
Superintendencia
del Medio Ambiente
Gobierno de Chile

(*) Camposobligatorios a rellenar para poder procesar su denuncia.

Sección 1: Individualización denunciante* SUPERINTENDENCIA
DEL MEDIO AMBIENTE

""1 Persona natural IXI
. Persona jurídica ~ __

2 3 SEP 2013

1.1. Persona natural.
OFICINA DE PARTES
~EC::'I3'C><:>

[gJ. 1380. lb L«:;9-
Calle

Número

RegiónDomicilio*

Teléfono de
contacto

Nombres*
A ellidos*
Cédula de
Identidad

Correo
electrónico ~ I@I -

1.2. Persona Jurídica.

Razón social o
Nombre*
RUT

0.1 I . I 1-0
Tipo de persona Organismo del Estado

,
o

jurídica O Empresa pública
O Sociedad anónima
O Sociedad de responsabilidad limitada
O Sociedad colectiva
O Sociedad en comandita
O Empresa individual de responsabilidad limitada
O Sociedad por acciones
O Sociedad contractual minera
O Sociedad legal minera
O Corporación
O Fundación
O Sindicato
O Otro (Especifique)

Domicilio* Región Calle

Ciudad TNúmero Block/Dpto. Sector

5uperinlendencia del Medio Ambienle - Gobierno de Chile
Mirolflores 178, piso 7, S.Jnliago I 02- 617 lBOO / WiYYi,sma.gob.d



Superintendencia
del Medio Ambiente
Gobierno de Chile

Teléfono de Fijo Móvil Fax
contacto

Correo
electrónico I I@I I

1.3. Representante.

Nombres*
Aoellidos*
Cédula de
Identidad 0.1 l. I I- D
Domicilio* Región Calle

Ciudad I Número BIOCk/OPto.Tsector

Teléfono de Fijo Móvil Fax
contacto

Correo
electrónico I I@l I
Acredita personería vigente del representante I Sí I I No I

Sección 2: Apoderado*

¿Actúa mediante apoderado? (Ley N 19.880) Sí liNo I
Nombres*
Aoellidos*
Cédula de
Identidad 0.1 l. I I- D
Domicilio* Región Calle

Ciudad I Número Block/Opto. Sector

Teléfono de Fijo Móvil Fax
contacto

Correo
electrónico I I@I I
Acredita poder arto 22 Ley N° 19.880 I Sí I I No I

Superintendencia del Medio Ambiente - Gobierno de Chile
MirdOores 178, piso 7, S.mtiago 102- 617 1600 I 'rYWw,sma gQb el



Superintendencia
del Medio Ambiente
Gobierno de Chile

Sección 3: Identificación del o los presuntos infractores*

I Persona natural I I
Persona jurídica -X-

1-D

Número Block/Dpto. Sector

o
_1.1

Ciudad

Domicilio*

Nombre
completo o
Razón Social
Cédula de
Identidad o RUT

Teléfono de
contacto

Fijo Móvil Fax

Correo
electrónico I@ 1 _

Sección 4: Antecedentes de la denuncia*

Descri ción de los hechos denunciados

2~ L:_ 20 \2

1 pe.ÑA- ~o lel\l ~

~ S<:Ren¡ C\(' ,sl',lud

t e "Ro\;"l,J. e \

de G- n\JN¡(: i~I.-c:l. el
Je1'- ¡\JP~o•• e.~~ f\-~ ti ie.IH: oS

<S: llNN("'" ~V( 1,,,, no \e"k~ f(O \JO CA .!al>

s'&~f1'> de 1'>e rf'\i)e~(iO'N de: \ 50 F'R ~ ~CA1,
ti bi CA1 eN \. J;.I\< el'o;'" iw L.~..
AN~R(OR\ll:"'~ 'Se:: "ReA\'CÓ ú",p. J«IJJl-lC:4

te"l',m-de ~\uJ I _~ ¡>.J ~UN~AN

de ~l.JO.
~

Superintendencia del Mediu Ambiente - Gobierno de Chile
Mirafiores 178, piso 7,Santiago/02. 617 1800/~



¿Cómotomó conocimiento de los hechos?

Superintendencia
del Medio Ambiente
Gobierno de Chile

Período o fecha del hecho denunciado

Lu ar del hecho denunciado

1-
)

52.50 . e rz¡.JNA

¿Conoceinformación geográfica asociada? Sí liNo I
En caso de conocer la información geográfica marcar la ubicación presentada a
continuación

Huso 19 Sur
Huso 18 Sur
Huso 12 Sur-lIsia de Pascua'
Huso 13 Sur (Isla San Félix. Isla san Ambrosio'
Huso 17 Sur' ArchiniélaClo de Juan Fernández)
Territorio chileno Antártico (Husos 16, 17, 18, 19, 20,
21 v 22 Sur'

I Coordenada Este
Coordenada Norte

¿Seencuentra en o cercana a un área protegida del
estado?

