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PROGRAMA DE ACCESIBILIDAD DE MEDICAMENTOS -PROAM-
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
11 Av. A  11-57, ZONA 7 COLONIA LA VERBENA
PBX. 2206-3806 FAX 2440-3198


SOLICITUD DE CIERRE

Señor (a): 
Gerente General, 
Programa de Accesibilidad de Medicamentos –PROAM–

Nombre y apellidos: ________________________________________________________________________________de__________ años de edad, con Documento Personal de Identificación cuyo código único de identificación es: ___________________________________Actúo en mi calidad de: _____________________________________________________________,  y señalo como lugar para recibir notificaciones, citaciones y/o emplazamientos en: _________________________________________________________________________________, con número de teléfono: ________________________________ y correo electrónico: __________________________________________________; ante usted atentamente;
SOLICITO:
Que se proceda a autorizar, el CIERRE ______________________________  (temporal o definitivo), de la Venta Social de Medicamentos, número __________________ y amparada con licencia sanitaria número __________________, de fecha ______________________________ de mí representada cuya denominación o razón social es: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________
con código de afiliación en el Programa de Accesibilidad de Medicamentos, PROAM, número ________________________________________, y convenio de afiliación número ________________________________________, de fecha ________________________________.

Ubicada actualmente en la dirección (aldea, paraje, cantón, barrio, calle, avenida, calzada, municipio, departamento) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Observaciones: __________________________________________________________________________________________________________________________

Declaro y juro que la información proporcionada en este formulario es exacta, en caso contrario me responsabilizo por el delito de perjurio. Artículo 459 del código penal decreto 17-73 del congreso de la república.

Guatemala ____________de ___________________________de _______________,

Nombre  y Apellidos del solicitante: ____________________________________________________________

Firma: ________________________________________,  sello 

REQUSITOS DE CIERRE 

	
	Documentación
	Observaciones

	a.
	Solicitud de cierre firmada y sellada por el representante legal.
	Original(es)

	b.
	Acta de asamblea general (ordinaria o extraordinaria). En donde se faculta al represéntate legal a solicitar el cierre definitivo de la venta social, indicando el motivo por el cual se solicita dicho cierre.

Anotaciones adicionales: en el caso de no reducir al mínimo su inventario, deberá indicar a donde se traslada dicho inventario de medicamentos.
	Copia certificada

	c.
	Inventario de medicamentos.
	---

	d.
	Licencia Sanitaria.
	Presentar original
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