7/9/23, 11:38 Correo: _

De: Andrea Patricia Basaure Barros

Enviado: jueves, 7 de septiembre de 2023 8:41

Para: Javiera Acevedo Espinoza <javiera.acevedo@sma.gob.cl>
Cc: Oficina De Partes <oficinadepartes@sma.gob.cl>

Asunto: Acta Seremi de Salud Proyecto Cantera Chacabuco

Buen dia

se adjunta ultima acta de Seremi de Salud a Cantera chacabuco

Andrea Basaure Barros
MEDIO AMBIENTE

Unidad: Gestién ambiental
Web: WWW.COLINA.CL
Mobile:

https://outlook.office365.com/mail/inbox/id/AAQKADM20OWEXY mUyLWM2Y]EtNGE3MC04ZjF mLTJINjI3ZGQWNjRIMgAQAFVUWLXADIIJIFAXWIdD1y...  1/1



| N® da Pagna

ACTA

- agon M‘.‘.f“mt‘m-“ 4:} ey h Ao TV delano LU Z- ,'!' siando las horas,

el{la) Senor(a) LD\}T‘H La, G}‘U‘L.‘.J \ T“iﬂﬂi_ i};MI \ M”\) iUﬂFAM \ Mrék RU*J"L

Funcionario(a) de esta Secrotaria de Sakid de Ia Region Metropolitana, s constituy6 en visita de inspeccion en
t"huu.i m \1 P,"Uur oo™ on (JJ.H“-:’II’IL Iy (,ﬂlﬂ ena u-l LRM’}ULC“

Uncadoen_Hh ety 3, Lofe b, Lo PANOLIL Chadtbuco )\
Propiedad do (AN b7 § t\*\c\mmw SA  Aan 16.12%.421-9
Con domicilio on Hw gL't:.lu' 3 : Lole B Lot pu“ﬂl %men{fdﬁ CUJ._!_%__ =

I
Representante logal A\ VOO i.)lbl_ : EJU{_ﬁ et Rut N*
Los Banol di ChaGdnye

Con domiciloen | (A 3__';_,0{' P’I —_N* 5N comuna de CD'“V‘-Q,_
T e B

1. Razon de la visita
Solicitud de fiscalizacion | X Plan de vigilancia Verificacion sentencia 3
Solicitud de formalizacion Emergencias Programa especial

MMW anulon [ndi v {20dE _en alen-
_ugn d_Wugtud di PIS@lk0lum pg;:;jj:ﬁ de Lo De~
f:-huim Ynkicde Loy (ondiu oA Aami oMol aclualid -
z) Al momento di Lo visare L0 (6
davecton  Loh hagég'.gnﬂ dlf‘\(iéﬂ '

A o dodo Wmphwwento o Lo wwdi do. Aamioaia d
prohi hitien du RuaUonamientd ya que 24 popble (oaria-

5 _opemna 0 or
0pemrg 04 Lcopdor Froalul y A Quandia da
_Q.i. OO Tog_‘rgi-:m Ou Ao de o hu\_meﬁ 77 .

mwtﬁm Qnumand.&_ 3 _Unam b W peerdnua dl
00, Tien peo @A A0y ndmedo) N (on presa-

G0 g4 U0 2 OVOdOr oW1 Qe AN male -
el L0 uod m en by, Wb a0mdir A achudod U
i s gy fokemk  EXXV-59), “pdimas al momant



'N-dupm: 21k ll

AL oyt ALt Pyrondsd Aaw fosua 5 puabdd i T
Biar una noat da polva en edue da e Planyon da
Orancedio. Aw ndianwd y Tenuano, prvniond Ano. Alruda
Promedio di 5 matos Oxlendadon por o Sedor, L e\ =
Ao qua M Ak ualsando 108 prooxs  propics di /o8
achwdad - Fobwl, foambien "M onstadon boe prodn um dA
ade Al maomaewa AU o o achvdad  Fonad.
) (omedor Wn pw en mal hde, oot en el
Wn Waedod odhwoudo gu el OSwiw 20 Wwekdil
PIy0_GoMetndl (o0 W pARUe 9L ddp Ul Jimp Wl
1(-

