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1. ALCANCE

El presente instructivo tiene como finalidad describir las actividades y los requisitos para la tramitacion y obtencion de las
solicitudes de autorizaciones sanitarias relacionadas a farmacias.

“Farmacia es todo establecimiento o parte de él, destinado a la venta de productos farmacéuticos y alimentos de uso
médico; a la confeccién de productos farmacéuticos de caracter oficinal y a los que se preparen extemporaneamente
conforme a férmulas magistrales prescritas por profesionales legalmente habilitados; y al fraccionamiento de envases
clinicos de productos farmacéuticos, conforme a las normas que se indican..” (Art. 8° del DS 466/1984)

2. MATERIALES E INSUMOS

- Computador con acceso a internet
- Adobe PDF o similar.

Para las distintas solicitudes de autorizacién sanitaria, el interesado debera ingresar al sitio electrénico
https://ispch.cl/productos-y-servicios/prestaciones/, y en virtud del tramite que desea realizar debera digitar el cédigo

arancelario o prestacion buscada (ver 3. DESARROLLO), pudiendo acceder a los siguientes formularios, relacionados a las
distintas autorizaciones de farmacia:

- Formulario N° 1: Solicitud de autorizaciones sanitarias de farmacias Instalacion / Funcionamiento / Traslado

- Formulario N° 2: Solicitud de autorizaciones sanitarias de farmacias Cambio de nombre de fantasia / Cambio de
dominio / Cambio de razon social

- Formulario 03; Modificacion de planta fisica

- Formulario 04: Cierre de farmacias

- Formulario 05: Comercio electrénico de medicamentos

- Formulario 07: Evaluacién de planos

- Formulario Farma F-16: Direccion Técnica / Direccién Técnica Complementaria de farmacia

3. DESARROLLO

3.1 FORMULARIO N° 1: SOLICITUD DE AUTORIZACION DE FARMACIAS
Este formulario se debe utilizar para solicitar autorizacion de;

A. Instalaciéon
B. Funcionamiento


https://ispch.cl/productos-y-servicios/prestaciones/
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C. Instalaciény Funcionamiento
D. Instalacion de farmacia con recetario magistral no estéril
E. Traslado

*Arts. 8°,10° y 14° del DS 466/1984, Arts. 3°, 7° y 8° del DS 79/2010.

El interesado debera leer con atencién y completar el formulario en forma digital. Para solicitar la autorizacién debera
marcar s6lo una casilla, en concordancia con lo que desea.

Debe dar cumplimiento a toda la documentacion requerida en el formulario, la cual sera evaluada. El incumplimiento a
ello seré causal suficiente para denegar la solicitud.

A. INSTALACION (c6d. 4160023)

La autorizacién de instalacion permite la aprobacion del local en donde funcionara una farmacia. El interesado, por tanto,
marcaré esta casilla cuando disponga de un local comercial, habilitado para la implementacion de una farmacia. Cabe
sefialar que, aquellos interesados que no dispongan de otra farmacia en la Region Metropolitana, a nombre de la misma
razon social o propietario, deberan marcar sélo esta casilla. En caso contrario, se sugiere a los interesados realizar las
prestaciones instalacion y funcionamiento de farmacia juntas en una misma solicitud (ver C Instalacion y Funcionamiento).

A.1) Tramite a efectuar por el interesado

a) Deberd completar el "Formulario N° 1. Solicitud de autorizaciones sanitarias de farmacias’, en forma digital,

ingresando la informacidn requerida en cada uno de los campos del formulario.
b) Debera disponer de la siguiente documentacion (Art. 10° del DS 466/1984):

- Antecedentes legales originales o debidamente autorizados ante notario publico (con fecha menor a un afio y se
sugiere con firma electrénica avanzada): Escritura publica de constitucion de sociedad, Reduccién de escritura
publica de acta mediante la cual se denomina a representante legal, Protocolizacion del Extracto de constitucion
de sociedad e inscripcion en registro de comercio del Conservador de Bienes Raices, Fotocopia protocolizada
notarialmente de la publicacién en el Diario Oficial, Inscripcién del rol Unico tributario y declaracion de actividades
en el S.LI, Contrato de arriendo o escritura de propiedad, Certificado de nimero municipal, Certificado municipal
de recepcién definitiva de obra o certificado de cambio de destino (uso comercial del inmueble).

- Declaracion firmada por el representante legal, que presente a quimico(s) farmacéutico(s) que asumira(n)
direccion técnica de la farmacia e indique horario semanal del establecimiento incluyendo festivos en caso de ser
realizados.


https://ispch.cl/prestacion/4160023/
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Documentos de Director técnico y complementarios (en caso que corresponda); Cédula de identidad, Certificado
de titulo o de la Superintendencia de Salud y/o reconocimiento de titulo por el Ministerio de Relaciones Exteriores,
Contrato de trabajo que indique horas de trabajo semanales, Declaracion firmada que sefiale domicilio particular,
namero de teléfono y correo electrénico e indicar horario de ejercicio profesional, Certificado de cotizaciones
actualizado de AFP, que incluya ultimas 12 cotizaciones con RUT de empleador.

Plano arquitectonico a escala del establecimiento (1:50 o 1.75), dimensionado y funcional, que indique superficie
total, impreso en tamafio de papel alo menos A3 (297 mm x 420 mm). Se le solicitara posteriormente en formato
PDF para el envio en forma digital.

Declaracion firmada del representante legal que detalle si el fraccionamiento de productos farmacéuticos sera
realizado en la farmacia, o por un tercero. En caso de ser realizado por un tercero adjuntar, ademas, convenio o
contrato de prestacion de servicio con la farmacia que realiza el fraccionamiento y la resolucion que lo autorizo.
Copia de convenio o contrato con empresa para el control de plagas.

Posteriormente, debera acudir personalmente a la Oficina de Atencion de Clientes y Usuarios, ubicada en
dependencias del Instituto de Salud Plblica de Chile, en avenida Marathon N° 1000, comuna de Nufioa, y en caja
dispuesta en esa Oficina debera cancelar el codigo arancelario 4160023,

Realizar el ingreso del formulario, documentos y comprobante de pago en la Oficina de Atencion de Clientes y
Usuarios.

A.2) Requisitos de planta fisica para otorgar la aprobacion de la instalacion (Art. 14° del DS 466/1984)

Las farmacias son centros de salud, es decir, establecimientos en donde se realizan acciones sanitarias y, en tal caracter,

cooperarén con el fin de garantizar el uso racional de los medicamentos en la atencién de salud. Se debe tener en cuenta

que, considerando lo establecido en la Ley 20.584 que Regula los derechos y deberes de los pacientes en la atencion de

salud, como derecho del paciente estd mantener la privacidad en su atencién.

Por todo ello, las farmacias deben cumplir a lo menos:

a)

Contar con un local debidamente separado de otras &reas ajenas a las actividades propias de una farmacia. Debe
estar circunscrito.

Debe contar con no menos de 50 metros cuadrados (m?) Gtiles construidos. El incumplimiento a este punto, sera
causal suficiente para denegar la solicitud.

Debe contar con todos los permisos municipales del lugar fisico que ocupa, recepcion final de obra, aprobacion
comercial, entre otros. Su construccion exterior debera ser sélida.

