Instituto de
Salud Piiblica

Ministerio de Salud

Gobierno de Chile

Agencia Nacional de Medicamentos
Subdepartamento de Farmacia

FORMULARIO FARMA F-04:

FECHA:

Solicitante del tramite (persona de contacto):

Teléfonos de contacto:

Correo del solicitante:

Nota: el solicitante del tramite es la persona con la se pondra en contacto el ISP para coordinar las visitas de los

inspectores.

1.0

ANTECEDENTES DEL ESTABLECIMIENTO

11

IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

Razoén social

RUT

Direccién

Comuna

Teléfono

Fax

Correo electréonico/e-mail

1.2

REPRESENTANTE LEGAL D

EL ESTABLECIMIENTO

Nombre completo

Cedula de identidad o RUT

Domicilio legal

Comuna

Teléfono

Fax

Correo electrénico/e-mail

ATENCION DE LUNES A VIERNES DE 08:30 A 13:00 HORAS.
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13

INDIVIDUALIZACION DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre de fantasia

Numero de local

Domicilio legal

Comuna

Teléfono

Fax

Correo electrénico/e-mail

1.4

HORARIO DE FUNCIONAMIENTO DEL ESTABLECIMIENTO

Lunes a viernes

Sabados

Domingo

Festivos

2.0 OBSERVACIONES SOBRE EL TRAMITE QUE SOLICITA

3.0

DIRECCION TECNICA

3.1

DIRECTOR TECNICO DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre de practico de
farmacia

Cédula de Identidad o RUT

Numero de resolucioén, fecha
y autoridad sanitaria que
autorizo su ejercicio

Domicilio particular

Teléfono

ATENCION DE LUNES A VIERNES DE 08:30 A 13:00 HORAS.

Version 1.0
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Fax

Correo electrénico/e-mail

Dias de trabajo

HORARIO DEL PRACTICO D

E FARMACIA

Lunes a viernes

Séabados
Domingo
Festivos
3.2 OTROS PRACTICOS DE FARMACIA

Nombre
Cédula de identidad o RUT
Domicilio particular
Teléfono
Correo electronico/e-mail
HORARIO DEL PRACTICO DE FARMACIA
Lunes a viernes
Sabados
Domingo
Festivos

4.0 ANTECEDENTES SOBRE FECHA PARA VISITA DE FORMALIZACION

4.1 | Senalar fecha, aproximada en la cual el establecimiento estara en
condiciones de ser visitado para autorizacion de instalacion, cumpliendo

los requisitos técnicos y administrativos correspondientes.
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5.0 DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANAR LA SOLICITUD (original o ADJUNTA
fotocopia legalizada)

5.1 Instrumentos que acrediten el dominio del inmueble o los derechos a utilizarlos
(Escritura de propiedad, Arriendo, Comodato, Cesioén de Derecho u otro).

5.2 Escritura Publica de Constitucion de Sociedad;

» Inscripcién en el registro de comercio

» Publicacién en el diario oficial del extracto de constitucién de sociedad
» Documento que acredite al Representante Legal

» Fotocopia simple de RUT de la empresa

5.3 Plano o Croquis dimensionado del edificio o inmueble, que indique la distribucion y
funcion de las dependencias y simbologia de su implementacion.

5.4 Declaracion firmada del practico que asumira la Direccion Técnica del establecimiento,

debe indicar: nombre completo; direccion particular; profesion; niumero de R.U.N., dias de

trabajo y horario de trabajo.

» Carta suscrita por representante legal presentando al Practico y adjuntar fotocopia
legalizada la resolucion de practico de farmacia y fotocopia simple de cedula de identidad.

5.5 Comprobante de pago de arancel 4161001

5.6 Declaracion firmada del practico que complementara el horario del Director Técnico del
establecimiento. Debe indicar: nombre completo, direccién particular, profesion, nimero de
R.U.N., dias de trabajo y horario de trabajo.

Por este acto y en la representacidon que invisto, declaro conocer y aceptar expresamente los requisitos
sanitarios y condiciones establecidos en la legislacion vigente, para solicitar la autorizacion de instalacion y
funcionamiento del establecimiento anteriormente sefialado. Que si en la revision posterior, efectuada por
la Autoridad Sanitaria, se verificare que los datos entregados en este documento no estan completos y
ajustados a lo establecido en la reglamentacion vigente o no son fidedignos, esto sera causal suficiente
para denegar la presente solicitud.

ATENCION DE LUNES A VIERNES DE 08:30 A 13:00 HORAS.
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6.0 OBJETIVO: DETERMINAR UBICACION DEL ESTABLECIMIENTO

Senfale las calles o vias principales y ubicacion del local en el mapa.

Nota: Especificar ubicacién dentro de un establecimiento mayor, Mall, Clinica, hospital etc, (se puede
complementar en el punto 2.0 de observaciones)

DECLARO RESPONSABLEMENTE QUE LA INFORMACION PROPORCIONADA ES FIDEDIGNA.

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL

ATENCION DE LUNES A VIERNES DE 08:30 A 13:00 HORAS.
Version 1.0



Instituto de
Salud Publica
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FORMULARIO FARMA F-05:

20LICITUD DEAUTORIZACION SANITARIA DE FUNCIONAMIENTO DE AL MACEN

EARMACEUTICO

FECHA:

Solicitante del trAmite (persona de contacto):

Teléfonos de contacto:

Correo del solicitante:

Nota: el solicitante del trdmite es la persona con la se pondra en contacto el ISP para coordinar las visitas de los inspectores.

