GOBIERNO DE MENDOZA
MINISTERIO DE SALUD
Y DEPORTES

vmvvoza, 49 FEB 2026

FE

resorvczon v° 0 00 2 4 3

Visto el expediente EX-2025-09468456- -
GDEMZA-DDF#MSDSYD, en el cual se tramita la modernizacién de les
tramites que se realizan en el Departamento de Farmacia; y

CONSIDERANDO:

. " Que la Ley N° 9625, que crea el Sistema
de Administracién Publica Digital de Mendoza con el "fin de facilitar
la interaccién de los administrados con el Estado, agilizar ¥y
garantizar el acceso al ejercicio de los derechos de los administrados,

el cumplimiento de sus obligaciocnes, mejorar la eficiencia y
transparencia de los servicios, fomentar la competitividad del Estado y
promover una sociedad digital inclusiva.”, se han elaboradoe los

instructivos para cada uno de los tramites en la plataforma MENDOZA POR
MI, los cuales deben ser aprobados para su utilizacién por parte de los
administrados y debe publicarse adecuada e integramente, de conformidad
con los Arts. 104 y 105 de la Ley N° 9003, en el Boletin Oficial y en
el sitic electrdnico del Ministerio de Salud y Deportes;

‘ Que en el marco del Plan Estratégico de
salud de la Provincia de Mendoza se busca mejorar el acceso de los
ciudadanos al Sistema de Salud, disminuyendo la carga y los tiempos
burocraticoes;

Que en orden 02 el Departamento de
Farmacia solicita la aprobacién de los instructivos para la gestidon de
tramites que realicen los administrados en el mencionado Departamento e’
inicien su gestién a través del Sistema Tickets del Gobierno de Mendoza
v la plataforma Mendoza x Mi, a partir de los links que se encuentran
detallados en orden 05;

Que en orden 33 se agregan los
Instructivos para la gestién de cada uno de los tramites en la
plataforma MENDOZA POR MI;

. : Por ello, en razén de lo solicitado,
la conformidad de la Direccién Provincial de Farmacologia y 1o
dictaminado por la Direccién General de Asuntos Juridicos, de acuerdo a
lo establecidoc en la Ley de Ministerios N° 9501, la Ley N° 9625 y
disposiciones que regulan el funcionamiento de los establecimientos dque

i

frzfs realizan actividades del ejercicio profesional farmacéutico,
EL MINISTRO DE SALUD Y DEPORTES
SUPERVISION

RESUETLYV E:

SEC. GEMERAL
Zfﬁ. Articulo 1°- Establecer que la totalidad de los tramites gestionados

RECEOR en el Departamento de Farmacia deben iniciarse a través de los links
: detallados en el Anexc I que forma par presente resolucién.
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MINISTERIO DE SALUD
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Articulo 2°- Aprobar los Instructiveos para la gestién de tramites del
| Departamento de Farmacia, que como Anexo II forman parte de la presente

RE resolucién.

SUPERVISION Articule 3°- Comuniquese a gquienes corresponda, publiquese y

archivese.
SEC. GE:!ERAL
IRESTO
o

SUWR]A
7

_

Lic. RODOLFO MONTERO
MINISTRO DE SALUD Y DEPORTES
BIERNO DE MENDOZA
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GOBIERNO DE MENDOQZA
MINISTERIO DE SALUD
Y DEPORTES

EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD
ANEXO I RESOLUCION N° 0 0 g 2 @ 3

LINKS DE ACCESO A TRAMITES

e HABILITACION DE FARMACIAS

‘https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com. tickets.responderformulario?
MSYD HARILITACION FARMACIAS

. TRASLADO DE FARMACIAS
https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com. tickets. responderformulario?
FARMACIA TRASLADO DE FARMACIA

. TRASLADO DE DROGUERIAS / DISTRIBUIDORES DE PRODUCTOS MEDICOS
https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com. tickets.responderformulario?
FARMACIA TRASLADO DROGUERIA :

e HABILITACION DE DROGUERIA _
https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com. tickets.responderformulario?
FARMACIA HABILITACION DROGUERIA

e HABILITACION DE DISTRIBUIDORES DE PRODUCTOS MEDICOS
https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com. tickets. . responderformulario?
FARMACIA_PROD_MED

e HABILITACION DE SERVICIO DE FARMACIA
https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com. tickets.responderformulario?
FARMACIA_HABILITACION_SERVICIOS

. HABILITACION DE FARMACIAS PROPIEDAD DE MUTUALES, OBRAS SOCIALES,

SINDICATOS Y MEDICINA PREPAGA
https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com. tickets.responderformulario?
FARMACIA_HABILITACION FARMACIAS_Y_OTROS

¢ SOLICITUD DE AUTORIZACION DE LIBROS INFORMATIZADOS / ELECTRONICOS
https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com. tickets. responderformulario?
FARMACIA LIBRO_INF ELECT

»+ SOLICITUD DE VALES DE COMERCIO DE PSICOTROPICOS Y/O ESTUPEFACIENTES
PARA FARMACIA/ DROGUERIA

https://ticketsform.mendoza‘gov.ar/tickétsform/com.tickets.responderformulario?
FARMACIA_ SOL_VALES_COM_PSICOTROPICO

¢+ APERTURA, SELLADC Y RUBRICADO DE LIBROS -
https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com. tickets.responderformulario?
FARMACIA APERTURA_SELLADC_LIBROS

. MODIFICACION DE FIRMA PROPIETARIA DE ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO
't:igf? https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com. tickets.responderformularic?
MSYDFARMACIA MODIFICACION FIRMA

SUPERVISION ,
* CANCELACION DE ESTABLECIMIENTO
https://ticketsform.mendoza.geov. ar/ticketsform/com.tickets. responderformulario?
SEC. G§ERAL FARMACIA_CANCELACION_ESTABLECIMIENTO '
" ¢ SOLICITUD DE CERTIFICADOCS .
Tﬁ;gpt) https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com. tickets.responderformulario?
- FARMACIA SOL_CERTIFICADO

Lic rODOPEREEAH 1 1-CGDEM ZA-SEGEAM SDSYD

STRO DE SALUD Y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA,
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GOBIERNO DE MENDOZA
MINISTERIO DE SALUD
Y DEPORTES

EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO I RESOLUCION N° .
0. 000243

*« CAMBIO DE DENOMINACION DE ESTABLECIMIENTOS
https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com. tickets. responderformulario?
FARMACIA CAMBIO DENOMINACI%C3%93N

HEDACT ‘ .
Kb ¢ DECLARACICN JURADA DE HORARIOS ¥ TURNOS VOLUNTARIOS
. https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com. tickets, responderformulario?
SUPERVISION | FARMACIA HORARIOS Y TURNOS

SEC GENERAL + EXIMICION PRECARIA DE TURNOS OBLIGATORIOS )
!S https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com. tickets.responderformulario?

FARMACIA EXIMICION TURNOS
(O
Y%

L

ODOLFO MONTERO

Lic.
TRO DE SALUD ¥ DEPORTES

BIERNO DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#M SDSY D
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EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEX? II resorvczon n° () § ) 2 43

(-

-"'h-f\-‘

A.PARA COMPLETAR EL SIGUIENTE FORMULARIO, ES NECESARIO Y EXCLUYENTE
TENER APROBADA LA ETAPA DE FACTIBILIDAD.

Instructivo de llenado de Formulario:
MSYD - FARMACIA - HABILITACION DE FARMACIAS.

INGRESO A FORMULARIO

1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).

2. Enla barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace;

https:fiticketsform.mendoza.gov.ariticketsform/com.tickets.responderformulario?
MSYD HABILITACION FARMACIAS

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos informacion referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente,

MENDOZA ~  DEPARTAMENTO DE FARMACIA

Ministerip de Salud y Deportes

MSYD - FARMACIA - HABILITACION DE FARMACIAS

EL PRESENTE FORMULARIO TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA, POR LO QUE UD. GARANTIZA, LA
VERACIDAD Y EXACTITUD DE TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA

£s OBLIGATORIO colocar un teléfono de contacto, asi como también un correo electrdnico para contactarnos con usted.
El formulario debe ser completado por una persona humana o juridica.

Presentada v aprobada ia documentacion, se realizard una inspeccidn, coordinada a través de este medio, Una vez

Tinalizada, recibira e! enlace de pago correspondiente al arancel,

Toda documentacion que se detalle en esta instancia como "Opcmnal" podra ser reduerida con posterioridad a efectos
de completar o] trdmite, segun el caso gue sea necesario.

E

4

tniciar

SUPERVISION

Seguimiento de Solicitud

SEC. GE

i

RAI.

Con el botdn “Iniciar” procedemos a carga de informacion.

SUBS

&

Lig/ RODOLFO MONTERO
STRO DE sATRIY 2076041 2496 71-GDEM ZA-SEGE#M SDSY D

GOBIERNO DE MENDOZA
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SUPERVISION

SEC. GEﬁERAL

REGTOR

SuB TARIA
VALY

'L/.

EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II

X0 RESOLUCION N° 0 U 0 2 4 3

@ 1. DATOS DEL PROPIETARIO, FARMACEUTICO Y ESTABLECIMIENTO r—-
LR

¢ Lea atentamente las instrucciones que aparecen en la parte superior del qulg_[iq.

o Alli puede indicarse para queé es el formulario, qué documentacion se necesita o qué
campos son obligatorios (los obligatorios suelen tener un asterisco *).

O — & - — @ — @

Adscriptos Modalidad de

Datos del Libros / ddjj Archives adjuntios
propietario, funclonamiento horario al formulario
farmacé...

DATOS DEL PROPIETARIO, FARMACEUTICO Y ESTABLECIMIENTO

TIPO DE Persona Humana v SEXO SEGUN F - Fernenino ~
PERSONA DOCUMENTO*
DOCUMENTO* Documento Unico v NUMERG*
NOMBRE APELLIDO
culL
EMAIL®

REPETIR EMAIL"

ingrese ambos telélonos, sin 0 en fa caracteristica, nl 15 en caso de ser celular, Utlizor sélo
nameros, sin qulones ni espaclos. Elemplo: 2616112233

¥

TELEFONO FLIO INTERNO CELULAR
CALLE/RUTA® NRO/KH*
PAIS  ARGENTINA PROVINCGIA®  MENDOZA
DEPARTAMENTO"  -SELECCIONE- v LOCALIDAD -SELECCIONE- -
OBSERVACION
EXTRA
COMICILIO LEGAL® .
PROFESION® "
oM .
INOMBRE Y APELLIDO DEL m ‘
REPRESENTANTE LEGAL

ic, RODOLFO MONTERO

FONISTRO DE SALUD ¥ DEPORTES

GoRER BORe:h249671-GDEM ZA-SEGE#M SDSY D
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EX-2025-05468456— -GDEMZA-DDF#MSDSYD

A_NEIE%_II RESOLUCION N° (] (] 02 4 3

FARMACEUTICO

TIPO DE DOCUMENTO* »SELECCIONE-- =+

NUMERD DE
PQCUMENTO>

-

SERD -SELECCIONE-- v

¥alkzlar Hespoesta

NOMERE

APELLIDO

MATRICULE?

VaHdar Rispuasta

ESTADO DE MATRICU LA

DOMICILIO LEGAL.

TELEFOND/S

DAT0RS DEL ESTABLECIMIENTS

HNOMBRE &
DOMICH IO REAL o
DOMICILID LEGAL® s

DEPARTAMENTO" --SELECCIONE-
REQ%EEI DISTRITO © SECTION® ==SELECCIONE« +
SUPERVISION .
TELEFONO/S* 0
SEC. GRNERAL
- MANL (CORREQ ' i
/" .

SuUB TARIA
W NUMERO DE TICKET DE n n
T FACTIBILIDAD® -

GE#MSDSYD




v

SUPERVISION

SEC. GEZERAL

EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

RESOLUCION N° 0 0 U ? 4 5 :

ANEXO II
-4-

A. SOLICITANTE

i

oy

},
o
Ly

—_h
p—

~ En el primer bloque indicaremos el solicitante del tramite.

o

P

N

Tipo de documento: Elegi del menu desplegable (DNI).
Nurmero de documento: Ingresé solo los nimeros, sin puntos ni guiones.
Con el botén "VERIFICAR” el sistema traera tu nombre y apellido.
Correo electronico: Cologue email y revise que esté correcto (recibirds confirmaciones alli).
Teléfono de contacto: Coloque un ndmero donde se pueda contactaf con usted.
B. REPRESENTANTE LEGAL (SOLO PARA PERSONAS JURIDICAS)

En el caso de que el solicitante sea una persona juridica, deberd cargar el DNI y nombre
completo del Representante Legal de la misma(este paso es opcional)

C. FARMACEUTICO

En estos campos se deberd cargar los datos referentes al Farmacéutico de la institucion,
donde el DNIy matricula seran validados por el sistema(otros datos a completar: domicilio
legal y teléfono).

D. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
Se debera cargar lo referido al establecimiento a habilitar.

ES OBLIGATORIO SE INGRESE EL N° DE TICKET DE FACTIBILIDAD

& 2. ADSCRIPTOS

En esta seccion se cargarén los datos de los farmacéuticos adscriptos en la institucién(este
paso es opcional).

Los campos de DNI y MATRICULA son validados por sistema.

bt o it ——

©
Datos det
propietaris,
farmacé..,

Adseriptos

Modalidad de
funtlonamianto

Libras [ ddij
horario

©

Archivos adjuntos
at formulario

ADSCRIPTOS (paso opcional)

~

TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE APELLIDD MATRICULA [

Contituar

JEMZA-SEGE#M SDSY D

Pagina 8 de 98



EX-2025-09468456—- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II

RESOLUCION N° 0 0 0 2 4 3

@ 3. MODALIDAD DE FUNCIONAMIENTO

‘Ot det
preplezstio,
farmacé.

148

—

@

Anchives sdiunton
of formutario

MODALIDAD DE FUNCIONAMIENTO

MODALIDAD DE FUNCIONAMIENTO EN HUEVO LOCAL

(ART F* INC.A) DECRETO H* 2076T9)

b oop

PREPAGACION DE FORMULAS MAGISTRALES
preEpARACHSH DE FORMULAS OFICIALES
FRACCIOHAHITNTO DE DROGAS

SN LABORATORIO (50 M2 COMO HINIMO (ART ¥* INC. 8) DLCRETC H* 2076/19),

e o ——— e eme o =

§rivccionye tOUR

COTRAS ANEAS

-0

]

[m}

8

FRACCIONAMIENTO DF CSPECIALIDADES MEDICINALES OF GHVASES HOSPITALARIOS O ENVASES OF HAYOR TAMARO
LANORATORID HOMEOPATHIO (AQT Y0 OECRETO H* 2076/19)

APLICACION DE MYECTARLES / VACUNAS [ARTII DTO. N° 2076/19)

— P

$etegcionar fodae

En este paso deberemos seleccionar las actividades que se realizaran en el local a

habilitar.

@ 4. LIBROS / DDJJ

HORARIO

@ — — — _—
Da’:a‘;‘ del mnﬁtm . Hadali;!ad dn Ubrosl ddj) Atfchivos pdjunios
propieterio, funcionamiento horario ol formulario
farmosct..
LIBROS / DDJJ HORARIO €
RE[LA e e e e = - - . N
@ LIBRO RECETARIO
] €LECTROMICO
SUPERVISION ]
‘[ MFORHATIZADO
SEC. GE@ERAL ;Q MANUAL
Satexclonst ooy
IREGTOR
l, _ < e e e e e - .
1
SU%‘EFRM [ ELECTRONICO
/ 0O HanuaL

DECLARACION SURADA DE HORARIOS

LANES A VIERNES. MARANA, DE/ A
{HORAS)"

LUNES A VIERNES. TARDE, DE/ A
(HORAS)®

SABADCS, DE 7 A (HORASY®

—t

#MSDSY D



Tamafic mBxime por srehivo permitido: 16ME CArchivos que suparen osta tamalio, no ta #diuntardny

EX-2025-09468456~ —-GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II RESOLUCION N° 0 U U 2 4 3
_6._
Detallar el tipo de libro y el horario que cumplira el nuevo establecimiento. r'—'
b

. 5. ARCHIVOS ADJUNTOS AL FORMULARIO P

Datosl et Adseriptos Moda;;cl;d de Ltbm;l/::ldﬁ Afthfvos‘lac.;iuntes

propietyriy, Rencionpmiento hararit af fermutario "

farmacé,.

Archivos Adiuntos al Formulario

Lid, capone de 10 minutor pare sfiuntar y sonflenar foa archivos; de 1o contrario, daberk volver a adiuntarios, va que iog mismos 0o S8 sgregarin,
Los archivas que debie adjuntar 8l Tormularlo son bog stguisitey

( Nombre Cuntidad Obligatoria Catogarin Adjuntas
© COPIA AUTENTICADA 1 & il ENTRCION o X v
© COPIA DEL CONTRATO BE CONSTITUCION DE LA m'zasom suRiDICA 1 1 f::f:‘em’“c'é” o 2 "
_ o ;.z:m oroea . 1 B E;;cc'i{;éﬁ&;cmn 6 hd v
© CERTIFICADO DT KABITARILIDAD 1 3 ig;ﬁg;ﬁ:ﬁﬁ" o 1 Vv
- L omemes 3
© SELLD REGLAMENTARIO ! @ Oocumewmaoon X v
© CERTIFICADO DE LIBRE REGENCIA 1 e S hd v
© CERTIFICADO EMITIOO POR LA SURREMA CORTE BE JUSTICIA 3 @ Oosmmimcion bt v
B CERTIFICADG DE ANTECEDENTES PENALES 1 @  Pocentacion ki v
o maxa:n: ;::m:s csn;ﬁcmas N 1 ) @ f:;:’?gm&m: e 1 v

W

N

SUPERVISION

SEC. GEEERAL

oz

SUBSEYREHARIA
4

=) o)
|

En el tultimo paso, encontraremos un listado detallando la documentacién(con formato y peso)
que es necesaria cargar para la realizacién del tramite. Se detalla la obligatoriedad de los

mismos.

GOBIERNO DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEM ZA-SEGE#M SDSY D
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EX-2025-0946B456~ -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II RESOLUCION N° u 0 0 2 d 3

2

@ 6. CONFIRMACION DE SOLICITUD REALIZADA rm

Solicitud realizada

ot

DESCARGUE Y CONSERVE SU COMPROBANTE

Nimero de Tramite 8337170

imprasién del Comprobante

R W ‘ M
SUPERVISION

SEC. GEZERAL

~ Al finalizar el proceso, se nos otorgara un N° de ticket correspondiente a la solicitud realizada,
m junto con un mail al correo electronico declarado. Este numero permitira consultar el estado
- del tramite mediante Consuita Publica.
SUBEE??EﬂARIA
/
| W—

Lic. RODOLFO MONTERO
STRG DE SALUD Y DEPORTES

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
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EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

i ‘o f -l
A?T‘Ei}i% I RESOLUCION N° (] a 2 ﬂ 3

(e

o

M PARA COMPLETAR EL SIGUIENTE FORMULARIO, ES NECESARIO YEXELUYENTE
TENER APROBADA LA ETAPA DE FACTIBILIDAD.

Instructivo de llenado de Formulario:
FARMACIA - TRASLADO DE FARMACIAS

INGRESO A FORMULARIO
1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).
2. Enla barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace:

https:/iticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com.tickets.responderformularic?
FARMACIA TRASLADQ DE FARMACIA

Portada de ingreso a formularic donde encontraremos informacién referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente.

() MENDOZA DEPARTAMENTO DE FARMACIA
‘!_{, Hintgtedn do Sakd y Deportas

FARMACIA - TRASLADO DE FARMACIAS

TRASLADO DE FARMACIAS

EL PRESENTE FORMULARIO TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA, POR LG QUE UD. GARANTIZA, LA VERACIDAD Y EXACYTITUD
DE TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA.

Es OBLIGATORIO cotocar un teldfano de contacto asl como tambidn un correa oluctrdnico para contartarnos con usted. £l formutario debe
sor completado por una persons humana o juridica Prasontadn v oprobada Iz documentacion, sa realizard una Inspoceidn, coordinada a través
do este medio. Una voz finalizads, recibirs of entace de pago correspondients at arancel,

EL TRASLADD SE HARA EFECTIVO A PARTIR DEL DICTADO DE LA RESOLUCION MINISTERIAL ¥ SU NOTIFICACION £N LEGAL FORMA.

Tods ducumentacién gue 3o detolle en esta instancia como “Opcional” podrd sor reguerida con posterioridad o afectos do camplatar at
tramite, segin of caso que sea nccesario.

[ Seguimiento de Solicitud ]

£¥n cargd este formulario poro olvidd su numers de tramite? S usted ya respondic aste formuataris
pere no recuerda of nmoro de trdmite, para hacer ef seguimiento del misme pedamos recaviare {a informaciin a sy e-mail,
HAGA CUICK AQUI

‘

SUPERVISION

SEC GENERAL

<§§

W LFO MONTER()

ODE SALUp Y .
DEPORTES
GOBIERNO DR ey K
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SUPERVISION

SEC. GEEERAL

o

SU%R/EJ\RIA

v

EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

RESOLUCION N° 0 0 02 43

@ 1. DATOS PROPIETARIO Y ESTABLECIMIENTO

(148

e Lea atentamente las instrucciones-que aparecen en la parte superior del formuiano

e Alli puede indicarse para qué es el formulario, qué documentacion se necesita o qué
campos son obligatorios (los obligatorios suelen tener un asterisco *).

