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DEPARTAMENTO AGENCIA NACIONAL DE MEDICAMENTOS
SUBDEPARTAMENTO DE INSPECCIONES

NOTIFICACIÓN DE VENTA ILÍCITA DE MEDICAMENTOS 

1. IDENTIFICACIÓN DEL DENUNCIANTE:
	Nombre completo
	

	RUN
	

	Teléfono de contacto
	

	Email
	

	Dirección
	

	Categoría:  
	[bookmark: Casilla2]Ciudadano |_|        Profesional de la salud    |_|
Organismo |_|        Otros                                   |_|  (especificar)________________________   



2. IDENTIFICACIÓN DEL LUGAR DE VENTA ILÍCITA:

	Ciudad
	

	Comuna
	

	Dirección exacta
	

	Lugar de venta

	Feria Libre   |_|_____________________________
Vía pública  |_|_____________________________
Otro              |_|_____________________________
(Indicar dirección exacta del establecimiento particular no autorizado, de la persona particular, etc.)

	Comentarios (detallar)

	



3. ANTECEDENTES ADJUNTOS:
|_| Boleta de compra/ venta: requisito indispensable para el inicio de la investigación
|_| Muestra
|_| Fotografías
|_|  No adjunta antecedentes
|_| Otro (especificar): _______________________________________

Una vez completado este formulario, deberá ser presentado en oficina de gestión de clientes y usuarios del Instituto de Salud Pública de Chile, en Av. Marathon N° 1000, comuna de Ñuñoa, ciudad de Santiago.
Declaro bajo juramento que los datos suministrados en el presente formulario, así como los antecedentes acompañados, son verdaderos e íntegros.
Formulo la presente declaración en conocimiento de lo dispuesto en el artículo 210 del Código Penal, que dispone: “El que ante la autoridad o sus agentes perjurare o diere falso testimonio en materia que no sea contenciosa, sufrirá penas de presidio menor en sus grados mínimo a medio y multa de seis a diez unidades tributarias mensuales”.
	


	FIRMA DEL DENUNCIANTE
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