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__________,____de_________de 201__
Señores

GRUPO SAESA

REF.: SOLICITUD DE INSPECCIÓN Y CONEXIÓN DE SERVICIO              BT 
    NO BT                    
Solicito a ustedes proceder a  la inspección y conexión del servicio  que indico:

Nombre Cliente: ____________________________________ RUT: __________________________

Representante: _____________________________________ RUN: __________________________

Fono: ________________________________ E mail: ______________________________________

Dirección del servicio: _______________________________________________________________

Sector: ______________________________  Comuna: ____________________________________

Tarifa: _____________     Potencia:____________________ Kw/Fases: _______________________

Nombre Instalador: ________________________________ Fono: ___________________________

Boleta / Factura: __________________________________ Giro: ____________________________

Dirección de envío: _________________________________________________________________

Documentos Adjuntos:
Título de dominio vigente del inmueble.

Autorización notarial del propietario  en caso de ser arrendatario.

Anexo 1 SEC (TE1).

Factibilidad de suministro.

Factura / boleta de compra del medidor  
Certificado de exactitud del medidor.
Certificado de comercialización del medidor.

Autorización de paso  ante Notario.
Personería de representante legal (sólo personas jurídicas).
Fotocopia RUT  y RUN.

Factura / boleta de compra del transformador  -  equipo compacto 1
Plano de línea de media tensión y subestación 1
Certificado de prueba del transformador1
Certificado de prueba de equipo compacto. 1
Atentamente,





_________________________________________________

                        FIRMA PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL                                                                                   

NOMBRE: ________________________________________

RUT         : _______________________________________
Este requerimiento tiene costo por inspección y conexión, indicado en tarifa regulada de servicios, según Decreto N° 197 del 17.07.2009. 1 Documentos necesarios solo para servicios NO BT

Atención al Cliente: SAESA y LUZ OSORNO 600 401 2020 – FRONTEL 600 401 2021 – EDELAYSEN  600 401  20 22

www.gruposaesa.cl

