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REQUISITOS PARA TRANSFERENCIA DE  FARMACIA PROPIEDAD DE  MUTUAL, SINDICAL O DE OBRA SOCIAL A OTRA  MUTUAL, SINDICAL O DE OBRA SOCIAL
-Entidades comprendidas en el Art. 61 Ley 2287
-Decreto 02831- Orden Nº 2/2006- Decisión 94/80-Ley 2287 Modificatoria y su Reglamentación.
1. Nota del enajenante solicitando autorización para transferencia de Oficina de Farmacia donde conste ubicación y nombre de la entidad registrada.
2. Nota de la entidad adquirente  solicitando la aprobación a su favor de la transferencia de la Farmacia.
3. Copia autenticada del documento probatorio de su Personería Gremial o Jurídica, de las dos entidades intervinientes.
4. Copia de los Estatutos Sociales autenticados y documento protocolizados por Organismo Nacional competente, de las  entidades intervinientes.
5. Documento probatorio de la personería gremial o jurídica de las partes intervinientes.
6. Testimonio del Reglamento del Servicio Farmacéutico a prestar (farmacia, droguería, laboratorio) aprobado por el Organismo Nacional competente, en el caso de Mutuales.
7. Certificado de subsistencia de la persona jurídica emitida  por Organismo Nacional competente, de ambas entidades.
8. Fotocopia autenticada del Acta de reunión de la Comisión Directiva o Asamblea de la entidad enajenante, en la que se resolvió la transferencia de  la Farmacia.
9. Copia o fotocopia certificada de la parte pertinente del Acta de reunión de Comisión Directiva  en la que se dispuso la inversión de fondos necesarios y el monto de los mismos a efectos de realizar la adquisición de la farmacia.
10. Nómina actualizada de la Comisión Directiva de las entidades intervinientes y firma autenticada de quienes actuarán como Administradores o Gestores debidamente autorizados por la Comisión.
11.  Copia o fotocopia certificada del Acta de reunión en la que se facultó a las Autoridades legales de la entidad peticionante a suscribir el Contrato de Locación, salvo que la entidad fuera propietaria del inmueble o que éste perteneciera al Estado Nacional, Provincial o Municipal, en cuyo caso deberá acompañar el comprobante auténtico de la autorización con que cuenta para ocuparlo.
12. Copia autenticada del Contrato de Locación con la certificación de todas las firmas intervinientes por autoridad notarial o judicial y sellado provincial correspondiente (con garantía 1,2 % + 1,2 % (por cada parte) y sin garantía 1,2 %), debiendo constar en el mismo el uso exclusivo para Farmacia.  Si la entidad solicitante es propietaria del local, adjuntará fotocopia autenticada de la escritura debidamente inscripta en el Registro de la Propiedad y de no corresponder ninguna de estas opciones, la documental que demuestre en qué carácter ocupa el inmueble.
13. Fotocopia certificada del Instrumento Público por medio del cual se realizó la transferencia (art. 37-Reglamentación de la Ley Nº 2287). Acreditar cumplimiento de la Ley 11867.
14. Plano del local confeccionado y firmado por  profesional competente (Maestro Mayor de Obras, Arquitecto, Ingeniero civil, etc.) y firma del DT, con indicación de Nombre de la Farmacia, domicilio, divisiones, dimensiones y destino de cada una de las áreas que componen el ámbito físico de la farmacia que deberá estar ubicada en forma interna.  
15. MEDIDAS MÍNIMAS PARA OFICINA DE FARMACIA-INTERNA-
 -  Despacho al público: 20 m2 .
 - Laboratorio: con mesada, azulejado y agua corriente, 12 m2 .
 - Depósito: 16 m2  . 
El local de la Oficina de Farmacia debe tener pisos, paredes y cielorrasos bien unidos, lisos, de fácil limpieza e incombustibles, sin revestimientos de madera, acrílicos, etc., ni en pisos ni paredes, las medidas del local serán tomadas como espacio libre, de pared a pared.  Los distintos sectores deben contar con buena iluminación y ventilación (natural o artificial). En caso de que la farmacia cuente con baño, deberá tener ante baño.
16. Testimonio de Contrato de Regencia por un período mínimo de 6 meses o acreditación de la situación contractual que tuviere con el Profesional Farmacéutico que ejercerá la DT. 
17. Certificado de Matrícula expedido por el Colegio de Farmacéuticos 2º Circ. cuya validez será de 30 días de su emisión.
18. Acreditación de Vecindad del farmacéutico DT donde conste que vive en la misma ciudad o localidad donde será instalada la Farmacia (art 49 Ley 2287).
19. Dos (2) fotos carnet del farmacéutico para el Legajo Personal y Libro Recetario.
20. Fotocopia autenticada del documento de identidad anverso y reverso del Farmacéutico Director Técnico. 
21. Declaración jurada del Farmacéutico donde declare que “NO” ejerce la dirección técnica en otra jurisdicción, ni en otro establecimiento sanitario (art. 55 Ley 2287).
22. Nota solicitando la habilitación, rubricación y sellado de los libros (los que serán devueltos con el acto decisorio de habilitación):
· Libro Recetario
· Contralor de Sicotrópicos.
· Contralor de Estupefacientes 
23. Sello y Rótulos blanco y rojo, ambos con letras negras. Según modelos que obran  al final.
24. Constancia de inscripción en A.F.I.P. por parte de la entidad adquirente.
· Constancia de puntos de venta en el domicilio de la Farmacia (Si correspondiera Controlador Fiscal)
· Fotocopias autenticadas de las Facturas Oficiales aprobadas por la A.F.I.P. en la que debe constar en su membrete Nombre de la Farmacia y del propietario de la misma, y Régimen de Facturación.  
· Inscripción en la Administración Provincial de Impuestos (A.P.I.) 
25. Farmacopea VII Edición o en su defecto VI Edición.
26. Nota solicitando inspección final.
Abonar Derecho de transferencia depositando $ 500  y derecho anual de inspección $200 en el Nuevo Banco de Santa Fe Cta. Cte .MINISTERIO DE SALUD -RECAUDACIONES PROPIAS, FILIAL 599- Nº 19.303/04, una vez pagado, deberá traer el Ticket original y fotocopia. Al finalizar el trámite deberá reponer el Expediente originado con un sellado en el Nuevo Banco de Santa Fe cuyo importe deberá ser consultado en este Departamento de Inspección de Farmacia.
RECORDAR: AL MOMENTO DE RETIRAR LA DECISIÓN DE TRANSFERENCIA DEBERÁN PRESENTAR EL CESE DE ACTIVIDAD EN A.F.I.P Y EN A.P.I DEL TRANSMITENTE MAS FORMULARIO MULTINOTA DE AFIP COMUNICANDO LA TRANSFERENCIA DEL FONDO DE COMERCIO FARMACIA, INDICANDO LOS DATOS DEL ADQUIRENTE Y ENAJENANTE.


