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REQUISITO SEGÚN RESOLUCIÓN N° 1478 DE 2006 CUMPLE NO         
CUMPLE

EE 

 
Solicitud firmada por el Representante Legal de la entidad contratante.   

Copia del documento vigente por medio del cual se establece la prestación del servicio. 
(Contrato). 

  

Listado de medicamentos de control especial a dispensar, indicando nombre genérico 
que  incluya: principio(s) activo(s) en denominación común internacional, forma 
farmacéutica y concentración. 

  

Acta de la visita efectuada por las Direcciones, Institutos o Secretarias Departamentales, o 
Distritales de Salud, con fecha no mayor a un (1) año, con evaluación y concepto 
favorable de las condiciones de manejo de medicamentos sometidos a fiscalización, para 
el (los) establecimiento(s) en el que se hará la dispensación ambulatoria de los 
medicamentos. 

  

Copia de la tarjeta profesional del Químico Farmacéutico o del Carné o Resolución de 
Inscripción ante la Autoridad Sanitaria competente, para Tecnólogo en Regencia de 
Farmacia o Químico Farmacéutico, presentado como Director Técnico de cada 
establecimiento. 

  

Copia del contrato vigente y completo del Director Técnico de cada establecimiento.   

 

REQUISITOS ADICIONALES CUMPLE NO 
CUMPLE 

Verificación de la existencia, representación legal de la entidad o establecimiento y v igencia 
de la Matrícula Mercantil (Certificado de Cámara de Comercio, o www.rue.com.co), o copias 
de los documentos por los cuales: se crea la entidad (Personería Jurídica), y se nombra y 
posesiona el Representante Legal, o certificación de las anteriores, emitida por la autoridad 
competente. 

  

Verificación en bases de datos de la disponibilidad del Director Técnico para cumplir con el 
horario de permanencia mínimo y funciones propias de la Dirección Técnica. 

  

 
Clasificación del servicio 
farmacéutico según habilitación 

No 
habilitado 

Bajo Medio Alto 

OBSERVACIONES: ___________________________________________________________________           

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Nombre legible de quien realiza el chequeo  

Firma  

 

UNIDAD EJECUTORA DE SANEAMIENTO DEL VALLE DEL CAUCA 

SEDE PRINCIPAL CALI: Carrera 37A No. 4 - 88. Barrio Santa Isabel. PBX 5580868. Fax 5580727 

ARO CALI: Carrera 36B No. 5 - 51. Barrio San Fernando. Teléfono 6206875/ 76 / 77 

ARO TULUÁ: Carrera 30 No. 32 – 91. Barrio Victoria. Teléfono 2244616. Fax 2247983 

ARO CARTAGO: Carrera 3A No. 1A – 05. Barrio San Vicente. Teléfonos 2148644/ 2146223 

Línea Nacional (Gratis): 018000 22 00 44 - Página WEB: www.uesvalle.gov.co 

Correos electrónicos: contactenos@uesvalle.gov.co - Quejas y Reclamos: quejasyreclamos@uesvalle.gov.co 
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