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	SOLICITUD DE LICENCIA DE OPERACIÓN DE ESTABLECIMIENTOS FARMACÉUTICOS



I. DATOS DEL PROPIETARIO, REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO 

	Nombre:
	
	Cédula/Pasaporte:

	En condición de:
	Propietario                    Representante Legal                   Apoderado

	Profesión:

	Dirección Residencial:

	Solicito el trámite por:
	Modificación por:

	Apertura
	Cambio de ubicación           Regente             Rep. Legal            Razón social

     Aumento de Actividad                                                      

	Renovación
	


II. TIPO DE ESTABLECIMIENTO FARMACÉUTICO (sólo escoja uno)

	     Farmacia        
     Agencia Distribuidora        
     Laboratorio Fabricante       
     Laboratorio Acondicionador
     Droguería



III. ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL ESTABLECIMIENTO FARMACÉUTICO

	Adquisición al por mayor y venta al por menor de medicamentos                 Sí           No  
Dispensación de medicamentos con receta médica (sólo Estatal)                Sí           No
Reenvasado y venta al por menor de fórmulas oficiales                                Sí           No
Manejo de Sustancias Controladas                                                                Sí           No

Importación, Distribución, Almacenamiento y Venta al por mayor de:
      Medicamentos         Cosméticos       Suplementos Vitamínicos        Gases de uso médico
 Plaguicidas               Desinfectantes          Radiofármacos         Fitofármacos           Homeopáticos
      Materia Prima para la industria farmacéutica        Productos Biológicos        Dist. De Muestras Médicas
      Reexportación (Sólo Zonas Francas)         Productos de Limpieza (De Farmacia y Drogas)

Fabricación y/o Acondicionamiento de:
      Medicamentos        Cosméticos        Suplementos Vitamínicos        Gases de uso médico
 Plaguicidas              Desinfectantes          Radiofármacos         Fitofármacos           Homeopáticos
     Importación de Materia Prima para la fabricación de sus productos             Productos Biológicos

      Preparación y venta al por mayor de fórmulas oficinales (Droguería)
      Marcaje con inkjet para re-etiquetado de envases primario o secundario (Laboratorio Acondicionador)

Cuenta con certificación vigente de Buenas Prácticas de Almacenamiento                 Sí         No
Cuenta con certificación vigente de Buenas Prácticas de Fabricación                         Sí         No
Todas las actividades autorizadas por Farmacia y Drogas están indicadas en el aviso de operaciones (Sólo renovaciones)                                                                                                                Sí          No



IV. DATOS OPERATIVOS DEL ESTABLECIMIENTO FARMACÉUTICO

	Nombre Comercial del establecimiento:
	
	Licencia N°:    

	Dirección
(Depósitos):
	

	Dirección (Oficinas Administrativas)
	

	Provincia:
	Distrito:
	Corregimiento:

	Teléfono (obligatorio):
	

	Correo electrónico (obligatorio):

	Horario de atención al público: --------------------------------------------------------------------------------------------------------

	Lunes a Viernes:
	
	Sábados:

	Domingos:
	
	Feriados:

	Lunes a Domingos y Feriados
	
	24 horas    [image: ]
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V. DATOS DEL REGENTE FARMACÉUTICO Y FARMACÉUTICOS DE TURNO (SÓLO FARMACIAS Y LABORATORIOS, NO COLOCAR TÉCNICOS DE FARMACIA)
	Regente:

	Nº de idoneidad:

	Cédula:
	Teléfono:
	Correo electrónico:

	Dirección residencial:

	Horario del regente

	Lunes a Viernes
	

	Sábados
	

	Domingos
	

	Feriados
	

	Trabaja en otra empresa
	Sí                     No   
                                
Nombre de la empresa:

	--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	Farmacéutico de Turno (1):

	Nº de idoneidad:

	Cédula:
	Teléfono:
	Correo electrónico:

	Dirección residencial
	

	Horario del Farmacéutico de Turno (1)

	Lunes a Viernes

	Sábados
	

	Domingos
	

	Feriados
	

	Trabaja en otra empresa
	Sí                     No   
                                
Nombre de la empresa:

	--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	Farmacéutico de Turno (2):

	Nº de idoneidad:

	Cédula:
	Teléfono:
	Correo electrónico:

	Dirección residencial
	

	Horario del Farmacéutico de Turno (2)

	Lunes a Viernes

	Sábados
	

	Domingos
	

	Feriados
	

	Trabaja en otra empresa
	Sí                     No   
                                
Nombre de la empresa:

	--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	Farmacéutico de Turno (3):

	Nº de idoneidad:

	Cédula:
	Teléfono:
	Correo electrónico:

	Dirección residencial
	

	Horario del Farmacéutico de Turno (3)

