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FORMATO “C”
SOLICITO:

() AUTORIZACION SANITARIA DE FUNCIONAMIENTO DE DROGUERIA

() AUTORIZACION SANITARIA DE FUNCIONAMIENTO DEL ALMACEN
ESPECIALIZADO

() AUTORIZACION SANITARIA DE TRASLADO DE LA DROGUERIA

( ) AUTORIZACION SANITARIA DE TRASLADO DEL ALMACEN
ESPECIALIZADO UBICADO EN LA DIRECCION..........ccccceeviieeeeiin.

S.D.
SENOR DIRECTOR DE LA DIRECCION REGIONALDE SALUD JUNIN

Y O, et R 8RR R8RSR 8RR 1R
propietario ( ) o representante legal ( ) del establecimiento farmacéutico, solicito la
Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento ( ) o Traslado ( ), indicando que:

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO

1.CLASE( )

01 = DROGUERIA 02 = ALMACEN ESPECIALIZADO

2. NOMBRE COMERCIALS ...........cioiooieieoeoe oo oo e e
(Segiin RUC)

3. NOMBRE DE LA EMPRESA 6 RAZON SOCIAL: ........ccoctittitiitiatiateatentententestestestestastastaseaseaseatessessessesseseseaseeseeseaseaseasesneens
(Si es Persona Juridica)

4. DISTRITO: ...cooooniiiiiiiiiieiiiie ettt e eee e 5. PROVINCIA: ...ttt ettt eeei e e ceeani e
6. CALLE: (Avenida, JIiTOm, CATTELEIA) ...ueuuneun it eit ettt ettt e et e et et et eta et e et e et e en ta et e eaeeaa e aheaaean e et s eeteeaa et eenaesaenneeneeneens
7. NUMERO: ..., 8. INTERIOR: .............cceeee. 9. MANZANA............ccooel 10. LOTE: ...
11.URB./JAAHH. : ..ottt OTRA REFERENCIA: .........coiiiiiiiiiiiiiiiicc e
12. TELEFONO: ........ccooooviiiiiiiciinenes

13. HORARIO DE ATENCION AL PUBLICO:

DIAS HORAS
DE A DE A

14. ACTIVIDADES: PRODUCTOS FARMACEUTICOS, DISPOSITIVOS MEDICOS Y PRODUCTOS SANITARIOS

Direccién: Jr. Julio C. Tello N° 488, El Tambo - Huancayo
Central Telefdnica: (064) 481270 anexo 247 / www.diresajunin.gob.pe
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ACTIVIDADES (Marcar con X, Solo en caso de autorizacion de funcionamiento):
IMPORTACION, COMERCIALIZACION, EXPORTACION, ALMACENAMIENTO Y/O DISTRIBUCION DE:
A). PRODUCTOS FARMACEUTICOS

1. MEDICAMENTOS:

- ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS C). PRODUCTOS SANITARIOS

- AGENTES DE DIAGNOSTICO 1. PRODUCTOS COSMETICOS
- RADIOFARMACOS 2. PRODUCTOS ABSORBENTES DE HIGIENE
- GASES MEDICINALES PERSONAL

3. PRODUCTOS DE HIGIENE DOMESTICA

2. PRODUCTOS GALENICOS 4. ARTICULOS SANITARIOS (ARTICULOS

00 00

3. PRODUCTOS DIETETICOS PARA BEBE
4. PRODUCTOS EDULCORANTES

5. PRODUCTOS BIOLOGICOS D). RECURSOS TERAPEUTICOS NATURALES:

6. PRODUCTOS HOMEOPATICOS 1. PRODUCTO NATURAL DE USO EN SALUD

7. MEDICAMENTOS HERBARIOS 2. RECURSO NATURAL DE USO EN SALUD

Looooo  oood

0

NIVEL DE RIESGO
CLASE I: De B. Riesgo CLASE Il, de l CLASE Ill, de CLASE IV, Criticos
B). DISPOSITIVOS MEDICOS: No Esteril Esteril  |Moderado Riesgo Alto Riesgo en mater. de Riesgo

1. DISPOSITIVOS MEDICOS D D D D D
2. EQUIPOS BIOMEDICOCS D D D D

3. EQUIPOS BIOMEDICOS DE \ O ] ]
TECNOLOGIA CONTROLADA

4. DE DIAGNOSTICO INVITRO (Reactivo de Diagnostico) D

DATOS DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL: (Persona Natural 6 Juridica)

