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DIRECCION DE SALUD
Unidad de Adquisiciones

DECLARACION DE AUSENCIA DE CONFLICTOS DE INTERESES Y DE CONFIDENCIALIDAD
DE LA COMISION EVALUADORA LICITACION ID 3827-76-L124

Yo, ALEX GARCIA LEIVA, cedula nacional de identidad N° 16.159.456-3, con domicilio en CAMINO SAN ALBERTO
HURTADO 3295, DECLARO bajo juramento que:

e Niyo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tengo hijos en comin, tengo o tienen interés, en los
términos indicados por el inciso tercero del articulo 44 de la ley N2 18.046, sobre sociedades anénimas.

* Niyo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tenga hijos en comin, tengo o tienen interés personal
en la resolucién del proceso de compra en cuya evaluacién participo.

e Ni yo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tenga hijos en comtin, soy o son administradores de
alguna o algunas de las sociedades o entidades oferentes en el proceso de compra en cuya evaluacién
participo. '

* Niyo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tenga hijos en comin, tengo o tienen cuestién litigiosa
pendiente con algin oferente en el proceso de compra en cuya evaluacién participo.

* Niyo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tenga hijos en comin, tengo o tienen parentesco de
consanguinidad dentro del cuarto grado o de afinidad dentro del segundo, con cualquiera de los
oferentes en el proceso de compra en cuya evaluacién participo, ni con los administradores de las
entidades o sociedades oferentes en dicho proceso, ni con sus asesores, representantes legales o
mandatarios, ni estoy o estdn asociados o comparto o comparten despacho profesional con dichos
asesores, representantes legales o mandatarios para el asesoramiento, la representacién o el mandato.
Ni yo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tenga hijos en comtn, tengo o tienen amistad intima
o enemistad manifiesta con alguno de los oferentes en el proceso de compra en cuya evaluacién
participo, ni con los administradores de las entidades o sociedades oferentes en dicho proceso, ni con
Sus asesores, representantes legales o mandatarios.

° Niyo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tenga hijos en comtn, he o han tenido intervencién
como perito o como testigo en el proceso de compra en cuya evaluacién participo.

e Niyo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tenga hijos en comin, tengo o tienen relacién de
servicio con persona natural o juridica oferente en el proceso de compra en cuya evaluacién participo
o interesada directamente en el resultado de dicho proceso, ni he o han prestado en los dos dltimos
afos servicios profesionales de cualquier tipo y en cualquier circunstancia o lugar a dichos oferentes o
interesados.

* No me he desempefiado en los (ltimos veinticuatro meses como director, administrador, gerente,
trabajador dependiente o asesor, consejero o mandatario, ejecutivo principal o miembro de algiin
comité, en sociedades o entidades oferentes en el proceso de compra en cuya evaluacién participo. Se
entenderan también comprendidas dentro de esta causal aquellas entidades que formen parte de un
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DIRECCION DE SALUD
Unidad de Adquisiciones

mismo grupo empresarial, como matrices, filiales o coligadas, en los términos definidos en el articulo
96 de la ley N° 18.045.

* No he emitido opinién, por cualquier medio, sobre el proceso de compra en cuya evaluacién participo
y cuya resolucién se encuentre pendiente.

* No he participado en decisiones en que exista cualquier circunstancia que me reste imparcialidad
respecto del proceso de compra en cuya evaluacién participo.

Asimismo, DECLARO que de surgir algin antecedente que constituya alguna de las causales de implicancia arriba
indicadas, me abstendré de continuar interviniendo en el proceso de compra en cuya evaluaci6n participo,
debiendo poner en conocimiento de mi superior jerarquico la causal o causales especificas que me afectan.

Por tltimo, DECLARO que me comprometo a guardar confidencialidad en cuanto al contenido de las ofertas del
proceso de compra en cuya evaluacion participo, asi como de todos los antecedentes relacionados con dicho
proceso y, especialmente, a actuar con absoluta reserva respecto de todas las deliberaciones que se lleven a cabo
durante el proceso de evaluacién.

NOTA:

- Todos los datos solicitados deben ser completados por el funcionario. De faltar alguno de estos, la
declaracion sera rechazada y el respectivo funcionario no podré participar en la Comisién Evaluadora.

