Gerencia Regional
de Salud

Seiior Sub Gerente de Cuidado Integral de la Salud:

SOLICITUD DE AUTORIZACION SANITARIA DE ENCARGO

Trujillo, ....... o [T

Persona Natural

[ ] [ ]

Persona Juridica

Cuando corresponda a: (Marcar con X la opcién seleccionada)

Requisitos: (Marcar con X, documentos adjuntos)

Servicio de Acondicionamiento

Servicio de Fabricacion

]

Servicio de Almacenamiento

Servicio de Fraccionamiento

Servicio de Distribucién

Servicio de Reacondicionamiento

Copia del documento que acredite el contrato entre las partes
para el servicio de almacenamiento o distribucion de acuerdo
al Manual de Buenas Practicas de Almacenamiento o Buenas
Practicas de Distribucidn y Transporte (firmados por ambas|
partes).

I
0o

Copia del documento que acredite el contrato entre las

Servicio de Envasado Otros
partes para el servicio de fabricacién, fraccionamiento,
Clase: (Marcar con X la opcién seleccionada) envasado, acondicionamiento o reacondicionamiento de
i acuerdo al manual de buenas practicas de manufactura
l:l Drogueria (firmados por ambas partes).
[ ] Almacén Especializado ‘:| Croquis de ubicacién del almacén especializado o drogueria
que realizard el servicio, en formato A-4.
Datos del Propietario o Representante Legal:
. |:| Croquis de distribucion interna del almacén especializado o
Nombres y Apellidos: drogueria (areas independientes), considerando las areas,
exclusivas o compartidas incluyendo las climatizadas vy
. Lo refrigeradas, indicando el volumen maximo de
DNI.N° o Carné de Extranjeria: & . P
almacenamiento en metros cubicos, en formato A-3
Domicilio real ( Av./Calle/Jirén/ Mz./ Psje.): Distrito Provincia Copia del Certificado de Buenas Practicas de Manufactura de
Laboratorio Nacional o Extranjero que brinda el Servicio de
Fabricacién otorgado por la Autoridad Nacional de Productos|
Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios|
, I:I (ANM). Se aceptaran los Certificados de Buenas Précticas de
Teléfono: Celular: . o o
Manufactura de los paises de alta vigilancia sanitaria y de los|
. . . paises con los cuales exista reconocimiento mutuo. Asimismo,
Datos del Establecimiento Farmacéutico: ) o )
de acuerdo al tipo de producto o dispositivo, se aceptardn
Nombre Comercial (Segtin RUC): docume'nt‘os eqt.uvalentes a los certificados. Para el c'as9 de
reacondicionamiento de productos farmacéuticos,
dispositivos médicos o productos sanitarios se presenta
Razon Social: certificado de BPM otorgado por la ANM.
|:| Relacién de dispositivos médicos o productos sanitarios
N° de RUC: indicando el nombre del producto o dispositivo y
clasificacion.
Direccion ( Av./Calle/Jirén/ Mz./ Psje.): Distrito: Provincia: |:| Relacion de productos farmacéuticos consignando el nombre
del producto, la denominacién comun internacional (DCl),
concentraciéon y forma farmacéutica a fabricar o
reacondicionar.
Direccién del Almacén ( Av./Calle/Jiré6n/ Mz./ Psje.): Distrito: Provincia: |:| N° de Constancia de Pago (Boleta/Factura):
Fecha de Pago:
Correo Electrénico:
Datos del Quimico Farmacéutico Director Técnico:
Nombres y Apellidos: DNI N°®: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘
Domicilio Real:
Teléfono: Horario que labora:
Celular: Dias Horas
N° C.Q.F.P: De: A: De: A:
Correo Electrénico: Fecha de inicio en el cargo: / /
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Datos del Laboratorio encargado del servicio de fabricacion, fraccionamiento, envasado, acondicionamiento o reacondicionamiento.

Nombre Comercial (Segin RUC):

Razdén Social: N° de RUC: ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ | | ‘ ‘
Direccidn ( Av./Calle/Jiron/ Mz./ Psje.): Distrito Provincia
Nombre del Representante Legal: N° D.N.I.:

Nombre del Director Técnico: N° C.Q.F.P.:

Nombre del Jefe de Produccioén. N° C.Q.F.P.:

Nombre del Jefe de Control de Calidad: N° C.Q.F.P.:

Nombre del Jefe de Aseguramiento de la Calidad: N° C.Q.F.P.:

Datos del Almacén Especializado o Drogueria encargado del servicio de almacenamiento o distribucidn:

Nombre Comercial (Segin RUC):

N° de RUC: Distrito Provincia

Direccidn ( Av./Calle/Jiron/ Mz./ Psje.):

Nombre del Representante Legal. Nombre del Director Técnico:

Nombre del Quimico Farmacéutico Asistente: Nombre del Quimico Farmacéutico Asistente:

Exposicion de motivos de lo solicitado: (Sustentar lo solicitado)

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 las consecuencias de orden pecuniario, administrativo y penal en caso de falsedad de esta
[declaracion conforme regula el Art. 411° del Cédigo Penal.

Solicitante: Tramite Documentario:

Firma y sello del propietario o Representante Legal Firma y sello del Director Técnico Ndmero de Registro del Expediente
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