15. NOMBRES Y APELLIDOS: ........oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ettt a e e e e et e e e e e e e e e e e b e e e e aee e e see e e s aanananes
(Si es Persona Natural)

16. NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: .......cooiiuiiiiiiiiii ittt et et ettt et ettt e e et es e ea e e e e eaaeans
(Si es Persona Juridica)

17.N°DE R.U.C.: .......cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiceenns N°DE D.N.L:....oooooiiiin TELEFONO: ..........c.ooooiiiiiiiiaaeeen

18. DOMICILIO DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL:

DE LOS QUIMICOS FARMACEUTICOS:

19. QUIMICO FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO:
19a. NOMBRES Y APELLIDOS: ..........coiiuiiuiiuiiuiiotiitieeeee et et et et e et e teeee et e et e et e ee e et e eeeeaees e ees et ess et e et e et e eaeeneeeteeaeeeeeaeeaesereenaenneas
19b. C.Q.F.P. oo CARGO: ... DIRECTOR TECNICO....... N°DE D.N.L: .o

TELEFONO: .......coooiiiiiiiee e

Direccién: Jr. Julio C. Tello N° 488, El Tambo - Huancayo
Central Telefdnica: (064) 481270 anexo 247 / www.diresajunin.gob.pe
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19c. HORARIO DE LABOR:

DIAS HORAS

DE A DE A

20. QUIMICO FARMACEUTICO ASISTENTE:

21a. NOMBRES Y APELLIDOS: ..........ocoiuiiiiiitiiiiiie e et e e et e et e et e et e et e eaeee et e s s et e e s e es e e ee e e e st et e es e eseeneeeseeseen e e esse e eeeeene e

21b. C.Q.F.P.: .o CARGO: ... QUIMICO FARMACEUTICO ASISTENTE.... N°DE D.N.L: .............cccevirnnn.
TELEFONO: .........ooooviiiiiiieieeeeeee e

21c. HORARIO DE LABOR:

DIAS HORAS

DE A DE A

DECLARO BAJO JURAMENTO, QUE LA INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, INSTALACIONES, DISTRIBUCION Y
ALMACENAMIENTO SE LLEVARAN A CABO TENIENDO EN CUENTA LAS DISPOSICIONES LEGALES VIGENTES EN EL
MANUAL DE BPA DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS, DISPOSITIVOS MEDICOS Y PRODUCTOS SANITARIOS, APROBADO
POR R.M. N° 132-2015/MINSA DEL 02 DE MARZO DEL 2015 Y LAS DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS
TRANSITORIAS A LA R.M. N° 132-2015/MINSA, QUE APROBO EL DOCUMENTO TECNICO: MANUAL DE BPA DE
PRODUCTOS FARMACEUTICOS, DISPOSITIVOS MEDICOS Y PRODUCTOS SANITARIOS, APROBADO POR R.M. N° 132-
2015/MINSA, DEL 02 DE MARZO DEL 2015.

LO CUAL DECLARO EN SUSTITUCION DEL DOCUMENTO OFICIAL QUE ACREDITA MI DICHO Y CON BUENA FE, BASADO
EN EL PRINCIPIO DE PRESUNCION DE VERACIDAD CONSAGRADO EN EL ART. IV INCISO 1.7, LEY DEL
PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO GENERAL; EXPRESANDO ASi MISMO CONOCER CONSECUENCIAS DE ORDEN
PECUNIARIO, ADMINISTRATIVO Y PENAL EN CASO DE FALSEDAD DE ESTA DECLARACION. CONFORME REGULA EL
ART. 411° DEL CODIGO PENAL.

SE ADJUNTA LO SIGUIENTE:

1. Copia del RUC (SUNAT) (donde se consigne nombre comercial, codigo de la actividad econdémica del
Establecimiento Farmacéutico).
2. Croquis de ubicacion del establecimiento.
3. Croquis de distribucién interna del almacén (De acuerdo al Manual de BPA de Productos Farmacéuticos,
Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios RM. N° 132-2015/MINSA, Especificar las areas de: (Se adjunta en hoja
A-3 aparte)
ALMACEN
A) AREA DE RECEPCION
B) AREA DE CUARENTENA
C) AREA DE MUESTRAS DE RETENCION O CONTRAMUESTRAS, CUANDO CORRESPONDA
D) AREA DE APROBADOS / ALMACENAMIENTO
E) AREADE BAJA / RECHAZADOS
F) AREA DE DEVOLUCIONES
G) AREA DE EMBALAJE
D) AREA DE DESPACHO
E) AREA DE PRODUCTOS CONTROLADOS, CUANDO CORRESPONDA
F) AREA ADMINISTRATIVA (SILA UBICACION DEL ALMACEN SE ENCUENTRA EN LUGAR DISTINTO A LA
OFICINA ADMINISTRATIVA)

