
1090 Marginal Ruiz Soler, Bayamón, Puerto Rico  00961-7329 Tel.  (787) 765-2929 ext. 4773/4749 

 
Rev11/2013                                                                               

 
 

DIVISION DE MEDICAMENTOS Y FARMACIA 
SOLICITUD DE LICENCIA PARA PRODUCTOS BIOLOGICOS 

 

 
 

 
 
MUNICIPIO:______________________________          
 
FECHA RADICACIÓN: _____/_____/______         USO OFICIAL ____________________________ 
                                                                                                                            día /   mes    /  año 
 
 
 

PROPÓSITO: Nueva Creación        Cambio de nombre/dueño         Reubicación        Renovación   

 

 

A. INFORMACIÓN  CONCERNIENTE AL ESTABLECIMIENTO  
 

Nombre: ___________________________________________________________________________________________  
   

Dirección Física: ________________________________________    Número Licencia  Actual: ______________________   

                                                                                                                                                    (En casos de renovación) 

                            ________________________________________     Número Teléfono: ___________________________                                                                        
                           

                            ________________________________________     Número Fax: _______________________________ 
 

                                                                                                                 Correo electrónico: __________________________ 
                         

Dirección Postal:  _______________________________________________ 
                                                                     (Si es la misma escribir: “la misma”)     
  

                            ________________________________________________ 
 
 

                            _______________________Código Postal _______________ 
 
 
 

 

 

 

B. INFORMACIÓN  CONCERNIENTE  AL   DUEÑO -   ASOCIACIÓN [     ]     CORPORACIÓN  [     ]       INDIVIDUO  [     ]    GOBIERNO [    ] 
 

Nombre: __________________________________________________________________________________________   
(Especifique nombre completo de la Sociedad. Asociación, Corporación o Individuo) 

 

Dirección Física: ____________________________________________    Número Teléfono: _______________________                                                                        
                             

                            ____________________________________________    Número Fax: ___________________________ 
 

                            ______________________________________________   Correo electrónico: _______________________ 
                             

 

Dirección Postal:  ________________________________________________ 
                                                                    (Si es la misma escribir: “la misma”)         
 

                            ________________________________________________ 
 

          

                                 ________________________Código Postal _______________ 

 
 

 

Nota: En caso de corporación debe acompañar esta solicitud de una certificación de vigencia del Departamento de 
Estado y el nombre y dirección de cada uno de los oficiales de la Corporación. 
 
 

              



 
 
 

 
   

   
Incluir cheque certificado o giro postal a nombre del Secretario de Hacienda por $ 75.00 

 

 
USO OFICIAL 

 
Fecha de evaluación  _________________________       Aprobada (   )      Denegada (   ) 
 

Oficial Examinador ___________________________       Razones ___________________________________ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

CERTIFICACION 
 

ADVERTENCIA: Cualquier información provista en esta solicitud que resulte ser falsa podrá 
dar base al Departamento de Salud para la imposición de multas, suspensión o revocación 
de la licencia otorgada.  
 

Yo ____________________________________________ mayor de edad, vecino de _____________________ 
 

certifico que toda la información que antecede en esta solicitud es la VERDAD. 
 
      Hoy   _______  de ___________________________ de __________ 
 
_________________________________________  _____________________________________ 
                         Puesto que ocupa                         Firma 
 


