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APRUEBA CONVENIO DE ESTADA DE

PERFECCIONAMIENTO ENTRE EL SERVICIO DE SALUD
Q LIBERTADOR BERNARDO O'HIGGINS Y LA FACULTAD
FACULFAD DE MEDECINA X DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE.
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08 NOV 2019
CONTRALORI VISTO: Las facultades que me confiere el Reglal

General de Facultades contenido en el D.U. N2906 de 2009; el Decreto TRA 309/1349/2018 del 29 de
junio de 2018; todos en relacién con los articulos 36 y 37 del Estatuto de la Universidad de Chile
contenido en el DFL N23 de 2006, de Educacién, y las normas del Reglamento de Admj lSﬁ'a%'i-l(#fC’o
Presupuestaria y de Administracién de Fondos, aprobado por D.U. N22.750, de 1978; y lo QFQaléN gEesn

las Resoluciones N°7 y N°8 de 2019, de Contraloria General de la Republica,

RESOLUCION EXENTA N2 ) 2 8 7 7

SANTIAGO, 2 - 0CT 2019
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RESUELVO: &

1. APRUEBESE el convenio de prestacion de servicios para para la estada de perfeccionamieftg, :
suscrito entre el Servicio de Salud Libertador Bernardo O'Higgins y la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile, el 4 de julio de 2019, y cuyo texto es el siguiente:

: “CONVENIO DE ESTADA DE PERFECCIONAMIENTO
ENTRE
EL SERVICIO DE SALUD LIBERTADOR BERNARDO O HIGGINS
Y
LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE

En Santiago, a 04 de Julio de 2019, entre el Servicio de Salud Libertador Bernardo OHiggins, persona
juridica de derecho publico, Rut 61.606.800-8, representado por su Director (S) D. Fabio Andrés Lopez
Aguilera, Cédula Nacional de Identidad N° 11.834.268-2, ambos con domicilio en Avenida Libertador
General Bernardo O’Higgins N° 609, de la Ciudad de Rancagua, en adelante “El Servicio”; y por otra, La
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, Rut: 60.910.000-1, representada por el decano de la
Facultad Prof. Dr. Manuel Kukuljan Padilla, Cédula Nacional de Identidad N2 9.080.701-3, ambos con
domicilio en Avenida Independencia N2 1027 de la comuna de Independencia, Santiago, en adelante
“La Facultad” o “La Universidad”, se ha convenido lo siguiente:

PRIMERO: Antecedentes: El Servicio de Salud a través de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile, realizaron un Programa de Educacién Continua a médicos cirujanos que pertenecieran a este
Servicio.

Conforme a este programa, el profesional médico Dr. José Miguel Miiller Riguelme, Cédula de
Identidad N2 13.686.631-1, Médico Cirujano y especialista en Neurocirugia fue beneficiado con dicho
programa, quien realizé una Estadia de Perfeccionamiento en “Neurocirugia Pediatrica”, de 12 meses
la que fue realizada entre el 1° de Julio de 2014 hasta el 30 de junio de 2015.

Sin perjuicio de lo expuesto anteriormente, se entenderd parte integrante del presente convenio, el
Acta N° 2683 de fecha 03.07.2014, la cual para todos los efectos legales, se anexara como un elemento
mas.
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La referida Estadia de Perfeccionamiento fue autorizada mediante Resolucion Exenta N° 3979 de fecha
9 de octubre de 2014, previa suscripcién de Convenio sobre Derechos, Obligaciones y Garantia de
Becario en Programa de Especializacion, mediante escritura publica de fecha 3 de octubre, otorgada

FACULTAD DEMEDIONA  ante el Notario Publico de Rancagua don Eduardo De Rodt Espinosa, cuyo repertorio es 3.579-2014.

Conforme a lo establecido en la referida escritura como en la resolucidon Exenta N°.3979, los costos de
la Estadia de Perfeccionamiento, consistentes en matricula como arancel serian de cargo de este

Servicio de Salud. el

SEGUNDO: Conforme, a lo sefalado en la cldusula anterior, la “La Universidad”, cumpli6 con haber
ingresado al profesional, a su programa de Estada de Perfeccionamiento, cuyas caracteristicas y
contenidos fueron definidas en dicho momento en conformidad a sus facultades docentes para la
implementacion y desarrollo de este programa.

