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Tramite

Solicitud de autorizacion de libro recetario informatizado
Farmacias

Descripcion

Requisitos por presentar en el Departamento de Farmacia para efectuar la
autorizacion del Libro Recetario Informatizado.

Presentacion

La solicitud se presenta por correo electronico al mail
deptofarmacia@mendoza.gov.ar escaneada, legible y en formato PDF.

Responsable

Farmacéutica Patricia Moreno.
Jefa Departamento de Farmacia.

Email deptofarmacia@mendoza.gov.ar

Teléfonos 0261-4234715 / 0261-4255062

Oficina Rondeau 50, 2do Piso, Ciudad de Mendoza. CP: M5500CCB
Horario Lunes a viernes de 8 Hs. a 13 Hs.

Requisito del Tramite

El interesado debera completar:

1- Solicitud ANEXO XIlI

En todos los casos antes de la autorizacion del libro recetario en formato digital
para farmacias, debe haber sido autorizado y homologado el programa de
gestidn farmacéutica.

Arancel
Resolucién 2899/2020

$2.729

Solicitud

ANEXO Xl

REVISION: 04-2022
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SOLICITUD DE AUTORIZACION DE LIBRO RECETARIO

INFORMATIZADO
FARMACIA
ANEXO XIlI
Mendoza, / / .-

Sra. Jefa

Departamento de Farmacia

Ministerio de Salud, D. Social y Deportes
Farmacéutica Patricia Moreno

S / D

Por la presente solicito autorizacion de utilizacion
de Libro Recetario en formato digital con la asistencia del Programa ........................ , en
cumplimiento del art. 10° dltimo parrafo de la Ley N°17.565 ultimo parrafo.

NOMBRE DE LA FARMACIA:
10 O

0 | DISTRITOO SECCION: ..ottt es e O
DEPARTAMENTO: ..ottt ns et
TELEFONO: ..ottt
CORREO ELECTRONICO: ..ottt sttt

g0 | NOMBRE DE LA PERSONA FISICA O RAZON SOCIAL DE LA PERSONA JURIDICA: 0

4° | NUMERO DE MATRICULA ..ot O
DOMICILIO: ..o

TELEFONOS: ..ottt ettt ettt et b et b et b ettt sb ettt se s e

COPIA EJEMPLO DE MOVIMIENTOS EN LIBRO RECETARIO INFORMATIZADO A
AUTORIZAR.

5° | EN CASO DE TRATARSE DE UNA FARMACIA EN TRAMITE DE HABILITACION, DEBERA O
PRESENTAR LA MUESTRA A LOS SIETE (7) DIAS DE NOTIFICADA LA RESOLUCION DE

HABILITACION.
6° | ARANCEL POR RESOLUCION 2899/2020 O
7° | FIRMAS O

Rondeau 50 2° piso — Ciudad Mendoza — CP 5500. Tel.: +54 (0261) 423-4715 / Fax: 425-5062
E-mail: deptofarmacia@mendoza.gov.ar web: www.salud.mendoza.gov.ar



DEPARTAMENTO DE FARMACIA —

Direccién de Farmacologia n

Ministerio de Salud, Des. Social y Deporte 'gggg&ﬁg
Provincia de Mendoza W

FIRMA'Y ACLARACION DEL PROPIETARIO/ FIRMA Y ACLARACION FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO
REPRESENTANTE LEGAL DE LA RAZON SOCIAL

IMPORTANTE: PARA LA AUTORIZACION DE USO DEL LIBRO RECETARIO INFORMATIZADO PREVIO
DEBE HABER SIDO AUTORIZADO Y HOMOLOGADO EL PROGRAMA DE GESTION FARMACEUTICA.
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