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RESOLUCION
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EXENTA 6D/N2 01164 /

MATERIA: MODIFICACION DE CONVENIO EN ROL
M.LEE A CENTRO DE SALUD 18 DE
SEPTIEMBRE S.A. - RUT N° 96824660-
7- ENTIDAD

VISTOS: Lo establecido en los Libros I y Il del D.F.L. N@
1, de 2005, del Ministerio de Salud; el Decreto Supremo N2 369, de 1985 y Decreto
Supremo N° 46 del 2)14, ambas del Ministerio de Salud; la Resolucién 3A N2 1455, de
2002 y sus modifice ciones; la Resolucién Exenta 1F/N2 7137, de 2009, Resolucion
Exenta 1C/N° 4248 ¢ el 22/07/11, Resolucién Exenta 2H/ N° 1937/2011 y Resolucion
Exenta 3.2 D/ N° 55¢ del 24/03/14; todas del Fondo Nacional de Salud y la Resolucion
Exenta N2 1600, de 2008, de la Contraloria General de la Republica, y

CONSIDERANDO:

1. Que, en conformidad a lo dispuesto en el
articulo 1432 del D.I.L. N21, de 2005, de Salud, el Fondo Nacional de Salud, autorizé
con folio N° 8659, el zonvenio y la inscripcion en el Rol de Prestadores en la Modalidad
de Libre Elecciéon, a  ENTRO DE SALUD 18 DE SEPTIEMBRE S.A., R.U.T. N2 96824660-7;

2. Que, el convenio del prestador se
encuentra vigente y  presentd solicitud N° 16173 de fecha 05-05-14, para
MODIFICACION DE PRESTACIONES y MODIFICACION DE LA PLANTA DE
PROFESIONALES de ¢ alud al convenio inicialmente autorizado;

3 Que, de los antecedentes cle respaldo para
la solicitud present dos por el prestador y del Informe Técnico de Visacion de
Convenio, segiin N° 360 de fecha 12-05-14, se confirma el cumplimiento de los
requisitos administra :ivos, técnicos y juridicos, por lo que dicto la siguiente:

RESOLUCION:

i. Rechazase la MODIFICACION DE
PRESTACIONES del ¢onvenio de inscripcion del prestador CENTRO DE SALUD 18 DE
SEPTIEMBRE S.A., R.[ I.T. N2 96824660-7

PRESTACION(ES) AUTORIZADA(S)

Las prestaciones -c digos 01 subgrupo 01- solicitadas en formulario presentado se encuentran
autorizados a entidad asistencial desde el 28/10/05

ii. Apruébese la MODIFICACION DE LA
PLANTA DE PROFES ONALES incorporando a los siguiente(s) profesional(es) a la
sucursal 3 con direccion en : Blanco # 1179, 2° piso, Valparaiso , Teléfono 2457000:
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SUCURSAL NOMBRE RUT PROFESION
;A_\gela Castillo Mandujano Medico/Inmuriologia
!_V aria Dolores Castro Otero . |Psicdloga
3 E\'a Gaete Gonzalez 7 Psicologa

Eerner Lips Castro Psicologo

_E-wxana Vera Trivifios Py Medico/General
Baria Ferrer Pardo h Fonoaudidloga

'_Iicolés Acufia Hinrichsen Psicélogo

NV rco Pérsico Perrot B Kinesidlogo

iii. Apruébense las modificaciones al convenio
a partir de la fecha d2 ésta resolucion, la que se anexara al convenio del prestador.

iv. Notifiquese lo resuelto en forma personal,
o por carta certifica Ja dirigida al prestador, al domicilio establecido en el respectivo
convenio.

Andtese, Comuniquese y Archivese.
“POR ORDEN DEL DIRECTDR”
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