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RETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL

'ri: | Alcaldia de
@ ‘ PEREIRR Sk FORMATO SOLICITUD DE VISITAS SANITARIAS

Version:01 i il 7 dmidt
Fecha de Vigencia: Enero 17 de 2024

DIAZ3 Mes_Ehero anp202¢

Para tramitar su solicitud de visita sanitaria debe Ingresar los siguientes datos de| establecimiento.

Nombre Establecimiento* ¢ YOoc qn'ths Hotjuelags

Nombre y Apellidos del propietario 0 representante
legal* g1 1 Hen £y Rawirer Reawmires

Nit*__40.00>. 123 _ .

Direccion Del establecimiento* Calle 212 Ne. 20-14 Oy 'Prov\denma

Numero De Teléfono1*__ > 2\ C 40 tg q 4

Correo Electrénico® Javy contador @ hol wmail. Com
T
Com:rcmuhzacaan e\c HO[uc(QS

Descripcion de la Actividad Economica* Faloric acion Y

Horario De Funcionamiento* 8 AM a. 42 WA

Numero De Teléfono2*

Nombre y Apellido de la p_efsona encargada de atender la
visita®_ JOSe¢ Henry Pawmivey Rawirez
‘ ’
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Firma/Representante Legal O Administrador
Cedula '
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Correo electrénico para el envio de la solicitud: pqrs-salud@perelra.gov.co
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