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REQUISITOS QUE SE DEBEN PRESENTAR POR DESGASTE, PERDIDA

O ROBO DE ACREDITACION DE DIRECTOR RESPONSABLE
DE OBRA

pa—

Solicitud de reposicién, en original y copia. (formato correspondiente).
2. Acta de hechos emitida por la fiscalia general del Estado de Oaxaca,
en la que se declare la pérdida o robo de |a acreditacion.
3. Copia de la credencial y del oficio de licencia del DRO.
4. Credencial original en mal estado, Unicamente en caso de reposicién por
desgaste o deterioro.
5. Clave Unica de Registro de Poblacién. (copia legible en formato vigente).
6. Constancia de situacion fiscal, copia legible.
o Vigencia no mayor a tres meses a la fecha de presentacion del tramite.
o El domicilio fiscal debera estar ubicado dentro del estado de Oaxaca.
7. Formato y comprobante de pago de derechos por reposicién, emitido por la
Secretaria de Finanzas.
o Elcomprobante deberd contener el nombre completo del solicitante.
o Plataforma de pago: https://siox.finanzasoaxaca.gob.mx/pagos

El Tramite de Atencién en el Padrén de Directores Responsables de Obra
iEs Gratuito y Personal!
“Queda prohibida la intervencién de intermediarios o gestores para cualquier
tramite.”

Centro Administrativo del poder Ejecutivo y Judicial “General Porfirio Diaz,
Soldado de la Patria” (Edificio F, Gral. Heliodoro Charis Castro, Tercer Nivel)
Reyes Mantecon, San Bartolo Coyotepec, Oaxaca

Tel. 01(951) 50 169 00 Ext. 25654, 25647

WWWw.0axaca.gob.mx
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SOLICITUD DE REPOSICION

PARA DIRECTOR RESPONSABLE DE OBRA

Oaxaca de Juarez,Oax., a de de 2026

gy OBRA
FORMATO: Rqs.04.rpDRO

Mtro. Carlos Alberto Barahona Torres.
Jefe dela Unidad delLicitaciones.
PRESENTE.

)
)
W

Por derecho propio, respetuosamente solicito a usted, la reposicién correspondiente de la credencial u oficio de Director }
Responsable de Obraen el Estado de Oaxaca, asi mismo proporciono los siguientes datos:

Nombre: Genero: M( ) F( ) }
Domicilio:

(CALLE, NUMERO, COLONIAY MUNICIPIO)

Municipio: CP: __

(CODIGO POSTAL)
No.de DRO: CédulaProfesional:____ Profesion:
Teléfono: Correo electrénico:

Acepta que sus Datos de contacto (teléfonoy correo electrénico) sean compartidos en el portal Institucional.SI( ) NO( )

Para dar cumplimiento a los lineamientoy requisitos sefialados en los articulos 55,65y 67 del Reglamento de Construccion

y Seguridad Estructural para el Estado de Oaxaca; asi como los articulos 1, 2, 8 fracciones IV, VI, IX; 15,16, 17,18, 19 y 20 del
Manual de Funcionamiento de la Comision de Admision de Directores Responsables de Obra en el Estado de Oaxaca;
anexo lasiguiente documentacion:

|:| ACTA CIRCUNSTANCIADA DE HECHOS POR ROBO O EXTRAVIO DE LA CREDENCIA DE DIRECTOR DE OBRA
RESPONSABLE; EMITIDA POR LA FISCALIA GENERAL DEL ESTADO DE OAXACA.

|:| COPIADE LA CREDENCIALY OFICIO DE DRO.

D CREDENCIAL ORIGINAL EN MAL ESTADO.(UNICAMENTE EN CASO DE REPOSICION POR DESGASTE O DETERIORO)

|:| COPIA DE LA CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL. (VIGENTE NOMAYORATRES MESES ALA FECHADE LA PRESENTACION DEL TRAMITE)
|:| COPIA DE LA CURP. (NUEVO FORMATO)

|:| COPIA DEL FORMATO Y COMPROBANTE DE PAGO DE DERECHOS POR REPOSICION COMO DIRECTOR
RESPONSABLE DE OBRA ANTE FINANZAS. (EL PAGO DEBERA CONTENER EL NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE)

OBSERVACIONES:

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, MANIFIESTO QUE LA INFORMACION PROPORCIONADA ES VERIDICA Y QUE LOS DOCUMENTOS QUE
ACOMPARNO SON AUTENTICOS, ASi MISMO ME HAGO RESPONSABLE QUE EL ARTICULO 230 DEL CODIGO PENAL PARA EL ESTADO LIBRE Y
SOBERANO DE OAXACA, ESTABLECE QUE SE IMPONDRA UNA PENA DE DOS MESES A DOS ANOS DE PRISION Y MULTA DE DIEZ A VEINTE DIAS (SIC):
I.- AL QUE PROPORCIONE A UNA AUTORIDAD DISTINTA DE LA JUDICIAL EN EJERCICIO DE SUS FUNCIONES O CON MOTIVO DE ELLAS, INFORMES O
DATOS FALSOS; ESTOY ENTERADO QUE EN BASE AL ARTICULO 43 DE LA LEY DE JUSTICIA ADMINISTRATIVA DEL ESTADO DE OAXACA, EN LOS
PROCEDIMIENTOS INICIADOS A INSTANCIA DEL INTERESADO, CUANDO SE PRODUZCA SU PARALIZACION POR CAUSAS IMPUTABLES AL MISMO,
LA SECRETARIA PODRA DECRETAR LA CADUCIDAD DE SU SOLICITUD Y POR ENDE EL ARCHIVO DE SU DOCUMENTACION; MANIFIESTO QUE
MIENTRAS NO INFORME MI CAMBIO DE DOMICILIO, ESTOY DE ACUERDO EN QUE TODAS LAS NOTIFICACIONES SE REALICEN EN EL MISMO
DOMICILIO SENALADO EN ESTA SOLICITUD.

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE.

*Con boligrafo tinta azul, punto mediano.

Todos sus datos personales son tratados de acuerdo a la legislacién aplicable y vigente en el Estado, por ello le
informamos que usted tiene en todo momento los derechos (ARCO) de acceder, rectificar, cancelar u oponerse al

tratamiento que le damos a sus datos personales. S E LLO Y F I R MA

Asi mismo, le informamos que sus datos personales pueden ser tratados por autoridades federales, estatales o (EXCLUSIVO AREA DE REG'STRO)
municipales en el ambito de sus atribuciones cuando asi sean solicitados.

NOTA:EN CASODEREQUISITAR ESTE FORMATO AMANOSERACON TINTA
AZUL
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