0O — @@ — @ — @

Diatod proplatario Farmactutico sodnlidsd Archivos Bdjuntos
y establedm.., diractor téenico 2! formulario
;
DATOS PROPIETARIO Y ESTABLECIMIENTO . ]
TIPO DE PERSONA Persons Humana v SEXD SEGON F - Femening v
————— e ! —— et
DOCUMENTO
pOCUMENTO"  Doguments Unicov NUMERD
HOMNORE AYELUDO
eun.
EMATL - . -
REPETIR EMAIL
[ J— R —
] ingreas smbos tabdfoncs, sin O on la caratteristica, ni 18 on caso da Ser cetitar, Utilizar 1810 ndmeroy, sin gulones v |
| dsoacion, Ejomplo: 20156112233
TELEFOND FILIO MTERND . CriLAR
4
CALLE/RUTA" HRO/KM
PAfS®  ARGENTINA j= proVINGIA®  <SELECCIONE- v
OEPARTAMENTO®  ~SELECCIONE:+ * (OCALIDAD  -SELECCIONE-v
A o P S ———— e p————T
OBSERVACION ’
EXTRA
DOMICILIO LEGAL - P

COMPLETAR SOLO 51 £5 PERSOMA JURIDICA

OM1 DEL REPRESENTANTE 4] )

LCaAL

HOMORE ¥ APELLIDO DEL )
REPRESENTAMTE LEGAL

DATOS DE LA INSTITUCION
NOMDRE" )
DOMICRIO® - P
DTPARTAMEHTO® «<SELECCIONE~ W

LOCALIDAD® =SELECCIONE- v I
TELEPONO* 0
i
EMARL
N* DS NCKET O O
FACTIDNIDAD®

DEPORTES
NDOZA




EX-2025-09468B456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II RESOLUCION N° [} ﬁ ﬂ 2 4 3

. 7'—10...

DATOS D LA NUEVS INSTIUCION

NUEVO DOMICIL IO

o ey et £ e e . - TR A S e S e . R Wb N 23 2 i o

oEvasTAMENTO"  SELECCIONE: v
ocaLDRD -SELECCIONE::Y
TELEFOHO® _M,E.

EMAILY

A. SOLICITANTE
En el primer blogue indicaremos el solicitante del tramite.
Tipo de documento: Elegi drell ment desplegable (DNI).
Numero de documento: Ingresé solo los nimeros, sin puntos ni guiones.
Con el boton “VERIFICAR” el sistema traéré tu nombre y apellido.
Correo electronico: Cologue email y revise que esté correcto (recibiras confirmaciones alli).’l
Teléfono de contacto: Coloque un nL'lmerojdonde se pueda contactar con usted.
B. REPRESENTANTE LEGAL (SOLO PARA PERSONAS JURIDICAS)

En el caso de que el solicitante sea una persona juridica, debera cargar el DNI y nombre
completo del Representante Legal de la misma(este paso es opcional)

C. DATOS DE LA INSTITUCION

Se debera cargar lo referido a la institucion: Nombre, Domicilio, Teléfono, Mail.

fpu ES OBLIGATORIO COLOCAR EL N° DE TICKET DE FACTIBILIDAD.

Rfe%gy

SUPERVISION

D. DATOS DE LA NUEVA INSTITUCION

4 Completar con los datos de la nueva institucié

HREGTO

P

SUB E"/iA

-

GOBIERNO DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEM ZA-SEGE#M SDSY D
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ANEXO IT resorvcron n° {) 0243

~11-

O 2. FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO —

v n 0N
Q — @& — @& — @

Datos propiotarie Farmacéutico Modalfidad Archivos adjuntos
y pstablecim... director técnico ] of formsutare

FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

FARMACEUTICO DIRECTOR TECHNICO

TIPO DE DOCUMENTD® «SELECCIONE v

NUMERG DOCUMENTO" L

SEXG* ~SELECCIOME--w

N s ]

wvalidar Respuasta

NOMBRE/S*

APELLIDO/S”

MATRICULA* P

validar Rospuesta

ESTADO MATRICULA

TELEFOND 0

o ———— o ———

DOMICILIG LEGALT

Y

EMALLY 4

- (] (o

SUPERVISION

SEC. GEBERAL
Cm rector Técnido de la institucion.

o e Lt

suasvpciﬁﬂﬂi#\
/

O

IS s2OPEFER Y0 dokots EM ZA -SEGE#M SDSY D
GOBIERNO DE MENDOZA
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EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

@3. MODALIDAD

LABORATORIO (80 M2 COMD
MINIMOQ (ART 7* INC. A)
DECRETO N* 2076/10)

Datas propletario
y establecim,.,

ANEXO II RESOLUCION N° (] U U 2 4 3

_12_

0

== el —

Farmacéutico Modatidad Archivos adjuntos
director técnico ’ a! formulario
MODALIDAD

MODALIDAD DE FUNCIONAMIENTO EN NUEVO LOCAL

PREPARACION DE FORMULAS MAGISTRALES

. . —

PREPARACION DE FORMULAS OFICIALES
FRACCIONAMIENTO DE DROGAS

SIN LABORATORIO (60 M2 COMO MINIMO (ART 7° INC. B) DECRETO N°® 2076/19).

OTRAS AREAS

. D LABORATORIO HOMEOQPATICO (ART 10* DECRETO N° 2076/19)

} [C[] APLICACION DE INYECTABLES / VACUNAS (ART.I1° DTO, N° 2076/19)

- -

Solecclonat todas

D FRACCIONAMIENTO DE ESPECIALIDADES MEDICINALES DE ENVASES HOSPITALARIOS O
| ENVASES DE MAYOR TAMARO

—— —— e —

Sglecclonnr fodds

RESOLUCION DE HABILITACION

0

RQP‘:LQﬁ

SUPERVISION

SEC. GENERAL

m

) (o)

Seleccionar entre las opciones disponibles el tipo de laboratorio y otras areas a instalar.

S OBLIGATORIO COLOCAR EL N° DE RESQOLUCION

DE HABILITACION.

NISTRO DE SALUD Y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA

‘
RS-2026-01249671-GDEM ZA-SEGE#M SDSY D
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SUPERVISION

SEC. GEMERAL

R
v,
SUWR]A

EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II resorvczon v° () 00 2 4 §

-13-

@ 4. ARCHIVOS ADJUNTOS AL FORMULARIO

1468

Dolos propiotario Farmachutico Modsalidagt Archivas adjuntos
¥ ¢siphlecim.. director téenico al formulario

Archivos Adjuntos al Formulario

Tamafio méximo por srchive permitide; 16MB (Archives que superen oste tamafe, no se adjontardn}
Y. dispona de 10 minstos para adjuntar y confirmar fos aechivos; de do contrarlo, deterd volvor a adiuntarlos, ya aue los mismos no

&5 agragsrin.
tos prehivos quo debe adjuntar a) formudario son los siguiontes:

- A
Nombro Cantidnd Obligstorto Catoyorin Adiunios
CERTIFICADD DE HASITABILIDAD Q
‘ M N
€@ DOCUMENTO GUE ACREDITA LA MISMA 1 B2 ggﬁ?ms:::f;ﬁ 0 _‘l_‘_ -\/
OTORGADO POR LA MUNICIPALIDAD.
PLAND DEL LOCAL APROBADO POR LA
£ MUNICIPALIDAD CORRESPONDIENTE ¥ 1 f:g :&ﬁmmaéu o i‘!; v
CROGUIS CON DISTRIBUCIGN DE AREAS
ESCRITURA / CONTRATO DE LOCACION /
- TA
@ COMODATO - SELLADO POR ADMINISTRACION 1 zgg:y ENTACION 0 3_ w
TRIBUTARIA DE MENDOZA (ATM) ) -
DOCUMENTACION
£ AHNEXO COM FiRMAS CERTIFICADAS 1 fa LEGAL O 3‘_
£

el

En el Gltimo paso, encontraremos un listado detallando la documentacion (con formato y
tamafio) que es necesaria cargar para la realizacion del tramite. Se detalla la obligatoriedad
de los mismos.

@5. CONFIRMACION DE SOLICITUD REALIZADA

Solicitud realizada

‘ﬂ. DESCARGUE Y CONSERVE SU COMPROBANTE

Nimero de Tramite 337170

imprasién det Comprobante @

Einalizar

Al finalizar el proceso, se nos otorgard un N° de ticke - solicitud realizada,
junto con un mail at correo electronico declarager nsultar el estado
del tréamite mediante Consulta Publica.

EBDEMZA-SEGE#MSDSY D

RO DE SALUD Y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA
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ANEXO II RESOLUCION N° 0 @ ﬂ 2 d 3
-1d-

Instructiv llenado de Formulario: r'
FARMACIA - Traslado de Droguerias - Distribuidores de Productos Meédicos. ‘;
L

=~

INGRESO A FORMULARIO

1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).
2. En la barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace:

https:llticketsform.mendozé_.gov.arlticketsformicom.tickets.responderformulario?
FARMACIA_TRASLADO DROGUERIA

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos informacion referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente. '

I MENDOZA DEPARTAMENTO DE FARMACIA

Mintsterlo de Salud y Deportes

FARMACIA - Traslado de Droguerfas- Distribuidores de Productos Medicos

TRASLADO DE DROGUERIAS Y DISTRIBUIDORES DE PRODUCTOS MEDICOS

£L PRESENTE FORMULARIQ TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA, POR LO QUE UD. GARANTIZA, LA
VERACIDAD ¥ EXACTITUD DE TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA. Es OBLIGATORIO colocar un teléfono de
contacto asi como también un carreo electrénico para contactarnos con usted. E! formulario debe ser completado por una
persona humaha o juridica. Requisitos para Traslado de Droguerias y Distribuidores de Productos Médicos detallados en
anexo adjunto. TRAMITE ARANCELADO Presentada y aprobada la documentacién, se realizard una inspeccion, coordinada
a través de este medio. Una vez finalizada, recibird el enlace de pago cortespondiente al arancel.

LA HABILITACION SE HARA EFECTIVA A PARTIR DEL DICTADO DE LA RESOLUCION MINISTERIAL.

Toda documentacion que se detalle en esta instancia como “Opcional” podta ser requerida con posterioridad a efectos de
completar el tramite, segtn el caso gue sea necesario.

l Seguimiento de Solicitud }

RQP_\?@ &Ya cargé este formulario pero olvidd su nimero de trdmite? Si usted ya respondio este formulario
pero na recuerda el nimero de tramite, para hacer ¢l seguimiento del mismo podemos reenviarle la informacién a su e-mail.
SUPERV]SlON HAGA CL[CX AQU[

SEC. GENERAL
A

—r

BIREGTO ’
Q b Con el boton “Iniciar” procedemgs
SUB?WMA

v

GOBIERNO DE MENDOZA “
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ANEXO II RESOLUCTON N° 000243

-15-

@ 1. SELECCION DE TEMA r—
@ MENDOZA DEPARTAMENTO DE FARMACIA
tj Mirdyterin o Saked y Depontea ‘

FARMACIA - Traslado de Droguerfas- Distribuidores de Productos Medicos
TRASLADO DE DROGUER{AS Y DISTRIBUIDORES DE PRODUCTOS MEDICOS

EL PRESENTE FORMULARIO TIENE CARACTER DE DECLARACIHAN JURADA, POR LO QUE UD. GARANTIZA, LA VERACIDAD Y EXACTITUD DE TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA, Ex OSLIGATORIO colocar
n tekfon da contacto &y como también un comes aloctrénieo pera contactamos con wsted. €1 ormutario debe ser compfetado per una persons humans o juridica. Requisitos pars Trasinde de Ozogueras y
Distribuidores de Productos Médicos detatlades en ancxo adiunto. TRAMITE ARANCELADO P tada y eprobada la acién, so realizard una inspecchin, coordinada a través de cste medio. Una ver
finafizada, recibirs el enlace de pago cofrespondiente al arncel.

LA HABILITACION SE HARA EFECTIVA A PARTIR DEL DICTADO OE LA RESOLUCIGN MINISTERIAL.

Toda doctmentacién que s detale en esta instancia como “Optionsl™ podrd ser requerica con pasterioridad a efectos de completor f trimite, segiin ¢ caso que sea necesario.

0 - Q-0 —0

Traslade Datos propletario Farmatéuth Archivos adjuntos

y establecim.. diroctor téenko o formutarko
TRASLADO
TEMA  -SELECCIONE- -
-SELECCIONE- ,
DISTRIBUIDORES DE PRODUCTOS MEDICOS m
DROGUERIAS |

" En el primer paso, seleccionaremos el motivo del tramite.

@ 2. DATOS PROPIETARIO Y ESTABLECIMIENTO

¢ Lea atentamente las instrucciones que aparecen en la parte superior del formulario.

e Alli puede indicarse para qué es el formulario, qué documentacion se necesita o qué
campos son obligatorios (los obligatorios suelen tener un asterisco ).

Traslodo Datos propiotario Farmnodutico Archivos adjuntos
¥y eastablecim... director técnico ol formulario

DATOS PROPIETARIO ¥ ESTABLECIMIENTO

TIPO DE Persona Humana « SEXO SEGUN - Femenino «
PERSONA DOCUMENTO"
i DOCUMENTO" Documaonto Unico ~ NHUOMERO"
REDACT
NOMBRE APELLIDO
SUPERVISION .
[=F 1=
SEC. GHNERAL EmANS
-
REPETIR EMAIL" . 7 : . . o
JREGTO "
e e e m —ma = e a e e ———— ————— T S e e =i - ———— - L.
( ' Ingreso ambos teléfonos, sin O on la enrncteristica, i 15 an enso dao sor colular. Utilizar sdlo ndmoeros,
sln guiones Nl espacios. Elermplo: 2616112233
SUB o —_ — - — —— - —————— - - - .
TELEFOND FIJO . INTERNG CELULAR
e CALLE/RUTA™ . NRO/KM*
Pals- ARGENTINA PROVINCIA® -

DEPARTAMENTO~ -SELECCIONE- ~

OBSERVACION
EXTRA

COMICILIO LEGAL

NISTR: 0D YDEPORTES
IERNQ DE MENDOZ A
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SUPERVISION

-

SEC. GERERAL
7

RE OF{-

g

ia

su
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—

)

EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDE#MSDSYD

DN! DEL REPRESENTANTE
LEGAL

NOMBRE ¥ APELLIDO DEL
REPRESENTANTE LEGAL

ANEXO Il

-16~

RESOLUCION N° 0 002 4 J

COMPLETAR SOLO §1 ES PERSONA JURIDICA

N

DATOS DE LA INSTITUCION

NOMBRE®

DOMICILIO*

DEPARTAMENTO*

LOCALIDAD*

TELEFONO*

EMAIL

RESOLUCION DE
HABILITACION
(NRO.ARO)*

~

in

«-SELECCIONE« ~

~~SELECCIONE-- v

DATOS DE LA NUEVA INSTITUCION

NUEVO DOMICILIO"

DEPARTAMENTO"

LOCALIDAD®

TELEFONO™

EMALL*

A. SOLICITANTE

LA

Tipo de documento: Elegi del ment desplegable (DNI

Numero de documento: Ingresa solo los nimeyd

| inicio ] Frower ]

En el primer bloque indicaremos el solicitante del tramite.

PAgina 20 G B °~*
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SUPERVISION

SEC G!NERAL
A

JIREETO
—

SUBS RiA
/ w/

L

EX-2025-0946B456~ ~GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II RESOLUCION N° 0 {] [] 2 ﬁ 3
o-17- &
Con el boton “VERIFICAR” el sisterna traera tu nombre y apellido. e

L
| Tng

Correo electrénico: Coloque email y revise que esté correcto (recibiras confirmaciones alii).

Teléfono de contacto: Coloque un nimero donde se pueda contactar con usted.

B. REPRESENTANTE LEGAL (SOLO PARA PERSONAS JURIDICAS)

En el caso de que el solicitante sea una persona juridica, debera cargar el DNl y nombre
completo del Representante Legal de la misma(este paso es opcional)

C. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

Se debera cargar lo referido al establecimiento a trasiadar, tanto viejo como nuevo: Nombre,

Domicilio, Teléfono, Mail.

ES OBLIGATORIO C CAR RESOL N DE HABILITACION.

¢ 3. FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

Trasfado Datos propietario Farmacdutico Archivos adjuntos
¥ establecim... directar téenico al formularic

FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

TIPO DE OOCUMENTO" -+SELECCIONE--~

NUMERQ DOCUMENTOD*

SEXO" ~~SELECCIONE-- v

Valldar Respuesta’

NOMBRE/S"
APELLIDO/S

MATRICULAS

ESTADO MATRICULA

Valldar Respuesto
O

TELEFONO*

DOMICILIO LEGAL®

EMAIL:

QbS8 h

(bt &DEMZA-SEGE#M SDSYD

£ SALUD Y DEPORTES
GOBIERNC DE MENDOZA
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mmxgsn RESOLUCION N° ﬁ ﬁ G 2 4 3
@ 4. ARCHIVOS ADJUNTOS AL FORMULARIO ' o
g OAlAELT
Q—-0-0-0
Trastado Datos propietarie Fatmacéutico Archivos adjuntos
y establecim... director téenico & formulario

Archivos Adjuntos al Formulario

Tamafo mAxima par archivo permitico: 16MB (Archives gue skaeren este tamafio, no se adjuntarsn)

Ud. disnone de 10 mingtos para adjuntar y confirmar log archivas; de to contrarto, deberd valver a ad|untarios, ya qua los mismos no s¢ agregaran,
Los archivos que debe adfuntar al formulatio son tos sigulentes:

[ Nombre Cinfided  Obligatorio  Categoriz Adjuntos 1

© COPIA AUTENTICADA DE ESCRITURA / CONTRATO DE LOCACION / COMODATO - SELLADO POR ATM 1 3 ES::L%"TAC'(’N o 1 v !

PLANG DEL LOCAL APROSADO POR LA MUNICIPALIDAD CORRESPONDIENTE, CON DISTRIBUCION DE AREAS Y - DOCUMENTACIN i

© Leoioas ! TECNICA o 1 v |

@ CERTIFICADO DE HABITABILIDAD O DOCUMENTO GUE ACREDITA LA MISM5 OTCRGADO POR LA MUNICIPALIDAD 1 i ES::FENTAC’GN o 1 v

I

© SELLO REGLAMENTARIO 1 Sgg:?mmacn o % Ve
© ANEXO CON FIRMAS CERTIFICADAS i f:::’:"mm'o" o 1 v

Ejvnlva ' m

£n el Gltimo paso, encontraremos un listado detallando la documentacion(con formato y
tamafio) que es necesaria cargar para la realizacion del tramite. Se detalla la cbiigatoriedad
de los mismos.

@ 5. CONFIRMACION DE SOLICITUD REALIZADA

Solicitud realizada

DESCARGUE Y CONSERVE SU COMPROBANTE

Rﬂgp’i) Nimero de Trimite 6337170

SUPERVISION

SEC. GENERAL
IREETO
- finplizar

SUBSEYRETARIA
/

— Al finalizar el proceso, se nos otorgara un N° de ticket correspondiente a la solicitud realizada,
junto con un mail al correo electrénico declarado. Estgatimero permjtira consultar el estado

del tramite mediante Consulta Publica.

Imprestén del Comprobante @

deETL-SPDEMZA-SEGE#M SDSY D

RO
TRO DE SALUD Y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA
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ANEXO IX

NEXO 11 RESOLUCION N° 0 0 [] 9 4 :i

Instructivo de llenad For rio: £
FARMACIA - HABILITACION DROGUERIA L'QQE
INGRESO A FORMULARIO

1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).
2. En la barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace:

https:/iticketsform.mendoza.gov.ariticketsform/com.tickets.responderform ula
rio?FARMACIA HABILITACION DROGUERIA

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos informacion referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente. '

P

@ MENDOZA | DEPARTAMENTO DE FARMACIA

?;i? Wiristeria de Safud y Depores

FARMACIA - HABILITACION DROGUERIA
HABILITACION DE DROGUERIAS
EL PRESENTE FORMULARIQ TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA, POR LO GUE UD. GARANTIZA, LA VERACIDAD Y EXACTITUD DE TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA.
E5 OBLIGATORIO colocar un teléfono de contacto asi como también un corren electrénico para contactarnos con tsted.
£l formulario debe ser completado por una persona kumana o juridica,
Presentada y aprobada la documentacién, se realizard una inspeccidn, coordinada a través de este madio, Una vez finalizada, recibird el enlace de pago cerrespondiente al arancel.
Requisitos para Habilitacién de Droguerias detallados en anexe adjunto, TRAMITE ARANCELADD.

LA HABILITACION SE HARA EFECTIVA A PARTIR DEL DICTADO DE LA RESOLUCION MINISTERIAL

Toda documentacicn que sa detalle en esta instancia como “Opeional” podra ser recuerida con posterioridad a efectos da completar el tramite, segiin ef case que sea necesario.

RE (K) [ Seguimients e Seolicltud J

SUPERVISION ) ) L o . )
2Ya carad este formulario peto olvidd su nlmero de tramite? Si usted ya respondid este formulario
pero no recuerda el ndmero de tramite, para hacer el seguimiento det mismo podemos reenviarle Ia infarmacion a su e-mail,
SEC. GERERAL HAGA CLICK AQUI

Con el botdn “Iniciar’ procedemos a carga informacidn.

&
|

SUBSFC RiA

]

Fk T UD Y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZ A

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D

Pagina 23 de 98
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ANEXO II | RESOLUCION N° U ﬂ U 2 d 3

_20_

@ 1. DATOS PROPIETARIO Y ESTABLECIMIENTO r— 8
168

¢ Lea atentamente las instrucciones que aparecen en la parte superior del formulario.
¢ Alli puede indicarse para qué es el formulario, qué documentacién se necesita o
qué campos son obligatorios {los obligatorios suelen tener un asterisco *).

¥ oo |l

Datas propiatario Fafmacéutico Archivos ndjuntes
y esiablecim.. director téenico at formusdario

DATOS PROPIETARIO Y ESTABLECIMIENTO

T DE PERSONA Persong Humana v SEXO SEGUN F - Fomenino v
DOCUMENTD" _—
POCUMENTO®  Documonto (nicow NUMERG®
ROMBRE APELLIDO
EMARS
- REPETIR EMARS
Ingrese ambos teléfonos, sin O on ta carocteristica, l 15 on caso de ser celutaz (Rfilzer sdlo ndmeros, sin guiones ni espacios. E}en:
2616112213 '
TELEFONO FLIO INTERNO ’ CELULAR
CAUE/RUTA® NRO/KM=
PAS®  ARGENTINA PROVENCIA® ~SELECCIONE- v
IDEPARTAMENTO® -SELECCIONE-v LOCALDAD ~SELECCIONE v
OBSERVACION EXTRA
GOHICILIO LEGAL .

