GOBIERNO DE CHILE

JUNTA NACIONAL DE AUXILIO
ESCOLAR Y BECAS

' APRUEBA MODIFICACION DE CONVENIO,
APROBADO MEDIANTE RESOLUCION EXENTA N°

12 DE FECHA 31 DE ENERO DE 2020, ENTRE LA

JUNTA NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y

BECAS Y LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE

— TORRES DEL PAINE, EN EL MARCO DE LA

JUNAEB EJECUCION DEL PROGRAMA DE SALUD ORAL.
DIRECCION REGIONAL RESOLUCION EXENTA N° 55

PUNTA ARENAS, 02 DE MARZO DE 2021

VISTO:

Lo dispuesto en la Ley N° 19.880 que establece los
Procedimientos Administrativos que rigen los Actos de los Organos de la Administracién del
Estado; en la Ley N° 18.575, Orgénica Constitucional de Bases Generales de la Administracion
del Estado; en la Ley N° 15.720, de 1964, que crea la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas;
en el Decreto Supremo N° 5.311, de 1968, del Ministerio de Educacion, que fija el Reglamento
General de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas; en el Decreto Ley N° 180 de 1973, gque
declara en receso el Consejo de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas, cuyas facultades
otorga a su Secretario General; en la Resolucién Exenta N° 3101, de fecha 27 de noviembre de
2017 que aprueba politica de seguridad de ia informacién sobre acuerdos de confidencialidad o
no divulgacién; en el Decreto Supremo N° 209 del 2012 ¥ su modificacin, el Decreto Supremo
N° 220 del 2017, ambos del Ministerio de Educacion; en la Ley N° 21.289 de Presupuesto para
el Sector Publico correspondiente al afio 2021, en la Resolucién Exenta N° 1676, de fecha 10 de
julio de 2017, que modifica la Resoiucién Exenta N° 998 de fecha 15 de mayo de 2013 en el
sentido de aprobar una nueva caracterizacién de comunas del Programa de Salud Oral; en Ia
Resolucion Exenta N°536 de fecha 24 de febrero de 2021 que informa el reajuste y fija los vaiores
del Programa de Salud Oral para el afio 2021, ambas de este Servicio; en la Resolucion Exenta
N°2651 de 15 de octubre de 2019, que delega facultades en Directores Regionales y el Jefe dei
Departamento Juridico de la Junta Nacional y Auxilio Escolar y Becas, y deja sin efecto
resoluciones que indica; en la Resolucion RA 173/366/2020 de fecha 15 de abril de 2020 que
designa Directora Regional de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas en la Regién de
Magallanes y de la Antartica Chilena; en el Certificado de Disponibilidad Presupuestaria N°32 de
fecha 17 de febrero de 2021, emitido por ia Unidad de Recursos regional; en la Resolucion N° 7
de 26 de marzo dei 2019, que fija normas sobre exencién del Tramite de Toma de Razén; y en
la Resolucion N° 16 de 30 de noviembre de 2020, que determina los montos en unidades
tributarias mensuales, a partir de los cuales los actos que se individualizan quedaran sujetos a
Toma de Raz6n y a controles de reemplazo cuando corresponda.



CONSIDERANDO:

1. Que, la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas,
en adelante e indistintamente JUNAEB, Corparacion Autdnoma de Derecho Publico, tiene a su
cargo la aplicacién de medidas coordinadas de asistencia social y econdmica para los
estudiantes, conducentes a hacer efectiva la igualdad de oportunidades ante |la educacion.

2.- Que, el propdsito de JUNAEB, es impulsar que
nifios, nifias y adolescentes, en condicién de desventaja social, econémica, psicoldgica o
biolégica puedan desarrollar un proyecto de vida personal a fravés de su incorporacién,
permanencia y éxito en el sistema educacional, entregando para ello apoyo, productos y servicios
de calidad que contribuyan a su desarrollo humano integral y a Ia igualdad de oportunidades
frente al proceso educacional.

3.- Que, para el cumplimiento de su mision JUNAEB
ha incorporado dentro de su estructura, al Departamento de Salud del Estudiante, para que este
atraveés de sus diversos Programas acompatie a los beneficiarios durante su paso por el proceso
educacional, contribuyendo entre otras cosas, a evitar la desercién escolar, a mejorar su
rendimiento académico, de modo que estos accedan a una mejor calidad de vida.

