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FONASA CENTRO SUR
DIRECCION ZONAL CENTRO SUR
DPTO. CONTRALORIA

RESOLUCION EXENTA 5S N° 5675 / 2022

MAT.: APLICA SANCION A PRESTADORA D. FERNANDA
JAVIERA MERINO ALVAREZ, RUT(ED
CONCEPCION , 11/05/2022

VISTOS:

Lo dispuesto en el Libro |y Il del D.F.L. N° 1/2005, del Ministerio de Salud; el reglamento contenido en el Decreto
Supremo N° 369 de 1985, ambos del MINSAL; la Resolucion Exenta 4A/N° 28 del 20 de marzo de 2019, modificada
mediante Res. Exenta 3G N° 1767/2021 que Establece la Estructura y Organizacion Interna del Fondo Nacional de Salud;
Resolucion Exenta N° 7 de fecha 02 de marzo de 2021 y sus modificaciones posteriores; que aprueba el procedimiento
para la fiscalizacion y aplicacion de sanciones a los prestadores inscritos en la MLE, y Resolucion Ex 2.1D N° 920 del
25.05.2018 que designa primera subrogante para la Direccién Zonal Centro Sur a la Sra. Marcela Tapia Ferrada; todas
del Fondo Nacional de Salud, y la Resolucién N° 7 del afio 2019 vy el Oficio N°3610 del 2020, todas de la Contraloria
General de la Republica

CONSIDERANDO:
1. Que, durante el afio 2021 el Departamento de Contraloria de la Direccién Zonal Centro Sur del Fondo Nacional de
Salud, realizé una fiscalizacion a la cobranza de la prestadora D. Fernanda Javiera Merino Alvarez, Rut. (i IR
respecto de las prestaciones presentadas a cobro entre marzo de 2019 y Septiembre de 2021, teniendo como origen la
denuncia Folio 1159957.

2. Que, la Fiscalizacién corresponde a un proceso orientado a comprobar el correcto uso del Seguro Publico en materia
de financiamiento de las prestaciones de salud en el ambito de la Modalidad Libre Eleccién (MLE).

3. Que, mediante Folio 1159957, se recibié la denuncia de una beneficiaria, quien sefalé que la prestadora D. Fernanda
Merino Alvarez, condiciond la atencion kinésica de su madre solicitando un pago adicional de $30.000.- a los bonos ya
emitidos a la profesional.

4. Que, la prestadora se encuentra inscrita en el Rol de Prestadores, en calidad de persona natural, de profesion
Kinesidloga.

5. Que, la prestadora no presenta procesos anteriores.

6. Que, analizados los antecedentes de la cobranza obtenida por sistema, la prestadora presenté durante el periodo
de marzo de 2019 y septiembre de 2021:

- Una cobranza bruta de $28.872.020.-

- Una variacion del Fondo de Ayuda Médica (FAM) de un 425,7% entre los meses de diciembre de 2019 y enero de 2020
y de un 260% entre los meses de junio y julio de 2020.

- El 7.6% de los Bonos de Atencion de Salud (BAS), fueron emitidos mediante el sistema Front Prestadores y el 92.4%
emitidos en sucursales.

7. Que, en relacion a lo anterior, se determiné fiscalizar una muestra a la cobranza efectuada por la prestadora durante el
periodo de marzo de 2019 y septiembre de 2021, correspondiente a 138 beneficiarios/as, a los cuales se les asocian 194
bonos de atencion de salud, en adelante BAS, que comprenden 4.750 prestaciones del grupo 06 "Kinesiologia", por un
monto bruto de $17.860.870.-

8. Que, mediante Resolucion Exenta 5S N° 8900 de fecha 30 de septiembre de 2021, se solicitaron antecedentes de 138
beneficiarios/as.
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9. Que, la Resolucion N° 8900/2021, se envid mediante correo electrénico, al e-mail inscrito en el convenio de la
prestadora de acuerdo a lo dispuesto en el Oficio 3610, de 17.03.2020, de la Contraloria General de la Republica.

10. Que, con fecha 04 de octubre de 2021 y dentro del plazo legal establecido, la prestadora hizo envio de los
antecedentes solicitados.

11. Que, revisados los antecedentes presentados por la prestadora, se verificaron los siguientes hallazgos:

- Ausencia del registro de respaldo de 4.474 prestaciones Grupo 06 "Kinesiologia", debido a que no se evidenciaba el
registro de las terapias y evaluaciones cobradas al Fondo y entregadas a los beneficiarios de la muestra.