1 -
NE@ . PROFESION® T P

SUPERVISION

SEC. GK‘ERAL

ECYO

L}

-

iy

oV,

MIN/STRO DE SALUD Y DEPORTES
‘GOBLERNO DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
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ANEff:%lI_I RESOLUCION N° [} 0 0 2 4 3

COMPLETAR SOLO S1 ES PERSONA JURIDICA

‘PHI DEL REPRESENTANTE LEGAL

2
ROMBRE ¥ APELLIDO DEL %
REPRESENTANTE LEGAL
NOMERE" £
DOMICILIO* 4
DEPARTAMENTO® «SELECCIONE-- W
LOCALIDAD" ~-SELECCIONE-- v
TELEFONO® 0
E€-MAIL P
TIPO DE DROGUERFA® B T ST T ) -
0O mwroa
{] weos
L]
O nroc
— e -
o [id
\S OFICIALES® e e e s .- - .o

[ ELECTRONICOS POR SISTEMA
$ a

w ' [ mManuaL

SUPERVISION £

SEC. GENERAL

NISTRO DE SALUD Y DEPORTES
GOBIERNQ DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
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SUPERVISION

SEC. GENERAL

B

SUBSEC] E}' Ria

pd

-

EX-2025-09468456~ -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANE}Engl , RESOLUCION N° U 0 0 2 4 3

A. SOLICITANTE -

[ -
\ éfj*531
[ TRAS S

En el primer bloque indicaremos el solicitante del tramite.

]

Tipo de documento: Elegi del menu desplegable (DNI). .

Numero de docurﬁento: Ingresa solo los nimeros, sin puntos ni guiones.

Con el botén “VERIFICAR" el sistema traera tu nombre y apellido.

Correo e'lect_rc’)nico: Coloque email y revise que esté correcto (recibirds confirmaciones alli).

Teléfono de contacto: Cologue un nimero donde se pueda contactar con usted.

B. REPRESENTANTE LEGAL (SOLO PARA PERSONAS JURIDICAS)

En el caso de que el solicitante sea una persona juridica, debera cargar el DNl y nombre
completo del Representante Legal de la misma(este paso es opcional)

C. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

Se debera cargar lo referido al establecimiento a habilitar: Nombre, Domicilio, Teléfono,
Mail.

ES OBLIGATORIO SE SELECCIONE EL TIPO DE DROGUERIA Y LOS LIBROS
OFICIALES.

MINISTRO DE SALUD Y DEPORTES
GOBIERNO DE. MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
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ANEXO II resorvezén N0 () (3 0 2 43

~23- .

@ 2. FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO S
Lo,
L 5 . lf&::
Q@ — @ — @
Datos propletarlo Farmacéutico Arctivos sdjunios
y establacim.., director tédonice at formulario

EARMACEUTICG DIRECTOR TECNICO

FARMACEUTICO DIRELTOR TECHICD

TIPO DE DOCUMENTO®  --SELECCIONE-{V

NUMERG DOCUMENTO*

SEXO* = SELECCIONE-w

walidar Rospiicsta

HOMBaRE /S
APELLIDO/S®
MATRICULA® ) " o s s -
Yalidar Respuasta _
ESTADD MATRICULA
TELEFORD® 0
1 N
nem DOMICILIO LEGAL o R I
SUPERVISION
| EMAIL"
SEC. GEERAL
1

ficle

DIRECT

(G

LS

ic. RODOLFO MONTERO
MINISTRO DE SALUD Y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA
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ANEXO II
-24-

En ésta seccion se cargaran los datos del farmacéutico Director Técnico de la institucion.

l.os campos de DNI y MATRICULA son validados por sistema.

PELE

[k

@ 3. ARCHIVOS ADJUNTOS AL FORMULARIO

Q@ — 0 — O

Oatos propietario Farmpoditico Archivos pdjuntse
y establectm.. diracior téonico at Tormutarto

Archivos Adjuntos al Formutario
Deschrgue ¥ cONSarve si comprabanto

Tamalio mbximo pof arcitive permitide: 1MB (Archivos gue superon este tamafo, no se adjuntaréng

e, clispone de 10 minutos para wdfuntir ¥ coadiroar os archivos; da ko conteknia, dabard volver & sdjuntarins, ye gue tos mismoes no se agregarén.

Lot nrohivos que dobe sdfuntar 31 formutmio son kes sigulentas:

resorvcton n° ) () 02 43

p S .
Mapthre Cantidad Obllgntoflo Latogorin Adjuntos

CERTIFICABO DE COMTRIBUYENTE LOCAL DE LA PEASONA HUMARA / , DOCUMENTACION o +
JURIDICA, EMITIDO POR ATH b4 LEGAL -
N D — . — v ——— e = o+ om s e
© COPIA DEL CONTRATO DE CONSTITUCIGN DE LA PERSONA JURIDICA 1 :}::imsnmmou o o
COPIA AUTENTICADA DE ESTRITUSIA 7 CONTRATO DF LOGACION / \ DOCUMENTACION o +

©  COMODATO - SELLADS POR ATM LEGAL —
PLAMG DEL LOCAL APROBADOS BOM LA MUNICIALIBAD , DBOCUMEHTAGION o +

0 coRRESPONDIENTE ¥ CROOUIS CON ISTRIBUCION OF AREAS . TECHICA -
CERTIFICADO DE HADITABILIDAD © DOCUMENTO QUE ACREDITA LA MISMA . DOCUMENTACION o +

® .ararcane por LA MUNICIPALIDAD : ‘ LEGAL o
FACTIBILIDAD PARA BJERCER LA ACTIVIDAD COMERCIAL EFRTIDA POR EL . 5 DOCUMENTACIGH o +

9 wymoeo L2 TECNICA <
@ CERTIEICADO OE LIDRE REGENCIA 1 5 fggfr‘z’“"“'eﬂ ) hl

OCUMENTACION

§ ROTULOS 1 2 Sy ° s
@ SELLO REGLAMENTARIO ' & f;?&i’f:;‘gi’:" 0 hd
CERTIFIGADO EMITIDO POR LA SC1 GUE ACRRDITE GUE LA PRRSONA , BOCUMENTACION o +

©  LUMANAZIURIDICA NO S ENC, CONCURSADA LEGAL -
g CEPTIFICADO DE ANTECEDENTES PENALES DL LA PERSONA HUMANA /0 ; - BOCUMENTACION o +
OE nam LEGAL GE LA PERSONA JURIDICA LEGAL A

@ MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (ART, 2% DECRETO 1313/20) 1 B ?ﬁg;}éi"mc'o" o 1

; DOCUMENTACION
- o ¢
§) ANEXO CON FIRMAS CERTIRICADA ' ADHINISTRATIVA g hi

A S N R T T S T

(=)

En el ultimo paso, encontraremos un listado detallando |a documentacion(con formato y
tamafio) que es necesaria cargar para la realizaef
obligatoriedad de los mismos.

[INISTRO DE SALUD Y DEPORTES
GOBIERNQ DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
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ANEXO II RESOLUCION N°
O 000243
@4 CONFIRMACION DE SOLICITUD REALIZADA r—

L

Solicitud realizada

.ﬂ' ' DESCARGUE Y CONSERVE 5U COMPROBANTE

Nimero de Trémite  §337170

impresién del Comprobante @

SUPERVISION
Al finalizar el proceso, se nos otorgara un N° de ticket correspondiente a la solicitud

SEC. GENERAL realizada, junto con un mail al correo electrénico declarado. Este nimero permitira
consultar el estado del tramite mediante Consulta Pablica.

Lic. RO MONTERO
MINISTRO DE SALUD ¥ DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEM ZA-SEGE#M SDSY D
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ANEXO II RESOLUCION N° U Q G 2 ﬂ 3

. =26~

Instructivo de llenado de Formulario:
FARMACIA - HABILITACION DISTRIBUIDORES DE PRODUCTOS MEDICOS

INGRESO A FORMULARIO

1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).

2. Enla barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace:

httgs:llticketsform.mendoza.gov‘arlticketsform!com.tickets.responderformulario‘?
FARMACIA PROD MED

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos informacion referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente.

(ﬁ) MENDOZA DEPARTAMENTO DE FARMACIA

Minfetarin da Salud y Deportos

S - o _—

FARMACIA - HABILITACION DISTRIBUIDORES DE PRODUCTOS MEDICOS

HABILITACION DE DISTRIBUIDORES DE PRODUCTOS MEDICOS

EL PRESENTE FORMULARIO TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA, POR LO QUE LD, GARANTIZA, LA VERACZIDAD ¥ EXACTITUD DE TODA
LA INFORMACHON PROPORCICNADA.

Es OBLIGATORIO colocar un teléfono ge contacto asl como tambign un torréo electrdnico para contactamos con Lsted.

& formulario debe ser completado por una persona humana o juridica.

Presentada y aprobada Ia documentacicn, se realizard una Inspeccisn, coordinadn o través de este medio. Una vez finatizada, recibird el entace de
pago correspendiente al arancol,

Requisitos para Habllitacidn de Distribuidores de Productos Médicos detallados en anexc adjunto. TRAMITE ARANCELADO.
LA HABILITACION SE HARA EFECTIVA A PARTIR DEL DICTADD DE LA RESOLUCION MINISTERIAL

Toda documentagion gue se detalle en ests Instancia como “Opcional” podré ser requerida con posterioridad a efectos de completar el trimite, segiin
el caso que sea necesario.

n
[: 5e§u!miento dc Sollcltud

T a5 Wi R

Con el boton “Iniciar” procedemos a carga de informacion.

@ 1. DATOS PROPIETARIQ Y ESTABLECIMIENTO

e |ea atentamente las instrucciones que aparece

a partesuperior del formulario.

R %2650'1‘?49@?‘1“6?3 EMZA-SEGE#MSDSYD
GOBIERNQ DEMENDOZA
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EX-2025-09468456- —GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II RE‘SOLUCI()N ¥ @U ? 4 3

=27~

@mﬁ&ﬁ&&%&m DEPARTAMENTO DE FARMACIA ‘

FARMACIA - HABILITACION DISTRIBUIDORES DE PRODUCTOS MEDICOS
HABILITACION DE DISTRIBUIDORES DE PROBUCTES MEDICOS

EL PRESENTE FORMULARIO TIENE CARALTER DE GECLARACION JURADA, POR LO GUE UD. GARANTIZA, LA VERACIDAD Y EXACTITHIO DE TODA
LA INFORMACION PROPORCIGNADA,

£5 OSLIGATCRIQ Tolecar un to!éfcn.n de¢ tontactc nsi como tambitn un corad tlectrdnice para coniactarnos con usted,

€l tormutario dele ser completlado por una persana humana o juridica.

Prosontada ¥ aprobada I docurnentacln, se realizars was inspaccidn, coordinada 3 través da oste madlo. Una vez {inatizada, recibirg ol enlace de
pago correspondiente ol araneel.

parn Habllitnei o de tistrebeile de Praguctos Madicos dotallados on anase adjunte. TRAMITE ARANCELADO.

LA HABILITALION SE HARA EFECTIVA A PARTIR DEL DICTADO DE LA RESOLUCION MINISTGRIAL

Toda documentacton que se detalle en st | ) GOm0 “ORGi * pourd ser fda con posterioridad a ofectos de complatar ¢f tramite, segun 4
ol ChO GUe 583 NECRIAND, i
0o — © — @ — ©
Datos propietarlo Datos informacidn Archivas adjuntos i
~ y esteblacim.. famzciuticn adicianat al formularie |
DATOS PROPIETARIO Y ESTABLECIMIENTO ©
TIPO DE PERSQMNA Persana HUmana ~ SERO SEGHN F - Femening v

T—————— DocuMENTO E

DOUUMENTO  Documento Unico v NOMERD® :

- |

NOMORE ABELLIDO

?

L=, VR ]

EMAIL” o - o e i

REPETIR EMARL® o o ;

Ingress smbeas telonos, gin O en In caranteristica, o] 15 en casa de ser celular, UtHizar safe WBnictoy, 3in gofones ni 4
espacios. Ejomple: 2016112213 .

TELEFONO FIIO . INTERNG

1

|

1

i

CALLE/RTA® NRG/ M I

n men e e |

; f

Pals®  ARGENTINA PROVINCIA® -SELECCIONE. v "

DEPARTAMENTO" ~SELECCIONE-~ LOCALIDAD SSELECCIONE- v

OBSERVACKON . . L
e e et 1 .

BOMICILID LEGAL:

s e b A 0, S (i~ : £

PROFESION:*

DN DEL REPRESENTANTE LEGAL
(51 £5 PEAS. JURD:

NOMBRE ¥ APELLIDD DEL
AEPRESENTANTE LEGAL {SI£5
PERS. RIRN

DATOS DEL ESTASLECIMIENTO -

NOMBRE* . o i"

f

pomice . :

DEPARTAMENTO®  ~-SELECCIONE-- ~ . .

L

LocaLibact  -SELECCIONE- '
TELEFOND*
EMAIL

GOBIERNO DE MENDOZA
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4 Q
ANEX?Z‘SI_I RESOLUCION N ﬂ @ @ 2 ﬁ 3?

A. SOLICITANTE
En el primer bloque indicaremos el solicitante del tramite.
Tipo de documento: Elegi del ment desplegable (DNI).
Numero de documento: Ingresa solo los nimeros, sin puntos ni guiones.
Con el botén “VERIFICAR” el sistema traera tu nombre y apellido.
Correo electrénico: Cologue email y revise que esté correcto (recibiras confirmaciones alli).
Teléfono de contacto: Cologque un nimero donde se pueda contactar con usted.

B. REPRESENTANTE LEGAL (SOLO PARA PERSONAS JURIDICAS)

En el caso de que el solicitante sea una persona juridica, debera cargar el DNI'y nombre
REDACT] . .
ﬁ completo del Representante Legal de la misma(este paso es opcional)
SUPERVISION C. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
ﬁ%&m Se debera cargar lo referido al establecimiento a habilitar: Nombre, Domicilio, Teléfono, Mail.
( /i i
SUBSECKETARIA f

1.te. RODOLFO MONTERO
- MINISTRO DESALUDY DEPORTES
AORIERND BF MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
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ANEXO II | resorvczon N° (J () 2 4 3

. —29-

@ 2. FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO }f
T
Datos p;clipletfxﬂn t!at;és Informacion Archlvo; adjuntos
¥ establec] t dutico ackicisnal al formutario

R vy

Datos Farmacéutico

FARMACEUTICO SUPERVISOR

TIFD DE DOCUMENTO “SELECCIONE-- v

NUMERO DOCUMENTO"

o o

W oma ma e emmmewmr . LI g AR e oS me s b e i M oeme am o m mmr n ne o

SEXO* ) ~SELECCIONE-~

Valldar Raspuosta

NOMBRE/SS*

APELLIDO/S"

MATRICULA® N I [
ESTADO MATRICULA :
{
“
TELEFOMOD® 0 it
DO LG AL "
- ;
INGENIERD BIOMEDICO O BIOINGENIERD SUPERVISOR 2;
\I-
TI#O DE DOCUMENTO BIG* ~SELECCIONE v ) §
HUMERD DOCUMENTC BIO* d ' :
SEXO BO* ~SELECCIQONE-- v
KOMBRE/S HIO"
| =
R R
APELLIDG/S BIO®
SUPERVISION
MATRlcULABID: — (R 3

SEC. GENERAL '
TEEFOND O

IREGTO
C poMIciLio LEGALY s R

SUBSERRETARIA

U - . " " . - -
Lo = o PN v ) S i s 5 B L T

B

Lic/RODOLFO M
RE20R6YOEPHIEY 1-GDEM ZA -SEGEA#M SDSY D
GOBIERNO DE MENDOZA
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ANI_'DE%OI_I resoruczon v° G F 2 4 3

@ 3. INFORMACION ADICIONAL

@ — @ — @ — & ]

Datos propictario Dates Enfi lén Archt di

y establocim... farmacéutico adickonal ol formulario '
Informacién Adiclona!

ACTIVIDAD QUE REALIZA EL ESTASLECIMIENTO CON PRODULTOS MEDICOS

COMERCIO POR MAYOR" --SELECCIONE--+
COMERCIO POR MENOR® --SELECCIONE--~

REPARACION OF EQUIPAMIENTD ~SELECCIONE--+

APARATO O SISTEMA DEUSOO —
APLICACION MEDICA U
ODONTOLOGICA CLASIFICADO
COMOD PRODUCTO MEDICO”

ADGUISICION, ALMACEN ¥ ~-SELECCIONE:~ v
DISTRIBUCIHON EN CENTROS —
ASISTENCIALES®

CENTRO DE ESTERILIZACION® «SELECCIOME« v

TIPO DE PRODUCTOS

TIPO PRODUCTOS MEBICOS

OBJETO DE LA ACTVIDAD® R
PRODUCTO MEDICO DE WSO UNICO

PRODUCTO MEDICO ACTIVO

PRODUCTO MEDIGO ACTIVO PARA TERARIA,

PRODUCTO MEDICO OUIRURGICAMENTE INVASIVO

PRODUCTO MEDICO ACTIVO PARA DIAGNOSTICO

INSTRUMENTO QUIRURGICO REUTILIZADLE

0
O
0
j [0 PROBUCTO MEDICO INVASIVO
O
O
]

O oraos N
Seleccionartodas o
$1 SELECCIONG OTRO, POR “
FAVOR DEVALLE: - T - - - v, - - T
[ N
CLASE DE PRODUCTOS MEDICOS : o - ST l‘i
OBJETO CE LA ACTIVIDAD * O cuasen i
[q TOR [O CLasEN | i
. . :
[} cLAsEm ‘
SUPERVISION . 1
[ CLASEWN
SEC. GKERAL
-~

(G
/W

|

MINISTRO
GOBIERNO DE MENDOZA
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ANEXO IT RESOLUCION N° @ Q ﬂ 2 é 3

~-31-

@ 4.ARCHIVOS ADJUNTOS AL FORMULARIO

Datos propletario Dates informacién Asrthivas edjuntos
¥ estable¢im.,, farmacéutico adi¢ionaf al karmulario

Q — @ — o — O

Archivos Adjuntos al Formulario

Tamaho miximo por archivo permitide: M8 (Archivos que seporen esto tamako, no se adjuntsrin) !1
U, disponc ¢ 10 minutos park adfuntar y conflemar los archives; do to contrars, doberd volver & adjantarfos, ya aue log mismoes no se )
ayregoran, :
Los archlvos gue debe adjuntar af formularlo son kns sigulentes: |
Nombre Cantidad  Obligatorio  Categorla Adjuntos i
g CERTIFICADO OE CONTRIBUVENTE LOCAL OE La . Egggrg”mc'm o + ‘kj
N, ’ -
PERSONA HUMANA / JURIDICA, EMITISO POR ATM TRIBUTARIA
CONTRATO DE CONSTITUCION DE LA PERSONA i )
© JURICA, INSCRIPTO EN EL REGISTRO PUBLICO D8 1 B fgﬁ':::‘mmc'c’“ o s
SOCIEDADES .
RESCRITURA / CONTRATO DE LOCACION / COMODATC « DOCUMENTACION
§ SELLADO POR ADMINISTRACION THIBUTARIA DE 1 FISCAL © 4] _?_.
MENDOZA ATM TRIBUTARIA v
PLAND BEL LOGAL APROBADO POR LA MUNICIPALIDAD '
© CORRESPONDIENTE Y CROGUIS CON DISTRIBUCION DE 1 ) DOCUMENTACION 1
TECNICA _—
AREAS
-
CERTIFICADO DE HABITABILIDAD © DOCUMENTS QUE DOCUMENTACION

€ ACREDITA LA MISMA OTORGADC POR LA 1 o
MUNICIPALIDAD, ADMINISTRATIVA

FACTIBILIDAD PARA EJERCER LA ACTIVIDAD

-
LR R S ST SR SR S SR S 3

@ COMERCIAL EMITIDA POR EL MUNICIPIO DONDE SE 1 fg::rsumcmn o 1
RABIGUE LA DISTR
- , DOCUMENTACION '
-
© SELLO REGLAMEWTARIO 1 ) CRAFICAAISUAL 0 o ‘
CERTIFICADO EMITIDO POR LA SUPREMA CORTE DE "
& JUSTICIA, QUE ACREDITE QUE LA PERSONA 1 [ SE"::L”ENT“C'(’” o b
HUMANALJURIDICA
CERTIFICADO BIE ANTECEDENTES PENALES DE LA
© PERSONA HUMANA Y/O DEL REPRESENTANTE LEGALDE 1 & ggé::LMENTACIéN o el
LA PERSQMA
© ANEXO CON FIRMAS CERTIFICADA 1 2 DOCUMENTACION *
LEGAL -
i " b e RRE N » it o e e U i A i, Lo o o il Wi s i » I;w
E
SUPERVISION

SEC. GE!ERAE.
C INE

SUBSECR RiA
/wq/

de los mismos.

ALUD Y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA
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-

ANEXO II resorvczon 80 ) § f 2 43
....'32‘_.. - b
O 5. CONFIRMACION DE SOLICITUD REALIZADA r"
N ff'-—\

Solicitud realizada

@ DESCARGUE Y CONSERVE SU COMPROBANTE

Nimero de Trdmite  £337170

Impresién det Comprobante @

l
E

SUPERVISION

EC GENERAL

> Al finalizar el proceso, se nos otorgara un N° de ticket correspondiente a la solicitud realizada,
@?@ junto con un mail al correo electrénico declarado Este numero permitira consultar el estado

del tramite mediante Consulta Plblica.
Wﬂm

\/ -

MINISTRO DE SALUD Y DEPORTES
BIERNO DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
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ANEXO IT . resoLucton n° {} ) 0243

—33-
Instructivo de llenado de Formulario:
FARMACIA - HABILITACION SERVICIO DE FARMACIA 1648

"INGRESO A FORMULARIO

1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).
2. En la barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente eniace:

httos:/fticketsform.mendoza.gov.ar/ficketsform/com.tickets.responderformulario?
FARMACIA HABILITACION SERVICIOS

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos informacion referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente.