- Si la informaci6n contenida en la presente declaracién es falsa, ha sido enmendada o tergiversada, el
funcionario serd excluido de la Comisién Evaluadora y podra quedar afecto a sanciones administrativas
o penales segun corresponda. Debe tenerse presente que faltar a la verdad respecto de lo informado en
una declaracion jurada puede traducirse en la comisién del delito de perjurio, en virtud del articulo 210
del Codigo Penal, que dispone que "el que ante la autoridad o sus agentes perjurare o diere falso
testimonio en materia que no sea contenciosa, sufrira las penas de presidio menor en sus grados
minimo a medio y multa de seis a diez unidades tributarias mensuales."

Padre Hurtado, 04 de Noviembre de 2024
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MUNICIPALIDAT,

DIRECCION DE SALUD
Unidad de Adquisiciones -

DECLARACION DE AUSENCIA DE CONFLICTOS DE INTERESES Y DE CONFIDENCIALIDAD
DE LA COMISION EVALUADORA LICITACION ID 3827-76-L124

Yo, PILAR TORRES RIQUELME, cedula nacional de identidad N°13.488.506-8, con domicilio en CAMINO SAN
ALBERTO HURTADO N°3295, DECLARO bajo juramento que:

e Ni yo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tengo hijos en comun, tengo o tienen interés, en los
términos indicados por el inciso tercero del articulo 44 de la ley N2 18.046, sobre sociedades anénimas.

e Ni yo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tenga hijos en comn, tengo o tienen interés personal
en la resolucién del proceso de compra en cuya evaluacion participo.

¢ Ni yo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tenga hijos en comin, soy o son administradores de
alguna o algunas de las sociedades o entidades oferentes en el proceso de compra en cuya evaluacion
participo.

e Ni yo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tenga hijos en comun, tengo o tienen cuestion litigiosa
pendiente con algin oferente en el proceso de compra en cuya evaluacién participo.

e Ni yo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tenga hijos en comin, tengo o tienen parentesco de
consanguinidad dentro del cuarto grado o de afinidad dentro del segundo, con cualquiera de los
oferentes en el proceso de compra en cuya evaluacidn participo, ni con los administradores de las
entidades o sociedades oferentes en dicho proceso, ni con sus asesores, representantes legales o
mandatarios, ni estoy o estan asociados o comparto o comparten despacho profesional con dichos
asesores, representantes legales 0o mandatarios para el asesoramiento, la representacion o el mandato.

Ni yo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tenga hijos en comn, tengo o tienen amistad intima
0 enemistad manifiesta con alguno de los oferentes en el proceso de compra en cuya evaluacién
participo, ni con los administradores de las entidades o sociedades oferentes en dicho proceso, ni con
sus asesores, representantes legales o mandatarios.

¢ Ni yo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tenga hijos en comun, he o han tenido intervencién
como perito o como testigo en el proceso de compra en cuya evaluacion participo.

e Ni yo, ni mi conviviente civil, ni mis parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad inclusive, ni aquel o aquella con quienes tenga hijos en comin, tengo o tienen relacién de
servicio con persona natural o juridica oferente en el proceso de compra en cuya evaluacién participo
o interesada directamente en el resultado de dicho proceso, ni he o han prestado en los dos 1ltimos
anos servicios profesionales de cualquier tipo y en cualquier circunstancia o lugar a dichos oferentes o
interesados.

e No me he desempefiado en los ltimos veinticuatro meses como director, administrador, gerente,
trabajador dependiente o asesor, consejero o mandatario, ejecutivo principal o miembro de algin
comité, en sociedades o entidades oferentes en el proceso de compra en cuya evaluacién participo. Se
entenderan también comprendidas dentro de esta causal aquellas entidades que formen parte de un
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DIRECCION DE SALUD
Unidad de Adquisiciones

mismo grupo empresarial, como matrices, filiales o coligadas, en los términos definidos en el articulo
96 de la ley N° 18.045.

e No he emitido opinién, por cualquier medio, sobre el proceso de compra en cuya evaluacién participo
y cuya resolucion se encuentre pendiente.

* No he participado en decisiones en que exista cualquier circunstancia que me reste imparcialidad
respecto del proceso de compra en cuya evaluacion participo.

Asimismo, DECLARO que de surgir alglin antecedente que constituya alguna de las causales de implicancia arriba
indicadas, me abstendré de continuar interviniendo en el proceso de compra en cuya evaluacién participo,
debiendo poner en conocimiento de mi superior jerarquico la causal o causales especificas que me afectan.