Superintendencia del Medio Amhienle - Gobierno de Chile
Miraflores 17U,piso 7, Santiago I 02. 617 1800 I www sIDa ~'Qbel

Sí I No I



Superintendencia
del Medio Ambiente
Gobierno de Chile

Sección 5: Documentación de la denuncia*

Acreditar Personería Vigente del Representante I Sí liNo 1

Poder Artículo 22 Ley N°19.880

Documentación Adjunta:

Nombre del documento

I Sí liNo I

Declaro por este acto vengo en denunciar una posible
infracción, y declaro que la información contenida en
este documento es precisa, verídica, y comprobable

I

/
Firma

Superintendencia del Medio Ambiente - Gobierno de Chile
Miraflon:."S 178, piso 7, Santiago I 02- 617 1800 I www sma gob el
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N0 0003407

N° de Página: OA 10'6

ACTA

En la Región Metropolitana, a 7. 4 de I\oo:áo del año ?o 1~ siendo las 00 ..7-2 horas,

el(la)Señor(a) k;x-(O 0\(0 \?::, - ~CM~0-,o I\\Íd-<:J;(\.cq -1'

comuna de 'VCJ'r;-J!.x)l~
Rut N0 l,..l.\ W. 0>1..(2 _i

comuna de "'-.\lCM ::JIl Q~

Rut N0 q.' \30. bCi) _ 1
v - P, ( ••

comuna de \ ('Iv' ' V> ,A- .

Funcionario(a) de esta Secretaría de Salud de la Región Metropolitana, se constituyó en visita de inspección en

\j \J ie> 1'JS)f\

Ubicado en ~(\ ~\ Q... ¡,Je- ,o;- 1\<¡
Propiedad de ~"\1{< D ~.uJ\N\óC M~-O
Con domicilio en ~~ le \'\.1\6i: ex A

Representante legal lv\Jo¡:.() be-~ Ro~ O

Condomicilioen '9&>"{)~ ~""\iK:'J~~
Teléfono: q \..(ílab'1 "\ ~

1. Razón de la visita

Solicitud de fiscalización

Solicitud de formalización

Plan de vigilancia D .
Emergencias D

Verificación sentencia

Programa especial B



N0 0003415
N° de Página: 0\ lo l..

ACTA

En la Región Metropolitana, a O/j de SQ.'f'lI9J,M':lAJ del año ~0, siendo las 23:0(, horas,

el(la)Señor(a) C,\.ou.Ó;=¡ A\".:>o-.ry...oj /!\vIO\c.:> E\A.OQ)

Funcionario(a) de esta Secretaria de Salud de la Región Metropolitana, se constituyó en visita de inspección en

Vi v\ AV Ó4=

comuna de l'Q,M. a.1...u~

comuna de ?W ~\..o%

lt .5130.6':1 2 -l.

'¥AÑ olu\.oÁAcomuna deN0 5150

Ubicado en 'lc»o,y__ \M3:M ;=¡.'\. 1-
Propiedad de "000\',,,, 'D "\."""0'\ Y-o ~
Con domicilio en l'rn02lL \M\;u.;O' i

Representante legal ~ 0\ ~Y 'bL\MACA. 'lu1W\.L<..O

Con domicilio en ~ Q'\.Q-:," \ AA \J,A i0\ 1
Teléfono: o, 'i Sr:.6 2.513 ! 2::'1 ~ ~b 2)-•

1. Razón de la visita

Solicitud de fiscalización

Solicitud de formalización

Plan de vigilancia

Emergencias B Verificación sentencia

Programa especial B
2. Hecho(s) constatado(s)

(~ 5':'QMdo loA. 2:', : \3 ~ <, N Al o l ~:Jo,A M" eL ,-,O'V'QA d..t
•••• --'- ...J. • • ~O-'-
~tJ.J,J CC\ DCuJ)óO<> dL \CdOlort'fV\I\lu ••••tu d.J OIlAvd\c..~.;)M Q¿\-LoJ..(L~U-U

\
OA.A g), 1). S. W. \'1b!S{1- rlJQ r-\\IJS[6p~£~ "~fW..Q. J. OAMi,:,iQM

d. ,',,' (1m Mocl•.••.\::o:'\ SI!M.W,04v 'fO" ~AOAJ, \v. ~.c0-\ o @ 1".,0\
C"1"f':-9d~L', ()AAJl.-A /Y... '(1 .ot- ~¿QtA (M." V\Q t " 2 ,. 'W.t'A !º' ('O.U (O~lA. -L3l) oú-

¡ , - l' . ..J - I ,MJ' Q-Uw,.c.... 1.;) j d AU' (.,}..O M.."9\\t&Od..o c...<Y\11L'rr,}Q(ACJ. l',:> a

09;.1 'I\a S OLU ( ! Q.(.,1.Q! do OIA'¡ '¿A1.C' o,uLu\ a Cvl ni" I\t1(IIA {LJ&k? (10/; .w,-br,
I . '1 I I:~~ tJn~+=j;; (;~Iv P ::;::~~'C:::<-<l-'>' ~~.::olIJ;'¿:
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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 personería.

Se fla en comprobante de la lectura previa y entrega de copia, de la presente Acta

\~

~, (~/L---:) ( .) fi,
V ;~ ~1l_ CJvd/" f)Jk;;; T<. , __\ 'y';'v. 'r \i('(c~-J

/X_ , ./ ~ /'
Fir!l)8 del Funcionari?_d,e la SEREMI de Salud \ Firma' y Rut del propietario o de su¡/ Región-Me\ropolitana Representante en el momento de la inspección

Representante Legal

Hombre D MujerD Nivel EscolaridadAlcanzado
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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~=Via y entrega de copia, de la present{A'cr

V C~\I
~-~ JIA",,' '\:;;dJ
Firma del Funcionarfo de la SE MI de Salud \ Firma,i Rut del proPiEjtario o de su

Región Metropoll ana Representante en el momento de la inspección

Representante Legal

Hombre D MujerD Nivel EscolaridadAlcanzado
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