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1. Identificación Usuario

NOMBRE O RAZÓN SOCIAL

RUT . . -

CALLE Nº DEPTO/OF:

CASILLA COMUNA: CIUDAD

TELEFONO

2. Solicitud del Trámite (marque con una X)

(pase al punto 3) Respuesta a alcances:

(pase al punto 3)

(pase al punto 4)

(pase al punto 3)

3. Especialidad y Categoría a la que postula (Sólo Inscripciones y Modificaciones)

1.21.31.4 2.22.32.43.13.23.33.43.5 3.74.1 4.24.34.4

4.64.74.8 5.15.25.3

5.4

6.16.26.36.4 7.27.3 7.47.57.6

7.87.9

7.10

8.38.48.58.69.19.29.39.4 9.69.7 9.8

4. Identificación Quien Entrega Documentos

NOMBRE: 

RUT . . -

RELACIÓN CON LA EMPRESA:

5. Documentos Presentados Nº de Documentos Detalle Documentos (opcional)

Carta

Carpeta

Otro

(Pase al Punto 4)

CERTIFICADO 

ESPECIAL



E-MAIL



SITIO WEB



7.1

Especialidad

Categoría



4.9 Especialidad



REGIÓN



RENOVACIÓN Y 

MODIFICACIÓN

IMPORTANTE: Entregue este formulario con la información solicitada, de lo contrario su solicitud no será 

aceptada.



INSCRIPCIÓN



MODIFICACIÓN



Categoría

4.5



Especialidad

F1: CONSULTOR

Timbre Fecha Ingreso:

1.1 1.52.1

RENOVACIÓN

4.10



Categoría

7.7



9.5



8.2



FAX



LEGAL

TÉCNICO

8.1

3.6



(Si sólo da 

respuesta a 

alcances, pase al 

punto 4)



Nota: Complete solamente la categoría en la especialidad a la que postula, el resto de las casillas déjelas en blanco.


FORMULARIO 2: LISTADO DEL PERSONAL PROFESIONAL (
)
	FECHA
	

	NOMBRE CONSULTOR
	

	RUT CONSULTOR
	


	NOMBRES
	APELLIDO

PATERNO
	APELLIDO

MATERNO
	RUT
	PROFESIÓN
	INSTITUCIÓN
	PAÍS
	FECHA DE TITULACIÓN

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


SOCIOS O DIRECTORES 

	NOMBRES
	APELLIDO

PATERNO
	APELLIDO

MATERNO
	RUT
	PROFESIÓN
	INSTITUCIÓN
	PAÍS
	FECHA DE TITULACIÓN

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


______________________________________

FIRMA  NOMBRE  Y  RUT

REPERESENTANTE LEGAL

FORMATO TIPO: PROFESIONALES CONTRATADOS
DECLARACIÓN JURADA

(Decreto MOP Nº 48, Art. 21º)

	NOTA: Sólo se aceptarán declaraciones juradas de texto idéntico a este modelo. Serán rechazadas las que difieran total o parcialmente.


NOMBRE DEL PROFESIONAL

(Nombre, apellido paterno, apellido materno)

_______________________________________________________________
RUT 

_______________________________________________________________

PROFESION 

_______________________________________________________________
DECLARO BAJO JURAMENTO QUE TENGO SUSCRITO UN CONTRATO DE TRABAJO POR UN PLAZO MINIMO DE UN AÑO, A JORNADA COMPLETA Y EN FORMA ININTERRUMPIDA, A CONTAR DE ESTA FECHA, CON EL SIGUIENTE CONSULTOR (Señalar Razón Social y RUT de la empresa o Nombre y RUT tratándose de personas naturales) 
______________________________________________________________________

NOTA: AMBAS FIRMAS IDENTIFICANDO NOMBRE Y RUT DEBEN SER AUTORIZADAS ANTE NOTARIO

	FIRMA CONSULTOR
	FIRMA PROFESIONAL

	O REPRESENTANTE LEGAL EMPRESA

	

	Nombre
	  Nombre

	RUT
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	  RUT
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	


_________________________________________________

AUTORIZACION NOTARIAL DE AMBAS FIRMAS

CIUDAD

FECHA
FORMULARIO 3: EXPERIENCIA CONSULTOR

	RUT CONSULTOR
	


	TRABAJO N°
	MANDANTE
	NOMBRE DEL TRABAJO
	LUGAR
	FECHA DE INICIO
	FECHA DE TÉRMINO
	MONTO DEL CONTRATO
	ESPECIALIDADES Y PORCENTAJES POR ESPECIALIDADES
	RUT DE LA EMPRESA O PERSONA QUE APORTA LA EXPERIENCIA