- No presentacién de la copia de las ordenes de prescripcion médica de 13 beneficiarios.
- Se verifico el registro de respaldo sélo de 276 prestaciones.

12. Que, a partir de los antecedentes del proceso, se instruy6 la formulacién de cargos, mediante Oficio Ordinario 5S N°
3678 del 08 de marzo de 2022, en los siguientes términos:

Cargo N° 1: “No contar con los registros de respaldo por las prestaciones realizadas, sea este fisico o
electronico”. Infraccion sefalada en el Punto 30.1 letra g) de la Resolucién Exenta N° 277/2011 del Ministerio de Salud y
sus modificaciones.

Dicho cargo, se asocié a 4.474 prestaciones Grupo 06 “Kinesiologia”, contenidas en 194 BAS por un monto bruto
$17.015.960.- y monto FAM $5.318.470.

Lo anterior, se fundamenté en que de la revisidon de los antecedentes presentados, se verificd la ausencia de registro de
respaldo de 4.474 prestaciones debido a que no se evidenciaba el registro del detalle de las atenciones cobradas al
Fondo como son las terapias y evaluaciones kinésicas, situacion que no permite acreditar que dichas prestaciones fueran
efectivamente otorgadas a los beneficiarios pertenecientes a la muestra de fiscalizacion, contraviniendo lo estipulado en
el punto 4 letra a), b), ¢) y ¢2) y punto 12.1.2 letra a) de la Res. Exenta N° 277/2011 del MINSAL y sus modificaciones
posteriores: "Para el cobro de las prestaciones del grupo 06 subgrupo 01, los profesionales deberan disponer de los
registros que avalen la ejecucion de las prestaciones otorgadas, ya que en su defecto, el Fondo presumira que éstas no
han sido efectuadas”.

Cargo N° 2: "Incumplimiento de las normas legales, reglamentarias y arancelarias que rigen la Modalidad Libre
Eleccién; y que regulan la aplicacién de su Arancel, incluyendo en ellas, las Resoluciones dictadas por el
Ministerio de Salud y publicadas en el Diario Oficial, ademas de las Instrucciones que dicte el Fondo Nacional de
Salud". Infraccién sefialada en el Punto 30.1 letra a) de la Resoluciéon Exenta N° 277/2011 del Ministerio de Salud y sus
modificaciones.

Lo anterior, se fundamenté en que la prestadora no presenté la copia de las ordenes de prescripcion médica de 13
beneficiarios/as pertenecientes a la muestra de fiscalizacion, que permitan acreditar la indicacion y derivacion a
tratamiento kinesiologico por parte del médico tratante, contraviniendo lo estipulado la Normativa Técnica Administrativa
que regula la Modalidad Libre Eleccion, la cual establece en el punto 12.1 letra e) "Los médicos tratantes que indiquen
atenciones para este grupo arancelario, lo haran derivando a los pacientes mediante prescripcion médica en la que se
identificara al beneficiario, ademas de consignar el diagndstico y la indicacion de tratamiento, no siendo imprescindible, el
detalle de cada terapia a realizar" y punto 12.1 letra f) "Debera el prestador mantener la orden médica por un plazo no
inferior a 5 anos, desde la fecha de cobro de la prestacion”.

Por otra parte, el D.S. N° 1082 de 1958 del MINSAL, que aprueba el Reglamento sobre el ejercicio de la profesion de
Kinesidlogo, en su articulo 3 indica que "El Kinesiélogo, sélo podra aplicar estos métodos terapéuticos por indicacion y
orden médica escrita. Tendra la obligacion de mantener estas ordenes cuidadosamente registradas y archivadas".

13. Que, el Oficio Ordinario de Cargos 5S N° 3678/2022, se envio mediante correo electronico, al e-mail inscrito en el
convenio de la prestadora de acuerdo a lo dispuesto en el Oficio 3610, de 17.03.2020, de la Contraloria General de
la Repubilica.

14. Que, con fecha 15 de marzo de 2022 y dentro del plazo legal, la prestadora presenté los siguientes descargos:

- Para ambos cargos, sefala que los registros si se encuentran respaldados en los archivos enviados por PDF, cuyas
evaluaciones y registro de sesiones, son las comiunmente utilizadas en el rubro.

- Indica que si adjuntd la evaluacién inicial de todos los pacientes solicitados, especificando la fecha de ingreso,
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sintomatologia, antecedentes médicos, entre otros.

