facturés :
	 
		☐ 	Manufacturer / au fabricant
	Address / Addresse:  

		☐ 	Regulatory Company /
 		à l’entreprise de réglementation	
	 
		☐ 	Other (please specify) /
		autre (préciser)
	 



4. Attestation for Licence Renewal / Attestation pour le renouvellement de l’homologation

As per Section 43 of the Medical Devices Regulation, I hereby attest that I have knowledge of the information supplied in this application for licence renewal that the information and documents supplied at the time of application or subsequent amendment with respect to the devices listed in this report are still correct, or the product has been identified as discontinued.
 
Par la présente, j’atteste, en vertu de l’article 43 du Règlement sur les instruments médicaux, que tous les renseignements et documents présentés au moment de la demande de renouvellement de l’homologation au sujet des instruments énumérés dans le rapport, ou au moment d'une modification subséquente, sont toujours exacts ou que le produit n’est plus en vente.   
	 
	
	 
	Name of Signing Official / Nom du signataire autorisé
	
	Title / Titre

	 	
	 
	Company Name / Nom de l’entrepise
	
	Telephone / Téléphone

	 	
	 
	Signature
	
	Date




5. Attestation for Reduced Fees / Attestation pour la réduction du prix à payer

I, the undersigned, being the person responsible for the manufacturer's financial affairs, certify the enclosed information on the annual gross revenue, for sales in Canada, for the licensed medical devices, is true and correct for this firm's previous completed calendar year, as specified below.
 
Par les présentes, je confirme que j'ai connaissance de l'information présentée dans cette demande de renouvellement d'homologation, que l'information et les documents fournis au moment de la demande ou d'une modification subséquente relativement aux instruments énumérés dans ce rapport sont toujours corrects ou que l'instrument a été identifié comme étant supprimé.  
	 
	
	 

	Name of Signing Official / Nom du signataire autorisé
	
	Title / Titre

	 
	
	 

	Company Name / Nom de l’entrepise
	
	Telephone / Téléphone

	 
	
	 

	Signature
	
	Date
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