Por tltimo, DECLARO que me comprometo a guardar confidencialidad en cuanto al contenido de las ofertas del
proceso de compra en cuya evaluacion participo, asi como de todos los antecedentes relacionados con dicho
proceso y, especialmente, a actuar con absoluta reserva respecto de todas las deliberaciones que se lleven a cabo
durante el proceso de evaluacion.

NOTA:

- Todos los datos solicitados deben ser completados por el funcionario. De faltar alguno de estos, la
declaracion serd rechazada y el respectivo funcionario no podra participar en la Comisién Evaluadora.

- Si la informacién contenida en la presente declaracién es falsa, ha sido enmendada o tergiversada, el
funcionario serd excluido de la Comisién Evaluadora y podra quedar afecto a sanciones administrativas
o penales seglin corresponda. Debe tenerse presente que faltar a la verdad respecto de lo informado en
una declaracién jurada puede traducirse en la comisién del delito de perjurio, en virtud del articulo 210
del Codigo Penal, que dispone que "el que ante la autoridad o sus agentes perjurare o diere falso
testimonio en materia que no sea contenciosa, sufrird las penas de presidio menor en sus grados
minimo a medio y multa de seis a diez unidades tributarias mensuales."

Padre Hurtado, 04 de Noviembre de 2024

o] 'PILAR TORRES RIQUELME
S ENCARGADA UNIDAD DE ADQUISICIONES
WOy g O RUT 13.488.506-8
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23/10/24, 13:49 ) - Ficha Licitacin

Licitacion 1D: 3827-76-L124

Evaluacion Diagnostica TEA s.c. 3569

Respansable de esta licitacion: | MUNICIPALIDAD DE PADRE HURTADO, Direccion De Salud

Descarga bases

Fecha de Cierre: 28-10-2024 15:.00:00 @
Reclamos recibidos por incumplir plazo de page: 51

Este nimero indica los reclamos recibidos por esta institucion desde los Gltimos 12 meses hasta el dia de ayer. Recuerde
_interpretar esta informacién considerando la cantidad de licitaciones y 6rdenes de compra que esta institucidn genera en el
Mercado Piblico.

E @ | . Faltan5 dias para que cierre esta licitacion.
Publicada

\ Dejar un reclamo socbre
' esta licitacion

s P, sz_
L__CR L]

Ver , Historial
adjunzos licitacion

Productos o servicios

-~ BEHAB

e

Servicios de especiatista del sistema nervioso

Cod: 85121614

1 Unidad

Servicio de Evaluacién diagndstica de nifios y nifias con sospecha de TEA, que incluye anamnesis,
examen fisico, diagndstico y plan de intervencion AMSE dependiendo de los requerimientos y
caracteristicas de las niftas y nifios evaluados, Segln E. T.

Etapasy plazos

% Fecha de cierre de recepeidn de la oferta: 28-10-2024 15:00:00

Fecha de Publicacion: 22-10-2024 17:30:54
Fecha inicio de preguntas: 22-10-2024 17:30:54

Fecha final de preguntas: 23-10-2024 14:46:00

https:/fwww.mercadopublico.cl/Procurement/Modules/RFB/DetailsAcquisition.aspx?qs=Pqne EU0GtK9aBNyiPwG7g==

12



23/10/24, 13:49 Ficha Licitacién
Fecha de publicacidn de respuestas: 24-10-2024 14:46:00

Fecha de acto de apertura téenica: 28-10-2024 15:46:00

Fecha de acto de apertura econdmica (referencial): 28-10-2024 15:46:00

Fecha de Adjudicacion: 29-10-2024 14:46:00

Fecha de entrega en soporte fisico No hay informacion

Fecha estimada de firma de contrato No hay informacion

Tiempo estimado de evaluacion de ofertas 0 Dias

https://ww.mercadopublica.c!lProcurementhoduleisFBIDetaiIsAcqulsitiun.aspx?qs=PqneEUOGtKQaBNyiF'thTg== 212



Fecha: /
SOLICITUD DE COMPRA N2 003569
ITEM
% 2 =2} i
Solicitante: D \ reCubn de &a&kd Saldo Inicial
Nombre de quien solicita: oo et . Gasto
Saldo Final
- Adjuntar documentacién que respalde el requerimiento
= Utilizar letra clara y legible, se recomienda letra imprenta. (Uso exclusivo de la Direccion de Salud)