Debe disponer de rampa de acceso universal antideslizante, con un ancho minimo de 90 centimetros y una pendiente
méxima de 10 %.
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e)

Debe contar con ventanilla de turno, timbre y sefialética que anuncie su turno de farmacia (puede ser luminoso,
letrero tipo paloma, etc.).
Debe encontrarse aislada de condiciones ambientales externas (ruido, temperatura, contaminacion ambiental,
animales e insectos, entre otros), para ello, los establecimientos que estén ubicados directamente a espacio publico,
deberan contar con mampara de puerta batiente o de corredera con apertura y cierre automatico. En caso de
encontrarse al interior de centros comerciales, supermercados, centros médicos, entre otros, deberd acreditar
mantenerse aislado de condiciones ambientales externas, como las propias que el establecimiento que lo contiene
pueda generar (ruido, temperatura, contaminacién ambiental, entre otros).
El establecimiento debe disponer de sala de ventas, que permita el desplazamiento de pacientes con movilidad
reducida, siendo éste un espacio habilitado con sillas para el descanso de pacientes. En el caso de farmacias al
interior de centro comerciales, supermercados, entre otros, debe contar a lo menos con un espacio lineal desde el
meson de atencion hacia la linea que lo diferencia del otro establecimiento, no menor a dos metros, habilitado con
sillas para la atencion de los pacientes. El incumplimiento a este punto, seré causal suficiente para denegar la
solicitud.

Farmacias asistenciales, que no realizan atencion directa a pacientes no deben cumplir punto anterior. En caso de

atender pacientes, la “sala de ventas”, se entendera como “sala de espera’, provista con turnomatico (o sistema de

gestion de turnos), sillas para el descanso de pacientes, entre otros.

Oficina de director técnico con escritorio y silla ergonémica, mueble para el almacenamiento de documentos

legales. Debe contar con estanteria anclada a piso o pared, exclusiva y bajo llave para el almacenamiento de

productos farmacéuticos psicotropicos y estupefacientes.

Pisos, cielo y muros de material s6lido, no resbaladizo, sin grietas, lisos, lavables y de facil limpieza.

- Enpisos se recomienda: el uso de ceramicos, porcelanato, piso vinilico y resina epéxica, con uniones redondeadas
piso - muro o bien con guardapolvos. En ningln caso pisos destinados a exteriores y/o porosos (maderas).

- Muros de concreto, bloques de hormigén, paneles de yeso y/o similar, todos con acabados lisos. No se permiten
muros de ladrillo expuesto pintado, maderas sin tratamiento y similares. Se recomienda uniones redondeadas
muro - cielo o el uso de cornisas.

- Se recomienda el uso de cielorraso de yeso, PVC, metalico. La iluminacién empotrada, no suspendida, de
preferencia luz fria o blanca, sin presencia de cafierias, ductos y/o similares.

- Las puertas interiores deben ser abatibles de material como madera tratada, vidriadas de aluminio y PVC, o
similares, no se aceptara presencia de biombos de corredera.

Todo el mobiliario del establecimiento debe ser de superficie lisa, lavable, resistente y de fécil limpieza.

Debe contar con equipamiento nuevo que asegure el almacenamiento y conservacion adecuada de los productos

farmacéuticos, con temperaturas ambientales no superiores a 25 °C y de refrigeracién entre 2y 8 °C. Para ello, el

establecimiento debera contar con:
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- Mobiliario de medicamentos debe ser exclusivo para el uso de los mismos, debiendo tener fondo de mueble,
altura no superior a 2 metros y de distancia entre estanterias apropiado para el almacenamiento de
medicamentos.

- Aire acondicionado, a lo menos tipo Split de 12000 BTU o (o de capacidad afin con la potencia del equipo (para
salas de venta de 20 m?), el que deberéa estar dispuesto para la conservacion de los productos farmacéuticos
almacenados detras del meson de atencion del establecimiento. De la misma manera, si el establecimiento
cuenta con bodega, debera contar con aire acondicionado tipo Split acorde al tamafio de la bodega, con una
capacidad no menor a 9000 BTU (bodega de 6 m?). Debe mantener copia de boleta o factura de adquisicién de
los equipos de aire.

- Refrigerador para almacenamiento de medicamentos, a lo menos de dos puertas con congelador diferenciado,
sin generacion de escarcha (nofrost), con espacio Util de refrigeracion de 100 litros. Se sugiere vitrina refrigerada
de capacidad no menor a 60 litros. Debe mantener copia de boleta o factura de adquisicion.

- Sensores de temperatura y humedad, distribuidos en todas las &reas de almacenamiento de productos
farmaceéuticos.

Debe contar con computador con acceso a internet, para el despacho de recetas electrénicas.

Debe disponer de servicios higiénicos en cantidad suficiente para el personal que realizara funciones en el

establecimiento, que deben contar con sistema de ventilacion natural o de extraccion forzada, dotados de toalla de

papel para secados de mano, jabén liquido y papel higiénico, cada uno en sus respectivos dispensadores empotrados.

Debe disponer de &rea de comedor para el personal, la cual debe ser circunscritay aislada, con sistema de ventilacién

natural o de extraccion forzada e implementada con sillas, mesa, lavaplatos y electrodomésticos (hervidor,

microondas, refrigerador), todos los insumos y elementos deben estar en el interior del comedor.

Casilleros en cantidad suficiente para el total del personal que trabaja en el establecimiento, con capacidad para

guardar objetos personales tales como chaquetas y parkas, botas, paraguas, mochilas, bolsos y carteras. Si por

naturaleza corporativa, el personal requiere de la colocaciéon o cambio de vestimenta, debera habilitar vestidores
diferenciados segun género.

Area para realizar examenes diagnosticos, si procediere, acorde a lo estipulado en el Art. 9° del DS 466/1984.

Debe poseer sistemas de control de incendios, red himeda, extintores (1 extintor de 6 kilos PQS tipo ABC por cada

100 m o por cada piso). Los extintores, deben estar debidamente sefializados y demarcados a piso su ubicacion,

evitando en ello, la colocacién de objetos que dificulten su manipulacion en caso de emergencia.

En caso de contar con escaleras, éstas deben cumplir con la ordenanza general de urbanismo y construccion (tener

escalones rectangulares, pasamanos y bordes delimitados con cinta adhesiva de seguridad).

En caso de desniveles estos deben estar sefializados con cinta adhesiva de seguridad.

En caso de contar con area de fraccionamiento, debera:

- Disponer de una sala especifica para ello. Diferenciada, con puerta y acceso restringido al personal de la
farmacia.
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- Contar con mesén de material liso e impermeable, sin grietas de facil limpieza y desinfeccion.
- Contar con estanterias para materias primas (medicamentos a fraccionar) y para el material de envase.
- Disponer de lavamanos.
- Contar con implementos de uso exclusivo del area (tijeras, guantes, etiquetadora, entre otros).
- Estaciones de trabajo correctamente separado por una barrera fisica que asegure la autonomia de cada area de
trabajo (cuando aplique).
v) Dependiendo del tipo de farmacia asistencial, podra ser requerido la habilitacion de una sala para el fraccionamiento
0 una sala para la realizacion de dosis unitaria.
w) En caso de contar con gdndola de exhibicién de expendio de productos farmacéuticos:
- Debe estar contenida en una zona exclusiva al interior de la farmacia, la que no contendra ningun otro producto.
- Debe estar delimitada e identificada, con algun tipo de sefialética que indique su presencia.
- Debe permitir el acceso inmediato a los usuarios para ejercer la decisién directa de compra del medicamento.
- Debe contar con sefialéticas que promuevan el uso racional de medicamentos.
- Debe considerar medidas de resguardo.
X) Sila farmacia que desea implementar es de urgencia, es decir, que funcionara las 24 horas del dia los 365 dias del
afo, deberéa contar adicionalmente con:
- Duchas diferenciadas por género, provistas con agua caliente, de preferencia termo eléctrico. Que disponga de
dispensador de jab6n y shampoo.
- Sala de descanso del personal, siendo éste un espacio aislado, que disponga de mobiliario de descanso (sillén
cama, catre de campafia, cama o similar).

