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	NOMBRE DEL PROYECTO:






	FECHA DE ENTREGA PARA VERIFICACIÓN:
	
DIA
	
MES
	
AÑO
	No. DE VERIFICACIÓN
	

	
	
	
	
	
	

	
Nº
	 IDENTIFICACIÓN DE LOS DOCUMENTOS
	*TRATAMIENTO A LA SALIDA NO CONFORME
	SEGUIMIENTO AL TRATAMIENTO
	COMENTARIOS DE LOS ASPECTOS VERIFICADOS

	
	
	
	
CUMPLE
	NO
CUMPLE
	

	URBANIZACIONES 

	1
	Disponibilidad de servicio de alcantarillado.
	
	
	
	

	2.
	[bookmark: _Hlk190944598]Plano de redes sanitarias y pluviales, según Instructivo para Presentación de Planos en proyectos de redes de alcantarillado (ITED-04).
	
	
	
	

	3.
	Memoria de cálculo diseño alcantarillado (MAED-03). En los casos que se requiera.
	
	
	
	

	4.
	Archivo digital Planos de diseños de redes internas y externas de alcantarillado. 

	
	
	
	

	5.
	Copia de la tarjeta profesional y certificado COPNIA (no mayor a 6 meses de expedido).
	
	
	
	

	EDIFICACIONES 

	1
	Disponibilidad de servicio de alcantarillado.
	
	
	
	

	2.
	Plano de redes sanitarias y pluviales, según Instructivo para Presentación de Planos en proyectos de redes de alcantarillado (ITED-04). (Aplicable a edificaciones conformadas por más de una torre).
	
	
	
	

	3.
	Memoria de cálculo diseño alcantarillado (MAED-03). 
(Aplicable a edificaciones conformadas por más de una torre).
	
	
	
	

	4.
	Archivo digital Planos de diseños de redes internas de alcantarillado firmados por el diseñador. 
(Aplicable a edificaciones conformadas por más de una torre).
	
	
	
	

	5.
	Copia de la tarjeta profesional y certificado COPNIA (no mayor a 6 meses de expedido). 
Cuando se requiera.
	
	
	
	

	CONSTRUCCIONES EXISTENTES (Antigüedad de construcción a 5 años)

	1
	Solicitud de Legalización del servicio
	
	
	
	

	2
	Certificado de reconocimiento de construcción existente FOCP-14 RECONOCIMIENTO DEL SISTEMA DE ALCANTARILLADO PARA EDIFICACIONES CONSTRUIDAS
	
	
	
	

	    3
	Acta de inspección técnica y su concepto 
	
	
	
	

	
FECHA DE VERIFICACIÓN:
	DIA
	MES
	AÑO
	
¿PRODUCTO O SERVICIO APROBADO?
	SI
	NO

	
	
	
	
	
	
	

	
VERIFICA:         FIRMA
	
REVISA:       FIRMA

	
APRUEBA:                    FIRMA


	NOMBRE:

	NOMBRE:
	NOMBRE:

	CARGO:
	CARGO:


	CARGO:



Si este documento se encuentra impreso se considera COPIA NO CONTROLADA, se garantiza su vigencia si este documento corresponde a la versión publicada en el aplicativo de Gestión Documental VISIÓN CALIDAD de EMPAS S.A.
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