- En alusién a la reevaluacion o evaluacién final, esta se encuentra registrada con fecha en la ultima sesién de cada
paciente en su ficha clinica, abreviada con la palabra REEV, detallando sus observaciones en la parte inferior del
recuadro de las sesiones.

- Menciona que, no se consideraron como validas las prestaciones que se encontraban redactadas con abreviaciones
utilizadas comunmente en el rubro. Agrega que tampoco fueron consideradas como validas, las prestaciones registradas
posterior a cada sesion, con la palabra "+ progresion ejercicios”, lo cual expresa que se realizaron las mismas
prestaciones iniciales de manera progresiva. Sefala que esta modalidad la realiza para evitar escribir diez 0 mas veces
las mismas prestaciones en cada ficha, considerando la prioridad dar al paciente el tiempo y atencion requerida.

- Informa que en todos los registros presentados, el término “TMO” significa Terapia Manual Ortopédica, la cual es una
disciplina que incluye masoterapia, ejercicios terapéuticos, técnicas de relajacion, manipulacion de tejidos blandos,
entrenamiento ergonométrico, técnicas instrumentales y técnicas de neuro dinamia.

- Al respecto, advierte que el decreto 41 del 15/12/2012 que aprueba el reglamento sobre fichas clinicas, no excluye que
los profesionales puedan realizar abreviaciones, debiendo indicar al menos la fecha y nombre del profesional, por lo que
dichos registros deben ser considerados validos.

- Aclara que algunos pacientes no poseen las 10 sesiones completas debido a inasistencias por distintos motivos
personales como enfermedad, ausencia de sintomas, dolor, falta de tiempo, cambio de ciudad e incluso, fallecimiento del
beneficiario. Al respecto, no le parece justo que, por razones de fuerza mayor, se establezca arbitrariamente que el
profesional esta incumpliendo con las atenciones cobradas al Fondo.

- Sefala que, una vez recibido el oficio de notificacion de la fiscalizacién, solicité entregar las fichas clinicas de forma
presencial, a modo de explicar su modalidad de trabajo y nomenclatura de los registros. Al no tener respuesta, no tuvo
otra opcion que escanear a mano 918 hojas en menos de tres dias habiles para cumplir en el plazo, hecho que no le
permitid la busqueda de 13 érdenes médicas ausentes.

- Reitera que en la Resolucién Exenta N° 277/2011 del Ministerio de Salud y sus modificaciones, no especifica forma
alguna u formato en la cual se debe emitir un registro de las prestaciones y que en ninguno de sus puntos, menciona que
no es valido abreviar palabras o poner formas de abreviatura como se realizé.

- Finalmente, vuelve a mencionar que en ningin momento se le explicd que debe dejar registro en un determinado
formato o que ella hubiese firmado algun documento que lo solicitase, ya que se ser asi, se ajustaria a las instrucciones.

- Adjunta 40 nuevas 6rdenes médicas y 187 informes kinésicos de término de tratamiento.
14. Que, en relacién a los descargos presentados, es preciso sefialar que:

- El punto 2.1 letra ¢) de la Normativa Técnica que rige la Modalidad Libre Eleccién, indica que los profesionales vy
entidades puedan atender en Modalidad Libre Eleccion, deberan suscribir previamente un convenio con el Fondo, el que
estard sometido a las disposiciones contenidas en los articulos 142 y 143 del Libro II, al Reglamento del Régimen de
Prestaciones de salud y a las exigencias técnicas Resolucion 671 y administrativas presentes y futuras, fijadas por el
Fondo.

- En relacion a la prudencia de establecer como sin registro respaldo las atenciones por inasistencia de sus pacientes,
hemos evidenciado que la prestadora ha cobrado en su totalidad todos los bonos fiscalizados y que en ninglin caso, ha
efectuado a FONASA las devoluciones del Fondo de Ayuda Médica por las prestaciones no realizadas a los
beneficiarios de la muestra, independiente del motivo de sus inasistencias, que en algunos casos corresponde a
pacientes fallecidos, todos hechos corroborados por la misma profesional en sus descargos.

Sobre esto, el punto 6.1 letra d) de la Normativa Técnica que rige la Modalidad Libre Eleccién, indica que los honorarios
so6lo pueden ser percibidos por el profesional o entidad que efectivamente otorgd la prestaciéon y que, de acuerdo con la
resolucion exenta que regula el procedimiento de convenios, cuente con los elementos indispensables para su
realizacion.

