}

|
\

Ministerio de

En la Region Metropolitana, a
el(la) Sefior(a) Lua_ E\iona

Ne 0017566
N° de Pagina: _{ /2

ACTA

de_Jda0
A\\In.r(?.

40

3 W
del afio _loA\'ﬁ__ siendo lasL_

horas,

Funcionario(a) de esta Secretaria de Salud de la Regién Metropolitana, se constituy6 en visita de inspeccié‘n en

Nl Wresco
D)

Ubicado en | M\vaces,  de  Teltdo N° Y84  comunade_Sa~ hu gt )
Propiedad del__ T\t¥ VSrqica.  Some se L¥da ~ RutN° __ %4 $azt00- Kk
Con domiciliden _ A\uastz & Toltdo Ne ¥%4 comunade_Sa. gt
Representante legal___Q svaldg Perelas  Nila ol RutN°__2. 483 go0-2
Con domicilig en N° comuna de |
Teléfono: __ R 553 6030
1. Razé'n de la visita
Solicitud de fiscalizacion Plan de vigilancia )( Verificacién sentencia
Solicitud de formalizacién Emergencias Programa especial
2, Hecho(s) constatado(s) |
A_E. visite  pae t) Subdegacto meato Co.‘\éné Ac\ Aire
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de dodde S Loentes, |
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3. Citase a : Fecha Hora

en Avda. Bulnes 175 piso 1 con todos los medios probatorios, pudiendo traer sus descargos por gscrito,

personalmente o por apoderado, acreditando en forma su personeria.
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Se firma 1n comprobjnte de la lectura previa y entrega de copia, de la presente Acta
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‘—T;. irma i; ;un: :clonar 0 de la SEREMI de Salud / Firma y Rut del propietario o de su
‘; e

Regién Metropolitana presentante en el momento de la inspgccion
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