=¥/ Mintsterio de Saludy Deportes

(ﬂ MENDOZA DEPARTAMENTO DE FARMACIA

FARMACIA - HABILITACION SERVICIO DE FARMACIA

HARBILITACION SERVICIO DE FARMACIA

EL PRESENTE FORMULARIO TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA, POR LO QUE UD. GARANTIZA, LA VERACIDAD Y EXACTITUD
DE TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA. ,

£¢ OBLIGATCRIO colocar un teldfono de-contacio asi como también ue correo olectrdnico para contactariics con usted,

£ formulario debo sor complotade por una perseny humana o juridica.

Prasentads y aprobada {o documentacidn, se realizard una fnsprecidn, coordinada a través do osta maedlo. Una voz finallzada, reciblra «!
antace d¢ pago correspondiente sl arancel.

Requisitos pars Habititoeian Servicio de Farmacia detatiados en anexo adjunto. TRAMITE ARANCELADO,

LA HABILITACION SE HARA EFECTIVA A PARTIR DEL DICTADO DE LA
RESOLUCHIN MINISTERIAL

Yoda documentacion gue st datalle on esta Instancis come "Opceional” podrd ser réqierica con posterkoridad a efectos de complatar 2!
trémite, segun ol caso Que sea necesario,

[ Suguimiento do Solicitud l

&Ya cargd oste formulario pers olvidd su numere de trdmite? S usted ya respondid oste formalario
poto no recuerds ef nimero de trémite, para hacer @l seguimiento det mismo podemos recenviarle la informacidn a su a-mail.
HAGA CLICK AGUl

L
REGACT) Con el botén “Iniciar’ procedemos a carga de informacion.

SUPERVISION

SEC. GENERAL 0 1. DATOS VARiOS
@m e Lea atentamente las instrucciones que aparecen en la parte superior del formulario.
SUBSEYRETRRIA acion se necesita 0 qué

jerisco *).
N

GLFO MONTERO ,
RO bE AR ORbdd2d9671-GDEM ZA-SEGE#M SDSY D

GOBIERNO DE MENDOZA
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ANEXO II RESOLUCION N° 0 0 2 4 3
-34- :
. 4
0O — O — @ — @@ — &
Dates varos Farmaodidico . Adseriptos tibros Archivos adjunios
director tdenico ot formutario
DATOS VARIOS
* TIPO DE PERSONA Porgona Humana v SEXO SEGUN F - Femenino v
DOCUMENTO" .
DOCUMENTS*  Documantd Unicow : HOMERO"
NOMBRE APELUIDO
UL
EMAIL®
REPETIR EMAN"
- T — et e -
Ingrese ambaos teléfones, sin O en la caracteristica, ni 15 on caso de ser cetular utitizar s6lo ndmeros, sin guicnes ni -
espacios, Ejlemplo: 2616112233 :
TELEFONO FIJO INTERHO - CELWULAR
CALLE/RUTA® . NROJKM®

PAIS®  ARGEHTINA PROVINGIA*  MAINDOZA

DEPARTAMENTO" <SELECCIONE- w LOCALIDAD -SELECCIONE-

| <

OBSERVACION
EXTRA
BOMICILIO LEGALS £
PROFESTON® ) ' : : i
OK1 OE\. REPRESENTANTE 0

LEGAL (5010 S1 €S PERS. JUR)

NOMBRE ¥ APELLIDO DEL . . 4
REPRESENTANTE LEGAL ‘ )
(SOLO §! ES PERS. JUR)

A. SOLICITANTE

En el primer bloque indicaremos el solicitante del tramite.

Tipo de documento: Elegl del menu desplegable (DNI).

Numero de documento: Ingresa solo los ndmeros, sin puntos ni guiones.

Con el botdn “VERIFICAR” el sistema traerd tu nombre y apellido.

Correo electrénico: Coloque email y revise que esté correcto (recibirds confirmaciones alli).
Teléfono de contacto: Coloque un numero donde se pueda contactar con usted.

B. REPRESENTANTE LEGAL (SOLO PARA PERSONAS JURIDICAS)

i¢. RODGLFO MONTERO
INISTRO DE SALUD ¥ DEPORTES

' GOBIERFRAGTI¢FBBe 98

9671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
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SUBRECRATARIA
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EX-2025-09468456~- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II RESOLUCION N° 0 0 0 2 d 3

~35-

BATOS DE LA INSTITUCION

HOMBRE"

DOMICILIO

DEPARTAMENTO

LOTALIGAD*

TELEROND®

BMAILS

~+GELECCIONE -~

T . Ju— - e

L

~SELECCIONE-w

EELECCIONE TIPO!

~SELECCIONE--

LCOMPLEJIDAD DE SERVCIOS

(EH CASD DE SER
MABILITALION SEQVICIO DE
FARMACIA) COMPLENHDAD OF
KOS SERVICIOS PRESTAROS: *

{EH CASG DESER CON
INTERNACION) NRO DE
CAMAS:

~SELECCIONE- v

C. DATOS DE LA INSTITUCION

Estos campos se deben completar con los datos correspondientes a la institucion.

D. TIPO DE HABILITACION DE SERVICIO DE FARMACIA

En estos campos se debera seleccionar el tipo de servicio a habilitar

E. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

Se debera cargar lo referido al establecimiento a habilitar.

F. COMPLEJIDAD DE SERVICIOS

Completar segln caracteristicas de la institucié

6-01249671-GDEMZA-SEGE#M SD SYD
GOBIERNO DE MENDOZA
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ANEXO II ‘ . RESOLUCION N° ﬂ @ﬁ 2 ﬁ 3

- -36-
@ 2. FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO -
N N
1} L i
Q — @ — @ — 9 — @
Datos variog Farmacdutico Adscriptos Libros Archivos sdjuntos

direetor tdonico at formuiaria

FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO SALIENTE

TIPO DE DOCUMENTG®

NUMERD DOCUMENTO*

SEXO”

HOMBRESS”

AVELLIDO/S*

MATRICULA®

© ESTADD MATRICULA

DOMICILIG LEGAL®

TELEFONO®

HORARIDSS

“SELECCIONE.-v

=~SELECCIONE-- v

Yalkdsr Respuesta

Validar Réspliesta

(o] [ |

En ésta seccion se cargaran los datos del farmacéutico Director Técnico de la institucion. Los

campos de DNI vy MATRICULA son validados por siste

BIERNQ DE MENDOZA
RS-2026-01249671-GDEM ZA-SEGE#M SDSY D
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ANEXO II RESOLUCION N° 0 0 @ 2 & 3

-37-

@ 3. ADSCRIPTOS T

T
O — O — 0 — & — ©
Datos varios Farenacdutico Adseriptos Libros Archivos adjuntos
digpctor técnico ’ at formatario
ADSCRIPTOS (paso opeional)
Agregar

{ T DE DOCUMENTO NOMBRE APELLIDO MATRICULA ]

(e | [vover |

En esta seccién se cargaran los datos de los farmacéuticos adscriptos en la institucion(este
paso es opcional). Los campos de DNI y MATRICULA son validados por sistema.

Paso 3 - Ingreso de datos ' %

ADSCRIFPTOS (paso opcional)

TIRD GE DOCUMENTO —SELECCIOMNE-- W
NUMERO DOCUMENTO '
SEXS  —SELECCIOME-- v

Walihar Respuests

NOMBRESS
APFLLIDGIS
‘ ,
i
MATRICULA, 4
-
e ‘/,5@ ESTADO MATRICULA ]
~ i
SUPERVISION \
DOMICILIT P

SEC. GEEERAL

-,
>

@K@ HORARIOS
Q)

?EWRM

-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
ONTERO

TRO DE SALUD Y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA
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ANEXO IT
» ~38-

RESOLUCION N° ﬁ g ﬂ 2 4 3

@ 4. LIBROS [—
Datos varios Farmacéutico Adscriptos tibros Archivos adjuntas

director técnico

LIBROS

UBRO RECETARIO |~

'l erecTrONICO
s - - -
‘[0 INFORMATIZADO
H

3 manuaL

Seleccionar todas

- e - -

LIBROS OFICIALES I’ o
}

i[J ELECTRONICO

'[] MANUAL

Salecclonar todas

ey - |

ol formulario

Detallar e! tipo de libro a habilitar para el establecimiento.

¢. RODOLFO MONTERO
INISTRO DE SALUD Y DEPORTES
ERNO DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#M SDSY D
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EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

RESOLUCION N° 0 0 0 2 d 3

ANEXO II
-39~

@ 5. Archivos Adjuntos al Formulario

-

Archivas adjuntos
al formulario

Farmacéuilco Adscriptos Libros

director técnico

Datos vorlos

Archivos Adjuntos al Formulario

Tomafio maximo por archivo permitida: 36MB (Archivos que tuperan oste tamaho, no se adjuntarin)

Ud. dispone de 10 minutos pare adjuntar y confirmar fos srchivos; de o contrario, dobers volver a adjuntarios, yn que fos mismos no
so agrogarin.

Los atchivos quo debe adjuntar sl {ormulario son los siguientes:

[ ™
Nombre Lantidad Obligaterio Cntegoria Adjuntos
CERTIFICADO CONTRIBUYENTE LOCAL DE LA OOCUMENTACION
€ PERS. HUMANA/ RAZON SOCIAL DE LA PERS, 1 8] FISCAL O [+ _‘l‘_ v
JUR, POR ATM TRIBUTARIA
0 COPIA DEL CONTRATO DE CONSTITUCION DE ] 0O OOCUMENTACION o +
LA PERSONA JURIDICA LEGAL -
PLANO DEL LOCAL APROBADOS POR LA . .
§) MUNICIPALIDAD CORRESPONDIENTE ¥ t g:g:z:m“'o" o _‘_I"_
CROGUIS CON DISTRIBUCION DE AREAS '
CERTIFICADO DE HABITASILIDAD O
TACION
§ DOCUMENTO QUE ACREDITA LA MISHA 1 ] ig;:ﬁ::rn Af;& o _I_ Vv
OTORGADO POR LA MUNICIPALIDAD
CERTIFICADO DE LIBRE REGENCIA DEL )
© FARMACEUTICO RESPONSABLE /DIRECTOR 1 )} 23;?&::2:;&" o :_ +
TECNICO Y/O FARMACEUTICO ADSC.
LISTADO DE ESPECIALIDADES MEDICINALES I
NTACH ;
§ Y/OINSUMOS SANITARIOS (ART. 13* DEC. 1 @ DOCUMENTAC O o 1 v 4
= GRAFICA/VISUAL —_
2078119)
OOCUMENTACION
@ RoTuLOS » ! B GRAFICA/VISUAL ° 1 v
- DOCUMENTACION
o,
§) SELLO REGLAMENTARIO 1 CRAFICA/VISUAL ° hd v
CERTIFICADO EMITIDO POR LA SUPREMA ] 7
 CORTE DE JUSTICIA, QUE ACREDITE QUE LA 1 ::Gc:renmc:én o 1 v
PERSONA HUMANA/JURIDICA
CERTIFICADC DE ANTECEDENTES PENALES DE
_ R T, :
© LA PERSONA HUMANA /O DEL 1 2 E:::L"'EN ACION 0 : v
REPRESENTANTE LEGAL DE LA PERSONA
€ ANEXO CON FIRMAS CERTIFICADAS ] E:::LMENTAC'ON a j‘_ v
LY #

kel

En el dltimo paso, encontraremos un listado detallando la documentacion(con formato y peso)
que es necesaria cargar para la realizacion del trami
mismos.

Lj. RODOLEQMBNTERO
Arvisro bR AP04 7496 71-GDEM ZA-SEGE#M SDSY D
GOBIERNO DE MENDOZA
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wxo IT RESOLUCION N° (] 0 0 2 4 3

. =40-

@ 6. Confirmacion de Solicitud realizada ' r'

Solicitud realizada

- DESCARGUE Y CONSERVE SU COMPROBANTE

Nimero de Tdmite  §337170

Impresisn de! Comprobante

mw Finatizar

SUPERVISION
SEC. GENERAL N . o . . - .
?E Al finalizar el proceso, se nos otorgara un N° de ticket correspondiente a la solicitud realizada,
junto con un maii al correo electronico declarado. Este numero permitira consuitar el estado

@Eﬁj del tramite mediante Consulta Publica.
g
B

sU fﬂﬁ;ﬁm

[

Ligf RODOLFO MONTERO
STRO DE SALUD Y DEPORTES
BIERNO DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
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ANEX?MI_I RESOLUCION N° 0 U 0 2 4 3

Instructivo de llenado de Formulario: ' S
HABILITACION FARMACIAS PROPIEDAD DE MUTUALES, OBRAS SOCIALES, | s §2
SINDICATOS, MEDICINA PREPAGA [/

i

INGRESO A FORMULARIO

1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).
2. En la barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace:

https:/iticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com tickets.responderformulario?
FARMACIA_ HABILITACION_FARMACIAS Y OTROS

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos informacion referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente.

H
@ MENDOZA DEPARTAMENTO DE FARMACIA ‘
Mindsterio de Satud y Doporias

HAB!LITACIQN FARMACIAS PROPIEDAD DE MUTUALES, OBRAS SOCIALES, SINDICATOS, _ j
MEDICINA PREPAGA :

EL PRESENTE FORMULARIO TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA, POR LO QUE UD, GARANTIZA, LA VERACIDAD ¥ EXACTITUD DE TODA
LA INFORMACION PROPORCIONADA. Es OBLIGATORIC colocar un teléfono de contacte asi como tamblén un correo electrdnico para contactarnos
con usted,

&l farmulario debe ser compfetado por una persona furidica,

Requlsitos para Habilitacion de Farmacias Fropiedad de Mutuales, Obras Socialas, Sindicatos, Medicina Prepaga datailados en anexo adjunto.
TRAMITE ARANCELADO

Proscntada v aprobada i dacumentacién, so realizard una inspecelon, coordinads o través de este medio. Una vez finalizada, recibiri el enlace de
page correspondiente &l arancel,

LA HABILITACION SE HARA EFECTIVA A PARTIR DEL DICTADO DE LA RESOLUCION MINISTERIAL. i !

Toda docurnentacion que se dotalle en esta instancia cotho “Opcional™ podra ser requerida cen posteriorigad a efectos de completar ¢t trdmite,
. segun el £aso gue sea necesarie,

Seguimiento de Soficltud

&¥a cargd oste formulario pero olvidé su nimero de trdmite? Si usted ya respondls oste formulario
pero no recuerds el numoro de tramite, para hacer of seguimiento del mismo podemos reenviarle 1a informacion a su ¢-mail
HJAQMCEAGUI . -

Con el botén “Iniciar” procedemos a carga de informacion.

@ 1. SELECCION DE TEMA

Tipo de farmacla Datos del Adscriptos Modalidad de Archivos adjurtos
2 habtlitar solicitante funcionamiento al formularic

TIPO DE FARMACIA A HABILITAR
-SELECCIONE- -

GOBIERNO DE MENDOZA
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EX-2025-05468456~ -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II
« 42~

@ 2. DATOS DEL SOLICITANTE '

RESOLUCION N°

0060243

[1zg

¢ Lea atentamente Ias instrucciones que aparecen en la parte supenor del formulano

s Alli puede indicarse para qué es el formulario, qué documentacion se necesita o que
campos son obligatorios (los obligatorios suelen tener un asterisco *).

Q — @ —

Tipo di farmacts Datos del
o habifitar saficiianto

DATQS DEL SQLICITANTE

TiPO DE PERSONA Persono Jurldlep v

CUITT KRN AXHRKAX-H

& —

Adseriptos

Modalidad de Archivoi adjuntos
funcionamiento of fonmulario

RAZON SOCIAL
EMAIL*
REPETIR EMAIL®
- f— —— N— et i e e e oy
ingrese ambos telélonos, sin © en ta caracteristica, nf 15 en caso de ser celular, Uiilizar sélo nimeros, sin guiones hl ‘.
ospaclos, Ejomplo; 2616112233 J
TELEFONO FLIO INTERNO CELULAR
CALLE/RUTA NROSKM*

pals*  ARGENTINA

PROVINCIA® - MENDOZA

SUPERVISION

(wﬁ

iiiva

DERARTAMENTO® SELECCIONE- ~ LOCALIDAD SELECCIONE- ~

OBSERVAGION
EXTRA

. b

; DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL I

TIPO DE DOCUMENTD® ~SELECCIONE--~ {‘

I

|

oMl ’ ]

SEx0*  ~SELECCIONE-v -J

1

e S |

NOMBRE \

i

. ) i

ABELLIDO :

PROFESION®

F,

VISTRO DE SALUD Y DEPORTE

Goméﬁﬁ;%QZﬁ;Q{b%}Qé?l—GD EMZA-SEGE#MSDSYD

Pégina 46 de 98



N2Z

SUPERVISION

SEC. GESERAL

01

SUZWRIA

e
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ANEZO 1T RESOLUCION N° 0002 43

—43-

BATOS DEL FARMACEUTICO

TIPG BE DOCUMENTO® _':’SELECCiONE“ -

o . P—

SEXD* ':SELECCIONE-—_ v

Validar Respursts

HOMBRE ;
1
APELLIDG

J

DOMICIIOLEGALS e i # = e e }
5

TELEFONO® o i

MAERICULA® ) %

i BN g ey, S, ey N o e ey e L T g o B

Vatidnk Fekgueats

ESTADD MATRICULA

NOMBRE DEL £ESTABLECIMIENTO

.

DOMICILIO REAL®

e I . R ——

BDEFARTAMENTO® --S€P§CC}9&JE-- ~

DISTRIFO O SECCION®  ~-SELECCIONE-~

TELEFORG® 0

A. DATOS DEL PROPIETARIO

En el primer blogue indicaremos el solicitante del tramite.
Numero de CUIT: Ingresa CUIT con e! siguiente formato XX-XXXXXXXX-X.
Con el boton “VERIFICAR” el sistema traera informacion sobre el cuit ingr(_esado.
Correo electrénico: Coloque email y revise que esté correcto (recibiras confirmaciones alli).
Teléfono de contacto: Cologue un nimero donde se pueda contactar con usted.
B. REPRESENTANTE LEGAL

Debera cargar el DNI y nombre completo del Representapte

C. DATOS DEL FARMACEUTICO

Se deberd cargar lo referido al farmacedtico de |a-

EMZA-SEGE#MSD
OBIERNO DE MENDOZA
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ANEXO IT RESOLUCION N° ﬂ 00 2 d 3

—44-
©Q — 0 — @ — '
Tipo de farmacia Datos det Adscriptos Modalidad ge Archivos adjuntos
a habilitar solicitante funclonamiento al formulario
ADSCRIPTOS

[ DN NOMBRE APELLIDG MATHICULA ]

Inicio Yolvar }
= " ; > R _ I

iAok

En esta seccion se cargaran los datos de los farmacéuticos adscriptos en la institucion{este
paso es opcional).

Paso 3 - Ingreso de datos X I
¥ !

|
ADSCRIPTOS (paso opcional) L 1
|

TIPO DE DOCUMENTO ~ —-SELECCIONE--~
EL PRESENTE FO 1TUD OE TODA LA |
INEQRMACION PRI ) . :
£5 OBLIGATORIO ¢ NUMERO DOCUMENTO ) ) Coa
£l formutario debe]
Requisitos para Ex| SEXO ~~SELECCIONE--v
LA EXIMICION PRé : HCCION :
BROVINCIAL DE FA ‘ :
| :
NOMBRE/S 1
P
APELLIDO/S ]
MATRICULA o - 4k ;
| | ===
RETA TIPO DE b l
L NEPRRS—— ESTADO MATRICULA [,
SUPERVISION
BOMICILIO s .
S P ;
- —
SEC. GENERAL
IRECTOR
su?ﬁ/cbiyhiix
- Los campos de DNI y MATRICULA son validados por siste

. RODOLEGHMONTERO

TRO DE SALUD Y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#M SDSY D

Pégina 48 de 98



RE% 0K

SUPERVISION

SEC.GE&JERAL

@rﬂ;

SUBS(:WA

EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

@ 4. MODALIDAD DE FUNCIONAMIENTO

Tipo de farmacin
& habliltar

LABORATORIO (80 M2 COMO
MINIMO (ART 7° INC. A)
DECRETO N* 2076/19) *

QTRAS AREAS

UBRD RECETARIO

LIGROS OFICIALES

Seleccionaremos entre las opciones disponibles las gut

Setpeclonar todas

resoruczon N ) 0 0 2 4 3

ANEXO II
~45-

Modnlidnd de
funclonamiento

@ — Qo — @" - :i 1

Archivas adjuntes
al formautarta i

Adseriptos 0djj de heratlos

MODALIDAD DE FUNCIONAMIENTO

[J FRACCIONAMIENTO DE DROGAS

[0 PREPARACION DE FORMULAS MAGISTRALES
(7] PREPARACION DE FORMULAS OFICIALES

i {7 SN LABORATORIQ (60 M* COMO MiNIMO (ART 7° INC, BY DECRETQ N* 2076/19) |

-

Selecclonsc todas

FRACCIONAMIENTO DE ESPECIALIDADES MEDICINALES DE ENVASES HOSPITALARIOS O ENVASES DE
D MAYOR TAMARO

[ LABORATORIO HOMEGPATICO (ART 10* DECRETO N* 2076/19)

0O APLICACION DE INYECTARLES / VACUNAS (ART.II® DTO, N* 2076/19)

.0 ELECTRONICO
'O INFORMATIZADO
[0 MANUAL

Setecclonattodns

¢ e

{J ELECTRONICO l
. ¥
‘O ManuaL

Sclesclonar todas

:"‘l b

2N a la solicitud.

