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(*) Campos obligatorios a rellenar para poder procesar su denuncia.

Seccion 1:

Individualizacion denunciante* SUPERINTENDENGIA

DEL MEDIO AMBIENTE

Persona natural

X 2 3 SEP 2013

Persona juridica

11 Persona natural.

OFICINA DE PARTES
RECIEBIDO

A\ ~ N N,

Nombres* bt e \Se Ve oot~ Vego o ox Q-

Apellidos* =

Cédula de

Identidad E - M' 1

Domicilio* Region Calle s%;(r-} Ll 1-9=N0
Cigdad Numero | Block/Dpto. | Sector

L (Y 'D 5 \?;ﬁ_ﬁ S \u(:. L Nﬂw

Teléfono de Fijo Movil X

contacto Gf Lf\f"é éem 3

Correo

electrénico | @]

1.2. Persona Juridica.

Razon social o
Nombre*

RUT

Eradp By

Tipo de persona
juridica

Organismo del Estado

Empresa publica

Sociedad andénima

Sociedad de responsabilidad limitada

Sociedad colectiva

Sociedad en comandita

Empresa individual de responsabilidad limitada
Sociedad por acciones

Sociedad contractual minera

Sociedad legal minera

Corporacion
Fundacion
Sindicato

Otro (Especifique)

0. 1070 080 © OFOE. 0400 0 0

Domicilio*

Region Calle

Ciudad Ndmero | Block/Dpto. | Sector

Superintendencia del Medio Ambiente — Gobierno de Chile
Miraflores 178, piso 7, Santiago / 02- 617 1800 / www.sma.gob.cl
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Teléfono de Fijo Movil Fax
contacto

Correo

electrénico | le|

1.3. Representante.

Nombres*

Apellidos*

Cédula de

Identidad Pty | a ol

Domicilio* Regiodn Calle

Ciudad Numero | Block/Dpto. | Sector

Teléfono de Fijo Movil Fax
contacto

Correo
electrénico | @] |

Acredita personeria vigente del representante [ si | [ No |

Seccion 2: Apoderado*

¢ActGia mediante apoderado? (Ley N 19.880) | Si | [ No |

Nombres*

Apellidos*

Cédula de

Identidad R e

Domicilio* Region Calle

Ciudad Numero | Block/Dpto. | Sector

Teléfono de Fijo Movil Fax
contacto

Correo
electrénico | |@| |

Acredita poder art. 22 Ley N° 19.880 | si | No

Superintendencia del Medio Ambiente — Gobierno de Chile
Miraflores 178, piso 7, Santiago / 02- 617 1800 / www.sma.gob.cl
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Seccion 3: 1dentificacién del o los presuntos infractores*

Persona natural %

Persona juridica A

Nombre

et /Ljiw, 0.
25 B

Cédula de y
Identidad o RUT Pl 2

7.
Domicilio* Regién/ZJ ﬁ[ lle :
/pjz:;ﬁ;_ A ] : e \S)/
Ciudad NUmero ¢ Block/Dpto. | Sector

Teléfono de Fijo Movil Fax
contacto

Correo
electrénico |@ |

Seccion 4: Antecedentes de la denuncia*

Descripcion de los hechos denunciados
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¢Como tomo conocimiento de los hechos?

\[i\:'o VA wslm&s (L SoFeRﬂQR(f-\cgo

\j ¢ (AsSa (_o\iucL (owx € .Sn&i(flﬂ ‘l@ Rceﬁ‘.femc{nh‘

Periodo o fecha del hecho denunciado

]Qc\)neﬁo Yoo F e b ptcj'ﬁ'

Lugar del hecho denunciado

?%ABC \NI\'E‘R(OQ L) S50, C;mmﬁ\ ClE‘Pe_i\'P«lo‘e

éConoce informacion geografica asociada? | Si ; No ]

En caso de conocer la informacion geografica marcar la ubicacion presentada a
continuacion

Huso 19 Sur

Huso 18 Sur

Huso 12 Sur (Isla de Pascua)

Huso 13 Sur (Isla San Félix, Isla san Ambrosio)

Huso 17 Sur (Archipiélago de Juan Fernandez)
Territorio chileno Antartico (Husos 16, 17, 18, 19, 20,
21y 22 Sur)

Coordenada Este
Coordenada Norte

&Se encuentra en o cercana a un area protegida del ( Si { No |
estado?

