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SOLICITUD DE COPIA DE DOCUMENTOS  
UNIDAD TÉCNICA DE SALUD OCUPACIONAL 

SEREMI SALUD ARICA Y PARINACOTA  
 
Solo para usuarios que realizaron trámite en la Región de Arica y Parinacota y con 
anterioridad a la vigencia del Sistema Autoridad Sanitaria Digital – ASD. 
 

Persona Jurídica (empresas) 
 
Marque con una X la COPIA que necesita: (solo para usuarios que hayan realizado el trámite en Arica). 

 
Resolución Equipos RX, BUNKER, Traslado Densímetro Nuclear, Fuentes Selladas, otros. 
(Arancel 2.2.2). 
 

 

Resolución Aplicadoras Pesticidas. (Arancel 2.2.2). 
 
 
Resolución/Ordinario de Registro Calderas, Autoclaves. (Arancel 2.2.2). 
 
 
Resolución Asbesto. (Arancel 2.2.2). 

 
 
Resolución: Modificaciones, alzas, rechazos, otros. (Arancel 2.2.2). 
 
 

P.D.: - Para empresas se deberá presentar la representatividad del usuario que realiza el trámite, a 

través de Poder Notarial o escritura y adjuntar su carnet de identidad. 
- Una vez recepcionado el trámite, se enviará boucher para pago con instrucciones. 
- Posteriormente, se enviará correo informando trámite finalizado, adjuntando scaner de 

documento solicitado y modalidad de retiro presencial. 
- Toda documentación ingresa a través de oficina de partes: partes.salud15@redsalud.gob.cl o 

presencial: MAIPU N° 410, 1er. Piso. 
 

 

1. IDENTIFICACIÓN: 

    

Quien suscribe declara que la información contenida en la presente solicitud y los documentos 
adjuntos son verídicos. 

 

 
 
 
      ________________________ 

             Firma del solicitante 

Fecha de Solicitud:  

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

Nombre Razón Social: 
 

Nº de RUT: 
 

Domicilio: 
 

Comuna: 
 

Teléfono: 
 

E-Mail: 
 

Nombre Representante legal o de 
quien realiza el trámite: 

 

N° de RUT: 
 

E-Mail: 
 

Teléfono: 
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