Ay Ak horng

_en pY @y du AMmp< £

_bwoen v QAN SO (oM pebe AT - d) Dosluos
y 0O i ; -
A0l D Wn Al fodl Qoeso  e) o GUuwdi N NogiShol
i '1 yO0 A i) NN T .'.. 0 o \e (L e
PONONOND , s0loNO Man g0 Loun g ANk poVg ponlon

: y : T
S0y INO A ovun Myall bUA ol NAU Ve

LYY
ory A P -L. "0 O N O YV l..‘ Do N0 QLA T
. - . i : . "
ND e =a JO TTARA CA d-l- W O0rdy, X OO0 no el LU

-

‘ _ . - 4§ . -
'.i ¥ [\ .“.L ‘.‘la .. : ;"' Illl A N

Aoy d 1o Oorm b aleganimuliado el pank gulac
| o} i -

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 copla, de la presente Acta

Firma del Funcionario de la SEREMI de Salud Firma y Rut del propietario o de su
Region Metropolitana Representante en el momento de la inspeccion
Representante Legal EB |EM| ES |SE
Nivel Escolaridad Alcanzado

Hombre [ ] wujer[_]




horas,

En la Region Metropolitana. A de

ol(la) SeNor(a) S
Funcionariola) de esta Secretaria de Sakud de 10 Hegion Metropoltana. 68 conatity en vista 4o

Utscado en N eomuna e

Propredad de AW N

Con domucilio en N comuna de

Wﬁhgnl I —— - AUN"__
Condomiciioen N comunade______————
Telttono: U

1 Razon de la visita

Solcitud de fiscalizacdn Plan de vigilancia Verificacion sentencia

Solicitud de formalizacion Emergencias L Programaea:edal

2 Mﬂl]mm:] - ’
o0 yodores h) k) SasHma, da_exivo(ion A _en Wea I =
. lo. QAhouidn da Won enwwnOnn gl pUe-
P nouas pua Loy fawd du L0 rabayadore). L1 £ Drus ¥
Pl Vo dA Lo odhvidad Favu ywmmmmn
(R Mo A oML Pue

Jtﬂthﬂ}il_i \ : am -
ety o A enuweniyon dndowunte proRa,daf - 1)

_ulg__md.ft-n NG IY0)_§ dowmwentauon di QeD pcion o
s onSlogenes ectnwey di alcu & combhuinbles eymby

Udon por Lo, ¥up dA CC.
K to U ugiendy Al lundos di Enduac AL
Aoy Gpemdoser dA AW a\os ' ndudmal-
L) £) 0\wo unowuente da Lo @.‘."“b_ ¥ 7 S——
_Prouxd produehiva no M QAN di Tl M orduvada
o wonhenen metvdo di wntenuon  pameumt
MV aopun y daipiion e €l Gmbienate  m) NO
_Quudatn _plom du Atoyndm.q___q.mamjm_m,_ n) NO s
wn Lo nOCmahva aYouadon 0a el almo Gndmaentn di
Mstanuos paaguoien, @1 manttaiado A2 dzmpores dt
208 Lijwt (do. uno dA 0wk wou)  mantewdel o Lo

_Antevapemd  GAn Contel A dANMOWME y o WORN du AOUN -

) N9 LOWA L cOntavma NOMRA ev 2\ O




— v dnpigne: /16|

e da "\"u.\:d‘\g_ l‘] Trovaaa doges e en (e Ivan E.E,_pugﬁbl:i!

