[E— FORMULARIO Version 00

Salud Piblica
Ministerio de Salud

SOLICITUD DE TIMBRAJE DE LIBROS Actualizaci6n:
Estupefacientes y Psicotropicos 05/01/2022

Gobierno de Chile

NOTA: LEA CON ATENCION Y COMPLETE el formulario en forma digital. NO seran aceptados formularios escritos de
forma manual.

1. TIPO DE LIBRO: prestacion céd. 4160009, para cada uno de los libros, en caso de requerir la opcidn c), es considerado doble pago.
(Seleccione s6lo una opcion)

a) Sélo control de productos Psicotropicos

b) Sélo control de productos Estupefacientes

c) Control de productos Estupefacientes y Psicotropicos

2. TIPO DE ESTABLECIMIENTO: Marque la casilla de correspondiente

Laboratorio Farmacéutico de Produccion |:| Recetario No estéril |:|
Laboratorio Farmacéutico Acondicionador |:| Recetario Magistral estéril |:|
Laboratorio Farmacéutico de Control de Calidad |:| Farmacias I:l
Drogueria |:| Botiquin |:|
Deposito Productos Farmacéuticos |:|

3. FORMATO DE LIBRO REQUERIDO: Marque la casilla de correspondiente a los registros necesarios de timbraje.(maximo de 200 hojas)

Libro Manual |:| Observacion: Debe adjuntar los registros para un maximo de 200 hojas
Libro Digital (Hojas Foliadas) |:| Observacion: Debe adjuntar un maximo de 200 hojas foliadas

Libro Sistema Electronico |:| Observacion: Debe adjuntar los protocolos de seguridad

4. HOJAS ADICIONALES: valido para libros manuales y digitales.
Requiere 100 hojas adicionales Sl NO

- NOTA: Para el caso de timbraje de libros Psicotropicos o Estupefacientes, se autorizara considerando 3 formatos; Libro

manual, Libro digital (hojas foliadas) y/o Sistema de Libro Electronico. Ellibro Electronico debe definir /declarar los protocolos de seguridad

que garanticen; las medidas de seguridad para su manipulacion, definicion de los perfiles de acceso, nombres de los responsables,
perfiles autorizados para mantencion del sistema, para el resguardo e integridad de datos.

5. INDIVIDUALIZACION DEL ESTABLECIMIENTO:

Resolucion de Autorizacion N© de Fecha

Nombre de la entidad que

emitid la Resolucion

Razon social empresa Rut

Nombre Establecimiento* N° Local*

Direccion (calle, N°) Comuna

Correo electronico corporativo Teléfono corporativo

Todos los campos son obligatorios,2 *Completar en caso de tratarse de Farmacias, Almacenes Farmacéuticos, Botiquines,
Recetario Magistral
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FORMULARIO
SOLICITUD DE TIMBRAJE DE LIBROS
Estupefacientes y Psicotropicos

6. Datos del Director/ Responsable Técnico:

Nombre Rut
Correo electronico Teléfono/ Movil
Autorizo recibir informacion relacionada a las notificaciones de ISP Sl |:| NO|:|

7.DOCUMENTOS QUE DEBE ACOMPANAR A SU SOLICITUD*:

Descripcion de documento Adjunto

Copia de la Resolucion de Funcionamiento del establecimiento o impresion del Coédigo DEIS para
establecimientos del Servicio Nacional de Salud* de construccion anterior al 08 de febrero de 2006.
* Regularizar situacion con la seccion autorizacion de establecimientos o con la seccién de control de comercio

nacional, segln corresponda.

II. Copia de Resolucion de cambio de dominio, cuando corresponda

IIl.  Copia de Resolucion de cambio de nombre, cuando corresponda

IV.  Copia de Traslado de establecimiento, cuando corresponda

V.  Los libros formato manual deben estar rotulados con el tipo de registro y nombre del establecimiento en su
exterior. (Sielregistro es superior a 200 hojas, se debe pagar el arancel correspondiente a la prestacién por cada
100 hojas adicionales.)

VI.  Los libros digitales deben adjuntar parte del total de hojas foliadas (iniciales y finales) e identificadas
con el nombre del establecimiento.
VII. Para libro electrdnico se debe remitir los protocolos con las medidas de seguridad, descritos anteriormente.

ota: Las resoluciones emitidas por una entidad diferente al ISP deben ser remitidas con el presente formulario;
ientras que las generadas por ISP solo debe indicar el niimero de resolucion y la fecha en que fue emitida.

Por este acto y en la representacion que invisto, declaro conocer y aceptar expresamente los requisitos sanitarios y condiciones
establecidas en la legislacion vigente y los mencionados en el presente formulario, para autorizar (a 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 gjustados a lo establecido en la reglamentacion vigente o no son
fidedignos, esto sera causal suficiente para denegar la presente solicitud.

FIRMA DIRECTOR TECNICO (O ENCARGADO)
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