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REPÚBLICA DE NICARAGUA
AUTORIDAD NACIONAL DE REGULACION SANITARIA (ANRS)

DIRECCIÓN DE REGULACIÓN EN SALUD

DEPARTAMENTO DE REGULACIÓN DE TOXICOLOGÍA                                                                    

SOLICITUD DE RENOVACIÓN 

LICENCIA SANITARIA DE FUNCIONAMIENTO DE IMPORTADOR Y DISTRIBUIDOR DE TABACO, PRODUCTOS DE TABACO Y SUS ACCESORIOS                                                                                                  

  




	1.- Datos del Establecimiento 

	1.1. Nombre o Razón Social: 
1.2. Dirección: 

1.3. N° de RUC:                                           1.4. C. Electrónico: 
1.5. Teléfono:                                  1.6. Horario de funcionamiento: 


	2.- Datos del Representante Legal 

	2.1. Nombre completo:
2.2.  Dirección: 

2.3. Teléfono:                                       2.4. C. Electrónico: 

2.5. Persona Natural   FORMCHECKBOX 
   2.6. Persona Jurídica   FORMCHECKBOX 
     2.7. Cedula de identidad: 


	3.- Datos del Profesional Regente  

	3.1. Nombre:
3.2. Dirección: 

3.3. Teléfono:
                         3.4. Cédula de identidad:
3.5. C. Electrónico: 
3.6. Profesión:                                                      3.7. Código Sanitario: 


	4.- Descripción del Establecimiento

	4.1. Área total construida:                                 


4.2. Área Administrativa:  

4.3. Área de Despacho: 

4.4. Área de la Bodega:       
4.5. Normas de aseo para el personal:       
4.6 Matrícula de Alcaldía municipal del Establecimiento
4.7 Permiso Ambiental (MARENA) del Establecimiento:      ____________
4.8 Licencia del MITRAB en materia de Higiene y Seguridad: ___________

	5.-Datos, Clasificación y Composición del producto de Tabaco a Importar y Distribuir

	Nombre Comercial:                                                           País de origen:  
Empresa fabricante: 
Marca del producto:

Tipos de presentaciones del producto a importar: 

                                                                                     
                                                                                        

Composición de los productos por cada marca (cuando aplique), a través de Declaración Jurada: 
Nicotina: __________________

Alquitrán: __________________

Monóxido de carbono:_____________




	6.-Documentos adjuntos

	6.1 Copia de Acta Constitutiva y Estatutos de la Sociedad (con sus reformas si las tuviere), inscrita en el        Registro Público de la Propiedad Mercantil que corresponda, autenticada por Notario Público. (Siempre que hayan modificaciones a la presentada la primera vez). 

	6.2 Copia de Poder General de Administración o Poder Generalísimo del Representante Legal, inscrito en el Registro Público de la Propiedad Mercantil que corresponda, autenticada por Notario Público. (Siempre que hayan modificaciones a la presentada la primera vez).

	6.3 Copia de Poder de Importación, Distribución y Comercialización actualizado, otorgado por Laboratorio Extranjero o Titular de Registro Sanitario del producto de tabaco, autenticada por Notario Público. 

	6.4 Copia de Poder Especial de Representación actualizado, otorgado al Profesional Regente para tramitar el registro sanitario de los productos de tabaco del Laboratorio Extranjero o Titular de Registro Sanitario que representa, autenticada por Notario Público. (Poder vigente ).

	6.5 Copia del contrato establecido entre el Regente y el Representante legal. Con todos los aspectos relacionados a la Regencia (firmado y sellado, vigente)

	6.6 Copia de Licencia anterior

	6.7 Copia de recibo ofical de caja, por pago de aranceles (recibos tiene validez de 6 meses calendario).


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

Número de Folios: 



Firma del Representante Legal 


Firma y Sello del Regente Profesional

Sello del Establecimiento

Nota: Si los datos o información contenida en esta solicitud y demás documentos que le acompañan son falsos o erróneos, es motivo de cancelación del trámite.

USO OFICIAL





Solicitud N°:














Fecha de Recepción:
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