Manual Usuario:

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE ASUME/CESE FUNCION DE
DIRECTOR TECNICO Y/O QUIMICO FARMACEUTICO EN FARMACIA

Ministerio De Salud Chile

Disponer un formulario de notificacion en linea dirigido a quimicos farmacéuticos que se desempefian en farmacia,
mediante el cual podran informar a la autoridad sanitaria cuando asuman o dejen de ejercer funciones de direccion
técnica o de quimico farmacéutico en cualquier farmacia del pais, conforme a lo dispuesto en D.S. N°466 de 1984.

Los requisitos minimos son:
- Contar con conexién a internet;
- Poseer clave Unica;
- Estarinscrito en el Registro Nacional de Prestadores Individuales de la Superintendencia de Salud;
- Encaso de usar equipos Mac de Apple, se recomienda el uso del navegador Chrome.

1. Ingresar a https://seremienlinea.minsal.cl/

2. Seleccionar el banner “Directores Técnicos y Quimicos Farmacéuticos - Asume/Cese funciones en farmacia”

W Directores Técnicos y Quimicos Farmacéuticos ;= O

_ 2 4

Yo Asume/Cese funciones en farmacia o

3. Ingresar su Ruty Clave Unica, en este paso se verifica la habilitacion profesional de Quimico Farmacéutico
con el Registro Nacional de Prestadores Individuales de la Superintendencia de Salud.

O Directores Técnicos y

L

W - Quimicos Farmacéuticos
u O’" Asume/Cese funciones en farmacia

Il .

Nota: Si usted esta inscrito en el Registro Nacional de Prestadores Individuales de la Superintendencia de Salud, pero el Sistema

no lo reconoce, debe enviar un correo a recetasdigitalizadas@minsal.cl adjuntando el Certificado de Inscripcion.
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4. Completar los datos personales indicados en el formulario.

5. Seleccionar “+ Crear Notificacion” para desplegar el formulario de asume/cese funciones en farmacia.

NOTIFICACION ASUME/CESE DE FUNCIONES EN FARMACIA

<+ Crear Notificacién

6. Seleccionar tipo nofificacién:

*Tipo

v Seleccione 1

Asume Funciones

Cese de Funciones

Asume Funciones

7. Indicar si asumira funciones de Director Técnico o de Quimico Farmacéutico, este Ultimo para aquellos
profesionales que asuman las funciones en el horario complementario.

Asume Funciones B
_ Seleccione _
Director Técnico L
- id ) 3 0 Ik * i
Funcidn v Quimico Farmacéutico || *Periodo Seleccione v
*Desde ®
- Bacid .
Regién Seleccione v "Comuna Seleccione v
* Farmacia

8. Declarar si recibe en conformidad los saldos y registros de productos controlados y si la informacién de este
formulario fue consignada en el Libro/Registro de Inspeccidn de la farmacia.

* Recibe los Saldos y Regi: de prodi pefaci y Psi

Conforme Disconforme
v

No existe saldo de medicamentos sujetos a Control Legal

*Motivo Disconformidad

* Declaro que la informacién proporcionada en el presente formulario fue regi da en el Regi: de Inspeccién, de
“Aprueba Reglamento de Farmacias, Droguerias, Al éuti

o

* Causa del no Registro en Libro de Inspeccién

do al Art. 19° Letra b, del D.S. N° 466/84

y
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9. Adjuntar una declaracion de aceptacidn del cargo firmada por el propietario o representante de la farmacia y
un documento que acredite la relacion laboral con el empleador. Se incluye para descarga una declaracion
tipo para su completitud y firma.

X Descargar Declaracién de Aceptacion

* Adjuntar Declaracion de Aceptacion del Cargo Firmada * No se eligié archivo
* Adjuntar Certificado de Cotizaci Previsionales (AFP) (dlti 12 meses AFP) o Contrato de trabajo * No se eligié archivo

10. Seleccionar el horario de desempefio laboral en la farmacia. Los dias marcados en verde corresponden a
dias laborales y los dias marcados en rojo son dias que se ha pactado no trabajar.

