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MAT. : Responde Solicitud de Transparencia

Los ANGELES, 15 FEB. 2017

DE: DIRECTOR(S) SERVICIO DE SALUD BIOBIiO

A : SENOR CRISTIAN ASCENCIO
Cristianascencio006@gmail.com

Junto con saludar, informamos a usted que con fecha 09
de febrero del afio en curso, el Servicio de Salud Biobio recibié Solicitud de Transparencia Folio N°
AO029T0000103, en la cual requiere lo siguiente en tenor literal: “Solicito acceso a la informacion sobre
los montos pagados por el Minsal en casos de negligencia médica, judicializados y no judicializados, desde
el 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre 2014. Informacién debe incorporar: Hospital o recinto
asistencial donde se genero la denuncia de negligencia, fecha de la denuncia de negligencia, tipo de
negligencia, si corresponde a un caso judicializado o conciliaciéon, monto pagado”.

En relacion a su solicitud, es preciso sefialar que no existe
registro en el Servicio de Salud Biobio de denuncia por negligencia médica entre el 01 de enero de 2014
al 31 de diciembre de 2014,

Sin otro particular, le saluda atentamente,
N ‘

JORGE RODRIGUEZ VALENZUELA
DIRECTOR(S) )
SERVICIO DE SALUD BIOB{O

De no encontrarse conforme con la respuesta precedente, en contra de esta resolucién usted
podra interponer amparo a su derecho de acceso a la informacion ante el Consejo para la
Transparencia dentro del plazo de 15 dias habiles contados desde la notificacion de la misma.
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SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION

Su solicitud ha sido ingresada al Portal de Transparencia del Estado para el
organismo Servicio de Salud Bio-blo con fecha 09/02/2017 con el N°: A0029T0000105. La

confirmacion de este ingreso ha sido enviada a su correo electrénico
cristianascencio006@gmail.com

La fecha de entrega de la respuesta es el 09/03/2017 (el plazo para recibir una respuesta
es de 20 dias habiles). Le informamos que durante este proceso el organismo Servicio de
Salud Blo-bio podria solicitar una prérroga de méaximo 10 dfas hébiles para dar respuesta
a su solicitud.

En caso que su solicitud de informacion no sea respondida en el plazo de veinte (20)
dias hébiles, 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 informacion 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 Repiiblica 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: A0029T0000105 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 Bio-bio

Regicn VIll Regi6n del Bioblo

Via de recepci6n de solicitud Correo ele;trémco o h

Correo electrénico cristiahascencioooééafﬁéil.;oh ‘ -

Solicitud Solicito acceso a la iﬁformaéib}l g&féulos montos pagados por el Minsal en casos

de negligencia médica, judicializados y no judicializados, desde el 1 de enero de
2014 al 31 de diciembre de 2014. Informacién debe incorporar: Hospital o recinto
asistencial donde se generé la denuncia de negligencia, fecha de la denuncia de
negligencia, tipo de negligencia, si corresponde a un caso judicializado o
conciliacién, monto pagado.

Observaciones

Archivos adjuntos

Formato deseado Excel

Solicitante inicia sesién en Portal | NO
Forma de recepcion de la solicitud | Via electrénica




‘Datos del solicitante

Persona

Natural
Nombre o Razén social CRISTIAN
Apellido Paterno ASCENCIO

Apellido Materno

Datos del apoderado

Nombre

Apellido Paterno

Apellido Materno

Direccién

Calle

Numero

Departamento

Regidn

Comuna