YIETRO DESALUD ¥ DEPORTES
JONERND D \ENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#M SDSY D
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ANEXO II | Rﬁ:SOLUCIéN N° ﬂ @ @ 2 ﬂ 3

-46-

@ 5. DECLARACION JURADA DE HORARIOS

P
e

En este paso deberemos declarar los horarios que cumplira la farmacia.

Q@ - 0 — Q- @ — @

Maodalfdad de Ddjf de horarios Archivos adjustos “ii
funcionamiento ol formulatio 1

Tipo de farmacia Adscriptos
a habilitar

DECLARACION JURADA DE HORARIOS |

:

HORARIOS DE LUNES A VIERNES %
. IF

(MARANA®
\ HORARIOS DE LUNES A VIERNES e e :
REDAW) {TARDE)* ;
I

MORARIOS DE SABADO* 1

SUPERVISION — }
SEC. GENERAL

VT e e

¢. RODOLFO MONTERO
TRO DE SALUD Y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEM ZA-SEGE#M SDSY D
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7ANEXO 11 RESOLUCION N° () 0@ 2 4 3

47~

@ 6. ARCHIVOS ADJUNTOS AL FORMULARIO ' r_
Tipo dn:l;rmn:ln Adsé;i;;lns Modnli;;:;t de Ddi) dc;' I;rarlos Ardﬂvo;:d]umns i'
o hahliitar funcicnamicnto af formutarto

Archivos Adjuntos al Formulario

Tamaho maximo por archive permitido: 16MB (Archivas que supstren este tamafio, no se odjuntardn)
Ud. dispone de 10 minutos poars adjuntar y confirmar los archivas: de lo contrario, deberd volver a adfunterios, ys quo fos mismos no $¢

agregardn,
Los archivos que debe pdiuntar nl formulario son los sigutentes:
Hombre Centidad Obligatorto Categoria Adjumtos !
DOCUMENTACION
© CERTIFICADO OE CONTRIBUYENTE S FISCAL O o hd v
TRIBUTARIA 1
COPA DEL ESTATUTO, CERTIFICADO POR ESCRIBANO DOCUMENTACION
€ coauco ! 8 leear o hd v
CONSTANCIA DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO . o DOCUMENTACION o + .
O ACIONAL OF MUTUALIDADES ADMINISTRATIVA -
COPIA AUTENTICADA DE ESCRITURA / CONTRATO DE . e DOCUMENTACION o + v h
© ocacion / coMODATO TECNICA -_—
DOCUMENTACION
€ PLANO DEL LOCAL 1 Técnica 0 : v
. _, DOCUMENTACION
© CERTIFICADO DE HABITABILIDAD 1 ] ADMINISTRATIVA 0 1 v
DOCUMENTACION .
© CERTIFICADO DE LIBRE REGENCIA 1 [ ] ADMINISTRATIVA o hd v
DOCUMENTACION
Q ROTULOS 1 & TECNICA [V 1 v
: DOCUMENTACION
© SELLO REGLAMENTARIO 1 TECNICA 0 1 v
CERTIFICADD EMITIDO POR LA SUPREMA CORTE OF DOCUMENTACION
0 jusnaia ! & LEGAL 0 hd v
© CERTIFICADO DE ANTECEOENTES PENALES 1 ‘:;::’Em“c'o" o b v
) . DOCUMENTACION )
L @ ANEXO CON FIRMAS CERTIFICADAS 1 ADHINISTRATIVA 0 b v
— ==

En el dltimo paso, encontraremos un listado detallando la documentacion (con formato y peso)
que es necesaria cargar para la realizacion del tramite. Se detalla la obligatoriedad de los
mismos.

. RODOLFO MONTERO
ISTRO DE SALUD Y DEPORTES
. GORIERNO DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
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EX-2025-09468456- —-GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II
'_\4 8‘...

© 7. CONFIRMACION DE SOLICITUD REALIZADA

Solicitud realizada

(al

DESCARGUE Y CONSERVE SU COMPROBANTE

Nimero de Tramite 5337170

impresidn del Comprebante @

RESOLUCION N° ﬂ ﬂ g 2 4 3

Al finalizar el proceso, se nos otorgara un N° de ticket correspondiente a la solicitud realizada,
junto con un mail al correo electrénico declarado. Este nimero permitira consultar el estado

del tramite mediante Consulta Publica.

Lig. RODOLFO MONTERO
TRO DE SALUD Y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA

-RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#M SDSY D
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EX-2025-09468456~ -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO 11 ~ mesowczon v Q02 43
Instructivo de llenado de Eormulario: o

FARMACIA - SOLICITUD DE AUTORIZACION DE LIBROS INFORMATIZADOS / *

-

ELECTRONICOS |1
INGRESO A FORMULARIO
1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).

2. En la barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace:

https:Hticketsform.mendoza.qov.arlticketsformlcom.tickets.responderformulario?
FARMACIA LIBRO INF ELECT

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos informacion referente al sollmtante
marco legal y anexo correspondiente.

@ MENDOZA DEPARTAMENTO DE FARMACIA

Ministario de Salod y Deportas

LR L N PR T ——e A S S P e S A S . T T— PR P ——— o S I—

FARMACIA - SOLICITUD DE AUTGR!ZACI!SN DE LIBROS INFORMATIZADOS /
ELECTRONICOS

SOLICITUD DE AUTORIZACION OE LIBROS IHFORMAT'EZhDOS}!Et,!ECTRéN}COS

El. PRESENTE FORMULARIO TIEMNE CARACTER DE DECLARAGION JURADA, POR LO QUE UD, GARANTIZA. LA VERACIDAD Y EXACTITUD
DE TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA.

£5 GBLIGATORIO colocar un tetdiono do contacto asi como tambidn un corren plectrdnico parn contactarnos con usted.

£l formulatio dobe ser complatado por una persena humana o juridica.

Requisitos para Selicitud do autorizacién de libres informatizados 7/ electrdnicos datallados an anexo odjurito. TRAMITE NO ARANCELADOC

[ Seguimiento de Solicitud ]

£Ya cargd este formulario poro otvidd Su numero de tramite? 51 usted ya respondid este Tormulario
pera mo eecuerda el nimero 4o trdmito, para hscer of teguimients del mismo podemos reenviarle 1o Informacion a su e-mall,
HAGA CLICK Aoui

Con el botén “Iniciar” procedemos a carga de informacion.

@ 1. DATOS DEL PROPIETARIO Y ESTABLECIMIENTO

e Lea atentamente las instrucciones que aparecen en |a parte superior del formulario.
Alli puede indicarse para qué es el formulario, qué documentacion se necesita o que
campos son obligatorios (los obligatorios suelen tener un asterisco *).

A. DATOS DEL PROPIETARIO

En el primer biogue indicaremos el solicitante del tramite.
Tipo de documento: Elegi del mend desplegable (DNI}.
Namero de documento: !ngresé solo los numeros sin puntos ni guiones.

RS-2026-01249671- EGE#M SDSYD
Li. RODOLFO Merrems

HNISTRO DESALT5Y DEpoRTES
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ANEXO II
-50-

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
Se debera cargar lo referido al establecimiento en cuestion.

oN
i

Datos propietario
y establecim...

Farmacéutico
director técnico

Datos libro

RESOLUCION N° 0 ﬂ 02 a 3

Archivos adjuntos
al formulario

DATOS PROPIETARIO Y ESTABLECIMIENTO

TIPO DE PERSONA Persona Humana v SEXO SEGUN F - Femenino v
DOCUMENTO®
DOCUMENTO* Documento Unico v NUMERO®
NOMBRE APELLIRDO
Ui,
)
EMAIL*
REPETIR EMAIL’
Ingrese ambos teléfones, sln O en in caracter(stico, ni 15 en caso de ser celutar. Utilizar sdlo niimaros, sin gulones no
espaclos. Ejemplo: 2616112233 i
I
—r—— —— - - — A
TELEFONO FII0 INTERNO CELULAR
CALLE/RUTA* NRO/KM*
eals® ARGENTINA PROVINCIA® MENDOZA
DEPARTAMENTO® -SELECCIONE- v LOCALIDAD -SELECCIONE- v
OBSERVACION
EXTRA .
DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
NOMBRE® p
E
DOMICILIC &
SUPERVISION
DEPARTAMENTO® --SELECCIONE-- +
SEC. GENERAIL
LOCALIDAD* —~SELECCIONE--v
:gmﬁi’l
l
SUTQPWM TELEFONO* 0
CORREO" m

| E@!pdé 9'8'\'[107.\

A-SEGE#MSDSYD



EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II RES@L&CIéN N° 0 0 0 2 4 3

_51_

@ 2. FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO £

| [ s

Datos propictario Farmaréotioo Datoslibro Archivos adiuntas
¥ establecim... director téernico al formutario

i

FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

TiIFD DE DOCUMENTO = SEL ECCIONE--v

NUMERO DOCUMENTD® ) 2z

SEXG* = SELECCIONE- v

valitar Respudita

NOMBRE/S*
APELLIDO/S?
MaTRiCULA® _ . 7
ESTADO MATRICULA
TELEFONO* 0
DOMICILIO LEGAL® o - it
‘ E-MAIL* 7 7 o
Rynacy
\ [ ELA AT [ Votvar }
I supervision T T
En esta seccion se cargaran los datos del Farmacéutico Director Técnico.
IRECTO;
: (w Los campos de DNI y MATRICULA son validados por st
suasgzw, iA
v¥/
[

RODOLFO MONTERO
Lo R R P8H8671- GDEM ZA-SEGE#M SDSY D
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‘ 3. LIBROS A SOLICITAR
[1a8

Datos propletartio Farmacéutico Datos libro Archivos adjunios
y astablecim., director técnico ol formulario
DATOS LIBRO A SOLICITAR
FORMATO DE LIBRO A o T
SOLICITAR®

{1 ELECTRONICO

[ INFORMATIZADO

R e e — = o o

Selpccionar todas

TIPO DE LIBRO A SOLICITAR®

'{7] OFICIAL ALCALOIDES
.
[0 OFICIAL PSICOTROPICOS

I

[ RECETARIO

-

Seleccionar todaos

PROGRAMA DE GESTION --SELECCIONE-- ¥
FARMACEUTICA®

Deberemos seleccionar el formato, tipo de libro a solicitar y programa de gestion farmacéutica.

DOKA PHARMA
GACI
r\ GESTOR
RYDA
W PLEX 25
SUPERVISION | SIDICO -
TOCUH & SALE

PROGRAMA DE GESTION -—-SEL ECCIONE-- v
FARMACGEUTICA*

BSE [a
W inicic V%

Continuar

S SPB X257 1-GDEM ZA-SEGE#M SDSY D

MENDOZA
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@ 4. ARCHIVOS ADJUNTOS AL FORMULARIO r'm
Datos :;m'gvmietaﬂo Farma‘cé;mco Datos ;ibrn Archivos af;jun:os
¥ ustabfecim.. dirgctor thenico ol formutario

Archivos Adjuntos al Formulario

Tamolio méximo por archivo permitido: ISME (Archivos gue supdren este tamafio, no se adjuntardn)

Ud, tispone de 10 minutos para adjuntar ¥ confirmar fos archivos; de o contrazio, deberd volvar 3 adiuntarios, va gue tos mismos 5o
s Bgregarim :

.65 srchives gue debe adjuntar al formulario son los sigulentes:

" Nombra ) Cantidad Obligatario Categoria Adjuntos 1
DOCUMENTACION .
l © ANEXOFIRMADD ! ADMINISTRATIVA 1 V’J

3y o |

En el Gltimo paso, encontraremos un listado detallando la documentacion(con formato y peso)

que es necesaria cargar para la realizacion del tramite. Se detalla la obligatoriedad de los
mis;nos.

@ 5. CONFIRMACION DE SOLICITUD

Solicitud realizada

DESCARGUE Y CONSERVE SU COMPROBANTE

Numero de Trémite  §337170

Impresion del Compmbai%te @

R CTj

SUPERVISION

SEC. GE Al finalizar el proceso, se nos otorgara un N° de ticket correspondiente a la solicitud realizada,
El RAL

/~7& junto con un mail al correo electrénico declarado. Este nu ermitira consuitar el estado
DIRECTOR del tramite mediante Consulia Publica.

it

SUBW

Y DEPORTES
GORIERND DEMENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#M SDSY D
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Instructivo de llenado de Formulario: E"
FARMACIA - SOLICITUD DE VALES DE COMERCIO DE PSICOTROPICOS YIO Tfﬂ:a
ESTUPEFACIENTES PARA FARMACIA - DROGUERIA ' '

o——y

INGRESO A FORMULARIO

1. ‘Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).
2. En ia barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace:

https:ﬂticketsform.me_ndoza.qov.arlticketgformlcom.tickets.responderformuiario?
FARMACIA SOL_VALES COM_PSICOTROPICO

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos informacion referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente.

(ﬁ) MENDOZA DEPARTAMENTO DE FARMACIA

Ministerio de Salud y Depories

e,

FARMACIA - SOLICITUD DE VALES DE COMERCIO DE PSICOTROPICOS Y/O
ESTUPEFACIENTES PARA FARMACIA - DROGUERIA

SOLICITUD DE VALES DE COMERCIO DE PSICOTROPICOS y/o ESTUPEFACIENTES PARA FARMACIA - DROGUERIA

EL PRESENTE FORMULARIO TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA, POR LO QUE UD. GARANTIZA, LA

VERACIDAD ¥ EXACTITUD DE TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA,

Es OBLIGATORIO colocar ufi teléfono de contacto asi como tarmbisn un correo electrdnico para contactarnos con usted.
. g| formulario debe ser completado por una persona humana © juridica.

Requisitos para Soficitud de Vales de Comercio de Sicotrépicos v/o Estupefacientes para Farmacia - Drogueria detallados
en anexo adjunto. TRAMITE NO ARANCELADO.

inlciar

[ Saguimiento de Solicitud ]

iYa cargd este formulario pero olvidé su nimero de tramite? Si usted ya respondid este formulario
pero no recuerda al nimerd de tramite, para hacer el seduimiento del mismo podemos reenviarle 1a informacidn a su e-mail.
HAGA CLICK AGUI

B

SUPERVISION

SEC. GiNERAL

IRE\GTO
w , @ 1. DATOS DEL PROPIETARIO Y ESTABLECIMIENTO

~ Con el botdn “Iniciar” procedemos a carga de informacion.

suBsEREpARiA . . . )
/;% . e lea atentamente las instrucciones que aparecen en la parte superior de! formulario.

L/.

e Alli puede indicarse para qué es el formularje qué documgntacion se necesita o qué

campos son obligatorios (los obligatorio

TRO DE SALUD ¥ DEPORTES

GOH" RO ')F \ﬂ‘\ A
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TIFO DE

PERSONA

DOCUMENTO"

NOMBRE

cuiL

EMAILY

REFPETIR EMAIL®

TELEFONO FI10

CALLE/RUTA"

PAls~ -

DEPARTAMENTO"

OBSERVACION
EXTRA

o

ANEXO II
- -55-

Datos propioctario

vy ostablecim..

@

Farmoacdutico
director técnico

RESOLUCION N° 0060724 3

@.‘t

Archivos adjuntos

ol formulario

DATOS PROPIETARIO Y ESTABLECIMIENTO

Persona Humana v

Documento Unico «

' Vvarlticar Documeanto

SEXO SEGUN
DOCUMENTO*

NUMERO"

APELLIDO

F - Femenino v

— e e — g - o T ey -

Ingrese ambos teléfones, sin O en 8 caracteristica, ni 15 on caso da sor celular. Utllizar sdlo ndmaraos,

sin guiones al espacios, Ejemple: 2616112235

INTERNO

ARGENTINA

-SELECCIONE-

CELULAR

NRO/ KM

PROVINCIA®

LOCALIDAD

——

MENDOZA

~SELECCIONE-

NOMBRE®

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

DOMICILIO®

DEPARTAMENTO"

LOCALIDAD®

--SELECCIONE--

~

TELEFONO*

E-MAtL"

--SELECCIONE-- ~ .

A. SOLICITANTE

tnicla |

~ En el primer bloque indicaremos el solicitante del tramite.

Tipo de documento: Elegi del men( desplegabie (DNI).

Numero de documento: Ingresa solo los nimeros, sin puntos ni guiones.

Con el boton “VERIFICAR” el sistema traera tu nombre y apellido.
Correo electronico: Coloque email y revise que esté corpetto (recibirag

Teléfono de contacto: Coloque un numero donde 2

MINIETR

DE §A
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO {

Se debera cargar lo referido al establecimiento a habilitar.

@ 2. FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

Q@ — @& — @

Datos propietario Farmocéitico Archivas adjuntos
y establecim... director técnico al formulario

FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

TIPO DE DOCUMENTO" _;-SELECC?ONE“ hd

NUMERO DOCUMENTO"

SEXO* --SELECCIONE-- v

Vaildar Rospuosta

NOMBRE/S*

APELLIDO/S*

MATRICULA" e e I 7
ESTADO MATRICULA

DOMICILIO* e, - [ L4

TELEFONO* . ©

i
REDHCT
EQ/@ TIPOS DE VALES A

SOLICITAR*
SUPERVISION (] ESTUPEFACIENTES

[l sIcOTRAOPICOS

SEC. GHNERAL T
Seleccipnar.todas

IRECYC, {lnlcio ] [ Volver }

YR — En esta seccion se cargaran los datos del farmacéutico director técnico de la institucion y los
w tipos de vales a seleccionar.

1
Los campos de DNl y MATRICULA son validado

ig. RODOLFO MQM#
ANI$RRD T
GOBIE
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@ 3. ARCHIVOS ADJUNTOS AL FORMULARIO | rm
: ¥

g .
| d
@‘\ o U — e
. :
o R

Datos propietario Farmacéutico Archivos adjuntos
y establecim,, director téehico al formulario

Archivos Adjuntos al Formulario

Tamafio méximo pof archive permitido: 16MB (Archivos que superen este tamafio, no 5¢ adjuntardn)

1. dispone de 10 minutos para adjuntar y confirmar los archivos; dé lo contrario, deberd volver a adjuntarlos, ya que los mismos no s soregardn.
Los archivas que debe adjuntar al formulario son los siguientes.

( Nombre Cantidad  Obfigatorlo  Categoria Adjuntos
DOCUMENTACION .
i 5
(7] ANEXO CORRESPONDIENTE CON FIRMA 1 ADMNISTRATIVA i \/ J

En el Gltimo paso, encontraremos un listado detallando la documentacion(con formato y peso)
que es necesaria cargar para la realizacion del tramite. Se detalla la obligatoriedad de los

mismos.

@ 4. CONFIRMACION DE SOLICITUD

‘Solicitud realizada

@ DESCARGUE ¥ CONSERVE SU COMPROBANTE

Numero de Tramite 6337170

impresién del Comprobante @

SUPERVISION

. Finalizar

S5EC. GﬁERAL

G
o

Al finalizar el proceso, se nos otorgara un N° de ticket correspond|ente a la solicitud realizada,
junto con un mail al correo electronico declarado. Este nur nitird consultar el estado

del tramite mediante Consulta Publica.

GOBIERNO DE MENDOZA
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Instructivo de lienado de Formulario: ' o
APERTURA, SELLADO Y RUBRICADO DE LIBROS [ IS
INGRESO A FORMULARIO

1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).
2. En la barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace:

https:Iiticketsform.mendoza.gov.arlticketsformlcom.tickets.resgonderformulario?
FARMACIA_ APERTURA_SELLADO_LIBROS

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos.informacion referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente.

MENDOZA = DEPARTAMENTO DE FARMACIA

Minlaterio de Safud y Depores

APERTURA, SELLADO Y RUBRICADO DE LIBROS

EL PRESENTE FORMULARIO TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA, POR LO QUE UD. GARANTIZA, LA
VERACIDAD Y EXACTITUD DE TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA.

Es OBLIGATORIO colocar un teléfono de contacto asi como también un correo electrénico para contactarnos con usted.
El formulario debe ser completade por una persona humana 6 juridica.

* Los libros Recetario, Contralor de Psicotrdpicos, Contralor de Estupefacientes y Registro de Inyectables, deben ser
adquitidos en fofma particular por el interesado y Hevados al Departamento de Farmacia para su ribrica.

Requisitos para Apertura, Sellado y Rubricado de Libros detallados en anexo adjunto. LIBRO CON‘E‘RALOR DE
ESTUPEFACIENTES ARANCELADO

Toda documentacion que se detalle en esta instancia como “Opcional” podrd ser requerida con posterioridad a efectos
de completar ¢l trémite, seqin ¢l caso que sea necesario,

- =

SUPERVISION

SEC. GHNERAL
' Con el botdn “Iniciar” procedemos a carga de informacion.
( @E%EA @ 1. DATOS DEL PROPIETARIO Y ESTABLECIMIENTO

U_

B‘Eaﬁ RRRFRY
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SUPERVISION

SEC. GEgERAL

24
pfRECTOR

o
-

SU(QW;RM

—

EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO' II RESOLUCION N° 0 U G 2 Q 3

-~ . -59-

e

! Datos del Farmacéutico Libros Archivos adjuntos
propietario y director técnico al formulario
establ...

Datos del Propietario y Establecimiento

TIPO DE Persona Humana v SEXO SEGUN F - Femenino v
PERSONA - DOCUMENTO*
DOCUMENTO"  Documento Unico v NUMERO*
NOMBRE APELLIDO
1 CuUiL
EMAIL®

REPETIR EMAIL®

e e —_ - — — o —
Ingrese ambos teléfonos, sin O en la caracteristica, ni 15 en caso de ser celular. Utilizar sélo
niimergs, sin guiones ni espacios. Ejemplo: 2616112233
TELEFONO FIJO {NTERNO CELULAR

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

NOMBRE* ‘ P

’ DOMICILIO* .

