Version 02

FORMULARIO N° 5
SOLICITUD DE EXPENDIO DE MEDICAMENTOS POR
MEDIOS ELECTRONICOS

Actualizacién:
10/05/2023

Gotriwrno dw Chile

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

1. SOLICITA AUTORIZACION DE:

(A) Expendio de medicamentos por medios electrdnicos, (B) N° Locales adicionales (si aplica)

Primer local (Céd. 4180008) (Céd. 4180009 por local adicional)

(C) Moadificacion de autorizacion* (Céd. 4180009) (D) Cierre del sitio o aplicacion mévil

* S6lo aplica para modificacién o incorporacién de: tipo de (Sélo notificaciéon) Enviar via correo electrénico a
productos, servicio de transporte, cobertura. ispprestaciones@ispch.cl de lunes a viernes de 08:30 a 13:00 hrs.

NOTA: Para aquellos establecimientos que expenderan medicamentos desde mas de un local, deberan cancelar considerando la totalidad de locales
que expenderan medicamentos por medios electrénicos.

2. TIPO DE ESTABLECIMIENTO: (Marcar sélo una casilla)

O Farmacia O Almacén Farmacéutico

3. MEDIO ELECTRONICO: (Marcar sélo una casillay rellenar informacién con sélo una aplicacién mévil o un sitio electrénico)

O Aplicacién movil Nombre aplicacion:
O Sitio electronico Sitio:

4. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO SOLICITANTE: (Complete la siguiente informacion)
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO N° LOCAL (si aplica)

Direccién: Comuna; Correo electronico:

PROPIETARIO DEL ESTABLECIMIENTO
Razon social del establecimiento / Propietario RUT: Correo electronico:

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
Nombre: RUN: Correo electroénico:

PROPIETARIO DEL DOMINIO / APLICACION
Razon social propietaria del dominio o aplicacion RUT: Correo electronico:

DATOS DIRECTOR/A TECNICO (Inspectores de la seccion tomaran contacto con él o ella, para coordinar revision o solicitar antecedentes)
Nombre: RUN: Correo electronico:

ENCARGADO IMPLEMENTACION DE MEDIO ELECTRONICO* (Inspectores de la seccién tomaran contacto con él o ella, para coordinar revisién)
Nombre: RUN: Correo electronico:

Nota: El encargado de implementacion de medio electrénico, corresponde a la persona que ha desarrollado el sitio o aplicacion, pudiendo ser personal
externo al establecimiento farmacéutico. Es necesario tomar contacto con él o ella, por la experiencia que tiene en el desarrollo del medio electroénico.

PRODUCTOS FARMACEUTICOS EXPENDIDOS POR MEDIO ELECTRONICO:; (Marcar la o las casillas correspondientes).

O Venta directa O Receta O Receta Retenida O Refrigerados OCongelados

6. SERVICIO DE TRANSPORTE: (Marcar casilla correspondiente y rellenar informacién)

O Propio O Terceros O Mixto (propio + terceros)

7. COBERTURA: (Marcar casilla correspondiente y/o rellenar informacion)

ORegionaI ¢ Cuél/es? O Provincial ;Cudl/es? O Comunal ;Cudl/es?




FORMULARIO N° 5
SOLICITUD DE EXPENDIO DE MEDICAMENTOS POR MEDIOS ELECTRONICOS

8. DOCUMENTOS QUE DEBE ACOMPANAR A SU SOLICITUD:

Comprobante de pago de arancel (adjuntar para A, By C).

Copia de resolucion de instalacién y funcionamiento o de funcionamiento del establecimiento (adjuntar para A, By
D).

Copia de autorizacién de expendio por medios electrénicos para un establecimiento farmacéutico anterior (adjuntar
paraBy D).

IV. Copia de autorizacion de expendio por medios electrénicos (adjuntar para Cy D).

V. Declaracion escrita del director técnico del establecimiento, que detalle horario de ejercicio profesional y horario en
el que se realizara el expendio por medios electrénicos (adjuntar para Ay B).

VI, Certificado emitido por NIC Chile o similar, que presente el dominio del sitio electrénico (adjuntar para A).

VII. Documento que acredite propiedad de la aplicacion (adjuntar para A).

VIIl.  En caso que propiedad del dominio o de la aplicacion sea de un tercero: contrato de prestacion de servicios entre
propietario del dominio o aplicacion y el establecimiento farmacéutico (adjuntar para A).

IX. Para servicio de transporte propio: carta del representante legal que presente el servicio de entrega, tipo de medio
de transporte utilizado, forma de almacenamiento de los productos al interior del medio de transporte (adjuntar
para A, ByQC).

X. Para servicio de transporte por tercero: contrato de prestacion de servicios entre la empresa de transporte y el
establecimiento farmacéutico (adjuntar para A, By C).

Xl. Procedimientos operativos estandar, firmados entre otros por el director técnico del establecimiento: (adjuntar
para A).

a) Dispensacion de medicamentos por medios electrénicos

b) Devolucion de medicamentos expendidos por medios electronicos

c) Manejo y respuesta a reclamos de calidad, seguridad y eficacia de medicamentos expendidos por medios
electronicos

d) Empaque y etiquetado de medicamentos expendidos por medios electrénicos

e) Entrega de medicamentos expendidos por medios electrdnicos (sélo para servicio de entrega propio)

XIl. Declaracion firmada por el director técnico del establecimiento que detalle los tipos de productos que seran
expendidos por medios electrdnicos (adjuntar para A, By C).

XIll.  Declaracion firmada por el director técnico del establecimiento que detalle la cobertura de despachos de productos
farmacéuticos expendidos por medios electrénicos (adjuntar para A, By C).

XIV.  Declaracién firmada por el director técnico del establecimiento que detalle las modificaciones solicitadas (adjuntar
para C).

XV. Documento que acredite cierre del dominio, término de contrato o baja de la aplicacién mdvil (adjuntar para D).

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 el expendio de medicamentos por
medios electronicos, daré cumplimiento a la Resolucion Exenta N° 2271 del 25/05/2022, que aprueba la Guia Técnica para el expendio
de medicamentos por medios electronicos y que si en la 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 o no son fidedignos,

esto serd causal suficiente para denegar la presente solicitud.

NOMBRE, RUN Y FIRMA NOMBRE, RUN Y FIRMA
REPRESENTANTE LEGAL DIRECTOR TECNICO



	Sol: Off
	locales: 
	tipo: Off
	medio: Off
	app: 
	sitio: 
	nom1: 
	local: 
	dir1: 
	com1: 
	correo1: 
	raz1: 
	rut1: 
	correo2: 
	correoreple: 
	raz2: 
	rut2: 
	correo3: 
	correo4: 
	dt2: 
	run2: 
	correo5: 
	dir: Off
	rec: Off
	ret: Off
	ref: Off
	cong: Off
	trans: Off
	reg2: 
	reple1: 
	dt1: 
	Reg: Off
	Prov: Off
	Com: Off
	prov2: 
	com2: 
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	run1: 
	rutreple: 


