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APRUEBA CONVENIO DE PRESTACION DE SERVICIOS
DE PROGRAMAS DE TiTULO DE ESPECIALISTA ENTRE
EL SERVICIO DE SALUD O'HIGGINS Y LA FACULTAD DE
FACULIAD DE-MEDICING x MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE.

UNIVERSIDAD DE CHILE

RESOLUCION EXENTA N2 . 2 9 8 3

0 NOV 2018

santiago, {8 OCT 2019

FCONTRALORIA
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General de Facultades contenido en el Decreto Universitario Exento N2906 de 2009; el Decreto
Universitario N°2785 de 2014; todos en relacién con los articulos 36 y 37 del Estatuto de la Universidad
de Chile contenido en el DFL N23 de 10 de marzo de 2006, de Educacion, y las normas del Reglamento
de Administracion Presupuestaria y de Administracion de Fondos, aprobado por Decreto Universitario
N22.750, de 1978; y lo sefialado en las Resoluciones N°7 y 8 de 2019 de la Contraloria General de la
Republica,

RESUELVO:

1. APRUEBESE el convenio de prestacion de servicios para la ejecucion del programa de
formacién de titulo especialista que indica, suscrito entre el Servicio de Salud O’Higgins y la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile, de 04 de julio de 2019, y cuyo texto es el siguiente:

“CONVENIO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE FORMACION EN
PROGRAMAS DE TITULO DE SUBESPECIALIDAD
ENTRE
SERVICIO DE SALUD DEL LIBERTADOR GENERAL BERNARDO O'HIGGINS
Y
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE

En Rancagua, a 04 de Julio de 2019, entre el Servicio de Salud del Libertador General Bernardo
O’Higgins persona juridica de derecho publico, RUT N2 61.606.800-8, representado por su Director
Subrogante, D. Fabio Lopez Aguilera, Cédula Nacional de Identidad N2 11.834.268-2, con domicilio en
Alameda Bernardo O’Higgins N2 609, de la Ciudad de Rancagua, en adelante “El Servicio”, por una
parte; y La Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, RUT N° 60.910.000-1, representada por
su Decano Prof. Dr. Manuel Kukuljan Padilla, Cédula Nacional de Identidad N2 9.080.701-3, ambos
domiciliados para estos efectos en Avenida Independencia N21027, de la comuna de Independencia,
ciudad de Santiago, Region Metropolitana, en adelante, indistintamente, “La Universidad” o “La
Facultad”, quienes han convenido lo siguiente:

PRIMERO: Antecedentes.

Por el presente instrumento “El Servicio” por encargo previo del Ministerio de Salud, a través de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, encarga a la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile que
imparta Programa de Titulo de Subespecialidad a médico cirujano del mismo. El Encargo que por este
acto se acuerda se refiere a profesional previamente seleccionado de acuerdo a los procedimientos,
que para este efecto mantiene “La Universidad”, y que consecuencialmente “El Servicio” autorizé
mediante su Resolucion Exenta N°4093, de fecha 23 de Octubre de 2018, Concediendo en definitiva
una Comision de Estudios, al profesional que se indicard mds adelante.

SEGUNDO: Precio.

El respaldo del financiamiento de apoyo a la Formacién en Programa de Titulo de Subespecialidad por
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Ordinario C-36 N°4395, de fecha 16 de octubre de 2018, emanado del Subsecretario de Redes
Asistenciales del Ministerio de Salud, mediante el cual se informa respecto al financiamiento del
profesional médico para respaldar la Subespecialidad, sobre la distribucidn de recursos del “Programa
Plan de Ingreso de Formacion y Mantencion de Médicos y Especialistas y Subespecialistas”- Programa
de contingencias operacionales a los Servicios de Salud.