4.- Que, uno de los Programas que administra el
Departamento de Salud del Estudiante es el Programa de Salud Oral, cuya implementacion se
efectlia mediante dos vias. Por una parte JUNAEB proporciona a los Municipios seleccionados
Mddulos Dentales con clinicas fijas y/o moviles, para efectos de entregar un servicio de atencién
clinica dental integral, educativa y preventiva a los beneficiarios del Programa. Para efectos de
lo anterior se suscriben contratos de donaciones y luego se suscriben convenios en virtud de los
cuales se transfieren recursos a las entidades, con ei propésito de llevar a cabo el Programa de
Salud Oral, a reparar el dafio bucal de los beneficios y realizar ias acciones necesarias para
educar y prevenir la salud oral de los beneficiarios

5.- Que, la operatoria del Programa antes descrito se
enmarca dentro de las estipulaciones presupuestarias, marco normativo, contempladas en la ley
de presupuestos, segun se detalla a continuacion:

1. Partida 09, Capitulo 09, Programa 02, Subtitulo 24, ltem 03, Asignacién 167, Glosa 03.
2. Partida 08, Capltulo 09, Programa 02, Subtitulo 33, item 03, Asignacion 005, Glosa 07:

6.- Que, de conformidad a lo estipulado en la
Asignacion 167, Glosa 03 dispone que la ejecucion de los recursos destinados al Programa Salud
Oral, se rige por lo dispuesto en el Decreto N° 209, de 2012, del Ministerio de Educacion y sus
modificaciones, segun consta en el certificado de disponibilidad presupuestaria N°32 de fecha
17 de febrero de 2021,



7.- Que, de conformidad a lo dispuesto en el Decreto
antes referido, parte del marco normativo, la administracion de los fondos destinados a financiar
el Programa, correspondera a JUNAEB y su gjecucion se realizara mediante la suscripcion de
convenios y traspaso de dichos fondos a entidades publicas o privadas, con el objeto de reparar
el dafio bucal de los beneficiarios y realizar las acciones de educacién ¥ prevencion de la salud
oral de los mismos.

8.- Que, por su parte el literal g) def articulo 5 de |a ley
N° 15.720 dispone que JUNAEB esta facultada para celebrar convenios de cooperacion
financiera, asistencia técnica y otros con organismos nacionales, internacionales y extranjeros o
personas naturales o juridicas para dar cumplimiento a las finalidades de la Corporacion.

9.- Que, en virtud de lo anterior, JUNAEB, suscribe
convenios con aquellas Municipalidades, Corporaciones Municipales, Servicios Locales de
Educacién, Setvicios de Salud y/o prestadores privados que disponen de un Mddulo Dental con
clinicas fijas y/fo méviles, para efectos de implementar el Programa de Salud OQral.

10.- Que, JUNAEB vy la llustre Municipalidad de Torres
del Paine procedieron a suscribir un convenio de caracter bienal para la ejecucion del Programa
Saiud Oral, para el periodo 2020 y 2021, el cual fue aprobado mediante la Resolucion Exenta
N®12 de fecha 31 de enero de 2020 y posteriormente modificado por las partes, que fue aprobada
mediante Resolucién Exenta N°164 de fecha 29 de septiembre de 2020.

11.- Que, a partir de los hechos acontecidos durante el
afic 2020 JUNAEB preciso ciertos aspectos de la ejecucion del programa que implica
necesariamente suscribir una nueva medificacion entre las partes, modificacién gue se viene en
aprobar mediante el presente acto administrativo.

RESUELVO:

ARTICULO 1° APRUEBESE Modificacion de
convenio suscrito entre esta Direccion Regional de JUNAEB vy la liustre Municipalidad de Torres
del Paine, relativo al convenio suscrito con fecha 30 de diciembre de 2019 y aprobado por
Resolucién Exenta N°12 de fecha 31 de enero de 2020 emitida por esta Direccion Regional, cuyo
texto se inserta a continuacion:



MODIFICACION DE CONVENIO
ENTRE LA JUNTA NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y BECAS
Y LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE TORRES DEL PAINE
EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE SALUD ORAL ANO 2021