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


_________________________

FIRMA,  NOMBRE Y RUT

REPERESENTANTE LEGAL

Experiencia propia del Consultor: CERTIFICADO TIPO A


(Nombre Mandante(a)), certifico que la empresa XXXXXX, ejecutó el trabajo de Consultoría: (Nombre Trabajo) que se detalla a continuación en el período que va de (día/mes/año) a (día/mes/año), con las siguientes características:


Nombre Estudio o Proyecto
 : “EJEMPLO”

Monto Total


 : xxxxxx  UTM

DESCRIPCIÓN BREVE DEL PROYECTO (b)

DESAGREGACIÓN

	Área de Registro
	Especialidades
	%

	1.Planificación y Factibilidad
	1.1 General (Desarrollo Multidisciplinario)

1.3 De Sistema de Transporte

1.5 De obras Sanitarias

1.x Otras Área 1
	5

10

5

x

	2.Administración
	2.2 Estudios Económicos, Financieros y Tarifarios

2.x   Otras Área 2
	5

x

	3. Ingeniería Básica
	3.6 Ingeniería de Tránsito

3.x  Otras Área 3
	15

x

	4. Ingeniería Civil
	4.10 Seguridad Vial

4.x  Otras  Área 4
	5

x

	5. Área de Ingeniería Civil, Mecánica y Eléctrica
	5.x Otras Área 5
	

	6. Arquitectura y Urbanismo
	6.3 Urbanismo

6.x  Otras Área 6
	5

x

	7. Área Inspecciones
	7.x Otras Área 7
	X

	8. Estudios Varios
	8.3 Catastros

8.x  Otras Área 8
	5

x

	9. Medio Ambiente
	9.1 Estudio de Impacto Ambiental

9.2 Gestión Ambiental

9.x Otras Área 9
	15

5

x

	
	TOTAL
	100


__________________________

    Nombre y Firma Mandante

         




Fecha

(a) Se deberá indicar: Rut., dirección, teléfono, correo electrónico. El  Mandante será representado por el Representante legal de la empresa, del que se indicará su Rut.

(b)  La descripción del proyecto debe permitir ver el alcance de éste. 

Nota:
El detalle expuesto en este certificado de experiencia es sólo un ejemplo. El total de alternativas es de 58 especialidades, de las que sólo algunas se dan en un estudio, como en el ejemplo señalado. El total de especialidades asociadas a las áreas de consultoría se detallan en el Cuadro N° 1 del reglamento respectivo.

Experiencia profesionales contratados: CERTIFICADO TIPO B

(Nombre Otra Empresa Privada), certifica que el profesional  XXXXXX, ejecutó el siguiente trabajo de Consultoría para la empresa en la calidad, períodos y características que se detallan a continuación:

Estudio o Proyecto:

Detalle del proyecto o estudio, que debe contener:

· Nombre

· Mandante

· Costo en UTM

· Período de desarrollo

· Calidad del desempeño del profesional ( Jefe de Proyecto, Director de proyecto, proyectista, otro, especificando en cada caso si es único o uno entre más, indicando cuántos)

· Descripción de las actividades desarrolladas por el profesional, indicando en lo posible el área y la o las especialidades involucradas de las 58 indicadas en el Cuadro N° 1 del Reglamento de Consultores.

Nota: Se debe anotar este detalle por cada estudio o proyecto realizado por el profesional en la empresa que emite el certificado. Y un certificado nuevo por cada empresa diferente.

    ______________________________

Nombre y Firma del Representante legal de la Empresa

Nota: Los certificados de experiencia emitidos, deberán respaldarse además con sus respectivos contratos entre las partes y/o boletas de servicios que confirmen los montos estipulados en dichos certificados.
(1) Se entenderá  por  profesional, aquel profesional cuyo título haya  sido otorgado por una universidad reconocida por el Estado.


�La persona que firma esta declaración en representación de la empresa, debe haber acreditado su personería conforme a lo establecido en el Instructivo de Antecedentes Legales. Serán rechazadas las declaraciones que vengan firmadas por personas que no hayan sido acreditadas como representantes legales con poder suficiente para ello.