El Monto para los afios 2018y 2019 del Programa que “la Facultad” impartira de conformidad al
presente convenio, resulta ser la suma total de $14.280.200.- (catorce millones, doscientos ochenta
mil, doscientos pesos), correspondientes al Arancel y matricula de $7.048.470. (siete millones
cuarenta y ocho mil, cuatrocientos setenta pesos) para el afio 2018 y de $7.231.730. (siete millones,
doscientos treinta y un mil, setecientos treinta pesos) para el afio 2019, dicho valor se pagara
anualmente por “El Servicio” para lo cual, “La Universidad” debera hacer llegar la factura anuai a

nombre del “El Servicio”, en relacién a los montos de aranceles académicos referidos en este
convenio, los cuales estan conforme al marco concordado entre el Ministerio de Salud y la Asociacion
de facultades de Medicina de Chile (ASOFAMECH).

El valor sefialado en el parrafo anterior sera reajustado anualmente segun la variacion observada en el
indice de Precios al Consumidor (1.P.C.), en virtud de lo expresado en el Acta de Acuerdo suscrito entre
el Ministerio de Salud y la Asociacion de Facultades de Medicina (ASOFAMECH), de fecha 04 de Mayo
de 2015, aun en vigencia o por futuros acuerdos protocolares con la Universidad o Asociaciones.

Cuando se produzca término anticipado de la formacidn, a causa de la suspension, eliminaciéon o
renuncia del profesional durante el afio académico, correspondera el pago proporcional dei tiempo
efectivamente cursado, el cual se calculard en base al valor del arancel anual dividido por doce y
multiplicado por el nimero de meses cursados (contados desde el mes de abril del afio calendario
correspondiente). Se contabilizardn meses completos independiente del dia de término de la
formacién.

Este monto incluye Arancel y Matricula por los 2 afios del Programa de Formacién de Subespecialidad
del profesional beneficiario de este convenio.

TERCERO: Condiciones para el pago.

El pago de los montos indicados anteriormente, se efectuaran una vez que este Convenio se encuentre
totalmente tramitado con su respectiva Resolucion Aprobatoria dictada por “El Servicio”. La forma de
pago serd anual, contra presentacion de la factura individual por afio, detallando el nombre completo,
RUT, especialidad y afio de formacion que estd cursando, emitida por “La Universidad”, la cual debera
hacer llegar a “El Servicio”, al Subdepartamento de Formacién, Alameda N2 609 Rancagua, Conteiner
de Telemedicina.

CUARTO: Obligaciones.

Al término del afio académico, “La Universidad” enviara a “El Servicio” de acuerdo a lo indicado en la
cldusula participante, un Informe que debera contener lo siguiente:

1. ldentificacion completa del profesional

2. Cohorte de Ingreso

3. Programa de especialidad cursado

4. Promedio de Calificaciones obtenidas por el Profesional.

5. Indicacién de continuacién o renuncia, eliminacién, suspensién o dias totales de postergacion
en los estudios por causa de licencias médicas presentadas en el periodo.
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6. Porcentaje de Asistencia.
7. Nombre del tutor o académico responsable.

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

QUINTO: Inicio del Programa de Especializacion.

Las partes dejan constancia del hecho que el programa de especializacién impartido por “lLa
Universidad”, ha iniciado en el mes de Octubre del afio 2018, incorporandose el profesional en la
oportunidad correspondiente, sin perjuicio que el acto aprobatorio del presente convenio no se
encuentre totalmente tramitado.

SEXTO: Otras Obligaciones.

“La Universidad” debera informar a “El Servicio” de todo hecho relevante en relacién con la persona
del profesional y el cumplimiento de su programa de especializacién, en particular, de hechos tales
como su renuncia, reprobacion, suspension, haber incurrido en causales de eliminacion,
postergaciones, alteraciones o modificaciones en el cumplimiento de sus obligaciones respecto de su
programa de especializacion, o también de cambios introducidos por la propia UNIVERSIDAD, asi como
toda circunstancia que afecte el desarrollo y cumplimiento del programa de especializacién de cada
profesional. “La Universidad” se obliga a informar de estos hechos dentro del plazo de 30 dias corridos
desde su ocurrencia.

