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_____________, ________de _______________de 201___ 

Señores 
GRUPO SAESA 
 
REF.: SOLICITUD DE REBAJA DE POTENCIA DE SERVICIO NO BT1        
       
Por medio de la presente solicito a ustedes rebajar la potencia contratada del servicio que indico: 
Servicio N° (*)        Tarifa  

Nombre Cliente (*)      RUT (*) 

Representante        RUN 

Fono (*)      Correo electrónico 

Boleta  Factura  Giro (*)  

Dirección del servicio       

Sector        Comuna  

Dirección de Envió 

Tarifa (*)   Potencia  (*)     Fases (*)  

De (*)     KWH ;   A (*)     KWH 

El motivo por el cual solicito la rebaja de potencia es:  

  

Documentos a presentar:  

            Fotocopia simple de Escritura de Compra Venta, no superior a 30 días o 

            Fotocopia simple del Certificado de Dominio Vigente de la propiedad, no superior a 30 días. 

            Personería de Representante Legal (sólo Personas Jurídicas). 

            Fotocopia RUT Empresa y RUN de los Representantes Legales por ambos lados. 

            Autorización Notarial del Propietario en caso de ser arrendatario. 

            Nuevo Contrato de Suministro con Potencia requerida. 

            Copia de la Factura / Boleta del Servicio. 

            Certificado de Prueba del Transformador. 

            Certificado de Prueba de Equipo Compacto. 

            Protocolos de nuevos equipos (en caso de servicio en MT). 

Atentamente,                                                                                                                                               
 
 
                                                                                                                       

  Firma Cliente / Usuario / Representante Legal 
                                                                                           Nombre: 

                                                                                            RUT: 

 
 
 
(*) Campos obligatorios   
Nota: Este requerimiento tiene costo indicado en tarifa regulada de servicios, según Decreto N° 197 de fecha 17.07.2009. 