Direccién: Jr. Julio C. Tello N° 488, El Tambo - Huancayo
Central Telefdnica: (064) 481270 anexo 247 / www.diresajunin.gob.pe
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- OFICINA ADMINISTRATIVA

- AREAS AUXILIARES:
VESTIDORES/CASILLEROS
SERVICIOS HIGIENICOS
LAVADEROS
MATERIALES DE LIMPIEZA Y OTROS.

4. Contrato por servicio de tercero cuando corresponda.
5. Copia del Certificado de Habilidad Profesional.
6.

Comprobante de pago de derecho de tramite. (S/. 549.40)

Asimismo, damos consentimiento que, ante cualquier observacién de los documentos presentados, se nos
comunique a:

E- mail (PROPIETARIO) (DIRECTOR TECNICO): ....ccoiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e eeeeaas

Por tanto, solicito a usted Sefior Director, se sirva dar curso a mi solicitud para obtener la Autorizaciéon Sanitaria
de Funcionamiento ( ) o Traslado de la Drogueria ( ) o Almacén Especializado ( ).

_SELLO Y FIRMA
DEL QUIMICO FARMACEUTICO
(DIRECTOR TECNICO)

SELLO Y FIRMA
DEL QUIMICO FARMACEUTICO
ASISTENTE

FIRMA DEL PROPIETARIO Y/O REPRESENTANTE LEGAL
Y SELLO DE LA EMPRESA

TODA VARIACION O CAMBIO QUE SE PRODUZCA DURANTE EL FUNCIONAMIENTO DEL ESTABLECIMIENTO DEBERA SER COMUNICADO

O PREVIA AUTORIZACION DE LA DIRECCION EJECUTIVA DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGAS (DEMID) - DIRESA JUNIN, SEGUN
CORRESPONDA.

Direccién: Jr. Julio C. Tello N° 488, El Tambo - Huancayo
Central Telefdnica: (064) 481270 anexo 247 / www.diresajunin.gob.pe
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DECLARACION JURADA DE:

0 T
propietario 0 representante legal del establecimiento farmacéutico:
................................................................................... identificado con DNI
NO e ,domiCiliado BN oo ,
distrito de ..o provincia de ........ccoeiiiiiiiiie
Y; 17 TP :
Quimico Farmacéutico, identificado con DNI N° ...................... , domiciliado
= 0 PP :
distrito OB, Provincia de
............................ ,colegiado con N® ...

DECLARAMOS BAJO JURAMENTO QUE DAREMOS:

v CUMPLIMIENTO DEL MANUAL DE BUENAS PRACTICAS DE
ALMACENAMIENTO DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS,
DISPOSITIVOS MEDICOS Y PRODUCTOS SANITARIOS.

v CUMPLIMIENTO AL REGLAMENTO DE ESTABLECIMIENTOS
FARMACEUTICOS (D.S.014-2011-S.A)) Y DEMAS NORMAS
VIGENTES.

Por tanto, asumiremos la responsabilidad en caso de faltar a la verdad.

SELLO Y FIRMA
DEL QUIMICO FARMACEUTICO
(DIRECTOR TECNICO)

FIRMA DEL PROPIETARIO Y/O REPRESENTANTE LEGAL
Y SELLO DE LA EMPRESA

Direccién: Jr. Julio C. Tello N° 488, El Tambo - Huancayo
Central Telefdnica: (064) 481270 anexo 247 / www.diresajunin.gob.pe
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DECLARACION JURADA DE:

> ASUME EL CONTROL DE SUSTANCIAS FISCALIZADAS, CON FIRMA USUAL Y
HUELLA DACTILAR.