SEPTIMO: Garantia.

Las partes hacen constar que, en virtud de lo sefialado en el articulo 37 de la Ley N°21.094, sobre
Universidades Estatales, no se ha exigido la presentacién de boleta de garantia de fiel y oportuno
cumplimiento de este Convenio.

OCTAVO: Participantes.

“l3 Universidad” mediante este acto e instrumento viene en aceptar el encargo referido
precedentemente y por ende se obliga a la formacion del profesional a que se refiere este convenio,
de acuerdo al programa para la subespecialidad, cuyas caracteristicas y contenidos han sido definidos
de conformidad con sus facultades docentes, a saber:
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NOVENO: Vigencia

El presente convenio tendra vigencia de dos afios a partir del primero de Octubre de 2018, hasta el 30
de Septiembre de 2020, entendiéndose tacitamente prorrogado si fuere necesario hasta el término de
todas y cada una de las obligaciones que debe cumplir “La Universidad”.

LAY
(% pirecTOR
'-ﬁ“ JURIDICO
\&

Y S
Mg go WS

L

Z
%
%
)
55

Avda. Independencia 1027, Santiago, Chile. Tel: (56-2) 29786400 « 29786401 Fax: (56-2) 27774890

www.med.uchile.c!



SNVe
SXE
AN

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

Sin perjuicio de lo anterior, las partes podran poner término al Convenio en forma anticipada, de
manera unilateral, si ocurrieren incumplimientos en la Formacién de la malla curricular, objeto del
programa Ministerial, situacién que de ocurrir, sera comunicada en el plazo y forma que estime
pertinente.

DECIMO: Coordinacion

Para tal efecto de la coordinacién administrativa, supervision, fiscalizacién 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:

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 electrénico icea@med.uchile.cl.

Por “El Servicio” a la Sra. Libni Acevedo Moyano, Jefa del Subdepartamento de Formacién y RAD, Fono

722349179, correo electrdnico, libni.acevedo@saludohiggins.cl.
DECIMO PRIMERO: Domicilio y Jurisdicciéon

Para todos los efectos derivados del presente Convenio, las partes acuerdan que los conflictos
eventuales que se susciten por el presente Convenio se resolveran mediante la negociacién directa de
éstos o sus representantes, en la ciudad de Rancagua, sin perjuicio de la competencia de los tribunales
ordinarios de Justicia.

DECIMO SEGUNDO: Personeria.

La personeria del Profesor Dr. Manuel Kukuljan Padilla en su calidad de Decano de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, consta en Decreto Universitario N2 2784, de fecha 01 de julio de
2014. La personeria juridica de Don Fabio Lopez Aguilera, para representar a “El Servicio” en su
calidad de Director Subrogante, emana del solo ministerio del articulo 9° del D.S. N°140/04, en relacion
con el Decreto Exento N2 123, de fecha 10 de Septiembre de 2018, del Ministerio de Salud.

DECIMO TERCERO: El presente convenio se suscribe en cinco ejemplares de un mismo tenor y fecha,

” n

quedando dos en poder de “La Universidad” y tres en poder de “El Servicio”.

2. IMPUTASE el ingreso al Subtitulo 1 ftem 1,3. del Presupuesto Universitario vigente.

3. REMITASE a la Contraloria Universitaria para el respectivo control de legalidad.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y REGISTRESE

¥, x@tu s
RIN KLEINSTEUBER SAA.
Vicedecana(S)

MAGGIGLO LANDAETA
Dgcané(8)/

DISTRIBUCION: U. DE CHILE FAC. DE MEDICINA

- Direccién Juridic
- Escuecl: d: Postgarado, Facultad de Medicina. OFICINA CENTRAL DE PARTES
11 NOv 2019

- Oficina de Partes.
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