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1. IDENTIFICACION DE LA EMPRESA SOLICITANTE

1.1 Razon social
Indicar la razdn social de la empresa que solicita el tramite.

1.2 Nombre de fantasia
Indicar el nombre de fantasia de la empresa que solicita el tramite.

1.3 RUT
Indicar el nimero de RUT de la empresa que solicita el tramite.

1.4 Direccidén
Indicar la direccién de la empresa que solicita el tramite, especificando Calle, NUmero, Comuna, Ciudad.

1.5 Regidn
Indicar la Regién en donde se encuentra ubicada la empresa que solicita el tramite.

1.6 Teléfono
Indicar el numero de teléfono fijo de la empresa que solicita el tramite.

1.7 Correo electrénico
Indicar la direccién de correo electrénico de la empresa que solicita el tramite.

1.8 Pagina web:
Indicar la pagina web de la empresa que solicita el tramite, si dispone.

1.9 N° y fecha de inscripcion de la empresa solicitante en el Instituto de Salud Publica
Indicar el N° y fecha de inscripcion de la empresa que solicita el tramite, como establecimiento
fabricante, exportador, importador y/o distribuidor de dispositivos médicos, sefialado en la
correspondiente Resolucién emitida por el ISP.

IDENTIFICACION DEL REPRESENTANTE LEGAL

2.1 Nombre completo
Indicar el nombre completo del representante legal de la empresa que solicita el tramite.

2.2 RUN
Indicar el nimero de RUN del representante legal de la empresa que solicita el tramite.

2.3 Teléfono
Indicar el numero de teléfono del representante legal de la empresa que solicita el tramite.

2.4 Correo electrénico
Indicar la direccién de correo electrénico de la empresa que solicita el tramite.
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3. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL RESPONSABLE DE TECNOVIGILANCIA DE LA EMPRESA
SOLICITANTE:

3.1 Nombre completo
Indicar el nombre completo del profesional Responsable de Tecnovigilancia de la empresa que solicita
el tramite.

3.2 RUN
Indicar el nimero de RUN (sin puntos, con guion y digito verificador) del profesional Responsable de
Tecnovigilancia de la empresa que solicita el tramite.

3.3 Profesion
Indicar la profesidn del profesional Responsable de Tecnovigilancia de la empresa que solicita el
tramite.

3.4 Teléfono
Indicar el nimero de teléfono fijo y/o movil del profesional Responsable de Tecnovigilancia de la
empresa que solicita el tramite.

3.5 Correo electrénico
Indicar la direccién de correo electrénico del profesional Responsable de Tecnovigilancia de la empresa
que solicita el tramite.

4. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL SUBROGANTE DE RESPONSABLE DE TECNOVIGILANCIA DE LA
EMPRESA SOLICITANTE:

4.1 Nombre completo
Indicar el nombre completo del profesional Subrogante de Responsable de Tecnovigilancia de la
empresa que solicita el tramite.

4.2 RUN
Indicar el nimero de RUN (sin puntos, con guion y digito verificador) del profesional Subrogante de
Responsable de Tecnovigilancia de la empresa que solicita el tramite.

4.3 Profesion
Indicar la profesion del profesional Subrogante de Responsable de Tecnovigilancia de la empresa que
solicita el tramite.

4.4 Teléfono
Indicar el nimero de teléfono fijo y/o movil del profesional Subrogante de Responsable de
Tecnovigilancia de la empresa que solicita el tramite.

4.5 Correo electrénico
Indicar la direccion de correo electrénico del profesional Subrogante de Responsable de
Tecnovigilancia de la empresa que solicita el tramite.
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