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A: jefe del Departamento de Regulación y Control de Productos Farmacéuticos y Afines: 
Fecha de Solicitud:  
 

 

Nombre Establecimiento:                                                                                                                                                                          Número de Registro Asignado: 

Número de Licencia:                                                      Número de camas: Nombre del Profesional: 

Director Médico: Especialidad del profesional: 

Dirección del establecimiento o del Profesional: 

Municipio: Departamento: Teléfono: E-mail o Fax 

CANTIDAD ESTIMADA DE SICOTRÓPICOS Y ESTUPEFACIENTES A UTILIZAR Forma 
Farmacéutica 

Cantidad 
autorizada Compromiso 

Cantidad Nombre genérico y comercial Concentración 

     Yo, el abajo firmante me comprometo ante 
el Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social a cumplir con todos los artículos 
referentes a estupefacientes y sicotrópicos 
y especialmente al artículo 65 del Acuerdo 
Gubernativo 712-99 Reglamento para el 
Control Sanitario de los Medicamentos y 
productos Afines, 
 
 

Firma 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     No. de Cédula: 

     No. Colegiado: 

     

 

     

     

     

     

Para viales de Fentanyl o frascos de Pentotal, indicar el volumen de cada uno. 

Presentar original y copia. 
 
Firma de Autorización: 
 

Sello del Director 


	Departamento de Regulación y Control de Productos Farmacéuticos y AfinesSección de Control de Sicotrópicos Estupefacientes Importaciones y ExportacionesSOLICITUD DE AUTORIZACIÓN DE REGISTRO Y CUOTAS DESICOTRÓPICOS Y ESTUPEFACIENTES PARAESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y PROFESIONALES AUTORIZADOS: 
	Número de Registro Asignado: 
	Nombre Establecimiento: 
	Nombre del Profesional: 
	Director Médico: 
	Especialidad del profesional: 
	Dirección del establecimiento o del Profesional: 
	Municipio: 
	Departamento: 
	Email o Fax: 
	Teléfono: 
	Cantidad: 
	Nombre genérico y comercial1: 
	Concentración1: 
	FormaFarmacéutica1: 
	Cantidadautorizada: 
	fill_0: 
	el: 
	fill_1: 
	fill_2: 
	el1: 
	fill_3: 
	Social: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	Social1: 
	fill_6: 
	referentes a estupefacientes y sicotrópicos: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	referentes a estupefacientes y sicotrópicos1: 
	fill_9: 
	y especialmente: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	y especialmente1: 
	fill_12: 
	Gubernativo: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	Gubernativo1: 
	fill_15: 
	Control: 
	fill_16: 
	fill_17: 
	Control1: 
	fill_18: 
	productos Afines: 
	fill_19: 
	fill_20: 
	productos Afines1: 
	fill_21: 
	fill_22: 
	fill_23: 
	fill_24: 
	fill_25: 
	fill_26: 
	fill_27: 
	fill_28: 
	fill_29: 
	fill_30: 
	fill_31: 
	fill_32: 
	fill_33: 
	fill_34: 
	fill_35: 
	fill_36: 
	No: 
	fill_37: 
	fill_38: 
	No1: 
	No de Cédula: 
	fill_39: 
	No2: 
	fill_40: 
	fill_41: 
	No3: 
	No Colegiado: 
	fill_42: 
	fill_43: 
	fill_44: 
	fill_45: 
	fill_46: 
	fill_47: 
	fill_48: 
	fill_49: 
	fill_50: 
	fill_51: 
	fill_52: 
	fill_53: 
	fill_54: 
	fill_55: 
	fill_56: 
	fill_57: 
	fill_58: 
	fill_59: 
	fill_60: 
	fill_61: 
	Para viales: 
	de Fentanyl o frascos de Pentotal indicar el volumen de ca: 
	da uno: 
	fill_62: 
	fill_63: 
	Firma de Autorización: 
	Campo de texto0: 
	Campo de texto1: 