La misma Normativa en su punto 6.2 letra b) y letra 6.2 letra i) reitera que el cobro al Fondo por prestaciones de salud
procede unicamente cuando éstas hayan sido efectuadas y que el Fondo pagara unicamente las 6rdenes o bonos de
atencion que cumplan los requisitos sefialados y por prestaciones efectivamente realizadas, respectivamente

- En cuanto al contenido de los antecedentes clinicos presentados, es preciso sefalar que estos no dan cuenta de la
totalidad de los registros de respaldo de las prestaciones o terapias cobradas al Fondo, situacién que no permite acreditar
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que dichas atenciones fueran efectivamente otorgadas y realizadas a los beneficiarios de la muestra.

Al respecto, el punto 4 letra a) la Normativa Técnica que rige la Modalidad Libre Eleccion indica que se entendera como
registro de respaldo de prestaciones, los datos especificos que respaldan la ejecucion de una prestacion de salud
efectuada y presentada a cobro por un prestador inscrito en el rol de la Modalidad de libre eleccion.

En su punto 4 letra b) establece que la ficha clinica es un documento Unico, ordenado y completo, que en forma fisica o
electrénica, consigna los antecedentes personales del paciente, su historia clinico-médica, y otros datos sensibles, que
son indispensables para el juicio acabado de la enfermedad actual, y para determinar el otorgamiento de los beneficios
de salud, contemplados en el Régimen General de Prestaciones de Salud.

En ese sentido, el registro pertinente en ficha es el unico instrumento con que el Fondo puede verificar la realizacion de
las prestaciones efectuadas en cumplimiento a las normas que regulan la modalidad y la procedencia o no, del pago por
prestaciones cobradas. Este documento en ningun caso podra ser adulterado, quedara en poder del prestador y debe
estar permanentemente a disposicién del Fondo cuando le sea requerido.

Ademas, el punto 4 letra c) sefala que los profesionales deberan registrar, en la ficha clinica, todas las atenciones que
realizan al paciente, en estricto orden cronolégico, y conservaran las diferencias generales propias del tipo de atencion de
que se trate; y que en el caso de las fichas de atencidén abierta (ambulatoria), estas deben registrar los datos de
identificacion del beneficiario, la fecha de atencién, la identificacién completa del profesional que otorga la prestacién y el
tipo de prestacion de salud que se le ha otorgado en consultas individuales, centros médicos generales, centros de
especialidad o en su domicilio, constituido este documento, como el instrumento Unico de respaldo, para las atenciones
cobradas.

- En alusién al registro de las siglas "TMQ", la profesional sefiala que corresponde a la abreviacion de Terapia Manual
Ortopédica, prestacion que no estad arancelada por el Fondo ni tampoco sujeta a fiscalizacion y que, bajo ningun
motivo, esta reemplaza a las terapias kinésicas aranceladas y presentadas a cobro por la profesional.

- En cuanto a que en la revision de los antecedentes no se validaron las abreviaciones de las terapias realizadas, es
necesario mencionar que tal afirmaciéon no es cierta, toda vez, que la normativa técnica administrativa establece que los
profesionales kinesiologos podran ocupar como registro las siglas de cada prestacion arancelada efectuada, siendo este
criterio utilizado al momento validar o no el registro de respaldo de cada terapia cobrada al Fondo.

- Finalmente, en relaciéon a las evaluaciones finales no validadas, la sigla “reev” registrada en cada ficha clinica, no da
cuenta de una evaluacién que detalle el estado de salud del paciente una vez terminado el tratamiento kinésico, no
existiendo mediciones propias de la profesion, asi como tampoco indicaciones al alta al paciente.

La misma normativa en su punto 12.1.2 letra a) reafirma que para el cobro de las prestaciones del grupo 06 grupo 01, los
profesionales deberan disponer de los registros que avalen la ejecucién de las prestaciones otorgadas, ya que en su
defecto el Fondo presumira que éstas no han sido efectuadas. Para ello debera disponer de una ficha clinica que
consigne nombre del beneficiario, diagndstico médico, prescripcion médica con identificacion de quien derivé e indico el
tratamiento, detalle de las prestaciones realizadas en orden cronolégico, evaluacion general y terapias a realizar.

Asimismo, para respaldo del cobro de sesiones y terapias, incluidas en los Programas de Atencion, el Fondo aceptara
como validas las fechas consignadas en los registros calendarizados de asistencia, ademas de las siglas de cada terapia
realizada.

