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REGISTRO Y REVALIDACION DE SELLO DE PROFESIONALES QUE MANEJAN SICOTROPICOS / ESTUPEFACIENTES

LLENAR EL FORMULARIO EN FORMA ELECTRONICA. NO DEJAR ESPACIOS EN BLANCO, NO TACHONES NI CORRECCIONES.
IMPRIMIR EN TAMARO OFICIO

1. PARA USO OFICIAL

NUMERO DE REGISTRO

2. TRAMITE A REALIZAR

O REGISTRO O REVALIDACION DE SELLO

3. INFORMACION DEL PROFESIONAL

3.1 [Nombre Completo
3.2 |NUmero de DPI
3.3 [Correo Electrénico
3.4 |Teléfono |3.5 Celular
3.6 [Universidad 3.7 Numero de Colegiado |
3.8 |Profesion [ Quimico Farmacéutico [ medico [ odontéiogo [[] veterinario
Numero de Registro de Titulo Dia Mes Afio
3.9 de la Universidad San Carlos Fecha de
' de Guatemala USAC (cuando Registro
aplique)
Nimero de Autorizacion de la Dia Mes Afio
3.10 Superintendencia de Fecha de
’ Administracion Tributaria Autorizacion
-SAT-
NUmero de Autorizacion de Dia Mes Afio
. Fecha de
3.11 Contraloria General de o
Autorizacion
Cuentas
NGmero de Autorizacién del Dia Mes Afo
L P Fecha de
3.12 | Ministerio de Salud Publica y R
. . . Autorizacién
Asistencia Social
Numero de Autorizacion del Dia Mes Afo
) : Fecha de
3.13 Colegio Profesional .
; Autorizacién
correspondiente
Ndmero de Autorizacion del Dia Mes Afio
: . Fecha de
3.14 Registro Nacional de Autorizacion
Personas -RENAP-

De conformidad con el Articulo 3 numeral 5 del Decreto 05-2021 del Congreso de la Republica de Guatemala, los datos, declaraciones y documentos
proporcionados son auténticos, sujetdndose a responsabilidad administrativas, civiles y penales que puedan generarse por falta de veracidad en lo
declarado, presentado o informado.

Declaro y juro que los datos contenidos en el presente formulario son veridicos, por lo que acepto, firmo y sello como muestra de
autenticidad.

Guatemala del mes de del afio

Firma y Sello del Profesional

IMPORTANTE : Este formulario debe ser presentado Gnicamente por Médicos, Odont6logos, Veterinarios y Quimicos Farmacéuticos debidamente
colegiados para poder dispensar o recetar medicamentos Sicotrdpicos y Estupefacientes.

4. PARA USO OFICIAL

Seccion de Sicotrépicos, Estupefacientes, Importaciones y Exportaciones

FIRMA SELLO
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REGISTRO Y REVALIDACION DE SELLO DE PROFESIONALES QUE MANEJAN SICOTROPICOS / ESTUPEFACIENTES
LLENAR FORMULARIO EN FORMA ELECTRONICA. NO DEJAR ESPACIOS EN BLANCO, NI TACHONES NI CORRECCIONES.
5. DOCUMENTOS QUE ACOMPANAN LA SOLICITUD
a
=
- g |8q| =
No. Requisitos 2 =z °
L v
18
o
1 [Titulo Universitario en original y copia simple (ambos lados). X
2 |Documento Personal de Identificacién -DPI- y copia simple (ambos lados). X
Carta indicando el nimero de Registro Asignado previamente por el DRCPFA y el motivo de la revalidacién
3 |del sello, en original. En el caso de no contar con el registro, debe presentar copia simple del titulo X
universitario en donde aparecen el sello estampado por esta Seccién.

ASPECTOS A TOMAR EN CUENTA PARA REALIZAR EL TRAMITE

** Importante **

El tramite es personal. El profesional deberé dirigirse a la Seccién de Sicotrépicos, Estupefacientes, Importaciones y Exportaciones
ubicada en el tercer nivel del Edificio DGRVCS (Avenida Bolivar 28-07 zona 8 Guatemala).

Este tramite no tiene costo alguno. No ingresar documentacion a traves de Recepcién y Entrega de Documentos del DRCPFA
(Ventanilla)

Para las solicitudes de registro y revalidacion del sello, es obligatorio presentar el sello profesional en fisico para validacion del
Departamento de Regulacion y Control de Productos Farmacéuticos y Afines.

Informacién General

I. Presentar la papeleria engrapada y foliada de acuerdo a lineamientos establecidos por el DRCPFA.

Il. Las copias de la documentacion deberan ser claras y legibles, caso contrario sera motivo de rechazo.