Sres. Direccién de Salud, a través del presente se solicita la adquisicion de productos o servicios que se detallan

a continuacidn, con el siguiente destino de despacho:

1

- Valor Valor total
N° | Cantidad | Medida Descripcién del Producto Unitario referencial IVA
IVA incluido incluido
1 A\ Servicce e Eualuaciones $ (.00 gb. 1
2 cisaﬁ\nos%'mg de me'diw edeiie
e e {
E Lt A MN0S- WAal (on
. 1 . e
4 sopecha. de Traltorno oej Ej}ff_
5 Jmo‘ butistos (TER) yata yivariof
b del (Centvo de Calud _amiliar
7 Jyan Poblo I )
8 Winimo RO fualuauones
~12 Diodesionat Newrdlovp .
] .
10 Se adywntan €6J\°‘T
11 = FECHA
12 24- 1Q- 2024
13 FFEMN 20 00 —ce
SALDO DISPONIBLE __ Fb_$37.023
14
TOTAL IVA INCLUIDO DEL REQUERIMIENTO ¢(O(ng_'0 -
Observacmnes

ADQUISICIONES

IMPRENTAVERSAL@GMAIL.COM

Firma y Timbre de Unidad

Solicitante






DIRECCION DE SALUD ~
MEMORANDUMN® 720 . _

DE : ALEX ENRIQUE GARCIA LEIVA
DIRECTOR

DIRECCION DE SALUD

A : ALICIA DEL PILAR TORRES RIQUELME
ENCARGADA DE ADQUISICIONES
DIRECCION DE SALUD

MAT. : LO QUE INDICA
PADRE HURTADO, 21 de octubre 2024

Mediante el presente, junto con saludar, solicito a Ud. realizar las gestiones pertinentes para la
licitacion de “EVALUACIONES DIAGNOSTICAS POR MEDICO ESPECIALISTA PARA NINOS - NINAS CON
SOSPECHA DE TRASTORNO DEL ESPECTRO (TEA) AUTISTA PARA USUARIOS DEL CENTRO DE
A SALUD FAMILIAR JUAN PABLO Il DE LA COMUNA DE PADRE HURTADO".

Lo anterior se ejecutara con fondos propios.
Se adjunta certificado de disponibilidad presupuestaria.

Sin ofro particular, saluda atentamente a Ud.

AGL/Iff
Archivo






DIRECCION DE SALUD

JAN PABLOII

ESPECIFICACIONES TECNICAS
PROPUESTA
LICITACION PUBLICA

“EVALUACIONES DIAGNOSTICAS POR MEDICO ESPECIALISTA PARA NINOS - NINAS CON
SOSPECHA DE TRASTORNO DEL ESPECTRO (TEA) AUTISTA PARA USUARIOS DEL CENTRO DE

SALUD FAMILIAR JUAN PABLO Il DE LA COMUNA DE PADRE HURTADO.

Las presentes Especificaciones Técnicas, reglran para contratar la prestacion de servicio de
“EVALUACIONES DlAGNOSTICAS POR MEDICO ESPEGIALISTA PARA NINOS - NINAS CON
SOSPECHA DE TRASTDRND DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA) PARA USUARHJS DEL GENTRO DE
SALUD FAMILIAR JUAN PABLO Il DE LA COMUNA DE PADRE HUBTAD{J '

Actividades Mlmmas prnyectadas

Evaluacion diagnostica de nifios y nifias con sospecha de
TEA, que incluye anamnesis, examen fisico, diagndstico,

y plan de intervencion AMSE (Autism Mental Status 120

Exam)
caracteristicas de los nifias y nifios evaluados.

dependiendo de los requerimiento vy

Monto destinado $.6.600.000 (Seis millones seiscientos mil pesos) IVA incluido

Importante: El nimero de actividades proyectadas es el minimo sen atencion a la necesidad de cubrir

y dar resolucion a lista de espera de neurologia infantil y disponer de tratamientos y planes de
intervencion integral.