TELEFONO* 0

A. SOLICITANTE
En el primer blogque indicaremos el solicitante del tramite.
Tipo de documento: Elegi del menu ‘desplegéble (DNI).
Namero de documento: Ingresa solo los numeros, sin puntos ni guiones.
Con el botén “VERIFICAR” el sistema traera 'fu nombre y apellido.

Correo electronico: Coloque email y revise que esté correcto (recibiras confirmaciones alli).

Teléfono de contacto: Cologue un nimero donde se puede

VIZA-SEGE#MSDSY D

Y DEFORTES
GOBIERNOQ DE MENDOZA

Pagina 63 de 98




L

{f@

SUPERVISION

T SEC GE%ERAL

i

Wm

-

EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II RESOLUCION N° {} ] 02 4 3

-60-

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO [
: f

Se debera cargar lo referido al establecimiento a habilitar.

2. FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

Datos del fFarmacéltico Libsras Archives adjuntos

propletario y director técnico al formulario
establ...

FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

TIPO DE DOCUMENTO* --SELECCIONE-- ~
NUMERO DE .
DOCUMENTO®
SEXO* --SELECCIONE-- +

validar Respuesta

NOMBRE/S*
APELLIDO/S®
MATRICULA* p
ESTADO DE MATRICULA®
TELEFONO* 0
DOMICILIO®

[ inicio ] [ Volver

En esta seccidn se cargaran los datos del farmacéutico giféctor técnigo de la institucion.

Los campos de DNI y MATRICULA son validage$ por sistema.

GOBRIERNO DE MENDGZA
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@ 3.LIBROS - r—
b I A =
O — Q0 — @ — @
oy 7," "-L:”"f . _ ’w‘ ‘,”” 8
Datos del Farmacéutico Libros Archivos adjuntos
propietarioy - director técnico al formulario
establ...
LIBROS

TIPO DE LIBRO A e
1

SOLICITAR: *
LIBRO RECETARIO (S0LO FARMACIAS)

LIBRO CONTRALOR DE ESTUPEFACIENTES

8

0

(] LIBRO CONTRALOR DE PSICOTROPICOS

(1] UBRO REGISTRO DE INYECTABLES (SOLO FARMACIAS)

(o) (o) I

En este paso deberemos seleccionar el tipe de libro sobre el que realizaremos el
tramite.

@ 4. ARCHIVOS ADJUNTOS AL FORMULARIO

b1 b o besid b o

Datos del Farmachutic Lihtes Archivos adjuntos

propietarioy director téenico al formufatlo
establ.
y Archivos Adjuntos al Formulario

Tamafic méximo por archivo permitido: 15MB (Archivos que superen este tamafio, no se adjuntarén}

Ud. disparie de 10 minutos para adjuntar y confimnar los archivos; de lo contrarlo, deberd volvera atfnmtariﬁs. ya que los mismos no se agregardn,
Los archivos Qi debe adjuntar 2! formutaric son los sigulentes:

(
Nombre Contidad  Obfigatorio  Categorfa Adjimtos ]
qm’cro Fg ANEXD CON FIRMA DFL PROMETARID ¥ FARKACEUTICO DIRECTOR TECHICO 1 g ﬁf‘m‘m o 4 -\/j 7
SUPERVISION ' _
Activar Windows
niclo Volva: J Ve a Configuratitn pan adfivar Wandauss,

SEC. GENERAL

| L ) -
SW/’(CW En el ultimo paso, encontraremos un listado detallando la docurpe y(con formato y peso)
que es necesaria cargar para la realizacién del tramite. Se de igatoriedad de los

Mmismos.

E#M SDSYD

D7
GOBIERNO DE MENDOZA
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II

-62~-

@ 5. CONFIRMACION DE SOLICITUD REALIZADA

Solicitud realizada

DESCARGUE Y CONSERVE SUCOMPROBANTE

Namero de Trémite 6337170

Impresin del Comprobante =

Al finalizar el proceso, se nos otorgara un N° de ticket correspondiente a la soiicitud realizada,
junto con un mail al correo electrénico declarado. Este numero permitira consultar el estado

del tramite mediante Consulta Publica.

. RODOLFO MONTERO

YRO DE SALUDY DEPORTES

BIERNO DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEM ZA-SEGE#M SDSY D
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Instructivo de lienado de Formulario: S
MODIFICACION DE FIRMA PROPIETARIA ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO m“:
INGRESO A FORMULARIO

1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).
2. En la barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace:

https:/fticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com.tickets.responderformulario?
MSYD_FARMACIA_MODIFICACION_FIRMA

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos informacion referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente.

v

?) MENDOZA DEPARTAMENTO DE FARM

mmmfeﬁﬁ e Safutd y Depongs

Modificacién de Firma Propietaria Establecimiento Farmacéutico

£ PRESENTE FORMULARIO TIENE CARACTER OF DECLARACION JURADA, POR LO QUE UD. GARANTIZA LA VERACIDAD
¥ EXACTITUD DE TODA LA INFORMACIGN PROPORCIONADA. E5 OBLIGATORIO colocar un teléfona y correo electrénico
para contactarnos con usted. E! formulario debe ser completado por una persona fisica o juridica. Requisitos para |a
Transferencia de Fondo de Comercio de Establecimiento detallados en anexo adjunto. TRAMITE NO ARANCELADO

Para el caso de que se presente junto a fa Transferencia de Fondo de Comercio un Cambio de Direccidn/Supervisidn
Técnica y/o Cambio de denominacidn del establecimiento, deberd iniciarse expediente por separado, segun procedimienta
establecido para cada tramite. Solo podrd ser presentado por la parte compradora del fondo de comercio del
establecimiento cuando dicha transferencia se encuentre inscripta y regularizada.

Toda documentacidn que se detalle en esta instancia como “Opclonal” podrd ser requerida con posterioridad a efectos de
completar el trémite, segln el caso que sea necesario. .

r‘ ’ Seguimiento de Solicitud ]

4=

SUPERVISION
Con el botdn “Iniciar” procedemos a carga de informacion.

SEC. GRNERAL

IREETO

) @ 1. Datos del Propietario y Establecimiento

e

o~

SUBSEERETARIA
74 e Lea atentamente las instrucciones que aparecen en la parte superior del formulario.

N

e Alli puede indicarse para qué es el formulario, qué dg€umentacion se necesita o qué
campos son obligatorios (los obligatorios sueler

ZA-SEGE#MSDSYD
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F
— @ — Q@ — ©® - ©
Datos del Datos de la Farmacéutico Farmacéuticos Archivos;diuntos
propietario y propiedad director técnico adscriptos al formulario
establ...
Datos del Propietario y Establecimiento
TIPO DE Persona Humana v SEXO SEGUN F - Femenino v
PERSONA - ' DOCUMENTO"
DOCUMENTO"® Documento Unico v NUMERO*
NOMBRE APELLIDO
CuiL
EMAIL®

REPETIR EMAIL*

- e e

tngrese ambos teléfonos, sin O en la'caracteristica, ni 15 en caso de ser celular. Utilizar sélo ndémeros,
sin guiones ni espacios. Ejemplo: 2616112233

L — —- v [ A —

TELEFONO FIJO INTERNO CELULAR
CALLE/RUTA* NRO/KM*
PaiS®  ARGENTINA PROVINCIA® MENDOZA
DEPARTAMENTO® -SELECCIONE- v LOCALIDAD -SELECCIONE- ~
OBSERVACION .
EXTRA
DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
NOMERE* .
DOMICILIO® .
‘ DEPARTAMENTO" --SELECCIONE-~ +
LOCALIDAD"® --SELECCIONE-- v
SUPERVISION
SEC. GENERAL TELEFONO* 0
PIREQTO
( A, CORREO:* y
¢;.—-'4 M
SUB —CWEA
weg 5

A-SEGE#MSDSYD
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m_»rg:gg II resorvczon v 0 0 2 43

-

A. DATOS DEL PROPIETARIO

En el primer bloque indicaremos el solicitante del tramite.

Tipo de documento: Elija del men( desplegable (DNI).
Numero de documento: Ingrese sélo los numeros, sin puntos ni guionés.
Con el botdn “VERIFICAR” el sistema traera su nombre y apellido.
Correo electronico: Coloque email y revise que esté correcto (recibir'é confirmaciones alli}.
Teléfono de contacto: Cologue un nimero donde se pueda contactar con usted.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

Se debera cargar lo referido al establecimiento en cuestion.

@ 2. DATOS DE LA PROPIEDAD

o o — ©
=" Agxgﬁ‘ ~.

= -\

Datos del Datos de ia Farmagéutico Farmacéuticos Archivas adjuntos

propietario y propledad director técnicoe adscriptos al formulario
establ...

DATOS DE LA PROPIEDAD

DATOS DEL PROPIETARIO ANTERIOR

TIPO DE DOCUMENTO" --S_gl_.ECClr()NE:”-Vv
MNUMERG DE DGOCUMENTO" . — e e o -
LEXO* --SELECCIONE-~ «

validar Rospusstn

NOMBRE™
APELLIOO*
DOMICILIO LEGAL
DOMICILIO REAL

TELEFONOS

[ — e e - C mem—— - - - T . C e - e

PROFESION B -

¥
({ﬂ SOLO SI €1 PROPIETARIO ES UNA PERSONA JURIDICA

RAZGON SOCIAL . T P
SUPERVISION e et s e e e -t

SEC. G ESERAL
- NOMBRE DEL

P
( IRELTO REPRESENTANTE LEGAL
; ” OMI DEL REPRESENTANTE
SWIA LEGAL s
N

<Y
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ANEXO II
..6‘6..

ﬁESOLUCIc‘)N N°l0 0 0 2 4 3

{"2":”1&

DATOS DEL NUEVO PROPIETARIO . .

TIPO DE DOCUMENTO® --SELECCIONE-- v

NUMERO DE DOCUMENTO*

SEXD* --SELECCIONE-- ~

Vatidar Respuesta

NOMBRE"
APELLIDO*

DOMICILIC LEGAL

DOMICILIO REAL

TELEFONOS

PROFESION

RAZON SOCIAL DE LA PERSONA JURIDICA NUEVA

RAZON SOCIAL

curr

NOMBRE DEL

REPRESENTANTE LEGAL
DE LA PERSONA JURIDICA
(5! CORRESPONDE)

DOMICILIO REAL

Al

DOMICILIO LEGAL
i
RE% TELEFONO/S
SUPERVISION
PROFESION

SEC. G:ﬂ‘NERAl.

S
”?72@“"‘ Cargaremos los datos de los propietarios anteriorg

Inicio ] [ Voiver

= juridicas.

sean personas humanas o

BSEMZA-SEGE#MSDSY D
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ANEXO II RESOLUCION N° f} 0 024 3

_677
€@ 3. FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO ﬁf““"’"“*
R s
Datos det Dates de la Farmacéutico Farmacéuticos . Archivos adjuntos
propietatio y propiedad director técnico adscriptos al formulario
establ...
FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO
TIPO DE DOCUMENTO* «-SELECCIONE-- v
NUMERO DE DOCUMENTO" ”
SEXO* «-SELECCIONE - ~
NOMBRE*
APELLIDO®
MATRICULA® o N ~ P
ESTADO DE MATRICULA*
TELEFONO* ) 2
DOMICILIO LEGAL* P
HORARIOS:* P

[ Inielo

=i

i

REDLQ‘/O}\/)

SUPERVISION

En esta seccion se cargaran los datos de los farmacéuticos, tanto saliente como entrantes, y
los horarios de cada uno. '

SEC. GEYERAL
4 Los campos de DNI y MATRICULA son validados pg

(G
SUBSECREFARIA
v

s

DEMENDOZA
Gomifilgl-%OZ6—01249671—GD EMZA-SEGE#M SDSY D
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ANEXO IT resorvczon v [ 00 2 4 3
@ 4. ADSCRIPTOS f:**“‘
U I £ 0y
@" T @ [r———— °“, ——— @E‘ ——s 3'
Datos det Farmacéutico Farmacétticos Modalidad de Archivos adjuntos
propietatio y director técnico adscriptos funcionamiento .al formulario

astabl...

FARMACEUTICOS ADSCRIPTOS

[ DRI ]
I intcio J [ Vaolver ] m

En esta seccion se cargaran los datos de los farmacéuticos adscriptos en la institucion (este
paso es opcional).

Paso 2 - Ingreso de datos

ADSCRIPTOS (paso opcional)

TIPO DE DGCUMENTO ~-SELECCIONE-- v
NUMERD DOCUMENTO ~
SEXO wSELECCIONE-- v

validar Respuests

NOMBRE/S
APELLIDO/S

MATRICULA

ESTADO MATRICULA

RE oomMIGILIO —_

SUPERVISION

HORARIOS

SEC. GENERAL .
|

Wil

P Los campos de DNi y MATRICULA son validaed
v

L
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ANEXO II RESOLUCION N° U 0 0 2 4 3

-69-

@ 5. MODALIDAD DE FUNCIONAMIENTO

i &y — O — O
e st et .

Datos dol Farmacéutico Farmacéuticos Modsalidnd de Archivos adjuntos
propiotario y director técnlco ndscriptos funclonomiento at formulario
ostabl...

MODALIDAD DE FUNCIONAMIENTO

LABORATORIO ¢80 M2
cOMO MINIMO (ART 7° INC.

A) DECR N® 2076/19)* [0 PREPARACION DE FORMULAS MAGISTRALES

{1 PREPARACICON DE FORMULAS OFICIALES
'[[] FRACCIONAMIENTO DE DROGAS

FD SN LABORATORIO (60 M2 COMO MINIMO (ART 7° INC. B) DECRETO N* 2076/19).

Setecclonar todas

OTRAS AREAS

O FRACCIONAMIENTO DE ESPECIALIDADES MEDICINALES DE ENVASES
HOSPITALARIOS O ENVASES DE MAYOR TAMANO

J LABORATORIO HOMEOPATICO (ART 16° DECRETO N° 2076/19)

O APLICACION DE INYECTABLES / VACUNAS (ART.I1* DTQ. N® 2076/19)

Scleccionartodas

(o) (o) D

Seleccionar entre las opciones disponibles que apliquen a la solicitud.

@ 6. ARCHIVOS ADJUNTOS AL FORMULARIO

@ - 0 —0— 0 — 0

© adl At F Ertloos b lidad do Archiy di

propietarto y diroctor técnkco adseriptos {uncionamiento o tormuario
establ

Archivos Adluntos al Formulario

Tamatio mdximo por archive permilkdo; 16MB (Archivos que supdren ¢51¢ temafo, no o adjuntardn}

Ud, Sispona de 10 minutos para edjuntar y confirmat los archivos; de lo contrarlo, debard volver 8 adjuntartos, ya qua fos mismos no se agregarkn,

Los archivos qua debe sdauntar a1 formatario ton kos sigulentes: l

i 3 i
Nombre Comtidad ¢ 0 C i dj

SWP!/ARIA

| DOCUMENTACION

|
|
@ TRANSF. FONDO DE COMERCIO CERTIFICADA/DOC. GUE ACREDITA MODIF. EN FIRMA PROPIETARIA 1 FINANCIERA ¥ © s Vi
CONTABLE t
I cocumentacion l

© (CERT.CONTRIB. LOCAL PERS, FISICA/RAZON SOCIAL PERS, JURIDICA l 4] FISCAL O 0 A v
' * TRIBUTARIA !
© CERTIFICADO EMITIDO POR LA SUPREMA DORTE DE JUSTICIA ! Lneomcumzmncnéu ° hd v
© CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PENALES (VER DESCRIPCION) ! Ef DOCUMENTACION 1 v i
I PERSONAL - i
1

o DOCUMENTACION .

© CONTRATO OF CONSTITUCION DE LA PERSONA JURIDICA (VER DESCRIPCION) 1 SIN CLASIFICAR 0 : Vv .
© CERTIFICADO DE LIBRE REGENCIA 1 * DOCUMENTACKN 1 v |
: [' SIN CLASIFICAR - q
DOCUMENTACION 1
© ANEXO CON FIRMAS CERTIFICADAS 1 B ADMINISTRATIVA ° ki v }
| i
i
© CERTIFICADO EMITIDO POR LA SCJ [ OOCUMENIacON t v
| , LG - j

A-SEGE#MSDSYD
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ANEXO II : RESOLUCION N° ﬁ 0 0 y, 4 3

En el Gltimo paso, encontraré un listado detallando la documentacién (con formato'ypeso) que
es necesaria cargar para la realizacion del tramite. Se detalla la obligatoriedad de los m’%j_s@os.

L)

@ 7. CONFIRMACION DE SOLICITUD REALIZADA

Solicitud realizada

DESCARGUE Y CONSERVE SU COMPROBANTE

Nimero de Trimite 5337170

Impresién de! Comprobante

_ Al finalizar el proceso, se otorgara un N° de ticket correspondiente a la solicitud realizada,
junto con un mail al correo electronico declarado. Este nimero permitira consultar el estado

del tramite mediante Consulta Pdblica.

TRO DE BALUD ¥ DEPORTES
GOBIERNO DE MENDIOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
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Instructi

FARMACIA - CANCELACION DE ESTABLECIMIENTO

ANEXO II
—71-

lenad rmulario:

INGRESO A FORMULARIO

RESOLUCION N° 0 (] 0 2 4 J

1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).

2. En la barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace:

https://ticketsform.mendoza.gov.ar/ticketsform/com.tic kets.responderformulario?

FARMACIA_CANCELACION ESTABLECIMIENT

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos informacion referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente.

O

£ MenDozZA

Ministerio de Satud y Ooportes

T e S T R R JEE

FARMACIA - CANCELACION DE ESTABLECIMIENTO

CANCELACION DE ESTABLECIMIENTO

DEPARTAMENTO DE FARMACIA

EL PRESENTE FORMULARIO TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA, POR LO QUE UD. GARANTIZA, LA
VERACIDAD Y EXACTITUD DE TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA,
£s OBLIGATORIO colocar un teléfono de contacto asi como también un correc electrénico para contactarnos con usted.
Requisitos para la Cancelacion de Establecimiento. TRAMITE NO ARANCELADO

Recuerde que deberd hacer entrega de la siguiente documentacion de forma presencial:
-TALONARIC DE VALES PARA ADQUISICION DE ESTUPEFACIENTES
TALONARIO DE VALES PARA ADQUISICION DE PSICOTROPICOS
.LIBRO CONTRALOR DE PSICOTROPICOS

-LIBRO CONTRALOR DE ESTUPEFACIENTES

-LIBRO DE INYECTABLES (Farmacia)

~LIBRO RECETARIO (Farmacia)

ENTREGA DE EXISTENCIA A LA AUTORIDAD SANITARIA DE:
-PSICOTROPICOS LISTA 1Y LISTA N

-ESTUPEEACIENTES LISTA | Y LISTA I

Toda documentacién que se detalie en esta Instancia como «“Opcional” podra ser retuerida con posterioridad a efectos
de completar e trémite, segin el caso que sea necesario.

mail.

-

( Seguimiento de Solicitud ] '

iYa cargd este formulario pero olvidd su ndmero de tramite? Si usted ya respondio este formulario
pero no recuerda el nimero de tramite, para hacer el seguimiento del mismo podemos reenviatle la informacion a su e-

HAGA CLICK AGUI

Con el botén “Iniciar” procedemos a carga-d

L

TRO DE SALUD Y DEBCACIES
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ANEXO IT resoruczén N° () () 0) 2 43

=72~

@ 1. DATOS PROPIETARIO Y ESTABLECIMIENTO i
N Rl o ot
. i !{"j l’(L'_«,
¢ Lea atentamente las instrucciones que aparecen en la parte superior del formulario.
s Alli puede indicarse para qué es e formulario, qué documentacion se necesita o qué
campos son obligatorios (los obligatorios suelen tener un asterisco *).

o — & — @

Datos solicitante Farmacéutico Archivos adjuntos
y establecim... director técnico al formularioc
Datos Solicitante €

TIPO DE Persona Humana « SEXO SEGUN F - Femenino -~

pERSONA o DocuMENTO T T
DOCUMENTO* Documento Unico v NUMERG”
NOMBRE APELLIDO

CUIL. e
EMAILL®

REPETIR EMAIL"

Ingrese ambos teléfonos, sin O en la caracteristica, ni 15 en caso de ser cefular. Utitizar sdlo
nimeres, sin guiones ni espacios. Ejemplo: 2616112233

TELEFOND FIJO e INTERNO CELULA-R
CALLE/RUTA" o . NRO/KM* _
PAlS ARGENTINA - PROVINCIAY MENDOZA
DEPARTAMENTO* -SELECCIONE- ~ LOCALIDAD _-SELECCIONE- >
OBSERVACION . N ) L
EXTRA

DOMICILIO LEGAL®

| DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
ng@g
NOMBRE* e e e e e
SUPERVISION
DOMICILIO" o L x
SEC.GKERAL
] DEPARTAMENTO* +SELECCIOMNE-~ «
DR
" LOCALIDAD" ~=-SELECCIONE - v
SUBSECR [T
\_~ TELEFOND® o o
EMAIL

- MENDOZ.A
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SEC. GEXRAL
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SUBSECAETARIA

4
-

EX72025—09463455— ~CDEMZA-DDF#MSDSYD |
ANEXO II RESOLUCION N°  {} (] N243

-73-

A. SOLICITANTE

En el primer bloque indicaremos el solicitante del tramite.
Tipo de documento: Elegi del meni desplegable (DNI).
Ndmero de documento: Ingresa solo los nimeros, sin puntos ni guiones.
Con el boton “VERIFICAR" el sistema traera tu nombre y apellido.
Correo electronico: Coloque email y revise'que esté correcto (recibiras confirmaciones alli).
Teléfono de contacto: Coloque un nimero donde se pueda contactar con usted.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

Se debera cargar lo referido al establecimiento a habilitar: Nombre, Domicilio, Teléfono, Mail.