B. FUNCIONAMIENTO (c6d. 4160022)

Unavez aprobada la solicitud de instalacién, el interesado tendra acceso a través de droguerias o Laboratorios a lacompra
del petitorio minimo de medicamentos. Una vez que éste se encuentre presente en el establecimiento, debera solicitar el
funcionamiento de la farmacia, marcando la casilla correspondiente.

B.1) Tramite a efectuar por el interesado

a) Deberd completar el "Formulario N° 1. Solicitud de autorizaciones sanitarias de farmacias’, en forma digital,
ingresando la informacidn requerida en cada uno de los campos del formulario.
b) Debera disponer de la siguiente documentacion:
- Autorizacién sanitaria de instalacién de farmacia.


https://ispch.cl/prestacion/4160023/
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- Documentos de Director técnico y complementarios (en caso que corresponda): Cédula de identidad, Certificado
de titulo o de la Superintendencia de Salud y/o reconocimiento de titulo por el Ministerio de Relaciones Exteriores,
Contrato de trabajo que indique horas de trabajo semanales, Declaracion firmada que sefiale domicilio particular,
namero de teléfono y correo electrénico e indicar horario de ejercicio profesional, Certificado de cotizaciones
actualizado de AFP, que incluya Ultimas 12 cotizaciones con RUT de empleador.

¢) Posteriormente, deberd acudir personalmente a la Oficina de Atencién de Clientes y Usuarios, ubicada en
dependencias del Instituto de Salud Publica, en avenida Marathon N° 1000, comuna de Nufioa, y en caja dispuesta
en esa Oficina debera cancelar el cédigo arancelario 4160022,

d) Cabe indicar que el cédigo arancelario 4160022, es variable, por lo que deberd documentar los gatos en
implementacion de la farmacia (estanterias, equipos, mano de obra, productos farmacéuticos, entre otros). La
inconsistencia en lainformacién proporcionada, podra ser causal suficiente para la denegacién de la solicitud.

e) Realizar el ingreso del formulario, documentos y comprobante de pago en la Oficina de Atencién de Clientes y
Usuarios.

B.2) Requisitos del establecimiento para otorgar el funcionamiento de farmacia

a) Personal:

- Profesional. Quimico Farmacéutico con certificado de la Superintendencia de Salud, certificado de titulo
profesional o certificado de reconocimiento. En el caso que la farmacia funcione en un horario extendido, debera
presentar una cantidad suficiente de profesionales quimicos farmacéuticos que complementen sus funciones.

- Técnico, paramédico o auxiliar. Técnico de nivel superior en farmacia, Paramédico de farmacia o auxiliar de
farmacia, todos debidamente acreditados por certificado de la Superintendencia de Salud, o certificado de la
Secretaria Regional Ministerial de Salud o del Servicio de Salud.

b) En salade ventas se debe habilitar sefialéticas de:

- Nombre del director técnico y sus complementarios, en caso que existiese.

- Horario de funcionamiento del establecimiento.

- Anuncio a publico de existencia de registro de reclamos, sugerencias o felicitaciones.

- Prohibido fumar.

- Vias de escape, luces de emergenciay extintores.

c) Enfrontis del establecimiento, debe contar con:

- Direccion con nombre de calle, numeracion y local en caso que corresponda.

- Horario de atencion de farmacia, a la vista de publico cuando ésta se encuentre cerrada.

- Farmacias de turno o de urgencia de la comuna, a la vista de publico cuando se encuentre cerrada.

- Nombre del director técnico y sus complementarios, en caso que existiese.

- Horario de funcionamiento del establecimiento.
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d) En oficina de director técnico, debera disponer de computador con acceso a internet, y sistema para extender copias
de recetas.

e) Debe tener en existencia en forma permanente los productos sefalados en el Titulo IX del DS. 466/1984 “Petitorio
Farmacéutico”. Resolucion Exenta N° 1831 del 25/10/2019, Determina petitorio farmacéutico de los
establecimientos de expendio de medicamentos que indica.

f) Debe mantener en existencia productos farmacéuticos bioequivalentes, en una estanteria exclusiva, a la vista de
publico, que contenga isologo de productos bioequivalentes y leyenda gréfica distintiva.

g) Todo producto farmacéutico debera poseer etiquetado de precio en una de las caras que no interfieran con
informacién sensible del producto farmacéutico.

h) Debera mantener textos de consulta publica debidamente actualizados:

- Reglamento de Farmacias, Droguerias, Almacenes Farmacéuticos, Botiquines y Depdsitos autorizados (DS
466/1984) https.//www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=13613
- Cddigo Sanitario https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=5595

- Reglamento de estupefacientes (DS 404/1983) https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=13057

- Reglamento de productos psicotrépicos (DS 405/1983) https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=13066

- Reglamento del Sistema nacional de control de los productos farmacéuticos de uso humano (DS 3/2010)
https:.//www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=1026879

- Reglamento del Sistema Nacional de control de cosméticos (DS 239/2002)
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=211455

- Reglamento de Dispositivos Médicos (DS 825/1999) https://www.bcn.cl/leychile/navegar?i=141005

- Ley 20000 que sanciona el trafico ilicito de estupefacientes y sustancias sicotropicas

https:.//www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=235507
- Reglamento de la Ley 20.000 (DS 867/2008) https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=269323
- Reglamento sobre condiciones sanitarias y ambientales basicas en los lugares de trabajo (DS 594/2000)

https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=167766

- Norma técnica de cadena de frio

- Texto sobre tratamiento de urgencias toxicoldgicas

- Vademécum, manual farmacoterapéutico o monografia de medicamentos de Chile
- Farmacopea Oficial (para farmacias que cuentan con recetario magistral)

- Listado de productos bioequivalentes en Chile https://registrosanitario.ispch.gob.cl/

- Listado de precios, de acuerdo a Art. 45 C° del DS 466/1984, como ejemplo de ello se presentan las siguientes
tablas:


https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=13613
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=5595
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=13057
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=13066
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=1026879
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=211455
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?i=141005
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=235507
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=269323
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=167766
https://registrosanitario.ispch.gob.cl/
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Tabla 1. Listado de productos farmacéuticos Monodroga

Nombre de . ., . Precio por
Principio Activo Dosis Fantasia o T|tulf:1r del | Presentaci6 Precio unidad de BEq
Genérico Registro n venta () medida (3$)
Clorfenamina 4mg Marca A LaboratorioA| 20 comp. 1000 50 Si
Clorfenamina 4mg Marca B LaboratorioB | 20 comp. 1200 60 Si
Diclofenaco 1,16% Marca C Laboratorio C 30¢g 1800 6000 No
Diclofenaco 1,16% Marca D Laboratorio D 15¢ 1200 8000 No
Paracetamol 19 Marca E LaboratorioE | 30 comp. 1500 50 Si
Paracetamol 1lg Marca F LaboratorioF | 30 comp. 1200 40 Si
Paracetamol 500 mg Marca G LaboratorioG | 20 comp. 2000 100 Si
Paracetamol 500 mg Marca H LaboratorioH | 16 comp. 1760 110 Si
Tramadol 100 mg/ mL Marca | Laboratorio | 10 mL 5000 50000 No
Tramadol 100 mg/ mL Marca J Laboratorio J 20 mL 7500 37500 No

*precio por unidad de medida, cada 100 gramos en semisolidos, 100 mL en liquidos; y por unidad posoldgica.