A. DELO RELACIONADO CON EL SERVICIO:

v

v

Servicio de Consulta Integral de Especialista en Neurologia Pediétrica

> Nifios y nifias con sospecha de TEA.
Los profesionales deben acreditar mediante certificado del Registro Nacional de
Prestadores Individuales de Salud la especialidad de Neurologia Pedidtrica por
Superintendencia de Salud
Las atenciones de usuarios de consulta integral de Neurologia, deben ser realizadas en las
dependencias del Centro de Salud Familiar Juan Pablo II, ubicado en Primera Transversal
1657 de la Comuna de Padre Hurtado.
Tener capacidad de recibir el volumen de usuarios que se deriven segln propuesta de
agenda clinica y las actividades minimas proyectadas.
Disponibilidad de agenda minimo 1 vez a la semana pudiendo ser de lunes a sdbado, »
previamente acordado con el centro de Salud.
Con un minimo de 16 cupos por jornada de médico o
El rendimiento de cada atencién tendrd una duracion de 30 minutos por usuario
El prestador debe garantizar un tiempo de espera no superior a 30 minutos por usuario,
regulando frecuencia y volumen de citaciones por hora.
Toda la informacion que surja de la atencidn debe quedar registrada en el Registro Clinico
Electronico RAYEN instrumento obligatorio en que se registra el conjunto de antecedentes
clinicos, procedimientos y tratamientos a los que fueron sometidos los usuario atendidos.
(como de los estudios y otros antecedentes clinicos relevantes). Los cudles seran
considerados como dato sensible, de conformidad con lo dispuesto en la letra ) del
articulo 2° de la Ley N°19628.




DIRECCION DE SALUD

JUAN PABLO I

v' Elart. 2 del Reglamento afiade “su contenido se registrara por el profesional que efectlia la
prestacion de salud, en el acto de otorgarla o inmediatamente después de ello”, por lo
tanto al finalizar la atencion el estado de la Ficha Clinica en Rayen deber ser COMPLETADO.

v En caso que el usuario no asista a la cita el profesional debe declarar la inasistencia del
usuario siendo considerado en Registro clinico electrénico RAYEN como NSP

v Se deberd resguardar la realizacion de interconsulta, notificacion GES en el caso de
presentarse una patologia de notificacion Obligatoria. Informar de este hallazgo al
Inspector Técnico del Servicio para la gestion correspondiente.

v" Para las prestaciones el proveedor deberd disponer de los materiales necesarios para la
atencion de pacientes, sin costo adicional.

v" El prestador del servicio deberd disponer del personal necesario para atender todos los
dias al Inspector Técnico del Servicio de tal manera de resolver las dudas o fallas que se
generen de la naturaleza de los servicios, como reclamos y sugerencias que se generen de
temas relacionados con el servicio.

B.- CONVOCATORIA DE USUARIOS

v EI CESFAM Juan Pablo II, serd el responsable de crear agendas de los profesionales
asignados, seglin calendario de oferta clinica entregado por el oferente, quien debe entregar
con 15 dias de anticipacion calendarizacion de agenda segln el siguiente detalle:

Nombre del profesional Fecha de atencion Horario de atencion

v~ El CESFAM Juan Pablo Il serd responsable de citar a los usuarios y completar la agenda de
los clinicos oferentes.

v" De no asistir el usuario a la primera citacion, el CESFAM se reserva el derecho de poder
citar en una segunda oportunidad seglin el contexto de cada usuario

v Para controles de neurologia segln pertinencia, el oferente debe informar mediante
listado o correo electrénico a jefatura de SOME para generar una segunda citacion con
especialista.

C.-MEDIOS DE VERIFICACION:

v" Medio de verificacién de las prestaciones realizadas mediante documento que contenga el -
listado con nombre completo, RUN y firma de quien recibe el servicio otorgado o su
representante legal en caso de menores de edad. Estard sujeto a la supervisién Técnico
administrativa por parte del Centro de Salud y a través del ITS.

D.- PAGO Y FACTURACION:

v" El prestador debe enviar a la Direccion de Salud los primeros cinco dias de cada mes la
facturacion de las prestaciones ejecutadas del mes anterior, previa aceptacion de orden de
compra, acompaiidndolas de los medios de verificacion que serd un informe de pacientes
atendidos en formato Excel y por escrito que contenga la firma de conformidad de los
pacientes atendidos, para el posterior pago por los servicios efectivamente realizados.

E.-ANEXO DOCUMENTOS REQUERIDOS:
v" Certificado de prestador individual de la Superintendencia de Salud del Profesional
Neurdlogo(a) Infantil.