TERCERO: Financiamiento: Sin perjuicio, que el presente convenio debié ser suscrito con anterioridad
a que se iniciara la estadia de perfeccionamiento en el afio 2014, este contd con el debido respaldo y
financiamiento de! Servicio de Salud Libertador Bernardo O’Higgins.

Conforme a lo sefialado por “La Universidad” y lo acordado en su oportunidad con el “El Servicio”, se
establecié que el arancel de la Estada de Perfeccionamiento que imparti6 la Facultad fue de la suma
total $3.439.172. (Tres millones cuatrocientos treinta y nueve mil, ciento setenta y dos pesos),
correspondiendo la suma de $3.322.772.- (tres millones trescientos veintidos mil, setecientos setenta
y dos pesos) al arancel y el valor de $116.400.- (ciento dieciséis mil cuatrocientos pesos),
correspondiente a la matricula.

CUARTO: De acuerdo a lo sefialado en las cldusulas anteriores, la “La Universidad” y “El Servicio”
acuerdan que el pago de los montos sefialados en la clausula tercera, se efectuard una vez que este
Convenio se encuentre totalmente tramitado y se dicte la Resolucién aprobatoria respectiva de parte
del Servicio.

QUINTO: Dentro de las obligaciones que en su oportunidad acordaron tanto “El Servicio” como la “La
Universidad”, fue que “La Universidad” debera, al término del Programa de Formacion, emitir un
Informe que reporte el desarrollo de la formacién respecto del profesional asistente y sobre su
desempefio en el mismo, dirigido al Director de Servicio de Salud O’Higgins, que debera contener lo

siguiente:

Identificacién completa del profesional

Cohorte de Ingreso

Programa de especialidad cursado

Promedio de Calificaciones obtenidas por el Profesional.

Indicacion de continuacién o renuncia, eliminacion, suspension o dias totales de postergacion
en los estudios por causa de licencias médicas presentadas en el periodo.

Porcentaje de Asistencia.

Nombre del tutor o académico responsable.

Con la informacidn anterior y la certificacién respectiva, “El Servicio” solicitara la factura para pagar el
Programa de Formacion respectivo.

SEXTO: Coordinacion

Para tal efecto de la coordinaciéon administrativa, supervision, fiscalizacion y responsabilidad de los
recursos financieros, del presente convenio y responsable del cumplimiento de todas y cada uno de los
objetivos del mismo, se designan como referentes coordinadores las siguientes personas:
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Por “La Universidad” la Sra. Maribel Cea Salas, Encargada de la Oficina de Convenios de Post Grado,
Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Fono 22-9786821, correo electronico icea@med.uchile.cl.

eacunan oemepicna POT “El Servicio” a la Sra. Libni Acevedo Moyano, Jefa del Subdepartamento de Formacién y RAD, Fono
e 722349179, correo electronico, libni.acevedo@saludohiggins.cl.

SEPTIMO: La personeria del Dr. Manuel Kukuljan Padilla en su calidad de Decano de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, consta en Decreto SIAPER TRA 309/1349/2018 de fecha 29 de
junio de del afio 2018. La Personeria juridica de D. Fabio Lépez Aguilera, Cédula de ldentidad
N°11.834.268-2 para representar a “El Servicio” en su calidad de Director Subrogante, emana del solo
ministerio segln Articulo 9, del D.S. N°140/04, en relacién con el Decreto Exento N° 123 de fecha 10 de
Septiembre de 2018, del Ministerio de Salud.

OCTAVO: Las partes fijan su domicilio en la comuna y ciudad de Santiago, y acuerdan someterse a la
jurisdiccién de sus tribunales para todos los efectos del presente Convenio.

NOVENO: El presente Convenio se firma en cinco ejemplares de idéntico tenor y data, quedando dos
en poder de la Universidad y tres en poder de “El Servicio”.”

2. iMPUTASE el ingreso al Subtitulo 1 item 1,3. del Presupuesto Universitario vigente.
3. REMITASE a la Contraloria de la Universidad de Chile para el control de legalidad.
ANOTESE, COMUNIQUESE Y REGISTRESE
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DECANO

C.DE MEDICINA
NrRAL DE PARTES

U.DE CHILE
OFICINA CE

13 NOv 2019

DISTRIBUCION:

- Direccidn Juridica
- Escuela de Postgrado, Facultad de Medicina.
- Oficina de Partes.
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