Instituto de
Salud Piblica
Ministerio de Salud

Gobierno de Chile

ARANCEL:

Al Director(a) del Instituto de Salud Piblica de Chile,

FORMULARIO

Version 2
Fecha emision: 03-01-2020
Fecha actualizacion: 17-02-2021

SOLICITUD DE TRASLADO DE CONTROLADOS

Laboratorios y Droguerias

N° REFERENCIA:

4130012 Autorizacion De Transferencia Por Producto Estupefacientes/Psicotropicos

4130011 Autorizacion De Transferencia Por Cada Droga Estupefaciente/Psicotropica Destinada A La Produccion

En conformidad a lo dispuesto en los DD.SS. N° 404/83 y 405/83, solicito se sirva informar favorablemente el traslado de
las drogas y/o productos que a continuacion se indican.
Declaro bajo juramento que los datos suministrados en el presente formulario, asi como los antecedentes acompafiados
son verdaderos e integros. Formulo la presente declaracion en conocimiento de lo dispuesto en el articulo 210° del

Codigo Penal.

Tipo de Sustancia:

DATOS GENERALES

Estupefaciente

TITULAR O DUENO DE LA MERCANCIA

Razon Social de la empresa

Direccion

Datos Director Técnico

Nombre

Correo electrénico

DATOS SOLICITANTE
Razon Social de la empresa

Direccion

Datos Director Técnico

Nombre

Correo electrénico

Psicotropico Precursor

RUT Teléfono

Comuna Region

Metropolitana

RUT Teléfono
RUT Teléfono

Comuna Region

Metropolitana

RUT Teléfono
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Datos Representante Legal
Nombre

Correo electrénico

ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN
Nombre o Razé6n Social

Direccion

Datos Director Técnico

Nombre

Correo electrénico

ESTABLECIMIENTO DE DESTINO
Nombre o Razé6n Social

Direccion

Datos Director Técnico

Nombre

Correo electrénico

DROGA O PRODUCTO:

Debe enviar Lista

FORMULARIO

Version 2
Fecha emision: 03-01-2020
Fecha actualizacion: 17-02-2021

SOLICITUD DE TRASLADO DE CONTROLADOS
Laboratorios y Droguerias

RUT

RUT

Comuna

RUT

RUT

Comuna

RUT

de drogas y/o productos

Teléfono

Rubro

Drogueria

Region
Metropolitana

Teléfono

Rubro

Drogueria

Region
Metropolitana

Teléfono

farmaceuticos al correo

electronico trasladoydestruccioncontrolados@ispch.cl en formato establecido, indicando en el asunto el niimero

de referencia asignado por Gestion de Productos y Servicios y el nombre del establecimiento. Plazo: maximo 48 horas.

MOTIVO DEL TRASLADO (£n caso de seleccionar otro, debe justifican

O Cierre establecimiento

O Acondicionamiento o Reacondicionamiento

O Otro (justifique)

O Envasado

O Control de Calidad
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Instituto de Version 2
Salud Piblica

Ministerio de Salud Fecha emision: 03-01-2020
Fecha actualizacion: 17-02-2021

FORMULARIO
SOLICITUD DE TRASLADO DE CONTROLADOS
Laboratorios y Droguerias

OBSERVACIONES:

DOCUMENTOS ADJUNTOS:

e Resolucion Sanitaria establecimiento de origen o almacenamiento

e Resolucion Sanitaria establecimiento de destino

Firma Director Técnico Solicitante Firma Representante Legal Solicitante

Pagina-3-de3



	Text500: 
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Region: [Metropolitana]
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Region1: [Metropolitana]
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Rubro2: [Droguería]
	Text24: 
	Text25: 
	Region2: [Metropolitana]
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Rubro3: [Droguería]
	Text33: 
	Text34: 
	Region3: [Metropolitana]
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Motivo: Off
	Text43: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 