OO G ot A matual ponah wilado gy M 0edi —
ey Exo e UL samond i M no  Gonada pmmw_._
A Onpun wom ol s de N A URIA Pml‘ﬁ_ww._.._d.&_ld__—bm'

LEWA MU ALdA T ptowlo dU manual imaneo d) G
no  0.0wdA M potado

Bho, n]im UL A O prv h)LUL‘U Y, \

AL mantye dd ‘nuu na_awjm_m@ummu_&dw
Mneuem en Lol \lg; _ g)r

fowlo di kmnxms )

Pl Sl mm_‘mmﬂgjg_mm&__wm@n

AAAQOS anual
AL

ﬁ“&MMﬁMLMWM o e Saisncg i o g
A Ol m__mmms_pxuqmj_amm

l'll'

X .l‘ YO W ul AJ AN
d Ny OO £\ d.g L

_lopn'f‘o, n0_ WENTIA Lon hil-e'mil di mxhuﬂuah dL_audio

Wi KAY di du_Agunidod i

_NL_dowruom aduot dil B auith, luhag AN

jgm_qumﬂ_\'_emmg\_&ﬂwmm le)
3.Citase a Fecha Hora

en Avda. Bulnes 175 piso 1 con lodos los medios probatorios, pudiendo traer sus descargos por escrilo,
personalmente o por apoderado, acreditando en forma su personeria.

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

FrnﬂdalFumiodelaSEﬂEMdam Frma y Rut Osl propestanc © 9o w
Representarte en & Mmoo de 8 Fager

BB EM E5 o4




e b ACTA

En la Region Metropolitana, a _ de del afo

el(la) Sehor(a)
Funcionario(a) de esta Secretaria de Salud de la Region Metropolitana, se conslituy6 en visita de inspeccion en

__siendolas ____ horas,

Ubicado en _ ——— g N comuna de

Propiedad de . S AutN ——
Con domicilio en N comuna de

Representante legal Aut N

Con domicilio en N comuna de =
Teléfono:

1. Razén de la visita

Solicitud de fiscalizacion Plan de vigilancia Verificacion sentencia

Solicitud de formalizacién Emergencias Programa especial

2. Hecho(s) constatado(s) .
Q) T od RI0C AL v oNmnquin dit Ombush bl A2 engzenbon

X r * m . -
Nowmie NN di wmbuiﬁm a_ Wwunwoh di S W'ﬁ AL Aechor

P-\ t\JD maﬂhemma\\a ?.c\t()u_x dL 3
; mdnwd.& en Q.Ox_&LP( N" 5% ::Lu ]j}[S

" - . . !
L\;,u__ham MAo dustutaa en LOn Gt polld N° 32 99\9
q_u_az_%ﬂﬂgm_@amm_mxmw_mma_
_hm_ﬁ_h}x Comm C)nutm:um SA ‘@r—pm——\:n—trm

.-.&Q_LLQ&&:#TD\ D awes dua m)\_nMM
dinvnimS | A guedh oaFVRLUA  Aln VAN v o pls miento
o Lo prohbiuon do. funaondmiento  Ahabeudo en ed
0de Folio 329308 de g 30 05|23, Poowo

( _di poibay Uon AL funa Gonaaento

DR adv Lﬁ_dmmm A AN et dd o

AR _du oocu J Poc W andeniotnarnte dun




— W o Pagha: 61 6|

Quto y pox MW L normahio. agwm i wyn T, K
Uh ol prefentamtle gl o O pnw Ll dua Coron |
WAt Alvorn Bhoeygy Quney,
y-Q Ped v H.K\Jlu ernumu‘t Lievw vt ha -
reatank . Dmpreaw P SPA - put YO 660 )
Rrma . preseaaal uw&;}h&mutm Lo. 4o W wzn hudhn
QUL 2AN win hanks. (e C oy M oentig (pig
du i k Y

LLL"\)., W\ Q.["LU:_; [l-dr{_Q‘J 2 ﬁr“"{k YWAA ’:.Uﬁ.;i'
Umwaiento. L 1

NOTR-PUA_cqectis di A clavyiry M nsmlom Loi 100

N° X4 . 54 FIS%y LPY | 4 €Y tn o gpOuna pang-
pad gijulL__ﬁcLQ_ oy 690 0 ¢ porfun

—pad_ Mmo\\ng_u_u.pihhmmlto_m_ DO - |

/
/
/

o

-

o Repomntow 1o u_of:l,[_qg mﬁl"*"aw:co

deu.Eﬂuﬂ?ﬁphn!omhdosbaMMMh&mdewm.
Mowm.mmmmm.






