RESOLUCION

EXENTA 6A3/Ne__ 40950 12 MY 2018

MATERIA: MODIFICACION DE CONVENIO EN ROL M.L.E. A
CENTRO MEDICO PORTUS LIMITADA., RUT N°
76.168.736-0

VISTOS: Lo establecido en tos Libros | y il del D.F.L. N2 1 de 2005, del
Ministerio de Salud; el D.S. N2 369 de 1985 y D.5. N° 46 del 2014, ambas dei Ministerio de Salud; la Resoiucidon 4A/N¢
35 de 2016; la Resolucidén Exenta 1F/N2 7137 de 2009, Resolucion Exenta 1C/N® 4248 del 22/07/11, Resolucién
Exenta 2.1 D/N° 284772015 v Resoluciones 3.2 I/N® 554 y 2.2 D/N° 837 ambas del 2014, del Foendo Nacional de
Salud; v la Resolucidn Exenta N2 1600 de 2008, de la Contraloria General de la Republica; v

CONSIDERANDO:

1. Que, en conformidad a lo dispuesto en e! articulo 1432 de}
B.F.L N21 de 2005, del Ministerio de Salud, el Fondo Nacional de Salud, autorizd con folio N°® 8.603, el convenio y la
inscripcién en el Rol de Prestadores en la Modalidad de Libre Eleccidn, a CENTRO MEDICO PORTUS LIMITADA,, RUT
N° 76.168.736-0.

2. Que, e convenio del prestador se encuentra vigente v que
presentd solicitud de fecha 14/04/16, para MODIFICACION DE LA PLANTA DE PROFESIONALES al convenio
inicialmente autorizado;

3. Que, de los antecedentes de respaldo para la solicitud
presentados por el prestador y del Informe Técnico de Visacidn de Convenio, seglin N° 466 de fecha 11/05/15 se
confirma el cumplimiento de los requisitos administrativos, técnicos y juridicos, por lo que dicto la siguiente:

RESOLUCION:

L Apruébese ja MODIFICACION DE LA PLANTA DE
PROFESIONALES del convenio de inscripcién del prestador CENTRO MEDICO PORTUS LIMITADA, RUT N°
76.168.736-0, agregandose al & {los) siguiente(s) profesional{es) en sucursal N° “0”, con direccién en PORTUS N°
111,-OF. 404, comuna de SAN FELIPE, Region de VALPARAISQ, segin detalle de autorizacion o rechazo:

PLANTA PROFESIONAL AUTCRIZADA
RUT Nombre Profesion/ Especialidad Codigo a realizar

] Marta Espinosa Pizarro MEDICO 01.01.001

1. Activese el registro de la modificacién que se aprueba al
Convenio a partir de |a fecha de ésta resolucion, |a gue se anexard al convenio del prestador.

1k Notifiquese lo resuelto en forma personal, o por carta
certificada dirigida al prestador, al domicilic establecido en el respective convenio.

Andtese, Comuniquese y Archivese.
“POR CRDEN DEL DIRECTOR”
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