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AUTORIDAD NACIONAL DE REGULACION SANITARIA
DIRECCIÓN DE FARMACIA


SOLICITUD DE LICENCIA SANITARIA DE DISTRIBUIDOR E IMPORTADOR MAYORISTA DE PRODUCTOS NATURALES MEDICINALES Y COSMETICOS NATURALES ARTESANALES.


APERTURA☐                           RENOVACIÓN☐                          MODIFICACIÓN☐
1. DATOS DE LA SOLICITUD
Número de solicitud:
Fecha de recepción:	

Timbre
Fiscal e C$10.0
Timbre
Fiscal de C$10.0






DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
Razón Social: 
Nombre Comercial:
No. RUC:
Dirección:
Teléfonos:                                                                                                                    Correo electrónico:
Propuesta de Horario:










    2. 
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Nombre Completo: 
Número de Identificación:
Dirección:
Teléfonos:                                                                                                                    Correo electrónico:













4.DATOS DEL REGENTE






Nombre Completo: 
Número de Identificación:                                                                                        Código Sanitario: 
Dirección:
Teléfonos:                                                                                                                   Correo electrónico:













Declaro que todos los datos consignados en la solicitud son verdaderos, así como toda la documentación que le acompaña; por lo que acepto, sello y firmo.

Si los datos o información contenida en esta solicitud y demás documentos que se acompañe, es falsa o errónea, es motivo de la cancelación del trámite.     
        
       
          Número de Folio: 













Firma y Sello
Complejo Nacional de Salud "Dra. Concepción Palacios", Costado Oeste Colonia 1ro. De mayo, Managua, Nicaragua PBX (505) 22647730-22647630 - Web www.minsa.gob.ni
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DOCUMENTOS PARA APERTURA Y RENOVACIÓN 
 

· Acta de Constitución de la sociedad (cuando aplique).
· Poder general de administración sociedad (cuando aplique).
· Foto del rótulo del establecimiento
· Contrato de Trabajo del Regente del establecimiento.
· Certificado de Salud del Propietario y del Regente, extendido por el Ministerio de Salud.
· Fotocopia del título del Regente, en la que sea visible el Código Sanitario otorgado por el Registro Nacional de Profesionales y Técnicos de la Salud.
· Récord de policía del Representante o Propietario
· Matrícula del establecimiento inscrita en la Alcaldía
· Fotocopia de cédula de identidad del Representante o Propietario
· Fotocopia del Número RUC.
· Imagen del Sello del establecimiento
· Foto del Extintor ubicado en un lugar estratégico
· Foto del Botiquín de primeros auxilios.
· Poder de Representación debidamente autenticado, del (los) Laboratorio(s) fabricante(s) de productos naturales, cuando proceda.
· Documento extendido por el (los) Laboratorio (s) fabricante (s) de productos naturales que lo acredita para importar productos naturales antes de realizar cualquier gestión de compra.


 












DOCUMENTOS PARA MODIFICACIÓNES
 





Cambio de Profesional o Técnico 
· Formato de solicitud
· Misiva de solicitud de cambio de  Profesional o Técnico con los datos del numeral 4 del formato.
· Fotocopias del título o certificado que acreditan al profesional o Técnico, que tiene conocimiento en la producción de medicina natural y productos cosméticos
· Foto copia de cedula de identidad del Profesional o Técnico 
· Recibo oficial de caja bajo el concepto detallado en la Resolución Ministerial N° 347-2023 (modificación)

Cambio de Razón Social o Comercial 
· Formato de solicitud
· Misiva de solicitud de Cambio de Razón Social o Comercial 
· Fotocopia del Número RUC.
· Imagen del Sello de la empresa.
· Imagen del rotulo con nueva razón social o comercial
· Recibo oficial de caja bajo el concepto detallado en la Resolución Ministerial N° 347-2023 (modificación)

Cambio de Domicilio         
· Formato de solicitud
· Misiva de solicitud de Cambio de Domicilio  
· Foto del Extintor ubicado en un lugar estratégico.
· Foto del Botiquín de primeros auxilios.
· Recibo oficial de caja bajo el concepto detallado en la Resolución Ministerial N° 347-2023 (modificación).
                                                    
Cierre Temporal
· Formato de solicitud
· Misiva de solicitud de cierre temporal declarando el periodo, firmada por el representante legal.
· Copia de licencia sanitaria de funcionamiento.
· Recibo oficial de caja bajo el concepto detallado en la Resolución Ministerial N° 347-2023 (modificación).
Nota: El cierre temporal deberá ser no mayor al periodo de vigencia de la licencia sanitaria. 

Reapertura
· Formato de solicitud
· Misiva de solicitud de reapertura firmada por el representante legal
· Recibo oficial de caja bajo el concepto detallado en la Resolución Ministerial N° 347-2023 (modificación).
· Copia de licencia sanitaria de funcionamiento
· Control de Plagas, (Incluyendo la copia de Licencia Sanitaria autorizado por Ministerio de Salud de la Empresa o Técnico en Fumigación).

Cierre Definitivo
· Formato de solicitud
· Misiva de solicitud de cierre definitivo, firmada por el representante legal
· Recibo oficial de caja bajo el concepto detallado en la Resolución Ministerial N° 347-2023 (modificación).

Cambio de Horario
· carta de solicitud del cambio de horario del establecimiento, firmada por el Representante legal
· Copia del recibo oficial de caja en concepto de modificación a la licencia sanitaria.
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