Secretaria Ministerial de Salud Region del Maule

ACTA Ne 42786
bl ~ ;

n CUYM W a 22 de #QM&M del afio 20{_3 siendo las& horas,
el {la} Sefior(@) w (060“! (_,f% o2 Q/J (Q ﬁ' P . funcionario(a) de la SEREMI de Salud
Region del Maute, se constituy6 en visita al sigujente lugar m\\/lW(‘/{) AW f?ﬂ‘/’A/ W ,donde
se desarrolla la actividad de __ /) W1 7 / , ubicada
en_(4 //,Q 18784 MP/M N° ?:p comuna QW\?A\
propiedad de 2XON) ﬂﬁ WP U,ﬁnA/)/Q /A UTN°3 15¢ . /5/" _con
domiciliado en & / ( g C ./}ﬂfy)/LO/,, Ne ,P comuna &/M/‘ M)
representado legalmente por D. - RUN. N°
domiciliado en: Ne comuna
teléfono
MOTIVO DE LA VISITA
Fiscalizacién X Cumplimiento Resolucion Toma de Muestra
Denuncia Medidas Sanitarias Fiscalizacion Intersectorial

Formalizacion / Inspeccion

HECHO(S) CONSTATADO(S/
A

S U (A Ulypaadh Def &N [flove” Juowolg
MM QU oSO UNA  Splritud Ao By -
/‘Aﬂ;MM‘\mJ Ve 71'1)14/1/) dﬂ %%C/}‘)/i/?r @ Au'do s
Ev? J iﬂl//k/m(‘}& Mylf;u/wﬂ (/»é’)/’/f(b iz @//f
(A(vop w¢ #s:@ Yo b civdid  de  Comnes”. L4
/’,UM u%ﬂ/m ?M/Mdu /W&é MM %Mé/}mﬁ
;UDf/’un/\/Pi Coq [ f/h///( Foetusn o on Cown b
Condres 1l 0 B A SSUSD I Lonsersty
do (s Cafloy MAIWM MDM% Y s/um%\/ eq
lh Clvood Jﬂ A L8 E /9//554&»,/ S ¢
ﬁw&ﬂ @W ] <Zn é/élf/syu ( 7’/4214@: Moo~
Lo /B NO s estrr 2)e iwirade Ny P
o Al  po es penbly fedliart  Addir soves
da ﬂ,(/\%fm e L4 P‘ﬂoﬂoﬂw wl oa. ,&L@MZ;
wj/w 6/ E).ﬂ;/!(/mo;owﬁ éf)ﬂfp/\ h/ﬁmﬂ Kbbpe, o,
Sy &by Aebn @ JATMLM/A”M e g S—o/;a —
ﬁsJ do ﬁ“é//)[d%f{\gu /A YN th” bsce Al ove dg(ﬁ%
g Do < dprioxiinlio peety Meg &
QPH/WW Je 7/)/%) 102 O Sy e R 20
/P,up ﬁc»;( «hﬂﬂé%’mf A/‘@/LA/W Sé‘m("é{/\ﬁfﬂdmﬂ*
/

/ (A la Vuelta)




Gutenberg®Talca

(Continuacion) No 4 2 7 8 6

{

POR LOS HECHOS ANTES EXPUESTOS SE PROCEDE A LEVANTAR ACTA, NOTIFICANDO Y ENTREGANDO
COPIA AD. ‘ / R.U.N. N®

FUNCION O CARGO: ‘ / A QUIEN SE HACE ENTREGA
DE FORMULARlb DE DESCARGOS, PARA SER PRESENTADOS AL QUINTO (5°) DIA HABIL ADMINISTRATIVO
(DE LUNES A VIERNES), CONTAD@S DESDE LA FECHA DE LA PRESENTE ACTA,ENLAOFICINA_____
- UBICADA ; N EN HORARIO DE
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1) St FUEREN ACOMPANAD@S FUERA DEL PLAZO OTORGADO PARA TAL EFECTO, 2) SI NO SE ACOMPANA JUNTO
A LOS DESCARGOS, ESCRITURA PUBLICA O DOCUMENTO PRIVADO SUSCRITO ANTE NOTARIO, EN QUE CONSTE
LA PRESENTACION DE QUIEN COMPARECE A NOMBRE DEL SUMARIADO, SEA EN EL CASO DE UNA PERSONA
NATURAL O EN CASO DE UNA PERSONA JURIDICA.
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