
 

 
MAIPU 410 – TELEFONO: OIRS: (58) 2204260  

E-Mail Contacto: partes.salud15@redsalud.gob.cl, Web:: http://www.seremisalud15.cl 
 

 

    

 

 
 

 
 

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 natural 
 
 

Marque con una X la COPIA que necesita: 
 

Resolución Experto, indicar subrayando si es Técnico o Profesional  

(hasta el 31/07/2021). 
 

 Credencial Experto, indicar si es Técnico o Profesional, (hasta el 31/07/2021).  
 Deberá adjuntar Resolución y 1 foto escaneada a color tamaño carnet (3x4 de 300 DPI y 

tipo de archivo TIFF/JPEG) con nombre completo y Cédula de Identidad en fondo blanco.  
 
Resolución de Autorización de Desempeño en Instalaciones Radiactivas. 
(hasta el 31 de diciembre de 2019). 
 
Copia certificado competencia para operarios de Calderas y/o Autoclave.  
(hasta el 31 de diciembre de 2019) 

 
Copia Resolución Autorización Profesionales revisión de Calderas y/o Autoclaves.  
(hasta el 31 de diciembre de 2019). (Arancel 2.2.2). 
 
Otros que tengan que ver con la Unidad de Salud Ocupacional. 

 

 
P.D.: - Una vez recepcionado el trámite, se enviará boucher paga 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. 
- EN CASO QUE EL TRAMITE LO REALICE UN TERCERO, ÉSTE DEBERÁ ADJUNTAR UN PODER 

SIMPLE Y SU CARNET DE IDENTIDAD. 
 

1. IDENTIFICACIÓN DEL SOLICITANTE: 
 

    

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

 

  

 

 

 

 

             Firma del solicitante 

Fecha de Solicitud:  

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Nombre Completo: 
 

Nº de RUT: 
 

Domicilio: 
 

Comuna: 
 

Teléfono: 
 

E-Mail 
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