© 2. FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

Datos solicitante Farmacéutico Archivos adjuntos
¥ establocim... director técnico at forrmislario

FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO :

TIFO DE DOCUMENTO* ~-SELECCIONE--~
NUMERO DOCUMENTO" o - . L2
SEXO* --SELECCIONE-~ ~

validar Rospuasts

NOMBRE/S*
APELLIDO/S

MATRICULA* e e o [P “

vaitdar Respuesta '

ESTADO MATRICULA

TELEFONO” Lo}

DOMICHAD LEGAL* - o«

il

Los

ZA-SEGE#MSDSYD
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ANEXO IT
-

RESOLUCION N° 0 ﬂ ﬁ 2 4 3

@ 3. ARCHIVOS ADJUNTOS AL FORMULARIO £
@ boergner
Datos solicitante Farmacéutico Archivos adjuntos
y establecin.., diraetor téenico f formulario
Archivos Adjuntos al Formulario
Tamafio mdxima por archivo permitide: 16MB (Archivas que suptren aste tamafio, no se adjuntarin}
Ud, dispone de 10 minutos para adjuntar y confirmar ios archives; e lo contrario, deberd volver a adjuntarios, ya que los mismos no sa agregardn,
Los archivos que debe adjuntar af formulario son 198 siguisntes;
Nombre Cantldsd  Obligatorlo  Categoria Adjuﬁtos
§ ANEXO CORRESPONDIENTE CON FIRMA CERTIFICADA i f EEOGCELHQNTAC'O“ o 1 v
DOCUMENTACION
INVENTARIO) DE PSICOTROMICOS LISTA IV ¥ ESTUPEFACIENTES LISTA 11l DESTING.. 1 7 ;
o GRAFICANVISUAL 0 1 v f
. DBOCUMENTACION
INVENTARIO Y DESTING DE APARATOS ' UTILES.
] 1 GRAFICA/VISUAL 0 1 "/
DOCUMENTACION
INVENTARIO ¥ DESTING DE LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS BIOMEDICOS VIGENTES, 1 .
' P S | v
. DOCUMENTACION
@ REEMPLAZO DE TURNOS OBLIGATORIOS DEL MES EN CURSO SEGUN PROCEDIMIENTO HABITUAL (St CORRESPONDE). 1 E’j GRAFICAIVISUAL 0 1 vf F
@ ENTREGA AL DEPARTAMENTO DE FARMACIA DE LA DOCUMENTACION DE DESTRUCCIGN DE MECICAMENTOS. 1 Eg;::zdmmcséu o 1 v

i

SUPERVISION

SEC. GRERAL

IREQTO

En el dltimo paso, encontraremos un listado detallando la documentacion (con formato y
tamano) que es necesaria cargar para la realizacion del tramite. Se detalla |a obligatoriedad

de los mismos.
@4 CONFIRMACION DE SOLICITUD REALIZADA

Solicitud realizada

@ DESCARGUE Y CONSERVE 5U COMPROBANTE

Nimmero de Trdmite  §33M170

Impresidén dei Comprobants

su??ﬁm;/‘?iﬁ
L

del tramite mediante Consulta Pablica.

Einatizar

&S 2026-0124
L REOBIFO M0

VI A-SEGE#MSDSY D
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ANEXO IT RESOLUCION N° ﬂ ﬂﬁ 2 4 3

-75=

Instructivo de llenado de Formulario: =k g
FARMACIA - SOLICITUD DE CERTIFICADOS ‘:@g

INGRESO A FORMULARIO
1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).
2 En la barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace:

https:ilticketsform.mendoza.ggv.arlticketsformicom.tickets.responderformulario?
FARMACIA_SOL_CERTIFICADO

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos informacion referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente.

@ MENDOZA DEPARTAMENTO DE FARMACIA
" _

Minkstorio te Salud y Depantss

FARMACIA - SOLICITUD DE CERTIFICADOS
SOLICITUD CERTIFICADO

EL PRESENTE FORMULARIO YIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA, POR LO GUE UD. GARANTIZA, LA VERACIDAD Y EXACTITUD
DE TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA. )

Es OBLIGATORIO colocar un téléfono de contacts asi como tambidn un corrao olectronlco para cofitactarnos con usted,

Ct formutario debe ser compigtado por uns persond humana o Juridica.

Requisitos pars Solicitud de cortificato detallados en anexo adjunto. TRAMITE NO ARANCELADO

[ Seguimiania de Solicitud l

i¥a cargd este formulario pero olvidd su nimaro de tramite? $1 usted ya respondié este formufnrio
pore no recuerda o} namero de tramite, para hager el saguimiento del mismo podemos roenviatie fa informacién 5 su e-mail
: HAGA CLICK AGUT

Con el botdn “Iniciar" procedemos a carga de informacion.

@ 1. SELECCION DE TEMA

O — @ — @ — @

Tipo de Oatos propleiario Exclusive Archivos adjuntos

certificadoe & v eatabledim.. farmacéutico al formularic
splicita..

TiPO DE CERTIFICADO A SOLICITAR
TEMA, ~SELECCIONE- A

| ~SELECCIONE-

ACTUACION PROFESIONAL
LIBRE REGENCIA

TRAMITES EN CURSO
VIGENCIA DE LA HABILITACION

En el primer paso, selecciong

ZA-SEGE#MSDSYD
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ANEXO IT RESOLUCION N° 000243

-TE~

@ 2. DATOS PROPIETARIO Y ESTABLECIMIENTO P

[: 0T

R A £ T

e Lea atentamente las instrucciones que aparecen en la parte superior del formulario.
=

¢ Allf puede indicarse para qué es el formulario, qué documentacion se necesita o qué
campos son cobligatorios (los obligatorios suelen tener un asterisco *). -

O — @& — (& -

Tipo de Datos propictato Exciusive Archivos adjentos
certificado a y establecim.., tarmactutico al tormutario
solfcha..

DATOS PROPIETARIO ¥ ESTABLECIMIENTO

TIPO DE PERSONA Persona Humana v SEXO SEGUN F - Femening v
- "“"” DOCUMENTO*
DOCUMENTG*  Documento Unico v HUMERD®
HNOMBRE APELUDO
CUlL
EMAIL
REPETIR EMAIL

ingrose ambos teitfones, sin O on fa caracteristice, nl 15 en cass de ser colular, Utilizar solo ndmeros, sin guionesni
espacios, Ejemplo: 261612233

TEEFONOFO NTERNO CE!.;UL;!\-R- i
CALLE/RUTA NRC/KM*
PAlS*  ARGENTINA ' PROVINCIA®  MENDUZA
DEPARTAMENTO" -SELECCIONE- Locaupap  ~SELECCIONE- _:fw'
OBSERVACION e
EXTRA

DATOS DEL ESTABLECIMIENTD

\ HOMBRE* s
REDHCT
K DOMICIAO" . . P
SUPERVISION ’
DEPARTAMENTO* ~-SELECCIONE-- ~

SEC. GERIERAL
- LOCALIDAT? ~SELECGIOMNE-~w

DIRECTO " ._,w
Q - TELEFONO® o
sS4 EWARIA i g Al s,
f/

EMAIL

b m————————— : . o

A GUIEN CORRESPONDA"

PARA SER PRESENTANDO
ANTE

PARA TRAMITE

NROQ. DE EXPEDIENTE

L | v ]
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ANEXO II RESOLUCION N° 0 0 0 2 4 3

;77¢

A. DATOS DEL PROPIETARIO ‘ f‘,-v ,
|

En el primer blogue indicaremos el solicitante del tramite.

Tipo de documento: Elegi del menu desplegable (DN).

Numero de documento: ingresa solo ios nimeros, sin puntos ni guiones.
Con el boton “VERIFICAR” el sistema traera tu nombre y apellido. .
Correo electrénico: Cologque email y revise que esté correcto (recibiras confirmaciones alli).
Teléfono de contacto: Cologue un niumero donde se pueda contactar con usted.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
Se debera cargar lo referido al establecimiento a habilitar
C. "A QUIEN CORRESPONDA"

Completamos solo los campos correspondientes a nuestra solicitud.

@ 3. EXCLUSIVO FARMACEUTICO

Q — @ — @ — @

Tipo de Datos propletarto Exclisstvg Archivos adjunsos
cortificado a y ostablecim.. farmacéutico ol farmulario
solicita..,

Exclisivo Farmacéutico

En case de ser farmaedutico Ingresar ¥ campietar ta Informacion requarida,

[ MATRICULA ESTADO MATRICULA: ]

[ Isicto ] [ valets ] m

Sdlo en el caso de ser necesario, se deben completar los datos referentes al farmacéutico.

Paso 3 - ingreso de datos x

Exclusivo Farmacéutico

RE@@ En ¢ase de ser farmacéutico ingresar ¥ completar la informacién requerida,.

1 NUMERD '

SUPERVISION a - — S e e e s o e e s o
POCUMENTO®

SEC. GENERAL .
MATRICILA® ] o Py
(s
‘. ,‘ Validar Respuesta
SUWA
i L

ESTADO MATRICULA:

(W

‘ Cancelar

Los campos de DNI y MATRICULA son valid

ad0s por sistemg.

l’

ZA-SEGE#MSDSYD
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ANEXO II RESOLUCION N° 0 0 02 d 3

-78-
@ 4. ARCHIVOS ADJUNTOS AL FORMULARIO gre—
i 148
. '
‘fi;;m ;a fatos p;:plietario Ex;I-;”si-vu Arch{vc;s -nld-}unws
certificado n y establecim,. - farmacéutico al tormulario
tolicita,..

Archives Adjuntos al Formulario

Tamafia maximo por archivo permitido: 16MB (Archivos fue superan este tamafio, no s¢ adjuntarin}
i, dispanc dz 10 minutos pars adjunitar y confirmar ko5 wrchivos; de lo tontrarlo, goherd volver 2 adjuntarios, ya que los FOIETROS NG

s¢ agragarin.
Los archivos que debe adjuntar 21 formulario son 10s siguientes:

[ Nombro Cantidad Ghtigatorio Categoarin Adjuntos ]
) MENT
l © ANEXO CORRESPONDIENTE CON FiRtMA 1 ng:L ENTACION 0 hd v 4 j

[ tnicio ] Fﬁoivm ] m
En el Gltimo paso, encontraremos un listado detallando la documentacidn(con formato y peso)
que es necesaria cargar para la realizacion del tramite. Se detalla la obligatoriedad de los

mismos.

@ 5. CONFIRMACION DE SOLICITUD REALIZADA

Solicitud realizada

.‘Dl DESCARGUE Y CONSERVE SU COMPROBANTE

Mimero de Trdmite  §337170

impresién del Comprobante

]

SUPERTISION Finalizar

SEC. GEKERAL
P

DIRECTO Al finalizar el proceso, se nos otorgara un N° de ticket correspondiente a la solicitud realizada,
: junto con un mail al correo electronico declarado. Este-ntmerd permitira consultar el estado
SUBSERRGTARIA del tramite mediante Consulta Publica.
L
(g
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instructivo de llenado de Formulario: —
MSYD - FARMACIA - CAMBIO DE DENOMINACION DE ESTABLECIMIENTOS 1@8

"/wb F e
INGRESO A FORMULARIO

1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc),
2. Enla barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace:

https:ﬂticketsform.mendoza.qov.ar!tidketsform!com.tickets.responderformu!ario?

FARMACIA_CAMBIO_DENOMINACI%C3%93N

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos informacién referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente.

Mintararta de Satud ¥ Deporing

@ MENBOZA - DEPARTAMENTO DE FARMACIA

MSYD - FARMACIA - CAMBIO DE 'DENOMINAC!ON DE ESTABLECIMIENTOS

CAMBIO DE DENOMINACION DE ESTAGLECIMIENTO.

El, PRESENTE FORMULARIC TIENE CARACTER DE DECLARAGION JURADA, POR LO OUE O GARAKTIZA, LA VERACIDAD ¥ EXACTITUD DE TODA LA
INFORMACIGN PROPORCIONADA.

£e OBLIGATORIO codocar un tetdfons da contacto asf coma tambitn un worred clectrdnico para contactarnns con usted.

£1 formulntio debe ser completads por una persona humana o furidica.

£n caso do modificacidn do k2 propledad daf ostobiectimiento, 5610 pourd ser prosantado por la parte compradors dal fondo da comercln del establecimiento
cuzndo diche transforoncin sc enceentre inseripta y regutarizada. Coss contrarie of Camblo de Derominazidn debs ger saticltado por of propintario inscripto segin
condiciones tagales vigentes,

TRAMITE HO ARARCELADO,

[ Segulmianto do Solicitud ]

£va cargd osto formulario pero olvldd tu pdmarg o trAmite? STusted ya respongis ecte formulatio
porn A0 eouerdn of himero do tramite, pracs hacer of segulimicnio de! mismo podemos reanviare by Informacidn o sv e-moall.

HAGA CLICK AQUI

Con el botén “Iniciar” procedemos a la carga de infermacion.

|

RECQ]W

SUPERVISION

SEC. GENERAL
7& @ 1. DATOS DEL PROPIETARIO, FARMACEUTICO Y ESTABLECIMIENTO

DIRRCTO

< e Lea atentamente las instrucciones que aparecen en la parte superior del formulario.

SUBZEFRETARIA . .
/W e Alli puede indicarse para qué es el formulario, qué documeniacion se necesita o qué
campos son obligatorios (los obligatorios suelen tepe ‘

026-01249671-GD
LFO MONTERO

-SEGE#MSDSYD
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]
‘J

Datos del
golicitanto

DATOQS DEL SOLICITANTE

TIPO DE PERSONA Persona Humana v SEXO SEGUN F - Femenino v
COCUMENTO*
DOCUMENTO® ocumento Unico v NUMERO*
HOMERE APELLIDO
cu
EMAIL®

REPETIR EMAIL"

Ta—— - tmper - —— ke = it e+ mde

ingreso ambos teléfonas, sin O on Ia caracteristlea, ni 15 on caso de sor colutar, Utillzar sélo nimeros, sin guiones ni aspacioes,
Ejomplo: 2616112233

TELEFONO FLID INTERNO CELULAR

CALLE/RUTA® NRO/KM®
PAIS"  ARGENTINA ’ PROVINCIA®  MENDOZA
DEPARTAMENTO* -SELECCIONE- - LOCALIDAD -SELECCIONE-
CHSERVACION EXTRA

DOMICILIO LEGAL:® !

DATOS DE LA INSTITUCION

HOMBRE OEL ESTABLECIMIENTO *

DOMICILID *

v
TELEFONO * y:
EMAIL® P
CAMBIO DE DENOMINACION
DENOMINACION NUEVA DEL P
$ ESTABLECIMIENTO*
EDACAOR
SUPERVISION

. SEC. GIERAL
A

(5.
s?ffk#ym

AODIRRNO DF. MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#M SDSY D

Pégina 84 de 98



EX-2025-09468456— —-GDEMZA-DDF#MSDSYD
ANEXO II rReEsoLucION N° {} { ﬁ 2 ﬂ 3
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A. SOLICITANTE

En el primer bloque indicaremos el solicitante del tramite.

Tipo de documento: E!éja del menu desplegable (DNI).
Numero de documento: Ingrese sélo los nimeros, sin puntos ni guiones.
Con el boton “VERIFICAR” el sistema traera su nomEre y apellido.
Correo electronico: Coloque email y revise que esté correcto (recibira confirmaciones alli).
Teléfono de contacto: Coloque un numero donde se pueda contactar con usted.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
Debera ca.rgar lo referido al establecimiento a habilitar.
C. CAMBIO DE DENOMINACION

Colocar el nuevo nombre de la institucion

© 2. CONFIRMACION DE SOLICITUD REALIZADA

Solicitud realizada

g

SUPERVISION

SEC. GENERAL

ECTO

SUEL}u’A

P

L '5[]. DESCARGUE Y CONSERVE SU COMPROBANTE

Nimero de Trdmite 6337170

L
+

Impresidn del Comprobante

Al finalizar el proceso, se otorgard un N° de ticket correspondiente a la solicitud realizada,
junto con un mail al correo electronico declarado. Este nimerapermitira consultar el estado
del tramite mediante Consulta Publica.
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L

Instructivo de Ilengdo de Formulario:
FARMACIA - DECLARACION JURADA HORARIOS Y TURNOS VOLUNTARIOS ; N

{u‘,.-'
INGRESO A FORMULARIO
1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).

2. En la barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace:

httgs:Hticketsform.mendoza.qov.arlticketsformlcom.tickets.responderfoz‘mulario‘?
FARMACIA HORARIOS Y _TURNOS

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos informacion referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente.

Minlsieria ¢e Salud y Dopories

@ MENDOZA DEPARTAMENTO DE FARMACIA

FARMACIA - DECLARACION JURADA HORARIOS ¥ TURNOS VOLUNTARIOS
DECLARACION JURARA DE HORARLOS ¥ TURNDS VOLUNTARIOS
EL PRESENTE EORMULARIO TiENE CARACTER DE DECLARACIGN JURADA, POR LO GUE UD. GARANTIZA, LA VERACIDAD Y EXACTITUD DE TODA
LA INEORMACION PROPORCIONADA,
Es OBLIGATORIO colocar un teléfona de contacto, asi como también b cofres electrénico para contactarnes con usted.
€1 formulario debe ser completado por una persona humana ¢ juridica.

Requisitos para Declaracion Jurada de Horarios y Turnos Voluntarios dotallados en anexo adjunto, TRAMITE NO ARANCELADO

LA AUTORIZACION TURNOS EXTENDIDOS O ATENCION PERMANENTE LAS 24 HS LOS 365 DiAS DEL AND SE HARA EFECTIVA A PARTIR DEL
DICTADO OF LA DISPOSICION DE LA DIRECCHON PROVINCIAL DE FARMACOLOGIA Y NORMATIZACION DE DROGAS, MEICAMENTOS E INSUMOS

SANITARIOS

[ Seguimiente de Saelteltud

Con el botdn “Iniciar” procedemos a carga de informacion.

@ 1. SELECCION DE TEMA

Rﬁi\/ﬁlﬁy

SUPERVISION o — @ J— @ - @

Seleccidn do tema Datos requetidos Adscriptos {paso Ddjj de horarias Archivos adjuntos
opcionat) af formudario
SEC. GESERAL
SELECCION DE TEMA
( - TEMA ~SELECCIONE- v

TARIA

£

A-SEGE#MSDSY D
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SUPERVISION

SEC. Gxﬁﬂﬁi

DIRECT

(P2

SUB a/m

L

L

EX-2025-09468456~ -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXC II
-g3-

@ 2. DATOS DEL PROPIETARIO, FARMACEUTICO Y ESTABLECIMIENTO r_
LR

e Lea atentamente las instrucciones que aparecen en la parte superior del formulario. __.

e Alli puede indicarse para qué es el formulario, qué documentacion-se necesita o que
campos son obligatorios (los obligatorios suelen tener un asterisco *).

@:i - _o‘i“ o @j| —_— @

Sotecclén de toma Datos requeridos Adscriptes (paso il da hararlos
opcional)

Archivos adjuntos
al formutario

DATOS DEL PROPIETARIO

PO DE PERSONA Poersann Humanbd v SEXO SEGUON F - Femening +
- DOCUMENTO*
DOCUMENTD®  Documente Unicov NOMEROD*
HOMBRE APELLIDO
cuiL
EMAIL*
REPETIR EMANLS
Ingreso dmbos teléfonos, sin O en lo caricteristicn, ni 15 en caso do sor colular, Utlizar sélo nimeros, sin guiones ni \
ospacios. Ejemplo: 261612215 |
TELEFONO FLIO INTERND CELULAR
CALLE/RUTA* NRONHM
PAIS*  ARGENTINA PROVINCIA® -SELECCIONE- ~
DEPARTAMENTO* ~SELECCIONE- v LOCALIDAD -SELECCIONE-~
ORSERVACION
EXTRA

OMI DEL REPRESENTANTE LEGAL
(50L0 §1 ES PERS. JURIDICA)

— e

MNOMBRE Y APELLIDO DEL
REPRESEMTAMTE LEGAL (5010
S1ES PERS, ALY

DAYTOS DEL ESTABLECIMIENTO

HOMBRE:*

DOMICILIO: ¢

Lic/RODOLFO ¥IONTERO
TRO DE SALUD Y DEPORTES
GOBIERNO DF MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#M SDSY D
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DACAOR

SUPERVISION

SEC. GE@ERAL

IRECT

sua;zTE@&' i
/

EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II RESOLUCION N° 0 0 0 2 4 3

-84~
[’Vm"-ﬂ
DATOS DEL FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO :
TIPO DE DOCUYMENTO® ~SELECCIONE--~
DN et e timan © mm e oo S i s Ca & e s ey s e —— e e mmmm mm—— . *
sexor  ~-SELECCIONE-- v I
!
NOMERE® "
APELLIDO
MATRICULA® s e e e e e v i 52 e e e e
ESTADO MATRICULA
DO L LR A e < £ oA s+ =1 s i ot e e e .
TELEFONO/S 0 !
:
4
MORARIOS® e e e [
i

T i it T

A. DATOS DEL PROPIETARIO

En el primer bloque indicaremos el solicitante del tramite.
Tipo de documento: Elegi del meni desplegable (DNI).
Numero de documento: Ingresa solo los numeros, sin puntos ni guiones.
Con el botén “VERIFICAR" el sistema traera tu nombre y apelllido.
Correo electrénico: Cologue email y revise que esté correcto (recibirds confirmaciones alli).
Teléfono de contacto: Cologue un nimero donde se pueda contactar con usted.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
Se debera cargar lo referido al establecimiento a habilitar
C. DATOS DEL FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

En estos campos se debera cargar los datos referentes al Farmageéutico de la institucion,

donde el DNIy matricula seran validados por el sistema
legal y teléfono).

