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RES. EXENTA 5D/Ng /

MAT.: MODIFICA NIVEL DE ATENCION Y DOMICILIOS
A CONVENIO EN ROL MLE A PRESTADOR
ABRAHAM OCTAVIO CAMPANA CASTRO, RUT
- I

/

Antofagasta, 9§ MAY 201,

VISTO: Lo establecido en los Libros | y Il del D.F.L. N@
1, de 2005 y el Decreto Supremo N2 369, de 1985 y la Resolucién Exenta N°277/2011 vy sus
modificaciones, todas del Ministerio de Salud; las Resoluciones Exentas, 1A/N°1274/1998,
1F/N°529/1999, 3A N2 1455/2002 y sus modificaciones, 1F/N2 7137/2009,
1C/N°4248/2011, 2H/N°1937/2011, 3.3D/N°3002/2011 todas del Fondo Nacional de
Salud; la Resolucion N2 1600, de 2008, de la Contraloria General de la Repdblica, y

CONSIDERANDO:

1. Que, en conformidad a lo dispuesto en el articulo
1432 del D.F.L. N21, de 2005, de Salud, el Fondo Nacional de Salud, autorizé el convenio y
la inscripcion en el Rol de Prestadores en la Modalidad de Libre Eleccién, a Abraham

Octavio Camparia Castro, R.U.T. N2 NN

2. Que, el convenio del prestador se encuentra
vigente y que presento solicitud N°16010 de fecha 24/04/2014, para modificar el Nivel de
Atencion y domicilios al convenio inicialmente autorizado;

3. Que, de los antecedentes de respaldo para la
solicitud presentados por el prestador y del Informe Técnico de Visacién de Convenio,
segun N°98  del 06/05/2014, se confirma el cumplimiento de los requisitos
administrativos y técnicos, por lo que dicto la siguiente:

RESOLUCION:

|. Apruébese la modificacion de domicilio del convenio

de inscripcion del prestador individualizado en el considerando N°1; por los siguientes,

como domicilio de convenio y 14 de Febrero N°2065, oficina 911

como lugar de atencién, comuna Antofagasta, Regién de Antofagasta, eliminando

domicilios anteriores y la modificacién del Nivel de Atencién del convenio sustituyéndose
por:

Nuevo Nivel de Atencidn: 2



Il.  Activese el registro de las modificaciones que se
aprueban al Convenio a partir de la fecha de esta resolucién, las que se anexaran al
convenio del prestador

[ll.  Notifiquese lo resuelto en forma digital a la
direccion de correo electrénico establecida por el prestador y/o presencial en
dependencias del Fondo.

Anétese, Comtniguese y Archivese
Por orden del Director.
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DISTRIBUCION:

- Abraham Campaia Castro ([ NG

» Subdepto. Gecom DZN,

» Subdepto. Gecom Antofagasta, expediente de Convenio del Prestador
= Oficina de Partes (Afecta al Art. 7° letra g) Ley N°20.285/2008
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