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	ESTABLECIMIENTO FARMACÉUTICO
REQUISITOS PREVIOS – LICENCIA DE OPERACIÓN 



[bookmark: _GoBack]ESTIMADOS CLIENTES:

FAVOR MARCAR CON (X) LO QUE PRESENTE DE ACUERDO AL TIPO DE TRÁMITE

DEBERÁ CUMPLIR CON LA PRESENTACIÓN DE LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS PARA:
TASA DE SERVICIO POR:
Inspección de Apertura de Establecimiento Farmacéutico: B/. 50.00
Guía para la inspección de Establecimiento Farmacéutico: B/. 10.00 (aplica sólo para Farmacias)
Licencia anual de Operación de: Farmacia B/. 50.00, 
         Distribuidora, Laboratorios y Droguerías B/. 200.00, 
         Botiquines de pueblo B/. 25.00.
Formulario de informe trimestral para sustancia controladas B/. 5.00 c/u (aplica sólo para  Farmacias)
Modificación de Licencia de Operación: B/. 20.00



LICENCIA No: _______________  
(NO aplica si es Inicio)       







A. INICIO: 
1. ____ Original del Certificado de Registro Público. (si aplica). EL CERTIFICADO ES VÁLIDO SOLO POR SEIS (6) MESES DESPUÉS DE SU FECHA DE EXPEDICIÓN.  SÓLO SE PRESENTA SI ES PERSONA JURÍDICA.
2. ____ Fotocopia de cédula del Representante Legal o Propietario y Regente Farmacéutico y Farmacéuticos de turno (si aplica).
3. ____ En caso que el regente labore en otra empresa, ANEXAR carta de CERTIFICACIÓN DE HORARIO DEL REGENTE firmada por el Jefe Inmediato y/o Representante Legal o Propietario de la otra empresa.** 
4. ____ PODER NOTARIADO (Apoderado especial) o FOTOCOPIA DEL PODER GENERAL (si aplica).
5. ____ Las farmacias deberán de adjuntar el Libro Copiador de Recetas Corrientes para su sellado.
6. ____ Todos los Establecimientos Farmacéuticos Públicos deberán adjuntar el listado de todos los Farmacéuticos que laboren en la entidad con sus respectivos turnos de trabajo.
7. ____ 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: 
1. ____ Fotocopia de la última  Licencia de Operación autorizada.
2. ____ Fotocopia de cédula del Regente y de Representante Legal o Propietario y/o Apoderado (si se ha realizado algún cambio).
3. ____ 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.** 
4. ____ Fotocopia del Certificado de Registro Público. (si aplica). EL CERTIFICADO ES VÁLIDO SOLO POR SEIS MESES DESPUÉS DE SU FECHA DE EXPEDICIÓN. SÓLO SE PRESENTA SI ES PERSONA JURÍDICA.
5. ____ Fotocopia simple del AVISO DE OPERACIÓN, que detalle la actividad autorizada, el representante legal del establecimiento comercial y estar Activo en Panamá Emprende (SUJETO A VERIFICACIÓN INTERNA).
6. ____ Todos 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 POR: 
1. ____ Cambio de Regente – Adjuntar fotocopia de cédula y Certificación de Horario** (si aplica). Deberá adjuntar carta de renuncia, despido o traslado de Regente Farmacéutico Anterior.
2. ____ Cambio de Representante Legal – Fotocopia de Cédula o Pasaporte. Copia de Aviso de Operación con el nuevo Propietario o Representante legal.
3. ____ En caso de cambio de  Persona Jurídica o Junta Directiva, anexar CERTIFICADO ORIGINAL DE REGISTRO PÚBLICO.
4. ____ AUMENTO DE ACTIVIDAD O CAMBIO DE UBICACIÓN (debe ser detallado en la solicitud, ya que requiere inspección).
5. ____ ADJUNTAR LICENCIA ORIGINAL DEL ESTABLECIMIENTO (documento obligatorio).

** Art. 19, Ley 24 del 29 de Enero de 1963. (Un mismo Farmacéutico no podrá regentar, en un mismo horario, dos (2) o más Establecimientos Farmacéuticos).


    ________________________________________				      ________________________________________
        Firma: Funcionario de la Recepción.	 Nombre: Por la empresa y Cédula (imprenta)
     	 
	Aceptado	  Rechazado
Fundamento Legal: Ley N° 24 del 29 de enero de 1963			
                                   Ley N° 1 de 2001 de 10 de enero de 2001
                                   Decreto Ejecutivo N° 95 de 14 de mayo 2019
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