Tabla 2: Listado de productos farmacéuticos de 2 o 3 principios activos

Nombre de . . Precio por
. . . . Titular del . Precio .
Principio Activo Dosis Fantasia o . Presentacién unidad de BEq
R Registro Venta ($) .
Genérico medida ($)

Amoxicilina / 500 mg /125
o . g Marca K Laboratorio K 7 comp. 7000 1000 Si
Acido Clavulanico mg
Amoxicilina / 500 mg /125
o L. g Marca L Laboratorio L 7 comp. 14000 2000 No
Acido Clavulanico mg
Amoxicilina / 875mg/125
o , g Marca M Laboratorio M 21 comp. 21000 1000 Si
Acido Clavulénico mg
Amoxicilina / 875mg/125
o - g Marca N Laboratorio N 14 comp. 16800 1200 Si
Acido Clavulénico mg
Paracetamol / 325mg/ - .

g Marca N Laboratorio N 30 comp. 6000 200 No
Tramadol 37,5mg
Paracetamol / 325mg/

g Marca O Laboratorio O 20 comp. 5000 250 Si
Tramadol 37,5mg
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Tabla 3: Listado de productos de 4 o0 mas principios activos

Nombre de . iy . Precio por
. . . Titular del | Presentacié | Precio de .
Categoria Terapéutica Fantasfa o . unidad de BEq
L . Registro n venta .
Genérico medida

Antigripal Marca P Laboratorio P 15 comp. 3300 220 Si
Antigripal Marca Q Laboratorio Q 18 comp. 3600 200 Si
Antigripal MarcaR LaboratorioR 10 comp. 2500 250 No
Complejo Vitaminico B Marca S Laboratorio S 30 comp. 6000 200 Si
Complejo Vitaminico B Marca T Laboratorio T 30 comp. 4500 150 Si
Complejo Vitaminico B Marca U Laboratorio U 60 mL 3600 6000 No
Estimulante del apetito Marca V Laboratorio V 120 mL 7200 6000 No
Estimulante del apetito MarcaW | Laboratorio W 60 mL 4200 7000 No

*precio por unidad de medida, cada 100 gramos en semisdlidos, 100 mL en liquidos; y por unidad posoldgica.

i) Debera contar con Procedimientos Operativos Estandar:
- Respuesta a reclamos de calidad, seguridad y eficacia de medicamentos.
- Recepciony almacenamiento de productos farmacéuticos
- Dispensacion de medicamentos.
- Llenado de registros oficiales psicotrdpicos y estupefacientes.
- Eliminacion de medicamentos vencidos.
j) Debera contar con timbres de goma, que consideren:
- ldentificacién del establecimiento: nombre, RUT, Direccion y comuna.
- Recetada despachada.
- Recetaretenida.
k) En el caso que la farmacia cuente con area de fraccionamiento, debera disponer de todos los procedimientos
indicados en el Art. 40 D° del DS 466/1984.
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C. INSTALACION Y FUNCIONAMIENTO (cédigos 4160023 + 4160022)

Aquellos interesados que cuentan con farmacias autorizadas en la Region, bajo el mismo dominio (empresa o persona
natural), podréan solicitar autorizacion de instalacion y funcionamiento de farmacia. Para ello, deberd marcar la casilla
Instalacién y Funcionamiento de farmacia.

Sien larevision de antecedentes, se constatase que el establecimiento carece de otras farmacias autorizadas en la Region,
podré ser causal suficiente para denegar la solicitud.

Tanto los tramites a realizar por el interesado como los requisitos fisicos del establecimiento, se encuentran detallados
en los puntos A) Instalacién y B) Funcionamiento de este Instructivo.

D. INSTALACION DE FARMACIA CON RECETARIO MAGISTRAL NO ESTERIL (c6d. 4160012)

Marcaran esta opcion, aquellos interesados, que desean la aprobacién de un establecimiento, en donde funcionara una
farmacia con recetario magistral no estéril.

Anterior a la autorizacion de instalacion de la farmacia con recetario magistral no estéril, es obligatorio realizar la revision
del plano (cédigo prestacion 4167002). Por tanto, el establecimiento debe haber realizado previamente la revision de
planos y diagrama de flujos y contar con un plano acordado entre el usuario y los inspectores a cargo de la revision.

Tanto el tramite a realizar por el interesado como los requisitos fisicos del establecimiento, se encuentran detallados en
el punto A) Instalacion. Ademas, debera adjuntar:

i. Declaracién firmada por representante legal que presente al quimico farmacéutico encargado del recetario
magistral no estéril e indique el horario de funcionamiento del establecimiento.
ii. Declaracion firmada por quimico farmacéutico encargado del recetario magistral no estéril aceptando el cargo e
informando su horario de ejercicio profesional.
iii. Carta firmada por quimico farmacéutico encargado sefialando las categorias que se elaboraran en recetario

magistral no estéril.
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E. TRASLADO (c6d. 4160003)

Aquellos interesados que cuentan con un establecimiento que dispone de resolucién de aprobacion de instalacion de
farmacia y/o autorizacion de funcionamiento de farmacia, que requieren que ésta cambie desde la ubicacion donde fue
inicialmente autorizada podran solicitarlo a través de esta prestacion.

3.2 FORMULARIO N° 2: CAMBIO DE NOMBRE DE FANTASIA / CAMBIO DE DOMINIO / CAMBIO DE RAZON SOCIAL
Este formulario se debe utilizar para solicitar autorizacion de:

Cambio de nombre de fantasia de farmacia
Cambio de dominio de farmacia
Cambio de razon social de farmacia

OO w >

Cambio de dominio y nombre de fantasia
*Arts. 12° y 13° del DS 466/1984.

El interesado deberd leer con atencion y completar el formulario en forma digital. Para solicitar la autorizacién debera
marcar s6lo una casilla, en concordancia con lo que desea.

Debe dar cumplimiento a toda la documentacion requerida en el formulario, la cual seréa evaluada. El incumplimiento a
ello seré causal suficiente para denegar la solicitud.

A. CAMBIO DE NOMBRE DE FANTASIA (c6d. 4160006)

La autorizacién de cambio de nombre de fantasia permite modificar el nombre del establecimiento. Debe tener en cuenta
gue ademas se considera como cambio de nombre de fantasia de farmacia, la modificacién de numeracion interna de la
farmacia en una cadena, o en un grupo de farmacias (ejemplo: farmacia Estero local N° 1 a farmacia Estero local N° 5).

A.1) Tramite a efectuar por el interesado
a) Debera completar el “Formulario N° 2: Solicitud de autorizaciones sanitarias de farmacias Cambio de nombre de

fantasia / Cambio de dominio / Cambio de razon social’, en forma digital, ingresando la informacion requerida en

cada uno de los campos del formulario.
b) Debera disponer de la siguiente documentacion:


https://ispch.cl/prestacion/4160006/
https://ispch.cl/prestacion/4160006/

Satud poblica Emision: 22/10/2014

INSTRUCTIVO
AUTORIZACIONES SANITARIAS DE FARMACIAS

Vivaeioom St

Version: 05

Actualizacién: 30/09/2025

Seccion Control de

Comercio Nacional Pagina 13 de 25

- Copia de resolucion de funcionamiento o de instalacién y funcionamiento de la farmacia.