Declaracién Jornada Laboral DT/QF

Marque de color verde los dias que le corresponde trabajar segtin la jornada laboral pactada con su empleador.
Marque de color rojo los dias que no forman parte de dicha jornada laboral.

m Dia No Laboral
e e T . | —

* Los dias cambian de color al hacer click sobre ellos.

¢Horario Continuado?

SI + NO
[ — 8 — & — & — & — & —&
Fin Mafiana @ @ ® @ @ @
Fin Tarde (] ® (C] o ] ®

11. Una vez ingresada toda la informacién en el formulario, se debe seleccionar el boton “+ Guardar Notificacion”.
Con ello, se guarda la declaracion para edicion, no obstante, aun no es enviada a la autoridad sanitaria.

4+ Guardar Notificacién
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DIRECTOR TECNICO Y/O QUIMICO FARMACEUTICO EN FARMACIA

Ministerio De Salud Chile

12. Para notificar que se dejaran de ejercer funciones de director técnico o de quimico farmacéutico en una
farmacia, debe seleccionar el tipo de notificacion “Cese de funciones”

Agregar Notificacién

Tipo de Notificacién

*Tipo v Seleccione
Asume Funciones

Cese de Funciones

13. Seleccionar la funcion que se dejara de ejercer, el rango de fechas si es temporal, 0 desde cuando se hace
efectiva si es definitiva, y seguin corresponda, el motivo; ademas de individualizar la farmacia.

Cese Funciones

* Funcién Seleccione v | "Periodo Definitivo M

*Desde
* Farmacia

Seleccione una Farmacia

* Observacién

14. Declarar si deja los saldos y registros de productos controlados conforme, y si la informacion de este
formulario fue consignada en el Libro/Registro de Inspeccidn de la farmacia.

* Dejo los Saldos y Registros de y é

Conforme Disconforme

v
No existe saldo de medicamentos sujetos a Control Legal * Motivo Disconformidad
Vi
* {! quela é en el presente fue en el Registro de Inspeccién, de acuerdo al Art. 19° Letra b, del D.S. N° 466/84
“Aprueba de .y i é y & izados*
sI v NO

* Causa del no Registro en Libro de Inspeccién
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15. De forma opcional se incorpora un campo para consignar alguna observacion a la autoridad sanitaria. Una
vez completo el formulario debe “+ Guardar Notificacion”. En este paso se guarda la declaracién y queda
disponible para edicion, pero aun no es enviada a la autoridad sanitaria.

Observaciones para Autoridad Sanitaria (Opcional)

<+ Guardar Notificacién

16. Los formularios guardados sin enviar a la autoridad sanitaria son editables, pueden ser modificados los datos
ingresados y los archivos adjuntos, o bien, ser eliminados.

NOTIFICACION ASUME/CESE DE FUNCIONES EN FARMACIA

Notificaciones pendientes de envio

Quimico Definitivo Farmacia prueba LOS VALDIVIA  ARAUCO N° 1 26/07/2021 . B. ﬂ

Farmacéutico RIOS n

m Director Temporal Feriado Farmacia prueba 1 Los VALDIVIA LETELIERN®1  26/07/2021 07/08/2021 gn
Técnico Legal RIOS

17. Para enviar la notificacion (asume/cese) a la autoridad sanitaria correspondiente, se debe proceder a declarar
la veracidad del contenido del formulario y autorizar la comunicacion al correo electrénico declarado.

O Declaro bajo mi responsabilidad que toda la informacion proporcionada en este formulario es fidedigna; y acepto que toda notificacién o comunicacién de la autoridad sanitaria
sea realizada al correo electrénico informado en el presente. (Art. 43 D.S. N°466 de 1894)

™
No soy un robot L

!CAPTCHA
mmmmmmmmmmmmmm

B Enviar Notificacién

18. Cuando la notificacion ha sido recepcionada y revisada por la autoridad sanitaria, recibira un correo
electrénico indicando la toma de conocimiento del asume o cese de funciones. La autoridad podria solicitar
antecedentes adicionales si lo considera necesario, al correo electronico informado en la notificacion.
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