Modelo de rótulos




     Modelo de sello (sin sigla)
Domicilio: calle, Nº, ciudad o localidad-Provincia de Santa Fe
           Petitorio Mínimo, medicamentos, etc. según exigencias de este Departamento
La documentación presentada será dirigida a la Jefatura del Departamento Inspección de Farmacia 2ª Circ. Farm. Viviana Mahieu.
Las notas de pedido de habilitación de Farmacia, Libro Recetario, Sicotrópicos y Estupefacientes deben estar selladas con el facsímil del sello de la farmacia, al igual que toda nota dirigida a este Departamento, además de la firma de la entidad solicitante.
Los requisitos enunciados precedentemente quedan sujetos a revisión de la autoridad de control y de corresponder, a exigencias complementarias conforme a las facultades otorgadas por el art. 64 de la Ley de Sanidad Provincial Nº 2287.
 RECORDAR: Toda fotocopia deberá  estar certificada por autoridad Judicial o Notarial.
DIRECCIÓN  PROVINCIAL RED DE MEDICAMENTOS Y TECNOLOGÍA  FARMACÉUTICA
Departamento de Inspección de Farmacia 2da Circunscripción
Rioja 801 – subsuelo - (C.P. 2000) – Rosario
FARMACIA- Mutual-Sindical -de Obra Social-


de .(nombre completo sin sigla) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .


Dir. Técnico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


Matrícula Nº . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


Rp. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Dr. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . .


Domicilio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Localidad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .





FARMACIA- Mutual-Sindical -de Obra Social-


de . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Dir. Técnico . . . . . . . . . . 


Matrícula Nº . . . . . . . . . . 


Domicilio . . . . . . . . . . . . . 


Localidad . . . . . . . . . . . . 