- Declaracién firmada por el representante legal, que presente a quimico(s) farmacéutico(s) que asumira(n) la
direccién técnica de la farmacia e indique horario semanal del establecimiento incluyendo festivos en caso de ser
realizados.

- Declaracion firmada por el o los directores técnicos que asumen la direccion técnica de la farmacia, detallando el
horario semanal de ejercicio de la direccidn técnica (para farmacias asistenciales y farmacias que funciones 24
horas, incluir todos los profesionales quimicos farmacéuticos que alli trabajen. Para cada profesional debe indicar
su domicilio particular, incluyendo comuna y regién, nimero de teléfono movil y correo electrénico personal e
indicar horario de ejercicio profesional. Debe adjuntar certificado de cotizaciones actualizado de AFP que incluya
Gltimas 12 cotizaciones con RUT de empleador y copia de su cédula de identidad.

- Quimico(s) Farmacéutico(s) deben ingresar formulario asumiendo Direccion Técnica de farmacia (Formulario
Farma F-16 Direccion Técnica de farmacia)

- Encaso de contar con autorizacion de expendio de medicamentos, presentar copia de resolucion de expendio de
medicamentos por medios electrénicos.

- Comprobante de pago de arancel 4160006.

c) Posteriormente debera acudir personalmente a la Oficina de Atencion de Clientes y Usuarios, ubicada en
dependencias del Instituto de Salud Publica, en avenida Marathon N° 1000, comuna de Nufioa, y en caja dispuesta
en esa Oficina debera cancelar el cédigo arancelario 4160006.

d) Realizar el ingreso del formulario, documentos y comprobante de pago en la Oficina de Atencion de Clientes y
Usuarios.

A.2) Requisitos para otorgar la aprobacidn del cambio de nombre de fantasia de farmacia

Debe dar cumplimiento a toda la documentacién requerida en formulario, la cual sera evaluada. El incumplimiento a ello
seré causal suficiente para denegar la solicitud.



Satud poblica Emision: 22/10/2014

INSTRUCTIVO
AUTORIZACIONES SANITARIAS DE FARMACIAS

Vivaeioom St

Version: 05

Actualizacién: 30/09/2025

Seccion Control de
Comercio Nacional

Pagina 14 de 25

B. CAMBIO DE DOMINIO DE FARMACIA (c4d. 4160005)

La autorizacién de cambio de dominio de una farmacia corresponde a la transferencia de una farmacia desde una razén

social propietaria a otra, involucrando como resultado la modificacion en el RUT de la razon social propietaria de la

farmacia.

B.1) Tramite a efectuar por el interesado

a)

Debera completar el “Formulario N° 2: Solicitud de autorizaciones sanitarias de farmacias Cambio de nombre de

fantasia / Cambio de dominio / Cambio de raz6n social”, en forma digital, ingresando la informacién requerida en

cada uno de los campos del formulario.

Deberé disponer de la siguiente documentacion:

Antecedentes legales originales debidamente autorizados ante notario publico.

i. Escritura publica de constitucién de sociedad.

ii. Reduccidn a Escritura publica de Acta mediante la cual se denomina a representante legal, cuando se
trate de sociedad an6nima.

iil. Protocolizacion del Extracto de Constitucion de la Sociedad e inscripcién en el Registro de Comercio del
Conservador de Bienes Raices.

iv. Fotocopia protocolizada notarialmente de la publicacién en el Diario Oficial.

V. Inscripcion del rol Gnico tributario y declaracién de actividades en el S.I.I.

Vi, Contrato de arriendo o escritura de propiedad.

Vil Certificado de Nimero Municipal.

viii. Documento que acredita la adquisicién de la farmacia, a nombre de un nuevo propietario.

Copia de resolucion de funcionamiento o de instalacion y funcionamiento de la farmacia.

En caso de contar con autorizacion de expendio de medicamentos, presentar copia de resolucion de expendio de
medicamentos por medios electrénicos.

Declaracién firmada por el representante legal que presente el horario semanal de la farmacia (que incluya
festivos, en caso que éstos sean realizados) y al o los directores técnicos de la farmacia, que asumen dicho horario
de ejercicio de la direccion técnica.

Declaracion firmada por el o los directores técnicos que asumen la direccion técnica de la farmacia, detallando el
horario semanal de ejercicio de la direccidn técnica (para farmacias asistenciales incluir todos los profesionales
quimicos farmacéuticos que alli trabajen.

Profesionales quimicos farmacéutico que asumiran la direccion técnica de la farmacia deben ingresar formulario

Farma F-16 Direccion Técnica de farmacia.


https://ispch.cl/prestacion/4160005/
https://ispch.cl/prestacion/4160005/
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Declaracién firmada del representante legal que detalle si el fraccionamiento de productos farmacéuticos sera
realizado en la farmacia, o por un tercero. En caso de ser realizado de forma propia, adjuntar resolucién que
autorizé el fraccionamiento propio si es por un tercero adjuntar ademas convenio o contrato de prestacién de
servicio con la farmacia que realiza el fraccionamiento.

Posteriormente debera acudir personalmente a la Oficina de Atencion de Clientes y Usuarios, ubicada en
dependencias del Instituto de Salud Publica, en avenida Marathon N° 1000, comuna de Nufioa, y en caja dispuesta
en esa Oficina debera cancelar el cédigo arancelario 4160005.

Realizar el ingreso del formulario, documentos y comprobante de pago en la Oficina de Atencion de Clientes y
Usuarios.

C. CAMBIO DE RAZON SOCIAL DE FARMACIA (c6d. 4160005)

La autorizacién de cambio de razén social corresponde a la modificacion en los estatutos de sociedad, pudiendo de esta

forma cambiar el tipo de empresa (ejemplo de Limitada a S.p.A.), sin modificacion del RUT de la razon social propietaria

de la farmacia.

C.1) Tramite a efectuar por el interesado

a)

Vi
vii.

viii.

Debera completar el “Formulario N° 2: Solicitud de autorizaciones sanitarias de farmacias Cambio de nombre de

fantasia / Cambio de dominio / Cambio de razon social”’, en forma digital, ingresando la informacién requerida en

cada uno de los campos del formulario.
Debera disponer de la siguiente documentacion:
Antecedentes legales originales debidamente autorizados ante notario publico.
Escritura publica de constitucion de sociedad.
Reduccion a Escritura publica de Acta mediante la cual se denomina a representante legal, cuando se trate
de sociedad an6nima.
Protocolizacion del Extracto de Constitucion de la Sociedad e inscripcion en el Registro de Comercio del
Conservador de Bienes Raices.
Fotocopia protocolizada notarialmente de la publicacion en el Diario Oficial.
Inscripcion del rol Unico tributario y declaracién de actividades en el S.1.I.
Contrato de arriendo o escritura de propiedad.
Certificado de Numero Municipal.
Documento que acredita la adquisicion de la farmacia, a nombre de un nuevo propietario.
Copia de resolucion de funcionamiento o de instalacion y funcionamiento de la farmacia.


https://ispch.cl/prestacion/4160005/
https://ispch.cl/prestacion/4160005/
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Declaracién firmada por el representante legal que presente el horario semanal de la farmacia (que incluya
festivos, en caso que éstos sean realizados) y al o los directores técnicos de la farmacia, que asumen dicho horario
de ejercicio de la direccién técnica.