Ill. Los documentos originales no quedan bajo el resguardo del DRCPFA. Estos seran entregados al Profesional al finalizar el tramite.
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Instructivo de llenado

LLENAR EL FORMULARIO EN FORMA ELECTRONICA SIN TACHONES NI CORRECCIONES NI ALTERACIONES. NO DEJAR ESPACIOS EN BLANCO.

El registro de Médicos, Odontélogos, Veterinarios y Quimicos Farmacéuticos es segun el Acuerdo Gubernativo 712-99 "Reglamento para el Control de
Productos Farmacéuticos y Afines" que establece en su articulo 62. De la Prescipcion de Estupefacientes y Psicotropicos que solamente los
profesionales registrados podran recetar, utilizar o dispensar Sicotropicos y Estupefacientes.

1. USO OFICIAL

Este apartado es de uso exclusivo de la Autoridad Reguladora

2. REQUISITOS SEGUN TRAMITE A REALIZAR

Registro:

Todo Profesional que se presenta para Registrarse para Recetar, Dispensar o Aplicar Sicotropicos y Estupefacientes; debe
presentar Titulo en original y copia simple; copia de DPI y Sello Profesional en fisico.

Revalidacion de
Sello:

Todo Profesional que ya se Registr6 previamente en la Seccion, debera adjuntar carta indicando el Motivo de la revalidacion del
sello y presentar el sello profesional en fisico.

3. INFORMACION DEL PROFESIONAL

3.1. Nombre Completo

Colocar nombres y apellidos de la persona a registrar

3.2. Numero de DPI

Indicar el Codigo Unico de Identificacién del Documento Personal de Identificacion DPI.  Debe incluir copia
simple del documento. En caso de ser extranjero, puede substituir este nimero por el nUmero de pasaporte

3.3. Correo Electronico

Colocar la direccién de correo electronico de la persona a registrar

3.4. Teléfono

Colocar el nimero de teléfono de la persona a registrar

3.5. Celular

Colocar el nimero de celular de la persona a registrar

3.6. Universidad

Indicar universidad donde se extendi6 su titulo. En caso de ser extranjero centromericano, debe indicar el pais
donde se encuentra la Universidad. En caso de ser extranjero fuera del area centroamericana debe presentar
homologacion de titulo

3.7. Nimero de Colegiado

Numero con que se encuentra registrado en el colegio profesional.

3.8. Profesion

Marcar la casilla de la profesion a la que pertenece. Solamente los Médicos, Odontologos, Veterinarios y
Quimicos Farmacéuticos, estan facultados a solicitar este registro.

3.9. Nimero de Registro de Titulo de
la USAC (cuando aplique)

Este nimero es el que la Unidad de Registro y Estadistica de la Universidad de San Carlos estampa en el
Titulo de Graduacion de la carrera. Los titulos de las universidades Privadas no cuentan con este nimero, por
lo tanto se deja en blanco la casilla. Debe indicarse la fecha en que fue estampado el sello (se indica en el sello
respectivo)

3.10 Numero de Autorizacion de la
Superintendencia de Administracién
Tributaria -SAT-

Este ndmero lo emite la Superintendencia de Aministracion Tributaria. Debe indicarse la fecha en que fue
estampado el sello (se indica en el sello respectivo)

3.11 NUmero de Autorizacién de
Contraloria General de Cuentas

Este nimero lo emite la Contraloria de Cuentas. Debe indicarse la fecha en que fue estampado el sello (se
indica en el sello respectivo). En caso de no indicarse, se coloca la fecha de la autorizacion de SAT

3.12 Numero de Autorizacion del
Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social

Este ndmero lo asigna el Departamento de Recursos Humanos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social; ubicado en el Palacio de la Salud / Sistema integral de Atencién en Salud. Debe indicarse la fecha en
gue fue estampado el sello (se indica en el sello respectivo)

3.13. Ndmero de Autorizacion del
Colegio Profesional correspondiente

Numero asigando por el colegio de profesionales, cuando se procede a la colegiacion del profesional. Debe
indicarse la fecha en que fue estampado el sello (se indica en el sello respectivo)

3.14 Numero de Autorizacion del
Registro Nacional de Personas -
RENAP-

Numero asigando por el Registro Nacional de Personas. Debe indicarse la fecha en que fue estampado el sello
(se indica en el sello respectivo)

Firma y Sello del Profesional

Colocar firma y sello del profesional que esta solicitando el Registro.

4. PARA USO OFICIAL

Este apartado es de uso exclusivo de la Autoridad Reguladora

5. DOCUMENTOS QUE ACOMPARNAN LA SOLICITUD

Segun el tipo de solicitud, adjuntar documentos consignando el folio correspondiente (orden descendente, niUmeros enteros)
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