De acuerdo a lo anterior, la propia normativa establece y hace hincapié en la diferencia existente entre una evaluacion y
una terapia kinésica, consignando como valido sélo las siglas o abreviaciones de cada terapia arancelada realizada,
mientras que la evaluacion debe consignar el detalle del estado de salud del beneficiario para poder determinar
efectivamente su condicién al ingreso y su recuperacion durante el tratamiento.

- En alusion a que no se le dio la opcién de presentar la documentacion de manera presencial en las oficinas del Fondo,
la Resolucién Exenta 5S N° 8900 del 30/09/2022 que informa el inicio del proceso de fiscalizacion, describe de manera
categorica que los antecedentes solicitados podian ser enviados tanto de manera electronica o bien presentarlos de
manera fisica en la Direccion Zonal Centro Sur, sefialando ademas, el plazo de entrega y la direccién donde se
encuentran sus dependencias.

- Finalmente, como antecedente adicional al proceso, mediante el Folio 1159957, se recibié denuncia de beneficiaria,
sefalando que usted como prestadora, condicioné la atencion kinésica de su madre solicitando ademas de los bonos
emitidos, un pago adicional de $30.000.-, hecho que perjudicé el acceso inicial a la terapia viéndose obligada a buscar
otro prestador.

Al respecto el punto 2.1 letra c¢) de la Normativa Técnica que rige la Modalidad Libre Eleccién, indica que los
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profesionales, establecimientos y entidades asistenciales inscritos quedan obligados, por la sola inscripcion, a aceptar
como maxima retribucion por sus servicios, los valores del arancel correspondiente al respectivo grupo, salvo que, para
determinadas prestaciones, el Ministerio de Salud, mediante decreto supremo, autorice, respecto de ellas, una retribucién
mayor a la del arancel.

Resultado de la revisién de los antecedentes adjuntos:

- De los 187 informes de término de tratamiento presentados, correspondientes a 117 beneficiarios, se logré verificar el
respaldo de 136 prestaciones de evaluacion kinésica, por un Monto Total de $367.040.-, un Monto FAM de $114.640.- y
un Monto Copago de $252.400.-

Como resultado final, se determind que un total de 4.338 prestaciones grupo 06 "Kinesiologia", no contaban con el
registro de respaldo exigido por la Normativa vigente que regula el arancel del Fondo.

Cabe mencionar, que este informe, en ningun caso reemplaza a una ficha clinica de acuerdo a los dispuesto en la
Normativa Técnica Administrativa del Fondo, asi como tampoco en el Reglamento sobre Fichas Clinicas DS N°41 del
MINSAL y la Ley N°20.584, sin embargo, la Comisién Zonal de Fiscalizacion, acepto6 validar dicha documentacion para su
revision como parte de los antecedentes aportados por la prestadora.

De acuerdo a lo anterior, se desvirtia parcialmente el cargo N° 1.

- De las 40 6rdenes presentadas, la prestadora logré aportar 4 de las 13 ausentes, quedando un total de 9 ordenes de
prescripcion médica faltantes.

De acuerdo a lo anterior, se desvirtia parcialmente el cargo N° 2.

15. Que, en sesion del 13 de abril del 2022, la Comisién de Sancién de la Direccidon Zonal Centro Sur del Fondo Nacional
de Salud, vistos los antecedentes descritos en este procedimiento, concluyd que las prestaciones cobradas por la
profesional, no cumplen con las normas legales, reglamentarias y arancelarias que rigen la Modalidad de Libre Eleccion y
regulan la aplicacién de su arancel; ya que los descargos presentados por la prestadora permiten desvirtuar parcialmente
los cargos formulados.

Por lo tanto, se verifican las siguientes infracciones tipificadas en las Normas Técnico — Administrativas establecidas en la
Resolucion Exenta N° 277/2011 y sus modificaciones, todas del MINSAL, infringiendo los siguientes puntos:

a) “No contar con los registros de respaldo por las prestaciones realizadas sea este fisico o electrénico”,
infraccién senalada en el punto 30.1 letra g).

b) "Incumplimiento de las normas legales, reglamentarias y arancelarias que rigen la Modalidad Libre Eleccion; y
regulan la aplicacion de su Arancel, incluyendo en ellas las Resoluciones Dictadas por el Ministerio de Salud y
publicadas en el Diario Oficial, ademas de las instrucciones que dicte el Fondo Nacional de Salud”

A continuacion, se detallan las prestaciones irregulares y los montos involucrados.