Declaracion firmada por el o los directores técnicos que asumen la direccién técnica de la farmacia, detallando el
horario semanal de ejercicio de la direccion técnica (para farmacias asistenciales incluir todos los profesionales
quimicos farmacéuticos que alli trabajen.

Ingresar formulario Farma F-16 Direccion Técnica de farmacia del o los profesionales quimicos farmacéutico que
asumiran la direccioén técnica de la farmacia.

Posteriormente deberd acudir personalmente a la Oficina de Atencion de Clientes y Usuarios, ubicada en
dependencias del Instituto de Salud Publica, en avenida Marathon N° 1000, comuna de Nufioa, y en caja dispuesta
en esa Oficina debera cancelar el cédigo arancelario 4160005.

Realizar el ingreso del formulario, documentos y comprobante de pago en la Oficina de Atencion de Clientes y
Usuarios.

D. CAMBIO DE DOMINIO Y NOMBRE DE FANTASIA DE FARMACIA (c6digos 4160005 + 4160006)

Marcarén esta opcion, aquellos interesados, que desean la aprobacion de la transferencia de una farmacia desde una razén

social propietaria a otra, asi como modificar el nombre de fantasia de la farmacia.

Todos los antecedentes que se deben adjuntar, asi como el tramite a realizar por el interesado y los requisitos fisicos del

establecimiento, se encuentran detallados en los puntos A) y B).

3.3 FORMULARIO N° 3: MODIFICACION DE PLANTA FiSICA U HORARIO DE FARMACIAS Y RECETARIOS

MAGISTRALES NO ESTERILES

Este formulario se debe utilizar para solicitar autorizacion de:

OO ® >

Modificacién de planta fisica para farmacia

Modificacién de planta fisica para farmacia de urgencia con cambio de horario
Modificacién de planta fisica para recetario magistral no estéril

Cambio de horario de farmacia

*Arts. 8° y 14° del DS 466/1984.
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El interesado debera leer con atencién y completar el formulario en forma digital. Para solicitar la autorizacién debera
marcar s6lo una casilla, en concordancia con lo que desea.

Debe dar cumplimiento a toda la documentacién requerida en el formulario, la cual sera evaluada. El incumplimiento a
ello seré causal suficiente para denegar la solicitud.

A. MODIFICACION DE PLANTA FiSICA DE FARMACIA (c6d. 4160004)

Corresponderé al interesado presentar esta solicitud, cuando una farmacia autorizada requiere modificar su planta fisica.

A1) Tradmite a efectuar por el interesado

a) Debera completar el “Formulario N° 3: Solicitud de modificacion de planta fisica u horario de farmacias y recetarios
magistrales no estériles”, en forma digital, ingresando la informacién requerida en cada uno de los campos del

formulario.

b) Debera disponer de la siguiente documentacion (Art. 10° del DS 466/1984).

- Copiade la autorizacion sanitaria que aprobd la instalacién y autoriz6 el funcionamiento de la farmacia.

- Antecedentes legales originales o debidamente autorizados ante notario publico (con fecha menor a un afio y se
sugiere con firma electrénica avanzada): Contrato de arriendo o escritura de propiedad, Certificado de nimero
municipal, Certificado municipal de recepcion definitiva de obra o certificado de cambio de destino (uso comercial
del inmueble).

¢) Plano arquitectonico a escala del establecimiento (1.50 o 1:75), dimensionado y funcional, que indique superficie
total, impreso en tamario de papel a lo menos A3 (297 mm x 420 mm). Se le solicitara posteriormente en formato
PDF para el envio en forma digital.

d) Declaracion firmada por el representante legal y director técnico del establecimiento, que detalle los cambios
generados en la farmacia producto de la modificacion de planta fisica.

e) Declaracion firmada por el representante legal que presente el horario semanal de la farmacia (que incluya festivos,
en caso que éstos sean realizados) y al o los directores técnicos de la farmacia, que asumen dicho horario de ejercicio
de la direccion técnica.

f) Declaracion firmada por el o los directores técnicos que asumen la direccion técnica de la farmacia, detallando el

horario semanal de ejercicio de la direccion técnica.

A.2) Requisitos para otorgar la aprobacidn de modificacion de planta fisica para una farmacia


https://www.ispch.cl/prestacion/4160004/
https://www.ispch.cl/prestacion/4160004/
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a) Se debe seguir los mismos lineamientos sefialados para la autorizacién de instalacion de una farmacia respecto a las
caracteristicas del inmueble, mobiliario, condiciones de almacenamiento de los productos farmacéuticos (a)
Instalacion).

B. MODIFICACION DE PLANTA FiSICA PARA FARMACIA DE URGENCIA + CAMBIO DE HORARIO A HORARIO DE
URGENCIA (c4d. 4160004 + 4167001)

Cuando una farmacia solicite modificar su horario para atenciéon como farmacia de urgencia, debe acreditar también
modificacién de su planta fisica, implementando areas y equipos Gtiles en farmacias de urgencia.

A.1) Tramite a efectuar por el interesado

b) Deberacompletar el “Formulario N° 3: Solicitud de modificacién de planta fisica u horario de farmacias y recetarios

magistrales no estériles’, en forma digital, ingresando la informacién requerida en cada uno de los campos del

formulario.

g) Deberéadisponer de la siguiente documentacion (Art. 10° del DS 466/1984):

- Copia de resolucion de funcionamiento o de instalacion y funcionamiento de la farmacia.

- Antecedentes legales originales o debidamente autorizados ante notario publico (con fecha menor a un afio y se
sugiere con firma electrénica avanzada): Contrato de arriendo o escritura de propiedad, Certificado de nimero
municipal, Certificado municipal de recepcién definitiva de obra o certificado de cambio de destino (uso comercial
del inmueble).

h) Plano arquitecténico a escala del establecimiento (1.50 o 1:75), dimensionado y funcional, que indique superficie
total, impreso en tamarfio de papel a lo menos A3 (297 mm x 420 mm). Se le solicitar4 posteriormente en formato
PDF para el envio en forma digital.

i) Declaracion firmada por el representante legal y director técnico del establecimiento, que detalle los cambios
generados en la farmacia producto de la modificacién de planta fisica.

j) Declaracion firmada por el representante legal que presente todos los quimicos farmacéuticos que realizaran
funciones en la farmacia, sefialando sus turnos respectivos. Se debe garantizar presencia de quimico farmacéutico
en todo el horario de funcionamiento de la farmacia (24 horas).

k) Declaracion firmada por el o los directores técnicos que asumen la direccién técnica de la farmacia, detallando el
horario semanal de ejercicio profesional de cada uno de ellos.


https://www.ispch.cl/prestacion/4160004/
https://www.ispch.cl/prestacion/4160004/
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C. MODIFICACION DE PLANTA FISICA DE FARMACIA PARA RECETARIO MAGISTRAL NO ESTERIL (c6d. 4160016)

Marcaran esta opcion, aquellos interesados que desean implementar un recetario magistral no estéril en la farmacia.

Anterior a la presentacién de esta solicitud, es obligatoriedad realizar evaluacién de planos asociados mediante prestacion

c6digo 4167002. Por tanto, el establecimiento debe haber realizado previamente la revision de planos y diagrama de flujos

y contar con un plano acordado entre el usuario y los inspectores a cargo de la revision.