	Lunes a Viernes

	Sábados
	

	Domingos
	

	Feriados
	

	Trabaja en otra empresa
	Sí                     No   
                                
Nombre de la empresa:


Damos fe de lo anterior, los firmantes:

        
Propietario/Representante Legal/Apoderado                             Regente farmacéutico
Cédula/Pasaporte: _________________                                       Cédula: ______________________   


_________________________________				___________________________________
Farmacéutico de turno (1)  						Farmacéutico de turno (2)
Cédula: __________________________                                       Cédula: ____________________________

_________________________________
Farmacéutico de turno (3)
Cédula: _________________________

[bookmark: _GoBack]Según el trámite seleccionado, deberá adjuntar la siguiente documentación:
a) Apertura de Establecimiento Farmacéutico
____ Original del Certificado de Registro Público. (Si aplica).
____ Fotocopia de cédula del Representante Legal o Propietario y/o apoderado.
____ En caso que el regente labore en otra empresa, anexar carta de certificación de horario del regente, firmado por el Jefe   Inmediato y/o Representante Legal o Propietario de la otra empresa. 
____ Poder Notariado (Apoderado Especial)
____ Las farmacias deberán de adjuntar el Libro Copiador de Recetas Corrientes para su sellado.
____ Los Establecimientos Farmacéuticos Públicos deberán adjuntar el listado de todos los Farmacéuticos que laboren en la entidad con sus respectivos turnos de trabajo.
____ Las Agencias Distribuidoras o Laboratorios Farmacéuticos deberán anexar un diseño preliminar que incluya la distribución de áreas internas que conformarán las instalaciones y que plasme el tamaño aproximado del establecimiento.

b) Renovación de Licencia de Operación: 
____ Fotocopia de la última  Licencia de Operación autorizada.
____ Fotocopia de cédula del Regente y de Representante Legal o Propietario y/o Apoderado (sólo si se ha realizado algún cambio).
____ En caso que el regente labore en otra empresa, ANEXAR cartas de CERTIFICACIÓN DE HORARIO DEL REGENTE firmadas por el Jefe Inmediato y/o Representante Legal o Propietario de la otra empresa.
____ Fotocopia del Certificado de Registro Público. (Si aplica). Válido solo por seis meses después de su fecha de expedición. 
____ Fotocopia simple del AVISO DE OPERACIÓN, que indique la actividad autorizada por Farmacia y Drogas, el representante legal del establecimiento comercial y estar Activo en Panamá Emprende (sujeto a verificación)
____ Los Establecimientos Farmacéuticos Públicos deberán adjuntar la lista de todos los Farmacéuticos que laboren en la entidad con sus respectivos turnos de trabajo.

c) Modificación De Licencia De Operación Vigente: 
____  Cambio de Regente: presentar carta de renuncia del regente anterior (firmada por el representante legal o sellada por el Ministerio de Trabajo), despido (firmado por el representante legal y regente o sellada por el Ministerio de Trabajo), acción de personal o traslado de Regente Farmacéutico anterior.
____  Adjuntar fotocopia del inventario de sustancias controladas al día de la renuncia del regente anterior, firmada por el representante legal o propietario (si aplica)
____ Cambio de Representante Legal o propietario: Fotocopia de Cédula o Pasaporte del nuevo representante legal o propietario, copia de contrato de compra – venta o traspaso debidamente notariados.
____  Cambio de  Persona Jurídica o Junta Directiva: Certificado Original De Registro Público o pacto social o reunión de junta de accionistas, fotocopia de cédula o pasaporte del representante legal, apoderado.
____  Aumento de actividad o cambio de ubicación: Debe ser detallado en la solicitud, ya que requiere inspección.
____  Adjuntar licencia original del establecimiento (documento obligatorio).

d) Costos de los trámites:
· Inspección de Apertura de Establecimiento Farmacéutico: B/. 50.00 
· Licencia anual de Operación de: Farmacia B/. 50.00, 
· Licencia Anual de Distribuidora, Laboratorios y Droguerías B/. 200.00, 
· 4 Formularios de informe trimestral para sustancias controladas B/. 20.00 (aplica sólo para  Farmacias)
· Modificación de Licencia de Operación: B/. 20.00

e) Doy fe que adjunto todos los requisitos indicados de acuerdo al trámite seleccionado:




__________________________________					________________________________
Por el Establecimiento (Nombre legible)				           Por la DNFD (Recepción de documentos)
Cédula: ____________________


Fundamento Legal:
Ley N° 24 del 29 de enero de 1963			
Ley N° 1 de 2001 de 10 de enero de 2001
Ley N° 14 de 19 de mayo de 2016
Decreto Ejecutivo N° 95 de 14 de mayo 2019
Decreto Ejecutivo N° 183 de 8 de junio de 2018

**Para consultas, puede contactarse al teléfono 512-9170 o al correo electrónico vachen@minsa.gob.pa**
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