Ne c Preston Monto Total | Monto FAM clonto
Cargo argo restaciones | ,volucrado $ | Involucrado $ opago
Irregulares Involucrado $
No contar con los
1 registros de 4.338 $16.648.920 $5.203.830 $11.445.090

respaldo

Incumplimiento

de las normas

2 Iegales,_ 0 0 0 0

reglamentarias y

arancelarias de
la MLE

16. Que, por otro lado, la misma Comision de Sancion, en mérito de los antecedentes del caso, determiné considerar
como agravantes lo siguiente:

- EI 91% de las prestaciones fiscalizadas y cobradas al Fondo presentan irregularidad.

- Intencionalidad por parte de la prestadora al cobrar al Fondo prestaciones no realizadas a los beneficiarios que no
completaron la totalidad de sesiones.
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17. Que, se determiné ademas, que solo el FAM de las prestaciones irregulares asociadas al Cargo N° 1 seran
consideradas al momento de establecer las devoluciones de Fondo de Ayuda Médica.

18. Que, atendidos los antecedentes, la Comision propuso aplicar la sancion de Cancelacion del convenio MLE como
persona natural y aplicar una Multa de 500 UF, sancion que esta autoridad comparte. Asimismo, la Comision propuso
ordenar el reintegro de $5.203.830.-, correspondiente al Fondo de Ayuda Médica (FAM) de las prestaciones objetadas,
medida administrativa que esta autoridad igualmente comparte, motivo por el cual dicto la siguiente:

RESOLUCION:
1. APLICASE a la prestadora D. FERNANDA JAVIERA MERINO ALVAREZ, RUIEEEEER:.. como consecuencia de
la falta de registro de respaldo de 4.338 prestaciones y el incumplimiento a las normas legales, reglamentarias y
arancelarias de la MLE producto de la ausencia de las ordenes de prescripcion médica de 9 beneficiarios, la sancion
de Amonestacion y el pago de una Multa de 500 U.F., medidas contempladas en el inciso 8° del Art. 143 del D.F.L. N° 1,
de 2005, del Ministerio de Salud, que regula la Modalidad de Libre Eleccion.

2. REINTEGRESE por la prestadora el valor correspondiente al Fondo de Ayuda Médica (FAM), de las prestaciones
objetadas, que equivalen a $5.203.830.-.

Dicho reintegro, debera efectuarse dentro de un plazo de 15 dias desde notificada la presente Resolucion, mediante
transferencia electronica a nombre de FONASA, Rut 61.603.000-0, Banco Scotiabank, Cuenta Corriente 990000636.

El comprobante de la transferencia debera enviarse al correo
electronico mgana@fonasa.cl c/c jpalacios@fonasa.cl, reintegro_fam@fonasa.cl y contraloriamle@fonasa.cl.

En caso de incumplimiento, por parte de la prestadora, el Fondo Nacional de Salud esta facultado para iniciar acciones
legales.

3. COMUNIQUESE a la prestadora, que por tratarse de multa a beneficio fiscal, el pago debe hacerse efectivo en el sitio
web de la Tesoreria General de la Republica, o en forma presencial en cualquiera de las oficinas que dicha Tesoreria
dispone a lo largo del pais. Esta acto administrativo sera ingresado a la TGR y se generara una cuenta tributaria personal
a través del formulario 105, mediante este formulario se debe materializar el pago, en un plazo no superior a 15 dias
habiles, contados desde la fecha de notificacion de esta Resolucion, debiendo enviar copia del pago realizado al
Departamento de Contraloria MLE, a través del correo electrénico contraloriamle@fonasa.cl, para el registro del
cumplimiento de la medida sancionatoria.

4. NOTIFIQUESE esta Resolucién a la prestadora, la que se efectuara via correo electrénico al e-mail inscrito en su
convenio, de acuerdo a lo dispuesto en el Oficio 3610 de 17.03.2020 de la Contraloria General de la Republica, que
sefala “medidas de gestion que pueden adoptar los 6rganos de la administracion del estado a propésito del brote de
Covid-19”, la que se considerara notificada desde su despacho.

5. Atendiendo la sancién establecida, se hace presente el derecho de la afectada de presentar un recurso de reposicién
en contra de lo resuelto por la presente Resolucion, ante el Sr. (a) Ministro(a) de Salud, en un plazo de 15 dias desde el
despacho de la Presente Resolucién. Dicho recurso debe ser presentado a través de via electronica, al correo
recursosmle@minsal.cl.

6. La presente resolucion tendra mérito ejecutivo para todos los efectos legales, una vez que se encuentre a firme.

Andtese, comuniquese y archivese,

"Por orden del Director"

MARCELA TAPIA FERRADA
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