C.1) Tramite a efectuar por el interesado

a) Debera completar el “Formulario N° 3: Solicitud de modificacién de planta fisica u horario de farmacias y recetarios

magistrales no_estériles”, en forma digital, ingresando la informacién requerida en cada uno de los campos del

formulario.
b) Debera disponer de la siguiente documentacion (Art. 10° del DS 466/1984).

Copia de resolucion de funcionamiento o de instalacion y funcionamiento de la farmacia.

Antecedentes legales originales o debidamente autorizados ante notario publico (con fecha menor a un afio y se
sugiere con firma electrénica avanzada): Contrato de arriendo o escritura de propiedad, Certificado de nimero
municipal, Certificado municipal de recepcion definitiva de obra o certificado de cambio de destino (uso comercial
del inmueble).

Plano arquitectonico a escala del establecimiento (1:50 o 1:75), dimensionado y funcional, que indique superficie
total, impreso en tamafio de papel alo menos A3 (297 mm x 420 mm). Se le solicitara posteriormente en formato
PDF para el envio en forma digital.

Declaracion firmada por el representante legal y director técnico del establecimiento, que detalle los cambios
generados en la farmacia producto de la modificacion de planta fisica.

Declaracién firmada por el representante legal que presente al quimico farmacéutico encargado del recetario
magistral no estéril y declaracion de éste que asume dicho cargo).

Carta firmada por quimico farmacéutico encargado sefialando las categorias que se elaboraran en recetario
magistral no estéril.

Presentacion de procedimientos sefialados en articulo 46° del D.S. 79/2010.

C.2) Requisitos para otorgar la aprobacion de modificacion de planta fisica de farmacia para recetario magistral no

estéril

Se requiere seguir los mismos lineamientos sefialados para la autorizacion de instalacion (A) de una farmacia respecto a

las caracteristicas del inmueble, mobiliario, condiciones de almacenamiento de los productos farmacéuticos, etc. Deben

considerar lo siguiente:
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Vi.
vii.

Dimensiones acordes al tipo de preparaciones a realizar, que permita correcto almacenamiento de equipamiento,
materiales y adecuado desplazamiento del personal.

Distribucién acorde para mantener flujo unidireccional de personal, materiales y productos terminados. Debe
contar con alo menos los siguientes sectores diferenciados; esclusa para ingreso de personal, bodega de materias
primas y material de envase de capacidad suficiente y con mobiliario acorde (idealmente separadas), salas de
elaboracion, sala de control de calidad, sala de lavado de material, oficina de encargado de recetario magistral no
estéril, servicios higiénicos para el personal de recetario.

El mobiliario debe ser resistente a sustancias quimicas e impactos, asi como de facil limpieza, debe privilegiar uso
de mesones y muebles de acero inoxidable, laminado de alta presién, resina epéxica.

Las paredes, pisos y cielos deben ser lisos, faciles de limpiar, impermeables y resistentes a la desinfeccion. Tener
angulos redondeados en los encuentros entre las paredes y el techo. Poseer juntas perfectamente selladas. Puede
considerar implementacion de paneles de separacion y puertas vidriadas de PVC, estas Ultimas de tipo abatibles.
Lo anterior con el objetivo de mejor visualizacién de los procesos.

Equipamiento acorde al tipo de preparaciones a realizar. Instrumentos de medicion certificados y calibrados.
Uso de equipos de extraccién como campanas.

En caso de requerir la elaboracién de preparados altamente altivos, debe disponer de sector especifico de
fabricacion provisto de gabinete de bioseguridad y elementos especiales de proteccion al personal. De igual forma
contar con esclusa de ingreso a esa area para el personal que alli se desempefie.

3.4 FORMULARIO N° 4: SOLICITUD DE CIERRES DE FARMACIAS

Este formulario se debe utilizar para informar:

A. Cierre Definitivo

Cierre Temporal

*Arts. 13° del DS 466/1984".

El interesado deberd leer con atencion y completar el formulario en forma digital, marcando sélo una casilla, en

concordancia con lo que desea. Debe dar cumplimiento a toda la documentacién requerida en el formulario, la cual sera

evaluada. Se debe considerar que si la farmacia posee saldos de productos sujetos a control legal, es necesario que también

soliciten Transferencia y/o Destruccion de éstos, para ello, deben ingresar y seguir las instrucciones detalladas en

https://ispch.cl/anamed/medicamentos/estupefacientes-y-psicotropicos/.
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A. CIERRE DEFINITIVO DE FARMACIA

A.1) Tramite a efectuar por el interesado

a)

Debera completar el “Formulario N° 4: Solicitud de cierres de farmacias’, en forma digital, ingresando la informacion

requerida en cada uno de los campos del formulario.

Deber4 adjuntar la siguiente documentacion:

Declaracion firmada por el representante legal que detalle los motivos del cierre de la farmacia.

Carta firmada por director técnico que detalle el destino de los productos farmacéuticos disponibles del
establecimiento.

Resolucion de autorizacion de funcionamiento o de instalacién y funcionamiento de la farmacia.

Si la farmacia cuenta con autorizacion de expendio de medicamentos por medios electrénicos deberé presentar:
Resolucion que autoriz6 el expendio de medicamentos por medios electrénicos, documento que acredite cierre
del dominio, término de contrato o baja de la aplicacion movil y de manera adicional debe presentar Formulario
N° 5, que indique el cierre del sitio electrénico término de contrato o baja de la aplicacién movil (debe indicar
namero de referencia asignado a esa solicitud).

Posteriormente, deberd acudir personalmente a la Oficina de Atencién de Clientes y Usuarios, ubicada en

dependencias del Instituto de Salud Publica de Chile, en avenida Marathon N° 1000, comuna de Nufioa, y realizar el

ingreso del formulario y documentos asociados.

B. CIERRE TEMPORAL DE FARMACIA

Esta solicitud debe presentarse cuando se requiere cerrar el establecimiento por un periodo acotado, el cual debe ser

justificado.

B.1) Tramite a efectuar por el interesado

a)

Debera completar el “Formulario N° 4: Solicitud de cierres de farmacias’, en forma digital, , ingresando la informacion

requerida en cada uno de los campos del formulario.

Deberé adjuntar la siguiente documentacion:

Declaracioén firmada por el representante legal que detalle los motivos del cierre de la farmacia y sefiale fecha de
inicio y término de cierre temporal.

Carta firmada por director técnico que detalle el resguardo de las condiciones de almacenamiento de los
productos farmacéuticos.
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- Resolucion de autorizacion de funcionamiento o de instalacion y funcionamiento de la farmacia.
- Silafarmacia cuenta con autorizacion de expendio de medicamentos por medios electrénicos debera presentar
registro de Ultima venta electrénica emitida (copia de boleta, nimero interno de venta).

c) Posteriormente, debera acudir personalmente a la Oficina de Atencion de Clientes y Usuarios, ubicada en
dependencias del Instituto de Salud Publica de Chile, en avenida Marathon N° 1000, comuna de Nufioa, y realizar el
ingreso del formulario y documentos asociados.

d) Los antecedentes presentados seran evaluados. Debe considerarse que puede requerirse documentacion adicional o
antecedentes que permitan acreditar destino o almacenamiento de los medicamentos.

