FORMULARIO 1.4.

CERTIFICADO DE RECEPCION DEFINITIVA DE OBRA MENOR
[v] AMPLIACION MENOR A 100 M2 [] MODIFICACION [] ART.6.2.9. 0.G.U.C.
sin alterar estructura
DIRECCION DE OBRAS - I. MUNICIPALIDAD DE : N° DE CERTIFICADO
ANGOL |'-§:ha[b de E;ol?aclénl
REGION ;DE LA ARAUCANIA 1 8 DLE ‘LU]f
! : ROLS.I
¥] URBANO [J RURAL 114-01

A)
B)
C)

D)
E)
P
G)

Las atribuciones emanadas del Art. 24 de la Ley Organica Constitucional de Municipalidades,
Las disposiciones de la Ley General de Urbanismo y Construcciones en especial el Art. 144, y su Ordenanza General,

La solicitud de Recepcion Definitiva de Edificacion debidamente suscrita por el propietario y el arquitecto
correspondiente al expediente S.R.D.O.M.-5.2.5.y 5.2.6. N° 9945 04/10/18

El informe Favorable de Revisor Independiente N° de fecha (cuando corresponday).
Los antecedentes que comprenden el expediente S.O.M. 5.1.4.y 6.2.9. N° 7491 24/07/18

Los documentos exigidos en el Art. 5.2.6. de la Ordenanza General de Urbanismo y Construcciones.

El Informe del Inspector Técnico de Obra (ITO) (cuando corresponda)

RESUELVO:

1.-

Otorgar Certificado de Recepcién Definitiva TOTAL
TOTAL O PARCIAL
de la obra menor destinada a EQUIPAMIENTO SALUD
ubicada en calle/avenida/camino CORONEL ILABACA N° 752
Lote N° manzana localidad o loteo  ANGOL sector URBANO

(urbano o rural)
de conformidad a los planos y antecedentes timbrados por esta D.O.M., que forman parte del presente certificado, mencionados en

las letras E y F de los "vistos"

2.- Que la presente recepcién definitiva se otorga en conformidad a las siguientes autorizaciones especiales:

ART. 121, ART. 122, ART. 123, ART. 124, 55de'ia Ley General de Urbanismo y Construcciones, Otra.
Plazos de la autorizacién especial

3.- Individualizacién de Interesados:

NOMBRE O RAZON SOCIAL del PROPIETARIO RUT.
SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE 61.955.100-1
REPRESENTANTE LEGAL del PROPIETARIO RUT.

RENE LOPETEGUI CARRASCO 1

NOMBRE O RAZON SOCIAL de la Empresa del ARQUITECTO o PROFESIONAL COMPETENTE(st corresponde) RUT.
SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE 61.955.100-1
NOMBRE DEL ARQUITECTO RESPONSABLE O PROFESIONAL COMPETENTE RUT.

CLAUDIO TORO SAEZ

NOMBRE O RAZON SOCIAL de la Empresa del CONSTRUCTOR (si corresponde)

NOMBRE DEL CONSTRUCTOR  (si comresponde)

NOMBRE O RAZON SOCIAL del la Empresa del INSPECTOR TECNICO DE OBRA (ITO) ( si corresponde )

NOMBRE DEL PROFESIONAL COMPETENTE

CRISTIAN CANDIA MORALES

RUT
RUT.

WALTER AMERICO GARRIDO RIOS _
RUT
RUT

NOMBRE del REVISOR INDEPENDIENTE (Si concurre) RUT. REGISTRO CATEGORIA

(C.R.D.OM.-5.25/5.26.)

12



FORMULARIO 1.4.

(C.R.D.OM.-5.25./526.)
22

4.- CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LA RECEPCION

ANTECEDENTES DEL PERMISO

N° DE PERMISO FECHA SUPERFICIE A RECEPCIONAR DESTING
725 20/09/2018 74.76 EQUIPAMIENTO SALUD
[RESOLUCION N® FECHA:

(En caso de modificacién de proyecto)

5.- DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN (ARTICULO 5.2.6. INCISO FINAL)

Fotocopia de la patente municipal al dia de los Profesionales competentes.

Informe del arquitecto Art. 5.2.6. O.G.U.C. inciso final

Informe del Revisor Independiente (cuando concurra)

Informe del Inspector Técnico de Obra (ITO) (cuando corresponda)

[N [N/ ININ

Comprobante de pago de derechos municipales en caso de haber convenio de pago

CERTIFICADOS DE LAS INSTALACIONES CONTEMPLADAS EN LA OBRA:
TE1 CERTIFICADO N° 4317769 DE FECHA 31/07/2018

NOTA : (SOLO PARA SITUACIONES ESPECIALES DEL CERTIFICADO)

PROYECTO AMPLIACION UNIDAD HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA, CORTA ESTADIA INFANTO Y ADOLESENTE
HOSPITAL MAURICIO HEYERMANN ANGOL.

CORONEL ILABACA N° 752, SECTOR HOSPITAL
SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE.

AAMS/VHC/dss.

FIRMAY TIMBRE '
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IRECTOR DE OBRAS M'U/NI?'ZIPALES
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