� La persona que firma esta declaración en representación de la empresa, debe haber acreditado su personería legal conforme a lo establecido en el Instructivo de Antecedentes Legales. Serán rechazadas las declaraciones que vengan firmadas por personas que no hayan sido acreditadas como representantes legales con poder suficiente para ello.





_1417589859.xls
contratistas

		

																								F1: CONTRATISTAS

		Timbre Fecha Ingreso:																																(Uso Interno)

		1. Identificación Usuario

				NOMBRE O RAZÓN SOCIAL

				RUT						.								.								-

				CALLE																																				Nº								DEPTO/OF

				CASILLA																								COMUNA																		CIUDAD

				REGIÓN												TELEFONO																						FAX

				E-MAIL																																		SITIO WEB

		2. Solicitud del Trámite (marque con una X)

				INSCRIPCIÓN																		(pase al punto 3)																Respuesta a alcances:

																																										LEGAL																(Si sólo da respuesta a alcances, pase al punto 5.)

				MODIFICACIÓN																		(pase al punto 3)																				TÉCNICO

																																										CONTABLE

				RENOVACIÓN																		(pase al punto 4)

																																										CERTIFICADO ESPECIAL																(Pase al punto 5)

				RENOVACIÓN Y MODIFICACIÓN																		(pase al punto 3)

		3. Especialidad y Categoría a la que postula (Sólo Inscripciones y Modificaciones)

				Especialidad								1.OC				2.OC						3.OC				4.OC						5. OC				6.OC				7.OC		8.OC				9.OC				10.OC						1.M				2.M				3M

				Categoría

		Nota: Complete solamente la categoría en la especialidad a la que postula, el resto de las casillas déjelas en blanco.

		4. Antecedentes Auditor Externo

				NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DEL AUDITOR EXTERNO:

				RUT:						.								.								-

				Nº INSCRIPCIÓN EN SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS Y VALORES:

				FECHA INSCRIPCIÓN:

		5. Identificación Quien Entrega Documentos

				NOMBRE:

				RUT						.								.								-

				RELACIÓN CON LA EMPRESA:

		6. Documentos Presentados																						Nº de Documentos																Detalle Documentos (opcional)

				Carta

				Carpeta

				Otro

				IMPORTANTE: Entregue este formulario con la información solicitada, de lo contrario su solicitud no será aceptada.





consultores

		

																								F1: CONSULTOR

		Timbre Fecha Ingreso:																																(Uso Interno)

		1. Identificación Usuario

				NOMBRE O RAZÓN SOCIAL

				RUT						.								.								-

				CALLE																																				Nº								DEPTO/OF:

				CASILLA																								COMUNA:																		CIUDAD

				REGIÓN												TELEFONO																						FAX

				E-MAIL																																		SITIO WEB

		2. Solicitud del Trámite (marque con una X)

				INSCRIPCIÓN																		(pase al punto 3)																Respuesta a alcances:

																																												LEGAL														(Si sólo da respuesta a alcances, pase al punto 4)

				MODIFICACIÓN																		(pase al punto 3)																						TÉCNICO

				RENOVACIÓN																		(pase al punto 4)

				RENOVACIÓN Y MODIFICACIÓN																		(pase al punto 3)																						CERTIFICADO ESPECIAL														(Pase al Punto 4)

		3. Especialidad y Categoría a la que postula (Sólo Inscripciones y Modificaciones)

						Especialidad										1.1				1.2		1.3		1.4		1.5						2.1				2.2		2.3		2.4		3.1		3.2		3.3		3.4		3.5		3.6				3.7		4.1		4.2		4.3		4.4

						Categoría

						Especialidad										4.5				4.6		4.7		4.8		4.9						4.10				5.1		5.2		5.3		5.4		6.1		6.2		6.3		6.4		7.1				7.2		7.3		7.4		7.5		7.6

						Categoría

						Especialidad										7.7				7.8		7.9		7.10		8.1						8.2				8.3		8.4		8.5		8.6		9.1		9.2		9.3		9.4		9.5				9.6		9.7		9.8

						Categoría

				Nota: Complete solamente la categoría en la especialidad a la que postula, el resto de las casillas déjelas en blanco.

		4. Identificación Quien Entrega Documentos

				NOMBRE:

				RUT						.								.								-

				RELACIÓN CON LA EMPRESA:

		5. Documentos Presentados																						Nº de Documentos																Detalle Documentos (opcional)

				Carta

				Carpeta

				Otro

				IMPORTANTE: Entregue este formulario con la información solicitada, de lo contrario su solicitud no será aceptada.