3.5 FORMULARIO N° 5: COMERCIO ELECTRONICO DE MEDICAMENTOS

La autorizacion de expendio de medicamentos por medios electrénicos aprueba a la farmacia para expender por un sitio
electronico o aplicacion moévil medicamentos. Al contar con ella, el interesado podré realizar venta de productos
farmacéuticos por el sitio web o aplicacion movil aprobada.

Este formulario se debe utilizar para solicitar autorizacion de:

A.  Expendio de medicamentos por medios electrénicos (primer local)

B. Expendio de medicamentos por medios electrénicos para locales adicionales (si aplica) Céd. 4180009 por local
adicional)

C. Modificacion de autorizacion de expendio de medicamentos por medios electrdnicos * (Céd. 4180009)

D. Cierre del sitio o aplicacion mévil (Sélo notificacion)

(Céd. 4180009 por local adicional)

A. EXPENDIO DE MEDICAMENTOS POR MEDIOS ELECTRONICOS (PRIMER LOCAL) (c6d. 4180008)

La autorizacién de expendio de medicamentos por medios electrénicos, solamente puede ser solicitada por una farmacia
cuyo funcionamiento ha sido autorizado por el Instituto de Salud Publica de Chile o por la SEREMI de Salud correspondiente
a cada region. Los productos farmacéuticos deben ser almacenados en la farmacia y podran ser expendidos por medios
electronicos, siempre y cuando la venta sea realizada por la farmacia autorizada para estos efectos. La Resolucion Sanitaria
de Autorizacion de expendio de medicamentos por medios electrénicos, habilita a la farmacia a realizar las actividades
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descritas en el Titulo VI BIS “Del expendio de medicamentos por medios electronicos” del Decreto Supremo 466/84,
modificado por Decreto N° 58/2020.

A.1) Tramite a efectuar por el interesado

a) Debera completar el “Formulario N° 5: Solicitud de expendio de medicamentos por medios electrénicos’, en forma

digital, ingresando la informacidon requerida en cada uno de los campos del formulario.
b) Debera disponer de la siguiente documentacion (Art. 87°B del DS 466/1984):

Copia de resolucion de instalacién y funcionamiento o de funcionamiento del establecimiento.
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.

Certificado emitido por NIC Chile o similar, que presente el dominio del sitio electrénico.

Documento que acredite propiedad de la aplicacion.

En caso que propiedad del dominio o de la aplicacion sea de un tercero: contrato de prestacién de servicios
entre propietario del dominio o aplicacion y el establecimiento farmacéutico.

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.

Para servicio de transporte por tercero: contrato de prestacion de servicios entre la empresa de transporte
y el establecimiento farmacéutico.

Procedimientos operativos estandar, firmados entre otros por el director técnico del establecimiento;
Dispensacién de medicamentos por medios electrénicos, Devolucién de medicamentos expendidos por
medios electrdnicos, Manejo y respuesta a reclamos de calidad, seguridad y eficacia de medicamentos
expendidos por medios electronicos, Empaque y etiquetado de medicamentos expendidos por medios
electronicos, Entrega de medicamentos expendidos por medios electrénicos (sélo para servicio de entrega
propio).

Declaracion firmada por el director técnico del establecimiento que detalle los tipos de productos que
seran expendidos por medios electrénicos.

Declaracion firmada por el director técnico del establecimiento que detalle la cobertura de despachos de
productos farmacéuticos expendidos por medios electronicos.

A.2) Requisitos para otorgar la autorizacion de expendio de medicamentos por medios electrénicos (Art. 14° del DS

466/1984).

a) Debe dar cumplimiento a toda la documentacion requerida en formulario, la cual sera evaluada. El

incumplimiento a ello sera causal suficiente para denegar la solicitud.
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b) Lasolicitud ingresada con la documentacion respectiva, sera evaluada por inspectores de la Seccién Control de

Comercio Nacional, quienes tomaran contacto al correo electrénico de director técnico de la farmacia (sefialado

en Formulario 05 Solicitud de expendio de medicamentos por medios electrénicos) informando fecha de citacién

areunién técnica, la cual se efectuara a través de plataforma Teams, con el propdsito de revisar cumplimiento de

la normativa sanitaria asociada, del sitio electrénico o aplicacion movil solicitada.

c) Efectuada la reunion de revision de sitio electrdnico, se levantara un Acta asociada, en la cual se registraran los

aspectos revisados y se indicara plazo para corregir o subsanar observaciones, en caso de que existan.

B. EXPENDIO DE MEDICAMENTOS POR MEDIOS ELECTRONICOS PARA LOCALES ADICIONALES (si aplica) c6d.
4180009 por local adicional)

Para optar a esta alternativa, la razén social propietaria debe disponer de una farmacia ya autorizada por el Instituto de

Salud Publica de Chile para expender medicamentos a través de algun sitio electrénico o aplicacion movil. La solicitud

debe corresponder a un nuevo establecimiento (farmacia) de propiedad de la misma raz6n social y que requiera expendio

de medicamentos a través de sitio electrénico o aplicacion movil que ha sido autorizado para su primera farmacia. De no

cumplirse esta condicion se sugiere a los interesados solicitar la prestacion indicada en A, esto es expendio de

medicamentos por medios electrénicos (primer local, c4d. 4180008).

B.1) Tramite a efectuar por el interesado

a) Deberacompletarel “Formulario N° 5: Solicitud de expendio de medicamentos por medios electrénicos’, en forma

digital, ingresando la informacion requerida en cada uno de los campos del formulario.
b) Debera disponer de la siguiente documentacion (Art. 87°B del DS 466/1984):

Copia de resolucion de instalacién y funcionamiento o de funcionamiento del establecimiento.

Copia de autorizacién de expendio por medios electrénicos para un establecimiento farmacéutico anterior.
Declaracion escrita del director técnico del establecimiento, que detalle horario de ejercicio profesional y
horario en el que se realizara el expendio por medios electronicos.

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.

Para servicio de transporte por tercero: contrato de prestacion de servicios entre la empresa de transporte
y el establecimiento farmacéutico.

Declaracion firmada por el director técnico del establecimiento que detalle los tipos de productos que

seran expendidos por medios electrénicos.
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- Declaracion firmada por el director técnico del establecimiento que detalle la cobertura de despachos de
productos farmacéuticos expendidos por medios electronicos.

B.2) Requisitos para otorgar la autorizacién de expendio de medicamentos por medios electrénicos para locales
adicionales.

a) Debe dar cumplimiento a toda la documentacion requerida en formulario, la cual sera evaluada. El
incumplimiento a ello seré causal suficiente para denegar la solicitud.

b) Lasolicitud ingresada con la documentacion respectiva, sera evaluada por inspectores de la Seccion Control de
Comercio Nacional, quienes tomaran contacto al correo electronico de director técnico de la farmacia (sefialado
en Formulario 05 Solicitud de expendio de medicamentos por medios electrénicos) informando fecha de citacién
areunién técnica, la cual se efectuara a través de plataforma Teams, con el propdsito de revisar cumplimiento de
la normativa sanitaria asociada, del sitio electrénico o aplicacién mdvil solicitada.

C. MODIFICACION DE AUTORIZACION DE EXPENDIO DE MEDICAMENTOS POR MEDIOS ELECTRONICOS (c6d.
4180009)

Esta solicitud debe presentarse cuando se requiere modificar la autorizacion de expendio de medicamentos por medios
electronicos que dispone una farmacia. Aplica para modificacion o incorporacion de: tipo de productos farmacéuticos que
se quieran expender, servicio de transporte, cobertura de despacho, etc.



