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ASUNTO : VISITA DE VERIFICACION SANITARIA EXTRAORDINARIO DE LA AUTORIDAD

REGIONAL DE SALUD JUNIN

FECHA : Huancayo, ........ s [ O del

Por medio del presente me dirijo a usted para comunicarle que, de conformidad con el
Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado con D.S.013-
2006-SA, Notifico a usted, que el dia .... del mes ......... del afio ...... ...., en el transcurso de la
mafiana, el Equipo Técnico designado y autorizado de 1a Direccion de Serwmos de Salud de la
Direccién Regional de Salud Junin, efectuard la Verificacién Sanitaria extraordinario, a la
IPRESSISIMA s psmiis 8 e msmmsmmasinn sl sind soa i , de su representada, con el objeto de
comprobar que su operaclén y funcionamiento cumpla con lo dispuesto por la Ley General de Salud,
normas técnicas sanitarias vigentes y otros asuntos solicitados.

En espera de que se brinde todas las facilidades para que el personal pueda realizar su trabajo, es
cuanto notifico y expongo a usted.

Atentamente,

oipecTon TIRNA 2 sfgum}un JUN[N
DIRECTOR GE{NER/TL DE DIRESA JUNIN

FIRMA Y SELLO
RESPONSABLE LEGAL/DIRECTOR/REPRESENTANTE IPRESS/SMA
(de recepcion a la notificacion, fecha y hora)

Direccién: Ir. Julio C. Tello N.2 488, El Tambo - Huancayo
Teléfono: (064) 481270, anexo 206 Servicios de Salud/Unidad de Fiscalizacion
www.diresajunin.gob.pe.
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ASUNTO : VISITA DE VERIFICACION SANITARIA ORDINARIO DE LA AUTORIDAD
REGIONAL DE SALUD JUNIN

FECHA : Huancayo, ........ He e del

Por medio del presente me dirijo a usted para comunicarle que, de conformidad con el
Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado con D.S.013-
2006-SA, Notifico a usted, que el dia .... del mes ......... del afo .......... , en el transcurso de la
mafiana, el Equipo Técnico designado y autorizado de la Direccion de Servicios de Salud de la
Direccidon Regional de Salud Junin, efectuard la Verificacién Sanitaria ordinario, a la
IPRESSISMA: sy vy s s s i e s S Do s i S i , de su representada, con el objeto de
comprobar que su operacién y funcionamiento cumpla con lo dispuesto por la Ley General de Salud,
normas técnicas sanitarias vigentes y otros asuntos solicitados.

En espera de que se brinde todas las facilidades para que el personal pueda realizar su trabajo, es
cuanto notifico y expongo a usted.

Atentamente,
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AY SELLO

FIRMA Y SELLO
RESPONSABLE LEGAL/DIRECTOR/REPRESENTANTE IPRESS/SMA
(de recepcion a la notificacion, fecha y hora)

Direccion: Ir. Julio C. Tello N.2 488, El Tambo - Huancayo
Teléfono: (064) 481270, anexo 206 Servicios de Salud/Unidad de Fiscalizacion
www.diresajunin.gob.pe.