1.0 ANTECEDENTES DEL ESTABLECIMIENTO

11 IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

Razén social

RUT

Direccién

Comuna

Teléfono

Fax

Correo electrénico/e-mail

12 REPRESENTANTE LEGAL DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre completo

Cedula de identidad o RUT

Domicilio legal

Comuna

Teléfono

Fax

Correo electréonico/e-mail

13 INDIVIDUALIZACION DEL ESTABLECIMIENTO

ATENCION DE LUNES A VIERNES DE 08:30 A 13:00 HORAS. Version 1.0
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Nombre de fantasia

Numero de local

Domicilio legal

Comuna

Teléfono

Fax

Correo electrénico/e-mail

1.4

HORARIO DE FUNCIONAMIENTO DEL ESTABLECIMIENTO

Lunes a viernes

Sabados

Domingo

Festivos

2.0 OBSERVACIONES SOBRE EL TRAMITE QUE SOLICITA

3.0

DIRECCION TECNICA

3.1

DIRECTOR TECNICO DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre de practico de
farmacia

Cédula de ldentidad o RUT

Numero de resolucién, fecha
y autoridad sanitaria que
autorizo su ejercicio

Domicilio particular

Teléfono

Fax

Correo electronico/e-mail

Dias de trabajo

ATENCION DE LUNES A VIERNES DE 08:30 A 13:00 HORAS.

Version 1.0




Instituto de
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Gobierno de Chile
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HORARIO DEL PRACTICO DE FARMACIA

Lunes a viernes

Sabados

Domingo

Festivos

3.2 OTROS PRACTICOS DE FARMACIA

Nombre

Cédula de identidad o RUT

Domicilio particular

Teléfono

Correo electrénico/e-mail

HORARIO DE EJERCICIO PROFESIONAL

Lunes a viernes

Sabados

Domingo

Festivos

4.0 ANTECEDENTES SOBRE FECHA PARA VISITA DE FORMALIZACION

4.1 | Senalar fecha, aproximada en la cual el establecimiento estara en
condiciones de ser visitado para autorizacion de instalacion, cumpliendo

los requisitos técnicos y administrativos correspondientes.

5.0 ANTECEDENTES SOBRE EL CAPITAL PROPIO INICIAL

DECLARO QUE MI CAPITAL PROPIO SE COMPONE DE:

5.1 | Capital de trabajo de la Empresa (Dinero, Materias primas, $
Mercaderia, etc.)

5.2 Equipos, Maquinarias, Muebles e Instalaciones| $

TOTAL CAPITAL (suma punto 5.1y 5.2)| $

0,5 % Capital | $

ATENCION DE LUNES A VIERNES DE 08:30 A 13:00 HORAS. Version 1.0
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6.0 DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANAR LA SOLICITUD (original o PAGINA
fotocopia legalizada)

6.1 Instrumentos que acrediten el dominio del inmueble o los derechos a utilizarlos
(Escritura de propiedad, Arriendo, Comodato, Cesién de Derecho u otro).

6.2 Escritura Publica de Constitucion de Sociedad;

» Inscripcién en el registro de comercio

» Publicacion en el diario oficial del extracto de constitucién de sociedad
» Documento que acredite al Representante Legal

» Fotocopia simple de RUT de la empresa

6.3 Plano o Croquis dimensionado del edificio o inmueble, que indique la distribucion y
funcién de las dependencias y simbologia de su implementacion.

6.4 Declaracion firmada del practico que asumira la Direccidon Técnica del establecimiento,

debe indicar: nombre completo; direccion particular; profesion; niumero de R.U.N., dias de

trabajo y horario de trabajo.

» Carta suscrita por representante legal presentando al Director Técnico Adjuntar fotocopia
legalizada de titulo si corresponde (**)

6.5 Fotocopia autorizada de la resolucion de practico de farmacia y fotocopia simple de cedula de
identidad

6.6 Comprobante de pago del arancel 4161002 y pago de dos libros cédigo 4161006

6.7 Declaraciéon firmada del practico que complementara el horario del Director Técnico del
establecimiento. Debe indicar: nombre completo, direccién particular, profesion, nimero de
R.U.N., dias de trabajo y horario de trabajo.

Por este acto y en la representacidon que invisto, declaro conocer y aceptar expresamente los requisitos
sanitarios y condiciones establecidos en la legislacion vigente, para solicitar la autorizacion de instalacion y
funcionamiento del establecimiento anteriormente sefialado. Que si en la revision posterior, efectuada por
la Autoridad Sanitaria, se verificare que los datos entregados en este documento no estan completos y
ajustados a lo establecido en la reglamentacidon vigente o no son fidedignos, esto sera causal suficiente
para denegar la presente solicitud.
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7.0 OBJETIVO: DETERMINAR UBICACION DEL ESTABLECIMIENTO

Senfale las calles o vias principales y ubicacion del local en el mapa.

Nota: Especificar ubicacion dentro de un establecimiento mayor, Mall, Clinica, hospital etc, (se puede
complementar en el punto 2.0 de observaciones)

DECLARO RESPONSABLEMENTE QUE LA INFORMACION PROPORCIONADA ES FIDEDIGNA.

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL

ATENCION DE LUNES A VIERNES DE 08:30 A 13:00 HORAS. Version 1.0



