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      FECHA DE RECEPCIÓN 

                    / REFERENCIA: 

     N°: 
 
Nota 1:
Para mejor comprensión y correcta completitud de este formulario, previamente se debe leer el Instructivo ANDID/017, disponible en la página web institucional. Imprimir en duplicado tamaño Folio 21.6 x 33 cm.
Nota 2: 
Se requiere que los documentos solicitados sean presentados por medio de un dispositivo pendrive. Adicionalmente, se requiere que toda la información se proporcione de forma ordenada y que se identifique cada archivo con el nombre correspondiente al documento que hace referencia.
1. 
IDENTIFICACIÓN DE LA ENTIDAD SOLICITANTE

1.1 Razón Social: 

1.2 Nombre de Fantasía:
 
1.3 RUT:
1.4 Giro: 
1.5 Dirección y comuna: 
1.6 Teléfono: 
1.7 Correo electrónico:




1.8 Página web: 
1.9 Condición: Marque con una X en el recuadro, según corresponda
          

 FORMCHECKBOX 
   Es una empresa privada     
        
               FORMCHECKBOX 
   Es una organización pública    
1.10 
Inscripción Registro de Comercio del Conservador de Bienes Raíces (Personas de Derecho Privado):
Fojas:                                      

Número:

Año:
1.11
 Registro Electrónico de Sociedad de Empresa    FORMCHECKBOX 

1.12
Para personas jurídicas de Derecho Público: Adjuntar normativa que las crea y que le otorga facultad y funciones.
2.
IDENTIFICACIÓN DEL REPRESENTANTE LEGAL

2.1
Nombre: 

2.2
RUN:

2.3
Profesión: 

2.4
Teléfono:

2.5
Correo electrónico:                       
Nota 1: si corresponde a una entidad pública debe adjuntar el Decreto o Resolución de nombramiento de la persona que representa legalmente a la repartición de que se trate. 
Nota 1: Para una empresa de índole privada debe adjuntar el instrumento con vigencia, que confiere facultades de administración y/o representación a quien se arrogue dichas potestades.                               

3.
IDENTIFICACIÓN DEL RESPONSABLE TÉCNICO

Adjuntar declaración notarial que acredite el nombramiento del responsable técnico con la siguiente información:
3.1
Nombre: 





3.2
RUN:

3.3

Profesión: 


3.4
Teléfono:

3.5
Correo electrónico:

4. 
UBICACIÓN DEL ESTABLECIMIENTO QUE REQUIERE MODIFICACIÓN
4.1
Dirección:

4.2
Comuna:

4.3
Ciudad:

4.4
Región:

5. 
SOLICITUD DE LA PRESTACIÓN
Marcar con una X en el recuadro, según corresponda:
· Cambio de Razón Social                                         




 FORMCHECKBOX 
  
· Cambio de Dominio                                                    



 FORMCHECKBOX 
  
· Cambio de Representante Legal                                  



 FORMCHECKBOX 
  
· Cambio de Responsable Técnico 


          


 FORMCHECKBOX 
  
NOTA: Si existen otras autorizaciones de establecimientos en la misma dirección en la cual está solicitando el presente trámite, indicar y adjuntar la resolución respectiva.

6. 

IDENTIFICACIÓN DE DISPOSITIVOS MÉDICOS, DOCUMENTOS LEGALES Y TÉCNICOS:

6.1 
Para solicitar cambio de razón social, dominio, Representante Legal y/o Responsable Técnico, adjuntar los documentos, según sea el caso: marcar con una “X” en el recuadro para indicar que se adjunta dicho documento y completar con la información solicitada
I. Comprobante pago de arancel 








 FORMCHECKBOX 
    







          
II. Antecedentes legales originales o copias debidamente autorizadas ante notario público. 

a) Escritura de Constitución de la Sociedad y sus debidas modificaciones.



 FORMCHECKBOX 
         
b) Reducción a Escritura Pública de Acta mediante la cual se denomina representante legal, 
 FORMCHECKBOX 
  
      cuando se trate de una sociedad anónima.

c) 
Adjuntar publicación del Extracto de Constitución de la Sociedad e Inscripción en el Registro 
 FORMCHECKBOX 
  
de Comercio del Conservador de Bienes Raíces (no posterior a 1 año).
d) 
Inscripción del Rol Único Tributario y Declaración de Actividades en el S.I.I. 


