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Unidad Control Ambiental 
SOLICITUD AUTORIZACION SANITARIA PARA VEHICULOS DE TRANSPORTE DE RESIDUOS NO PELIGROSOS
1. ANTECEDENTES DE LA EMPRESA, SEA PERSONA NATURAL (EMPRESA INDIVIDUAL) O PERSONA JURÍDICA (SOCIEDAD) A QUIEN SE DICTARA LA AUTORIZACIÓN SANITARIA.

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL SOLICITANTE:..................................................................................

RUT: ....................................................................................................................................................
DIRECCION.................................................................................................CIUDAD: ….......................
FONO................................EMAIL:…….….....................................................COMUNA:.........................

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL:...........................................................RUT.................................
DIRECCION:................................................................................................CIUDAD:……………………

FONO:........................................EMAIL:......................................................COMUNA:…………………. 
2. ANTECEDENTES DE LA INSTALACIÓN O TALLER DONDE SE REALIZA EL LAVADO Y LA MANTENCIÓN DE LOS VEHÍCULOS.

NOMBRE O RAZON SOCIAL:......................................................................RUT:…………………………..
DIRECCION: ...............................................................................................CIUDAD:……………………..
FONO: ........................................... ………………………………………………….COMUNA:……………………
3.  ANTECEDENTES DEL VEHICULO DE TRANSPORTE (Incluir listado en anexo, en caso de ser mas de 1 vehículo).
CAMION:......................................................................MARCA:………………PATENTE..........................
MODELO:............................................................................................................................................. 

AÑO:.................................CONTAINER:......................................................PLACA UNICA...................
CAPACIDAD CARGA.............................................................................................................................

4. INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR LA SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN SANITARIA PARA EL

TRANSPORTE DE RESIDUOS INDUSTRIALES NO PELIGROSOS.
4.1.- DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA LA AUTORIZACION (todos los documentos deben estar contenidos en una carpeta): 

(  ) Indicar el tipo de carrocería (completamente cerrada, abierta, tipo de cubierta, acoplado, aljibe / cisterna, etc.), adjuntar fotografía del vehículo y carrocería.
(  )  Dimensiones de la carrocería (largo, ancho y alto) 

(  )  Capacidad de carga en kilogramos y material de la carrocería.

(  )  Fotocopia permiso de circulación del vehículo al día.

(  )  Fotocopia certificado de revisión técnica
(  )  Lista de los residuos no peligrosos que desea transportar.
(  )  Indicar elementos mínimos de seguridad para personas que manipulen los residuos.
(


  )  Documento que acredite propiedad, o cesión de derechos de uso de los vehículos.
(  )  Los documentos podrán ser ingresados en medio físico o electrónico. 
(  )  Pago arancel.

4.2.- CARACTERÍSTICAS DEL VEHÍCULO ACORDE AL RESIDUO A TRANSPORTAR:
· Carrocería cerrada en buen estado que proteja la carga.
· Material de la carrocería que no absorba ni filtre el residuo a transportar. 
· La carga de residuos a transportar no podrá exceder el 90% de la capacidad máxima nominal de carga del vehículo.
· La carrocería debe estar libre de clavos sobresalientes, grapas u otras extensiones de metal; 
· La carrocería debe estar sin trizaduras, agujeros, áreas degradadas, corroídas, etc.
5.     DECLARACIÓN. 
   DECLARO CONOCER Y/O ACEPTAR:

· Normativa Sanitaria aplicable al establecimiento

· Los requisitos para la Autorización Sanitaria, para el transporte de residuos no peligrosos, cuando se solicita por primera vez, o para la ampliación de giro que cuenta con autorización.

· Que cualquier cambio en lo informado en este documento deberá indicarse a la brevedad a esta Seremi de Salud.

· Que si los antecedentes entregados al momento del ingreso de la solicitud, no correspondan a la realidad esta será rechazada. La aprobación posterior solo será posible reingresando la Solicitud, con todos los antecedentes requeridos y la correspondiente cancelación del arancel.

_______________________________________________________
FIRMA PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL

Secretaría Regional Ministerial de Salud - Departamento de Acción Sanitaria - Región de O´Higgins
Bueras 555 –Rancagua – Fono (72) 2335300 
http://seremi6.redsalud.gob.cl/

