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	IDENTIFICACIÓN DE LA SOLICITUD

	N° de Proceso de Conexión:

N° de Solicitud (1):
	Fecha de Formulario 7:

	IDENTIFICACIÓN DEL INTERESADO

	Persona natural o representante legal

	Nombre:
	Región:

	Rut:
	Teléfono:

	Dirección:
	E-mail:

	Ciudad:
	Código Postal:

	Persona jurídica (si corresponde)

	Nombre:
	Dirección:

	Rut:
	Ciudad:

	Giro:
	Teléfono:

	Código SII::                                                    
	E-mail:

	EMPRESA DISTRIBUIDORA

	Nombre Empresa Distribuidora:

	DATOS RELACIONADOS CON EL PMGD

	Nombre del proyecto:
Nombre de Alimentador:


Nombre de Subestación:


ID de Alimentador:
	Fecha de Respuesta de la SCR:
Fecha de respuesta a observaciones:
Solicitud de correcciones previa   □ Si     □ No



	ESTADO CONFORMIDAD SOLICITUD INS

	Interesado solicitó evaluación de Impacto No Significativo (INS) en SCR:   □   Sí    □   No
En caso del que el PMGD cumpla con requisitos INS
□ Sí acepta Respuesta de SCR. 

□ Se modificará Capacidad Declarada de PMGD, dentro de los rangos INS 

        Nueva Capacidad Instalada:       ………. MVA

        Nueva Capacidad de Inyección: ………. MW

En caso del que el PMGD NO cumpla con requisitos INS
□ Sí acepta Respuesta de SCR, continua con proceso de impacto significativo
         □ Adjunta cronograma actualizado.
□ No acepta Respuesta de SCR, desiste proyecto.
□ Se reducirá Capacidad Declarada de PMGD, dentro de los rangos INS indicado en Respuesta SCR:

        Nueva Capacidad Instalada:       ………. MVA

        Nueva Capacidad de Inyección: ………. MW



	ESTADO CONFORMIDAD DE RESPUESTA A SCR DE IMPACTO SIGNIFICATIVO

	□
 Sí acepta Respuesta de SCR.
□
 No acepta Respuesta de SCR, desiste proyecto
□ No acepta Respuesta de SCR, solicita corrección.

□
 Adjunta antecedentes que avalen solicitud.

Indicar Observaciones:



	


	ANEXOS

	□
Cronograma de ejecución de proyecto actualizado (Caso PMGD evaluado como INS sin cumplir requisitos) 

□
Comprobante de pago saldo pendiente estudios (Caso realización de estudios por Empresa Distribuidora).

□
Antecedentes técnicos instalación Proyecto (Caso modificación Capacidad Declarada)

	DATOS DE ENVIO

	Solicitante
	Empresa Distribuidora

	
	

	FIRMA
	FIRMA Y/O TIMBRE

	Nombre Solicitante:
	Nombre receptor:

	Rut Solicitante:
	Fecha recepción:

	Fecha de emisión:
	Lugar:

	(1) Este campo debe ser llenado por la empresa distribuidora al ingresar formulario en plataforma.

Para más información acceda a https://www.sec.cl/energias-renovables-y-electromovilidad/
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