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ORD. N° /

Ministerio de

ANT. : AO029T0000656/657

MAT. : Informa derivacion Solicitud de Transparencia

LOS ANGELES, 2 8 JUN. 2019

DE: DIRECTOR SERVICIO DE SALUD BIOBIiO

A: DIRECTOR SERVICIO DE SALUD ARAUCO

Con fecha 08 de mayo del afo en curso, se ha recibido la
solicitud de informacion publica folio AO029T0000656/657, en la cual solicita informacion de facturas
correspondientes al Hospital de Curanilahue y de Contulmo.

Dado que, de una revisién preliminar, se ha podido
determinar que se trata de una materia que de acuerdo al Ordenamiento Juridico debiese conocer vuestro
establecimiento, a través del presente Oficio efectuamos la derivacion a que alude el articulo 13 de la Ley
de Transparencia de la funcion publica y de Acceso a la informacion de la administracion del Estado.

A su vez por este mismo acto, procedemos a notificar la
presente derivacion al solicitante de informacion, poniendo en su conocimiento que la encargada de
transparencia del érgano derivado es Grace Duran.

Saluda atentamente a usted,

DIRECTOR ]
SERVICIO DE SALUD BIOBiO

Ord. N©333/27.06.2019

DISTRIBUCION:

e La indicada

C.c.:

Sres. AKI PHARM CHILE S.A. cobranzasl@daogroup.cl

Encargada de Transparencia Pasiva Servicio de Salud Arauco graceduranservicio@gmail.com
Archivo Direccion SS.BB

Archivo OIRS SS.BB

Oficina de Partes

Depto. Gestion Publica

Unidad Gestion de Usuarios

Av. Ricardo Vicufia 147 Interior, Edificio Estacionamientos, Piso 4, Los Angeles
Anexo Minsal 432445 — Fono 332445 Email: mariela.cabezas@ssbiobio.cl



SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION

Su solicitud ha sido ingresada al Portal de Transparencia del Estado para el
organismo Servicio de Salud Bio-bio con fecha 26/06/2019 con el N°: AO029T0000656. La
confirmacion de este ingreso ha sido enviada a su correo electrénico
cobranzasi@daogroup.cl

La fecha de entrega de la respuesta es el 25/07/2019 (el plazo para recibir una respuesta
es de 20 dias habiles). Le informamos que durante este proceso el organismo Servicio de
Salud Bio-bio podria solicitar una prérroga de méximo 10 dias habiles para dar respuesta
a su solicitud,

En caso que su solicitud de informacidn no sea respondida en el plazo de veinte (20)
dfas habiles, o sea ésta denegada o bien la respuesta sea incompleta o no corresponda a
lo solicitado, en aquellos casos que la ley lo permite usted podra interponer un reclamo
por denegacibn de informacién ante el Consejo para la Transparencia
www.consejotransparencia.cl dentro del plazo de 15 dias héabiles, contado desde la
notificacién de la denegacién de acceso a la informacion, o desde que haya expirado el
plazo definido para dar respuesta.

Para las solicitudes presentadas a organismos auténomos como por ejemplo Poder
Judicial, Contralorfa General de la Republica y el Congreso Nacional el procedimiento de

reclamos se describe en_e| siguiente enlace.

Podra conocer el estado de su solicitud en este portal ingresando el Cédigo
identificador de tu solicitud: A0029T0000656 y también ingresando con tus datos al
portal de ciudadano.

DATOS INGRESADOS PARA SU SOLICITUD

Solicitud de informacién

A quien dirige su soficitud Servicio de Salud Bio-bio

Regién 'Region del Bioblo - -
Via de recepcion de solicitud éorreo electrAénicutAJh o - _
Correo electrénico cobranzmiéaéogroup.cl - 7
Solicitud Seftores S;;\ﬁcio Salud Bio Bio ;st;! consulté.;;-_;;ara el Hospital de Curanilahue,

agradeceré me

informen la situacién de las facturas mencionadas a continuacién y si estan
pagadas informar fecha y banco para poder rebajar del sistema:

N° FACTURA FECHA EMISION MONTO

356 31-03-2014 106.243

4476 07-01-2015 95.200

4518 07-01-2015 153.510

4561 07-01-2015 151.249

Observaciones ] S S
Archivos adjuntos hiﬂrpage.png 7 S .
Formato deseado BDF

Solicitante inicia sesion en Portal Si

Forma de recepcion de la solicitud \]i:a eleétrénica 7




Datos del solicitante

Persona Natural
Nombre o Razén social AKI
Apellido Paterno PHARM
Apellido Materno CHILE S.A.
S .Détos del apoderado
Nombre Daniel
Apellido Paterno Yung
Apellido Materno Hoffmann
S " Direccion
Calle
Numero
Departamento
Regidn Region Metropolitana de Santiago
Comuna QUILICURA




SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION

Su solicitud ha sido ingresada al Portal de Transparencia del Estado para el
organismo Servicio de Salud Bfo-bfo con fecha 26/06/2019 con el N°: A0029T0000657. La
confirmacion de este ingreso ha sido enviada a su correo electrénico
cobranzasi@daogroup.cl

La fecha de entrega de la respuesta es el 25/07/2019 (el plazo para recibir una respuesta
es de 20 dias hébiles). Le informamos que durante este proceso el organismo Servicio de
Salud Bfo-bio podria solicitar una prérroga de méximo 10 dias hébiles para dar respuesta
a su solicitud.

En caso que su solicitud de informacién no sea respondida en el plazo de veinte (20)
dias habiles, o sea ésta denegada o bien la respuesta sea incompleta o no corresponda a
lo solicitado, en aquellos casos que la ley lo permite usted podra interponer un reclamo
por denegacion de informacién ante el Consejo para la Transparencia
www.consejotransparencia.cl dentro del plazo de 15 dias habiles, contado desde la
notificacién de la denegacion de acceso a la informacion, o desde que haya expirado el
plazo definido para dar respuesta.

Para las solicitudes presentadas a organismos auténomos como por ejemplo Poder
Judicial, Contraloria General de la Republica y el Congreso Nacional el procedimiento de

reclamos se describe en el siguiente enlace.

Podra conocer el estado de su solicitud en este portal ingresando el Cédigo
identificador de tu solicitud: A0029T0000657 y también ingresando con tus datos al
portal de ciudadano.

DATOS INGRESADOS PARA SU SOLICITUD

Solicitud de informacién

A quien dirige su solicitud Servicio de Salud Blo-bio

Regi6n 7 |Regi6n def Bioblo

Via de recepcién de solicitud 7 Correo electrénico - - S I
Correo electrénico cobranza?iédaogroup.cl -

Solicitud | sefiores Servicio Salud Bio BIO;S(; consdlé;;_b;ra el Hospital de Contulmo,

agradeceré me

informen la situacién de las facturas mencionadas a continuaci6n y si estan
pagadas informar fecha y banco para poder rebajar del sistema:

N° FACTURA FECHA EMISION MONTO

1629 03-07-2014 73.780

2511 05-09-2014 25.585

2885 30-09-2014 23.027
3268 03-11-2014 25.585 i
3300 03-11-2014 44.268
10273 04-01-2016 40.341
10945 04-03-2016 121.023
11532 06-05-2016 83.062
12101 08-07-2016 124.593
12613 09-09-2016 83.062
13172 11-11-2016 58.143

Observaciones
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