Superintendencia del Medio Ambiente — Gobierno de Chile
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Seccion 5: Documentacion de la denuncia*

Acreditar Personeria Vigente del Representante | S/ | [ No |

Poder Articulo 22 Ley N°19.880 | Si | | No |

Documentacion Adjunta:

Nombre del documento
f\ \ \ Jae s

| | SN ; (
ZMB_MLAQ ROl Sowen: de  calud o hoL&S}

-

2 [ 1ty T E=N B
LN© - : £ 2’0J3)

Declaro por este acto vengo en denunciar una posible
infraccion, y declaro que la informacién contenida en
este documento es precisa, veridica, y comprobable

Superintendencia del Medio Ambiente -~ Gobierno de Chile
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SEREMI

Ragitn Metropstitans

Ministet{o de
ACTA

En la Region Metropolitana, a 24 de AOO’S\O del afo 2013 sne_.qdo las 0022 horas,
el(la) Sefor(a) MBC([_) Doy, & - (pm wiin Plbxoao? \

Funcionario(a) de esta Secretaria de Salud de la Region Metropolitana, se constituyé en visita de inspeccién en

UL DA
Ubicado en 12\ 2 oo A N8 €0 2 B EdNe ol ol
Propiedad de Mecio T"KQN\J\M r\lx)wj‘g Rutne: A 20, bMY A
Con domicilio en v?hy\ﬁ wleoc N° 5250 comuna de Nowy Lol
Representante legal LUN O Belmae Vortrxo RutNe 41 80.bu)
Con domicilio en /(\?{\JQ L%\QMO‘( A s WO (okiuna do K o lolon

Teléfono: .~ QU b LS %

7 i Razon de la visita

Solicitud de fiscalizacion b4 Plan de vigilancia Verificacion sentencia
Solicitud de formalizacion Emergencias Programa especial

b e Hecho(s) constatado(s)

\]\ brdao LoD 0 Ul 50« olinacpn eneda t,; axos ol y i ucﬂ
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nru& \u 10’\ \,\_zﬁ fq bﬁ Y\J?JCL aoe se xola A~ QA "‘I\Q
r u\ﬁ\ (,\\\3 G,.;‘l\m . P R ca\iiy \,&0 L M(ﬁ,\) e \\\\fyﬁk) el ‘L,« %’
D AP A Q ‘v,‘s h;v L A BADO u VR i = 4 s i S
CL\CQ\J\***"D"( 2 antn dagka Bl /\ Vr e e a\q.v\/“s Se VB
BoslaAN, D> j\"f‘l.“.'j‘r) ;;\Ul&f\a"( »'(. EN\.&, X .[ U' ‘l“‘iici-"v\.fa\r\ S D ( 'D\K.;)—SC%

avl
=

!
4

e —— e




Ne 0003415

N° de Pagina: O\ /o2

SEREMI

L Ragitn Matropotttans

Ministerio de
ACTA

En la Region Metropolitana, a )X de é&pﬁﬂm\)&_del afio 203 siendolas 220G horas,
el(la) Sefor(a) _Clonrdia  Aloon iy l Maonos PAroo$

Funcionario(a) de esta Secretaria de Salud de la Re.gic'm Metropolitana, se constituyo en visita de inspeccion en

AV ARVAY TV d‘Q—

Ubicado en _Posrc A \ankonion L N°. 5250 comuna de Pox ool
Propiedad de_ "waorio Dl mon Romuno RutN° _%.530.642-1
Con domicilio en _Posoyt. \mbarion A Ne.5250  comuna de Yo ololoin
Representante legal_ N onio Di\mon  Lomad RutNe_%.530.642 - L
Con domicilio en __Xona A s Lankenion L N°e 5259  comuna de _ Porr ololoana

Teléfono: _ 1546 258 /23«&(‘?}62}

1. Razon de la visita

Solicitud de fiscalizacién Plan de vigilancia Verificacion sentencia
Solicitud de formalizacion Emergencias Programa especial

2. Hecho(s) constatado(s)
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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 escrito,

personalmente o por apoderado, acreditando en forma su personeria.

\
N
Se firtya en comprobante de la lectura previa y entrega de copia, de la presente Acta
“-.'\ y
™, '\- »"." f ‘\
AL ARV Pl A A 7
\ \\\\\\\J ,f‘/ ] s { 2 R, Y w /
P f / ( /
N\ 4 \ 4 . } ; ,"I
\)DJ'l :«)mm/@—’ ( f’._'.guo’i’ > /][’))lflv’\ )1 7: oy J O ‘:.',' R4 '-J: E
Flrrr_]é} del Funcionario de la SEREMI de Salud . Firma y Rut del propietario o de su
/g Region Metropolltana Representante en el momento de la inspeccion
Representante Legal EB | EM | ES [S/E

Nivel Escolaridad Alcanzado

Hombre D Mujer D
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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 escrito,

personalmente o por apoderado, acreditando en forma su personeria.

Se firma en comprobante de la lectura previa y entrega de copia, de la presente"A:ﬁta
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#¢" Firma:del Funcionariy de la SE # de Salud

Regién Metropolitana

ol s B e X \\

9 Firmq,y"/Rut del propieiario o de su

Representante en el momento de la inspeccion

Representante Legal

Hombre D Mujer D

Nivel Escolaridad Alcanzado

EB

EM | ES |S/E
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