FORMULARIO N°© 9

Instituto de

i SOLICITUD DE ACTUALIZACION DE Versin 03
ENCARGADO / ENCARGADO SUBROGANTE Actualizacion:
Goblemo de Chile DE BOTIQU]—N 30/09/2025

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

1. SOLICITA CERTIFICACION DE: (Marcar sélo una casilla)

O (A) Encargado de Botiquin O(B) Encargado Subrogante de Botiquin
(Cod. 4167003) (Cod. 4167003)

2. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO SOLICITANTE: (Complete la siguiente informacion)

INFORMACION PROPIETARIO
Razon social de la empresa / Propietario RUT: Teléfono:

Domicilio Legal: Comuna: Correo electronico:

DATOS REPRESENTANTE LEGAL
Nombre: RUN: Correo electrénico:

DATOS ESTABLECIMIENTO

Nombre del establecimiento Correo electronico:
Direccion Comuna Teléfono:
Tipo Establecimiento? Autorizacion sanitaria y Fecha?

N° de Resolucion o N° Deis / Fecha de Resolucion:

Horario de Funcionamiento del Botiquin:

Lunes a Viernes: Sabado:
Domingo: Festivos:
NOTA:

1 Tipo de Establecimiento, refiere al establecimiento de salud que contiene al botiquin en su interior, por ejemplo: sala de
Procedimientos, pabelldon de cirugia menor, sala externa de toma de muestra, centros de dialisis, E.L.LE.A.M., clinica, hospital o
clinica veterinaria, entre otros.

2 Autorizacidn sanitaria y Fecha, corresponde al nimero de autorizacion sanitaria del establecimiento de salud que contiene
al botiquin y su respectiva fecha de emision.

DATOS DIRECTOR/A TECNICO
Nombre: RUN: Correo electronico:
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DATOS DEL PROFESIONAL - ENCARGADO DE BOTIQUIN

Nombre: RUN: Correo electronico:
Profesion: Teléfono:
Domicilio Particular: Comuna:

HORARIO DE EJERCICIO PROFESIONAL
Lunes a Viernes:

Sabado: Domingo:

3. FUNCION (Marcar s6lo una casilla):
O Encargado de Botiquin O Encargado Subrogante de Botiquin
4. ARSENAL FARMACOTERAPEUTICO.
Asumo los saldos y registros de productos farmacéuticos autorizados para el botiquin:
|:| Conforme No Conforme
[_INo existen saldos
|:| No aplica
Asumo los saldos y registros de productos farmacéuticos psicotropicos y estupefacientes:
D Conforme
|:| No Conforme
|:| No existen saldos
|:| No aplica
Observaciones asociadas:
5. DOCUMENTOS QUE DEBE ACOMPANAR A SU SOLICITUD:
l. Comprobante de pago de arancel (adjuntar en caso de A y B). |:|
Il Copia de Resolucion de autorizacion de funcionamiento de botiquin (adjuntar en caso de Ay B). |:|
Il Documentos de encargado de botiquin / encargado subrogante de botiquin (de acuerdo a lo que corresponda): I:l
Cédula de identidad, Certificado de titulo o de la Superintendencia de Salud y/o reconocimiento de titulo por el
Ministerio de Relaciones Exteriores (adjuntar en caso de Ay B).
V. Declaracion firmada por el representante legal que presente al encargado de botiquin / encargado subrogante de I:l
botiquin e indique el horario semanal de funcionamiento del botiquin (que incluya festivos, en caso que éstos sean
realizados) (adjuntar en caso de A y B).
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V. Declaracion firmada por el encargado / encargado subrogante de botiquin que asume el cargo, detallando el horario |:|

semanal de ejercicio profesional (incluyendo sabado, domingo y festivos, en caso que éstos sean realizados)
(adjuntar en caso de Ay B).

VI. Listado con el saldo de medicamentos autorizados (adjuntar en caso de Ay B}. I:l
VII. Listado con el saldo de medicamentos sujetos a control legal (si aplica). (adjuntar en caso de Ay B). I:l
*NOMBRE, RUN Y FIRMA *NOMBRE, RUN Y FIRMA
Encargado / Encargado Subrogante Representante Legal
Botiquin Razon Social

* Declaro bajo juramento que los datos suministrados en el presente formulario, asi como los antecedentes acompafiados
son verdaderos e integros. Formulo la presente declaracion en conocimiento de lo dispuesto en el art. 210° del Codigo
Penal.

* Por este acto y en la representacion que invisto, declaro conocer y aceptar expresamente los requisitos sanitarios y
condiciones establecidos en la legislacion vigente. Si en 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
o0 no son fidedignos, esto sera causal suficiente para denegar la presente solicitud.




	Group11: Off
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	32: 
	34: 
	33: 
	a: Off
	b: Off
	c: Off
	d: Off
	e: Off
	f: Off
	g: Off
	35: 
	36: 
	37: 
	h: Off
	i: Off
	j: Off
	k: Off
	l: Off
	m: Off
	n: Off
	38: 
	39: 
	Group15: Off


