REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES
1. MUNICIPALIDAD DE VILLA ALEGRE
SECMUN VILLA ALEGRE

CERTIFICADO PROVISORION®47

— Firmado digitalmente por

= Claudia Berrios Nilo
Municipalidad de Villa Alegre
El presente documento incorpora una firma electronica avanzada

segun lo indica la ley N°19.799. Su validez puede ser consultada a
través del codigo QR, o en el sitio web valida.villalegre.cl

CLAUDIA VERONICA BERRIOS NILO, la Secretaria Municipal de la llustre
Municipalidad de Villa Alegre, certifica que la organizacion Funcional COMITE DE
AGUA PORTABLE RURAL Y SERVICIOS SANITARIOS COIBUNGO se encuentra inscrito en
el registro Publico de Organizaciones Comunitarias de Villa Alegre, con el N°382 de
fecha 12 de julio 2011, su directorio fue elegido el dia 12 de octubre de 2024 y se

encuentra vigente hasta el 12 de octubre de 2027.

DIRECTORIO:

PRESIDENTA: DELFINA DEL ROSARIO AGUILAR ENCINA CI:9.801.327-K
SECRETARIA: DAGOBERTO ADRIAN BRITO VALDES Cl:7.291.473-2
TESORERA: CARLOS ADRIAN CASTILLO NAVARRETE Cl:6.948.515-4

El Presidente y Tesorero, han sido autorizados para realizar fradmites administrativos y

financieros a nombre de la institucion.

Se extiende el presente certificado a peticion de la institucion para los fines que
estime convenientes.

El presente documento con vigencia de 60 dias.

Villa Alegre, 8 de noviembre de 2024

DISTRIBUCION:
- Indicada (2 copias)
- DIDECO
- Registro Civil (digital)
— Archivo SECMU

! SECMU 2024
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ACTA DE ESCRUTI

Con fecha Zi‘l de Qﬁ:hzb e de 2024, siendo Jas hrs. se llevd a cabo la

eleccion del Directorio de la Organizacion

La votacidn se

AeA A e/

realizé en a%&dﬂ L.Q.xin f:]n con la presencia de
a’ b SOcCIos.

Quedando conformado como a continuacion se indica:

Presidente/a:

Nombre: })Q“Y‘-“Q ﬁs\x %S@u.n AW\'W

Telefono: S 69 233200 35S Y

Direccion: ’\QLM ;fbu-(.l/\f{/) S jn@
Mail: olell:f Mb"i@% mau\.c(:m

Secretario/a

Nombre: KBQqSohulU Odouomn drdo \/\ﬂldf’ﬂ




Telefono: + 569 AALF BEAQ
Direccion:  Collg Cuuliuanio 2 Proic

Mail: Firmd\w e

Tesorero/a

Nombre: qu&e\ O ricas ContNao Na boundy
Telefono: +569 S 610 ANQ 2

Direccidon: Codda SWAAQ Sovasusk Qu\&"&ao S'r\?

Mail: Firma:

1¢ Director/a Suplente:

Nombre:

Telefono:

Direccion:

Mail: Firma:

2° Director/a Suplente:

Nombre:

Telefono:




Direccion:

Mail: Firma:
3° Director/a Suplente:

Nombre:

Telefono:

Direccion:

Mail: Firma:

Se adjuntan los certificados de antecedentes del directorio electo y registro de socios
actualizados. Informar que el Presidente/a y el Tesoreo/a han sido autorizados para
realizar tramites administrativos y financieros a nombre de la institucion

COMISION ELECTORAL

Vselluan S A,
nombre y fi nombre y firma -
VOCAL ‘ SECRETARIO/A

nombre y firma
PRESIDENTE/A




