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	FECHA: Haga clic aquí o pulse para escribir una fecha.

	ACTIVIDAD: Elija un elemento.

	1. DATOS GENERALES DE LA EMPRESA

	Razón Social: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

	Nombre Fantasía: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
	RUT Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

	Dirección: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

	Localidad: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
	Ciudad: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

	Departamento: Elija un elemento.
	Teléfono: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

	Correo electrónico: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

	Representante Legal: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

	1.1. SOLO IMPORTADORES

	Dirección del Depósito: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

	Cuidad: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
	Departamento: Elija un elemento.

	2. DATOS DEL TÉCNICO ÓPTICO RESPONSABLE

	Nombre:  Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

	Teléfono: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
	CI: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

	Domicilio:  Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

	Correo electrónico: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

	Horario: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

	3. SOLO EN CASO DE LICENCIAS O SUPLENCIAS – PERIODO DE VIGENCIA

	Desde:  Haga clic aquí o pulse para escribir una fecha.Hasta: Haga clic aquí o pulse para escribir una fecha.




	4. SOLO PARA OPTICAS CON CONTACTOLOGIA

	☐ El responsable de la contactología es el Director Técnico Óptico.
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Ministerio de Salud Pública - División Evaluación Sanitaria.
Av. 18 de Julio 1892. 3er Piso. Oficina 304
Tel: 1934. Int. 3021. Correo electrónico: sectoroptico@msp.gub.uy
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