>PEM ZA-SEGE#M SDSY D



EX-2025-09468456— -GDEMZA-DDF#MSDSYD . )
ANEXO II RESOLUCION N° U @ 0 2 & 3
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ES OBLIGATORIO LA CARGA DEL HORARIO DE ATENCION DEL DlRECTOB{ TECNICO
e
{i [t

@ 3. ADSCRIPTOS

R R 4
Seleccion de tema (tos requeridos Adscriptos (paso tdjj de horarios Archivos adjuntos L
opcionai) ai formutario ‘

. o

ADSCRIPTOS (PASO OPCIONAL)

{ DRI NOMBRE APELLIDO MATRICULA J

i
(o] |

En esta seccion se cargaran(boton “Agregar”) los datos de los farmacéuticos adscriptos en la
institucidn(este paso es opcional). ‘

Paso 3 - Ingreso de datos _ b

ADSCRIPTOS {paso opcional)

PO DE DOCUMENTO --SELECCIONE-»v
NUMERO DOCUMENTO
SEXO --SELECCIONE--+

validar Respuasta

NOMBRE/S
!
APELLIDO/S
MATRICULA
ESTACC MATRICULA !
\
\
DOMICILIO . “ h
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L8 6-

@ 4. DECLARACION JURADA DE HORARIOS

En este paso deberemos declarar los horarios que cumplira la farmacia.

Q@ - O — 0 — O — ®

Seleceidn de tema Adscriptos {paso Ddji de horarios Turnos Archivos adjuntas ﬁ*

opcional) voluntarios al formulario

5

i

DECLARACION JURADA DE HORARIOS 1

;

) ¢
HORARIGS Tt

HORARIOS DELUNES A viERnES p L
(MARANAY T o T ) e

1?‘

Fw

|8

HORARIOS DE LUNES A VIERNES e ot oo e e 5 L8
(TARDEY ’ ’ -

"

¥

HORARIOS DE SABADO* il 4 i

@ 5. TURNOS VOLUNTARIOS

En este paso deberemos declarar los turnos voluntarios que cumplira la farmacia.

fi
R " . N b
Q - O — @ — @& — @ «

D =z

Sateccidn de tema Adscriptos (paso Odjj de horarios Turnos Archivos adjuntos
opcional) voluntarios al fermulario

TURNGOS VOLUNTARIOS i

SELECCHONE {SOLO UND Y St --SELECCIONE-- ¥
CORRESRQNDE): - '

HORARIOS DE LUNES AVIERNES o L B
(MARANA)

HORARIOS DE LUNES A VIERNES ‘ b
({TARDE)

HORARIOS DE SABADC
(MARANAY

HORARIOS DE SABADO (TARDEY: . ) i

|
HORARIOS DE DOMINGD 4 4
SUPERVISION MARANAY; ;

SEC. GENERAL HORARIOS DE DOMINGO
{TARDER

piRkCTO
HORARIOS DE FERIADQS P
¥ (MARANAY

i
e s o - 4 r
!
:
3

suss Agia ‘ .i‘
/ HORARIOS DE FERIADOS . A

(TARDE): ) \

i

inleis Contiauar , ‘\E
b, L

RS-202 -01249671-GDE#M SDSYD

Lig/RODOLFO MONEERC
PNISTRO DE SALUTTY DEPORTES

P4 sa9trele B8MENDO7ZA
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-87~

@ 6. ARCHIVOS ADJUNTOS AL FORMULARIO

- , | e
© - Q9 — @~ Q9 — 0 i

Seleccidn de tema Adscriptos (paso ] de horarios Tirnos Archivos adjuntos
oncional) voluntarios 2l formutario

Archivos Adjuntos al Formuiario

Tamahd maxime por orchlve permitido: T6MB {(Archlvos que suparen estég tanafio, no se adjuntardn)
Ud. dispons de 10 mipstes para adjuntar y confirmar los archivoes; de to contrario, debera volver 2 adluntarios, ys que los mismos no e

agregardn.
Las archivos que debe adjuntar al formutario son leos sigulentes:

! Nombre ' Cantidad ~ Obligstorle  Categaria Adjuntos ]
L © ANEXO CORRESPONDIENTE CON FIRMA 1 EO::LMEN”GON o 1 v J

|
) [ .

»

En e! Gltimo paso, encontraremos un listado detallando la documentacion(con formate y peso)
que es necesaria cargar para la realizacién del tramite. Se detalla la obligatoriedad de los

mismos.

@ 7. CONFIRMACION DE SOLICITUD REALIZADA

Solicitud realizada

DESCARGUE ¥ CONSERVE SU COMPROBANTE

Numero de Trdmite  $337170

Iimpresion de! Comptrobante @

i
J0 E

SUPERVISION
SEC. GENERAL
A Al finalizar el proceso, se nos otorgara un N° de ticket correspondiente a la solicitud realizada,.
W junto con un mail al correo electrénico declarado. Este nu mitird consultar el estado
del trdmite mediante Consulta Publica.

L

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#M SDSY D
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Instructivo de llenado de Formulari
Farmacia - Eximicion Precaria de Turnos Obligatorios 168

INGRESO A FORMULARIO

1. Ingresar al navegador de internet (Chrome, Edge o Firefox, etc).
2. En la barra de direcciones, escribir o pegar el siguiente enlace:

https:!!ticketsform.mendoza.gov.ariticketsformlcom.tickets.responderformuIario?
FARMACIA EXIMICION_TURNOS

Portada de ingreso a formulario donde encontraremos informacion referente al solicitante,
marco legal y anexo correspondiente.

(ﬁ MENDOZA DEPARTAMENTO DE FARMACIA

Ministerio de Sufud y Deportes

Farmacia - Eximicién Precaria de Turnos QObligatorios

EL PRESENTE FORMULARIO TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA, POR LO QUE UD. GARANTIZA, LA VERACIDAD Y EXACTITUD DE TODA
LA INFORMACION PROPORCIONADA.

Es OBLIGATORIO colocar un teléfono de contacto asl como también un correo electrénico para contactarnos con usted. ¢
El formulario debe ser completado por una persena humana ¢ juridica.

Reguisitos para Eximicién Precaria de Turnos Obligatorios detatlados en anexo adjunto, TRAMITE NO ARANCELADO

LA EXIMICION PRECARIA DE TURNOS OBLIGATORIOS SE HARA EFECTIVA A PARTIR DEL DICTADO DE LA DISPOSICION DE LA DIRECCION
PEOVINCIAL DE FARMACOLOGIA Y NORMATIZACION DE DROGAS, MELNCAMENTOS E INSUMOS SANITARIOS

Seguimiants de Soticitud

é¥a cargd este formulario pero olvidd su nimero de tramite? Si usted ya respondid este formulario
pero no recuerda el numero de trdmite, para hacer el seguimiento del mismo podemos reenviarie la informacién a su e-maik,

HAGA CLICK AQu

SUPERVISION

SEC. GENERAL
-~
@w

SUBS, RWIA
/{ Con el botdn “Iniciar” procedemos a carga de informz

210

LK.
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SUPERVISION

SEC. GEXRAL

W.
su?aﬁgiyg

(V4

EX-2025-09468456- -GDEMZA-DDF#MSDSYD

ANEXO II RESOLUCION N°

000243

-B9-

@ 1. DATOS DEL SOLICITANTE E INSTITUCION -

e Lea atentamente las instrucciones que aparecen en la parte superior del formulario.

e Alli puede indicarse para qué es el formulario, qué documentacion se necesita 0 qué
campos son obligatorios (los obligatorios suelen tener un asterisco *).

0O — © — O — ® — G

Solicitante ¢ Farmacdutico Adscriptos Horarios de Archivos adjuntos
institucion dirattor téenice fsimacta a formutarip
i
DATOS DEL SOLICITANTE E INSTITUCION
TIPO DE PERSONA Pgrsona Humang v SEXO SEGUN F - Femening v
DOCUMENTO*
BOCUMENTO Bocuments Unico v NUMERD®
J
|
NOMEBRE APELLIDD 1
f
Cuik 3
EMAIL" . B oL _ -
REPETIR EMAIL" . B e . . =
Ingrese ambos teléfonos, sin O en la caracter(stica, ni 15 en casa de ser celutar, Utifizar sélo nimoros, sin guionoes ni
aspacios. E[emplo: 2616112233
TELEFONG FIIO INTERNG CELUEAR
DATOS DEL ESTABLECIMIENTD
HOMBRE* «
poMicesor e P
DEPARTAMENTOD" ~~SELECCIONE--
LOCALIDAD® -~SELECCIOMNE--~
TELEFONO* o 1
!
EMAILY . &
DATOS DE LA FARMACIA QUE REALIZA TURNOS 2448 LOS 365 DfAS l
NOMBRE* _ _ p; ;
o 1
trlcia ’
YA - i, N, e

Lif RODOLFO MO
BHTES

NANISTRO DE SALUD Y RRFOR
GORMRNO DERIENDOZA
RS2026-01249671-GDEMZA-SEGE#M SDSY D
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A. DATOS DEL SOLICITANTE , g’“"“
En el primer blogue indicaremos el solicitante del tramite. [

Tipo de documento: Elegi del menu desplegable (DNI).

Ndmero de documento: Ingresa solo los nimeros, sin puntos ni guiones.

| Con el boton “VERIFICAR” el sistema traera tu nombre y apellido.

Correo electronico: Coloque email y revise que esté correcto (recibiras confirmaciones alli).

Teléfono de contacto: Coloque un ndmero donde se pueda contactar con usted.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
Se debera cargar lo referido al establecimiento a habilitar.

i

Ii‘ t@
1 C. DATOS DE LA FARMACIA QUE REALIZA TURNOS 24HS LOS 365 DIAS

SUPERVISION

SEC. G?NERAL
SW TARIA

.

Solo cargaremos el nombre de la farmacia.

Lic/RODOLFO MONTER!

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
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ANEXO II resoruczon v (00 2 4 3
-91-
@ 2. FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO ' Gl
PR
LS
Q0 — @ — O — @ — @ f’?
Salicitante e Fartacéutico Adscriptos Horarios de Archivos adjuntos ]
institucion director téchico farmacia at formulario l |
[

FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO

P
i
I

i

TiPO DE DOCUMENTG®  SELECCIONE- v
NUMERD DOGUMENTO® — P 1
SEXO* «SELECCIONE - v
NOMBRE/S*
APELLIDO/S
MATRICULA®
\
ESTADO MATRICULA
TELEFONO* — o
LOMICILIO LEGAL® ra
HORARIOS* R, e e E
REDJ R ; )
| SUPERVISION
SEC. GENERAL
' En esta seccion se cargaran los datos del farmacéutico director técnico de la institucion. Los
@‘Eﬁﬁ campos de DNI y MATRICULA son validados por sistema.
k3

o
pi}
SWR?A

O
.RODOLFO ONTER
. STRO DE SALUD Y DEPORTES

GORIERNO DE MENDOZA

RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
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. -92%

@ 3. ADSCRIPTOS 'j r—'
148

En esta seccidn se cargaran los datos de los farmacéuticos adscriptos en la |nst|tuC|on este
paso es opcional). Los campos de DNI y MATRICULA son validados por sistema.”

Qj — O — 0O — O — @

Salicitante ¢ Farmacéutico " Adscriptos Horarios de Archivos adjuntes
institucion director técnico . farmacia al formulario

ADSCRIPTOS (paso opclonal)

f-

[ TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE APELLIDO . MATRICULA ]

—

Paso 3 - Ingreso de datos *

Ministortt

ADSCRIPTOS (paso opcional)

TIPO DE DOCUMENTO ~ --SELECCIONE-« ~

TUD DE TODA LA

EL PRESENTE FO
INFORMACION PR .
Es OBLIGATORIO & NUMERO DOCUMENTO .

€l formutario debe,

Requisitos para Exil SEXO «-SELECCIONE-- v

LA EXIMICION PRE: CCION

NOMBRE/S

ot g pr s i,

APELLIDO/S

. MATRICULA ' p

SUPERVISION "
e
| TiPO OE

SEC. GEZERAL ' ESTADO MATRICULA

Vo ¥ R

Dl Ecr@w . : DOMICILIO ! .
— : '

Sf(E RETARIA
i
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ANEXO_ II
-93-

@ 4. HORARIOS DE FARMACIA

RESOLUCION N°

ey

Lol it

[ll&a5t

En este paso deberemos declarar los horarios gue cumplira la farmacia.

foe ™ Rt @
Soficitante e Farmacéutico Adscriptos MHararios de Archivos adjuntos
Institucidn director técnico farmacia af formulario
"1
HORARIOS DE FARMACIA

HORARIOS B

HORARIOS DE LUNES A VIERNES

F3

(MARANA*

HORARIOS DE LUNES A VIERNES

{TARDE)*

HORARIOS DE SABADO
(HARANAY

HORARIOS DE SABADO (TARDE)"

H
U

HORARIOS DE DOMINGO

(MARIANA)

HORARIOS DE DOMINGD

({TARDE)
. HORARIOS DE FERIADOS
RE 'ﬁ CTP'R (MARIANAY
SUPERVISION HORARIOS DE FE;::,&%?
SEC. GEMERAL voar |
TR T, 7 " M T iR Wi

(L

SUBSFIRFTARIA

/

(e

B

Cuontinuar

TRO DE SALUD Y DEPORTES
GORTERNO DF MFMIN7 A
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@ 5. ARCHIVOS ADJUNTOS AL FORMULARIO -

Q — Q0 — 9 -0 — @ |

Salicitante ¢ Farmacdutico Adscriptas Horarkos de Archivos adjuntos
Institucidn director téenico farmacia al formulario
Archivos Adjuntos al Formulario §

Tamafio maxime por archivo permitido: 16MB (Archivos cfuc suptren este tamafio, no se adjuntaran)
Ud. dispene de 10 minutos para adjuntar y confirmar los archivos; de lo cantrario, deberd voliver a adjuntatios, ya gue lés rismas no se

agregarin,
Los archivos que debe adjuntar al farmulario son log siguientes:

[ Nomibre Cantidad Obtligatorio Categoria Adjuntos ]
ANEXQ CORRESPONDIENTE CON FIRMAS DOCUMENTACION p
o CORRESSONIDIENTES 1 LEGAL ° -?- “

CERTIFICADO DE DISTANCIA, EMITIDO POR LA 1 @ DOCUMENTACHON o + «
9 MUNICIPALIDAD (VER AYUDA) LEGAL —

i d

T - [ Contenar | 1

|

_— .. — S— "’w

Nl piy - — i oA P ik,

En el ultimo paso, encontraremos un listado detallando la documentacion(con formato y peso)
que es necesaria cargar para la realizacion del tramite. Se detalla la obligatoriedad de los
mismos.

@ 6. CONFIRMACION DE SOLICITUD REALIZADA

Solicitud realizada

Dascargue y consarve su comprobante

Numero de Trdmite §544219

Impresién del Comprobante @

t‘ & IMPORTANTE
Proximamente nos pondremos ea cohtacto con vos por correo elactrdnico. Para ne perderte nuestra comunicacion, te recomendamos estar atenta/o a
’ tu bandeja de entrada.

SUPERVISION $1 no encontrds el mensale, record4 revisar la carpata de Spam o Corree no deseado. Para asegurarte da reclbir correctamente nuestras notificacianes,
agreganas coma contdcto o marca nuestros correns come “No es spam®,

(@i}?

Al finalizar el proceso, se nos otorgard un N° de ticke orrespondnente la solicitud realizada,
(/ junte con un mail al correc electrdnico declarado.

del tramite mediante Consulta Piblica.

X-SEGE#MSDSYD

Pagina 98 de 98




Gobierno de la Provincia de Mendoza
"Ano del 90° Aniversario de la Fiesta Nacional de la Vendimia"

Hoja Adicional de Firmas
Resolucién firma olografa

Numero: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSY D
Mendoza, Jueves 19 de Febrero de 2026

Referencia: Ex-2025-9468456 - Res.N° 243/26

El documento fue importado por el sistema GEDO con un total de 98 pagina/s.

Digitally signed by GDE GDEMZA - Gestion Documental Electronica MENDOZA

DN: cn=GDE GDEMZA - Gestion Documental Electronica MENDOZA, c=AR, o=Ministerio de Gobierno Trabajo y Justicia,
ou=Direccion General de Informatica y Comunicaciones, serialNumber=CUIT 30999130638

Date: 2026.02.19 10:24:37 -03'00

Elida Marcela Dominguez
Administrativo

Secretaria General

Ministerio de Salud y Deportes

Digitally signed by GDE GDEMZA - Gestion Documental Electronica
MENDOZA

DN: cn=GDE GDEMZA - Gestion Documental Electronica
MENDOZA, c=AR, o=Ministerio de Gobierno Trabajo y Justicia,
ou=Direccion General de Informatica y Comunicaciones,
serialNumber=CUIT 30999130638

Date: 2026.02.19 10:24:39 -03'00"



	Pagina_49: Página 49 de 98
	Numero_61: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_62: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_47: Página 47 de 98
	Pagina_48: Página 48 de 98
	Numero_60: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_45: Página 45 de 98
	Pagina_46: Página 46 de 98
	Pagina_43: Página 43 de 98
	Pagina_44: Página 44 de 98
	Pagina_41: Página 41 de 98
	Pagina_42: Página 42 de 98
	Pagina_40: Página 40 de 98
	Numero_58: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_59: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_56: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_57: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_54: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_55: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_52: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_53: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_38: Página 38 de 98
	Numero_72: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_39: Página 39 de 98
	Numero_73: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_36: Página 36 de 98
	Numero_70: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_37: Página 37 de 98
	Numero_71: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_34: Página 34 de 98
	Pagina_35: Página 35 de 98
	Pagina_32: Página 32 de 98
	Pagina_33: Página 33 de 98
	Pagina_30: Página 30 de 98
	Pagina_31: Página 31 de 98
	Numero_69: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_67: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_68: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_65: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_66: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_29: Página 29 de 98
	Numero_63: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_64: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_83: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_84: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_69: Página 69 de 98
	Numero_81: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_82: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_67: Página 67 de 98
	Pagina_68: Página 68 de 98
	Numero_80: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_65: Página 65 de 98
	Pagina_66: Página 66 de 98
	Pagina_63: Página 63 de 98
	Pagina_64: Página 64 de 98
	Pagina_61: Página 61 de 98
	Pagina_62: Página 62 de 98
	Pagina_60: Página 60 de 98
	reparticion_0: Secretaría General
Ministerio de Salud y Deportes
	Numero_78: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_79: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
		2026-02-19T10:24:39-0300
	GDE GDEMZA - Gestion Documental Electronica MENDOZA


	Numero_76: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_77: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_74: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_75: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_94: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_95: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_58: Página 58 de 98
	Numero_92: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_59: Página 59 de 98
	Numero_93: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_56: Página 56 de 98
	Numero_90: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_57: Página 57 de 98
	Numero_91: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_54: Página 54 de 98
	Pagina_55: Página 55 de 98
	Pagina_52: Página 52 de 98
	Pagina_53: Página 53 de 98
	Pagina_50: Página 50 de 98
	Pagina_51: Página 51 de 98
	Numero_89: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_87: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_88: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_85: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_86: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_1: Página 1 de 98
	Pagina_2: Página 2 de 98
	Pagina_3: Página 3 de 98
	Pagina_4: Página 4 de 98
	Pagina_5: Página 5 de 98
	Pagina_6: Página 6 de 98
	Pagina_7: Página 7 de 98
	Pagina_8: Página 8 de 98
	numero_documento: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
		2026-02-19T10:24:37-0300
	GDE GDEMZA - Gestion Documental Electronica MENDOZA


	Numero_18: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_19: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_16: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_17: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_14: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_15: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_12: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_13: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_10: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_11: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	fecha: Jueves 19 de Febrero de 2026
	Numero_29: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_27: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_28: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_9: Página 9 de 98
	Numero_25: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_26: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_23: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_24: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_21: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_22: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_20: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_27: Página 27 de 98
	Pagina_28: Página 28 de 98
	Numero_40: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_25: Página 25 de 98
	Pagina_26: Página 26 de 98
	Pagina_23: Página 23 de 98
	Pagina_24: Página 24 de 98
	Pagina_21: Página 21 de 98
	Pagina_22: Página 22 de 98
	Pagina_20: Página 20 de 98
	Numero_38: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_39: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_36: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_37: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_34: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_35: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_32: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_33: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_18: Página 18 de 98
	Numero_30: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_19: Página 19 de 98
	Numero_31: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_16: Página 16 de 98
	Numero_50: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_17: Página 17 de 98
	Numero_51: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_14: Página 14 de 98
	Pagina_15: Página 15 de 98
	Pagina_12: Página 12 de 98
	Pagina_13: Página 13 de 98
	Pagina_10: Página 10 de 98
	Pagina_11: Página 11 de 98
	Numero_49: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_47: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_48: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_45: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_46: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_43: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_44: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_41: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_42: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_4: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	cargo_0: Administrativo
	Numero_3: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_6: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_5: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_8: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_7: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_9: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_2: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_1: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_89: Página 89 de 98
	Pagina_87: Página 87 de 98
	Pagina_88: Página 88 de 98
	Pagina_85: Página 85 de 98
	Pagina_86: Página 86 de 98
	Pagina_83: Página 83 de 98
	Pagina_84: Página 84 de 98
	Pagina_81: Página 81 de 98
	Pagina_82: Página 82 de 98
	Pagina_80: Página 80 de 98
	Numero_98: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_96: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Numero_97: RS-2026-01249671-GDEMZA-SEGE#MSDSYD
	Pagina_78: Página 78 de 98
	Pagina_79: Página 79 de 98
	Pagina_76: Página 76 de 98
	Pagina_77: Página 77 de 98
	Pagina_74: Página 74 de 98
	Pagina_75: Página 75 de 98
	Pagina_72: Página 72 de 98
	Pagina_73: Página 73 de 98
	Pagina_70: Página 70 de 98
	Pagina_71: Página 71 de 98
	Pagina_98: Página 98 de 98
	Pagina_96: Página 96 de 98
	Pagina_97: Página 97 de 98
	Pagina_94: Página 94 de 98
	Pagina_95: Página 95 de 98
	Pagina_92: Página 92 de 98
	Pagina_93: Página 93 de 98
	Pagina_90: Página 90 de 98
	Pagina_91: Página 91 de 98
	usuario_0: Elida Marcela Dominguez


