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ANEXO I
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LIQUIDACIC')N Y ORDEN DE PAGO DE PRESTACIONES DEL ART. N° 45 TER LEY N° 1279.
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ANEXO II
FORMULARIO DE SOLICITUD DE SERVICIO

FICHA TECNICA — SOLICITUD DE REFERENCIA PARA EL EFECTOR SANITARIO

DISPOSITIVO DE RIESGO PREVISIBLE PARA COBERTURA DE EVENTOS DE MASIVA
CONCURRENCIA

1- CONDICIONES DEL EVENTO

Nombre del evento:

Fecha de realizacion:

Lugar de realizacion:

Tipo de actividad a desarrollarse (descripcién de actividad principal y secundarias):
Duracién prevista (horarios detallados de inicio y finalizacion):

Cantidad de pubico estimada (estipulado por venta de entradas/antecedentes/proyeccion):
Servicios previstos (comidas, bebidas, juegos, etc.):

2- RESPONSABLES DEL EVENTO

Organizadores del evento: nombre, teléfonos de contacto y direccién de correo electrénico.
Organismo habilitante (Municipio/comuna/comisién de fomento): nombre, teléfonos de contacto y
direccion de correo electrdnico.

Fecha de la autorizacién municipal:

Constancia de habilitacién del predio/lugar:

Instituciones involucradas en el dispositivo: Municipio/DC/BV/Seguridad/Salud/Otras

(nombre, teléfonos de contacto y direccién de correo electronico).

¢La organizacién cuenta con un Plan de respuesta a incidentes? (Adjuntar)

3- EFECTOR SANITARIO
Centro de Salud u Hospital de referencia: nombre, teléfonos de contacto y direccién de correo

electronico.

Fecha de solicitud del Dispositivo de Riesgo Previsible: RO
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