 FORMCHECKBOX 
 
e) Certificado de Número Municipal.







 FORMCHECKBOX 
                                                       
f) Contrato de Arriendo o Escritura de Propiedad.






 FORMCHECKBOX 
                                 
g) Nombre y Cédula de identidad del Representante Legal. 




 FORMCHECKBOX 
 
h) Nombre y Cédula de identidad del Responsable Técnico. 




 FORMCHECKBOX 
  
i) Nombre y Cédula de identidad del Encargado de Bodega. 




 FORMCHECKBOX 
  
III.   Para Cambio de Razón Social 
Acompañar una copia autorizada del instrumento público en que consta la modificación de la citada razón social y los documentos legales correspondientes del ítem II.- del punto 6.1. Para los documentos con vigencia específica, estos no deben tener una fecha posterior a 1 año.                                                                                                
IV. Para Cambio de Dominio 
Acompañar una copia de los instrumentos, debidamente autorizados, que den cuenta de haberse transferido la propiedad del establecimiento de que se trate, en cuyo caso, además, deberán ser tenidos a la vista los documentos del ítem II.- del punto 6.1 para la empresa anterior y la que adquiere, que será la nueva propietaria del establecimiento, quien pasara a ser, en dicha virtud, una entidad controlada por el Instituto. Para los documentos con vigencia específica, estos no deben tener una fecha posterior a 1 año. 
V. Para cambio de Representante Legal o Responsable Técnico 
Acompañar una copia de los instrumentos, debidamente autorizados, cuando corresponda, que den cuenta del cambio respectivo y los documentos legales correspondientes del ítem II.- del punto 6.1 y una declaración notarial que acredite el nuevo nombramiento.
VI. Comentarios Adicionales del Solicitante (si los hubiera):
	


7.       NOTIFICACIÓN DEL ACTO ADMINISTRATIVO EMITIDO POR EL ISP

En materia de notificación, a través de la cual se adjuntará íntegramente el (los) documento(s) que se notificará(n), autorizo a que esta se realice por medios electrónicos: 

Sí                                  No 
Si está de acuerdo con la notificación a través de medios electrónicos, por favor indique una o más *casilla(s) de correo electrónico a considerar: 


[image: image1]
*El solicitante es responsable de mantener la(s) casilla(s) de correo electrónico habilitadas y de informar cualquier cambio al respecto. 
Por este acto y en la representación que invisto, declaro conocer y aceptar expresamente los requisitos sanitarios y condiciones establecidas en la legislación vigente y los mencionados en el presente formulario, para autorizar la instalación y funcionamiento de la bodega de dispositivos médicos. Que si en la revisión posterior efectuada por la autoridad sanitaria, se verificare que los datos entregados en este documento no están completos y ajustados a lo establecido en la reglamentación vigente o no son fidedignos, esto será causal suficiente para denegar la presente solicitud.

En caso de que los antecedentes legales (punto II del presente Formulario) no sean enviados a completitud por el usuario, se aplicarán los Art. 30° y 31° de la ley 19.880.
IMPORTANTE

Para establecimientos que se ubiquen fuera de la Región Metropolitana, las consultas sobre el envío del Formulario ANDID/016 en conjunto con el pago del arancel respectivo, deberán efectuarse a los siguientes números telefónicos: +56 (2) 25755600 (OIRS); +56 (2) 25755601(OIRS) o al +56 (2) 25755193 (Gestión de Productos y Servicios)
Para dar admisibilidad al trámite 

La documentación presentada será evaluada por la Unidad de Asesoría Jurídica de este Instituto, como por el Departamento ANDID, quienes finalmente determinarán si se cumplen con los requerimientos legales y técnicos señalados en la normativa sanitaria vigente. 
	Nombre y Firma
Representante Legal
	
	Nombre y Firma
Responsable Técnico


Contacto: Departamento Agencia Nacional de Dispositivos Médicos, Innovación y Desarrollo (ANDID) 
INSTITUTO DE SALUD PÚBLICA DE CHILE. Av. Marathon 1000, Ñuñoa, Santiago. 

CONTACT CENTER 225755600 – 601.
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AGENCIA NACIONAL DE DISPOSITIVOS MÉDICOS, INNOVACIÓN Y DESARROLLO (ANDID)


