oro.: N 08717 %16.10.2017

REF.: Solicitud N° 1713266198 del 14/07/2017

MAT.: Comunica numero de registro de Autoclave.

— Santiago,
I{ITOIJ MSH/jmsh

o

DE: SECRETARiA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD
REGION METROPOLITANA

A: EXTERILIZA S.A.
AV. ALCALDE GUZMAN N° 1441
QUILICURA

Atendiendo a lo solicitado de la referencia, y en cumplimiento al articulo 3° del Decreto Suprema N° 10 del
ano 2012 del Ministerio de Salud, que Aprueba el Reglamento de Calderas, Autoclaves y Equipes que Utilizan
Vapor de Agua, comunico a Ud. nimero de Registro Regional, correspondiente al siguiente equipo:

—.~~- AUTOCLAVE
Fabricante MMM N° de fabrica y/o serie B061211 Modelo SECUREX HP 6612-2V Fab:?aoci on 2006
Volumen de . Consumo
mod:;:::cién = agua del equipo 610 Tip:n:‘: ci:nl:::;::‘:e ° ELECTRICO combustible }
(Lts.) g (Kg/h- m3/h = 1/h)
Presion de disefio Presién maxima de Presion de trabajo

(Kg/cm?) 4 Trabajo ( Kg/cm?) 2,86 (Kg/cm?) 2,4
2.- UBICACION DEL EQUIPO
Direccién AV. ALCALDE GUZMAN N° 1441 (PRIMER PISO, SERVICIO DE ESTERlLIZACI()N)
Comuna QUILICURA Ciudad | SANTIAGO | Localidad - Region METROPOLITANA
3.- PROPIETARIO DEL EQUIPO
RUT: 76.282.756-5 Nombre o Razén Social | EXTERILIZA S.A.

__UMERO DE REGISTRO REGIONAL | 3127—-A R.M. |

La modificaciéon o cambio de alguno de los antecedentes presentados para su incorporacion al registro, debe
contar con autorizacion previade:la Autoridad Sanitaria. /\

Sin otro particular, saluda atentamente a Ud.,
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“SALUD OCUPACIONAL Y PREVENCION DE RIESGOS
SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD
REGION METROPOLITANA

Distribucion:
- Interesado
- Oficina de Partes (c/ant.)