(T PRI ,
Quimico Farmacéutico, identificado con DNIN® ............ccoiiiiiniininn.... domiciliado
= 0P :
[0 1ES) 11 (0 0 [ , provincia de
............................................. , colegiado con N° ..............................., declaro

................... R o [ A o [ 24 0
(Lugar) (Dia) (Mes)
.................... SELLOYFIRMA
DEL QUIMICO FARMACEUTICO _ HUELLA DIGITAL
(DIRECTOR TECNICO) QUIMICO FARMACEUTICO

(DIRECTOR TECNICO)

FIRMA DEL PROPIETARIO Y/O REPRESENTANTE LEGAL
Y SELLO DE LA EMPRESA

Direccién: Jr. Julio C. Tello N° 488, El Tambo - Huancayo
Central Telefdnica: (064) 481270 anexo 247 / www.diresajunin.gob.pe
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DECLARACION JURADA

D (o TP propietario o representante
legal del establecimiento fArMAaCEULICO: ........oociiiiiiiii et ,
con RUC N° ..., identificado con DNI N e ,
domiciliado €N ....cccceviiiiiiie

.............................................................. distrito de
................................................ provincia de ......cccociiiiiiiiii e Y NUMETO
(][ (0 ] 1o o TR ;

Declaro bajo juramento que, conozco los alcances de las normas referentes al Sistema

Nacional de Informacién de Precios de Productos Farmacéuticos y que, mi establecimiento

FAIMACEULICO: oo e e h e e e bt e bt et e e R e e e e e e b e e e e b e e e re e e e s ,
ubicado = o TP , del distrito
.......................................................... Y Provincia de ......cccccoceeeeiiviiiiiii e, departamento de

JUNIN; daremos cumplimiento a la R.M N° 431-2011-MINSA, D.S. N° 014-2011-SA Reglamento
del Establecimiento Farmacéutico y su modificatoria D.S. N° 033-2014-SA: Articulo 30°: que
establece la obligacién de los establecimientos farmacéuticos, para el registro y entrega de

informacion al Sistema Nacional de Informacién de Precios de Productos Farmacéuticos.

Por tanto, solicito que, el USUARIO Y CONTRASENA para el ingreso a la plataforma web del
Observatorio de Precios de Productos Farmacéuticos, sean remitidos al siguiente correo
<=3 4 o Yoo PR

En caso de incumplimiento asumiré las sanciones establecidas.

FIRMA DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL
OJEFE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD Y SELLO DE
ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO

Direccién: Jr. Julio C. Tello N° 488, El Tambo - Huancayo
Central Telefdnica: (064) 481270 anexo 247 / www.diresajunin.gob.pe
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AUTORIZACION DE NOTIFICACION
VIA CORREO ELECTRONICO

(TR OO PPPPTPPPTPPPPIN
Propietario ylo Representante Legal del Establecimiento Farmacéutico:
..................................................................................................................................................................... , con
RUC N ; identificado con DNI N°
........................................................................................................ , domiciliado en (domicilio actual, no la
direccion del establecimiento)
................................................................................................................................. referencia
(0 11571 ) (o TR , PrOVINCIA e ,
Departamento .........ccoeeeeeeiiiiiis Telefono Celular ........eeeeiiiiiiieie e, ;

Mediante el presente documento autorizo expresamente que las comunicaciones y/o resoluciones emitidas
por la Direccion de Inspeccién y Certificacion (DICER) y/o Direccién Ejecutiva de Medicamentos Insumos y
Drogas (DEMID), de la Direccién Regional de Salud Junin (DIRESA), se me notifique a través del correo
L= =T o) o 1o o T PSPPSR
de conformidad con lo establecido por el numeral 20.4 del articulo 20° del Texto Unico Ordenado de la Ley N°©

27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-JUS.

ME COMPROMETO:

a) Realizar un acuse de recibo en sefial de recepcién de las resoluciones, comunicaciones u otras
notificaciones enviadas por la DICER y/o DEMID a mi correo electronico.

b) Recibir en forma fisica en el domicilio sefialado los documentos mencionados en el parrafo anterior,
dejando constancia escrita de su recepcion con firma y fecha.

c) Comunicar a DICER y/o DEMID la realizacién de cambio de mi correo electrénico o domicilio
sefialado, dentro de los 05 dias calendario de realizado. De no comunicarlos se entendera notificado

en los correos electronicos y domicilio autorizados anteriormente.

Firmo la presente en sefial de conformidad,

Huancayo, ............... de .o de 20...........

HUELLA DIGITAL

Direccién: Jr. Julio C. Tello N° 488, El Tambo - Huancayo
Central Telefdnica: (064) 481270 anexo 247 / www.diresajunin.gob.pe



