
 

FORMULARIO SOLICITUD DE INFORMACIÓN 
LEY N° 20.285 

 

 
FECHA DE SOLICITUD   _ FOLIO AO006P  _   

 
 
 

IDENTIFICACIÓN DE LA PERSONA SOLICITANTE 
Tañi üy inei zuamtupelu 

 

Apellido Paterno 
Chau üy 

  Apellido Materno 
Ñuke üy 

 

 
Nombres 
üy 

 

 
Cédula de 
Identidad 
Wirintuku üy 

 
Sexo zomo 

kam 
wentru 

Femenino 
zomo 

 
Edad 

Lleümum 
chi antü 

 

Masculino 
wentru 

 
Nacionalidad 
Mapu tuwün 

 
Teléfono 
Mütrümwe 

  N° Celular 
Kizu 

mütrümwe 

 

Correo 
Electrónico 
Elfaltu 
dunguwe 

 

 
 

DIRECCIÓN DE LA PERSONA SOLICITANTE 
CHEU ÑI MÜLEMUM CHI CHE 
 
Calle 
wingka rüpü 

 
Número 
Rakiwe 

 

 
Población o Villa 
Kara kam lof 

 
Dpto. 
Ruka 

 

 
Región 
Füta lof 

 
Ciudad 
Waria 

 

 
Comuna 
Ina lof mapu 

 

 

IDENTIFICACIÓN DEL APODERADO (en caso de ser diferente al solicitante) 
tañi ÜY inei zuguñpeyawlu 

 

 
Apellido Paterno 
Chau üy 

  Apellido Materno 
Ñuke üy 

 

 
Nombres 
üy 

 

 
Cédula de 
Identidad 
Wirintuku üy 

 
Sexo Wentru 
kam zomo 

Femenino 
zomo 

 
Edad 

Lleümum 
chi antü 

 

Masculino 
wentru 

 
Nacionalidad 
Mapun tuwün 

 
Teléfono 
Mütrümwe 

  N° Celular 
Kizu 

mütrümwe 

 

Correo 
Electrónico 
Elfaltuku 
zunguwe 

 



IDENTIFICACIÓN DE LA SOLICITUD (por favor con letra legible) 
Küme feypinge ta mi zuamtupel (wirintukunge kimfal wirin meu) 
Institución a la que se dirige 
Trokiñche ruka ñi amuam chi 
zungu 

 

(Escribir en forma clara la información que requiere) 
(Küme wiringe kom chi zungu ta mi zuamel) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Observaciones 
günezuamün 

 
(Este campo NO constituye solicitud de 
acceso a la información, sólo permite 
poner en conocimiento del Servicio 
alguna circunstancia que consideren 
relevante para efectos del acceso y 
entrega de la información). 

 

 

 

 

 

 

Mecanismo por el cual desea recibir notificación* (Marque con una X) 
Tami upa mütrümtugeal (Wiringe kiñe kruz meu X) 

 

Por Escrito 
Wirin chillka meu 

 

Por Correo Electrónico 
Elfatu zunguwe meu 

 

 

Medio de envío o retiro de la información solicitada* (Marque con una X) 
Chumngechi mi elfaltukuael ka llowael chi zungu mi zuamtupel (Wiringe kiñe kruz 
meu X) 

 

Por Correo Electrónico 
Elfatukudunguwe meu 

   

Por Correo Postal 
Elfaltuku chilkawe meu 

 

Retiro en Agencia 
Entungeal agencia meu 

  Nombre de la Agencia: 
Chem Agencia meu 

 

Formato de entrega de la información* 
Azentu wülngeam chi zungu 
Formato de Entrega de Información. 
Ej. Papel, CD, etc. 

 
Si la solicitud se encuentra amparada en Ley N° 20285, el plazo para obtener respuesta es de 20 días hábiles, prorrogables por otros 
10 en casos justificados. De requerir subsanación, el solicitante tiene 5 días para hacerlo. Si la solicitud afecta a un te rcero, éste tiene 
3 días para pronunciarse. El seguimiento de solicitudes se puede hacer en: 
http://webhosting.superdesalud.gob.cl/bases/LeydeTransparencia.nsf/ConsultaInternet?OpenForm 

 
El solicitante puede acudir al Consejo para la Transparencia en caso de vencer el plazo sin 
obtener respuesta o de ser denegada, total o parcialmente. 

 
inei zuampelu zungu mülei ñi amueal chi norüm zunguwe meu puwül antü meu 
llowzungugenole ka küme llowüñmagenole ñi zuamtun. 

 
 
 
 
 
 

* Datos Obligatorios 
zuamniegen ñi feypingeael. 
**  Dato obligatorio al solicitar la notificación por correo electrónico 

------------------------------------- 
FIRMA 

Wirin üy 

Kom zungu mülelu ñi feypingeael chi zuamtu-zungulu chi elfaltuku zunguwe meu. 
*** Dato no obligatorio. 
zuamgenolu chi zungu. 

 

Para realizar seguimiento de su solicitud a través del portal web, es necesario que se ingrese el RUT del solicitante.  Inageam tami zuamtuel 
chi zungu portal web meu, mülei tami tukuael chi gen zungu ta ñi Rut. 