En Punta Arenas a 19 de febrero de 2021, entre la DIRECCION REGIONAL DE LA JUNTA
NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y BECAS, Corporacién Auténoma de Derecho Publico,
RUT N°60.908.000-0, representada legalmente por su Directora Regional de Magallanes ydela
Antartica Chilena dofia Paula Vidal Mufioz, cédula de identidad N° 12.909.993-3, ambos con
domicilio para estos efectos en calle Croacia N° 569 de fa comuna y ciudad de Punta Arenas, en
adelante e indistintamente JUNAEB y la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE TORRES DEL PAINE,
RUT N° 69.251.700-8, representada legaimente por su Alcalde don Roberto Cardenas Siiva,
cedula de identidad N° 13.527.051-2, ambos con domicilio para estos efectos en calle Bernardo
O'Higgins S/N, comuna Torres del Paine, en adelante e indistintamente la ENTIDAD
COLABORADORA, se ha acordado lo siguiente:

PRIMERO: ANTECEDENTES.

1. Con fecha 31 de diciembre del afio 2019, esta Direccién Regional de JUNAEB vy la llustre
Municipalidad de Torres del Paine suscribieron un convenio en el marco de la ejecucién del
Programa de Salud Oral de JUNAEB en la comuna de Torres del Paine, con el objeto
reparar el dafio bucal y ejecutar acciones de prevencién y educacién en areas de la
salud oral a los beneficiarios pertenecientes a los establecimientos educacionales de
dicha comuna.

2. Que, a prop¢sito de la pandemia provocada por el COVID-19, las autoridades de Salud y
Educacion han dispuesto la adopcion de diversas medidas, enire las cuales se comprende
cuarentenas y suspension de clases presenciales.

3. Que, en dicho contexto, la ejecucién del Programa Salud Oral en los términos inicialmente
contemplados en el convenio, aprobado mediante Resolucién Exenta N°12 de fecha 31 de
enero de 2020, indefectiblemente se ha visto y se vera afectada, no siendo posible para la
Hustre Municipalidad de Torres del Paine, llevar adelante su ejecucion de la forma en que
ha sido inicialmente prevista.

4. Que, toda prestacion de salud debe efectuarse segin la normativa dispuestas por el
Ministerio de Salud, en orden a que la atencién sea de calidad y otorgue seguridad a los
pacientes. Dicha autoridad sanitaria cuenta con las facultades de regular la forma en que
las prestaciones de saiud deben llevarse a cabo, de modo que estas revistan de exigencias
sanitarias acorde a la situacién de pandemia que vive el pais.

5. Que, en virtud lo antes expuesto las partes suscribieron una modificacion del convenio,
la cual fue aprobada mediante la Resolucién Exenta N°164 de fecha 29 de septiembre
de 2020.



6. Que, atendido que para el afio 2021 JUNAEB efectué mejoras en la ejecucion del
Programa, las partes vienen en suscribir una nueva modificacion al convenio en los
téerminos que se expresan en el presente instrumento.

SEGUNDO: OBJETO DE LA MODIFICACION DEL CONVENIO.
1. Reempléacese la clausula segunda denominada “Objeto” y sustittiyase por io siguiente:

Por el presente convenio, la ENTIDAD COLABORADORA se compromete a proporcionar
las prestaciones necesarias en orden a recuperar la salud bucal de ios beneficiarios, a
realizar las acciones para prevenir y reparar el dafic a la misma, a promocionar y educar
en habitos de vida saludable a los beneficiarios desde Pre-Kinder a 8° Basico,
matriculados en los establecimientos educacionales de la comuna de Torres del Paine
adscrito al Médulo Dental, que a continuacién se individualiza:

MODULO DENTAL TORRES DEL PAINE

RBD DV ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL
8423 g Escuela Hogar Municipal Fronteriza Ramén Montaner
24325 8 Escuela Rural Cerro Guido

LA ENTIDAD COLABORADORA debe informar a JUNAEB el retiro y/o cambio de algun
establecimiento educacional, con el objeto de solicitar la incorporacién y/o cambio de
otro(s) establecimiento(s) educacional(es), para efectos de mantener la cobertura
comprometida en la clausula novena. La solicitud debe realizarse por escrito, con a lo
menos 30 dias habiles de antelacién, mediante correo electrénico dirigido al encargado
del Programa de esta Direccién Regional con copia al Director Regional.

Esta Direccién Regional tendra un plazo de hasta 10 dias habiles, para analizar la
procedencia de Ia solicitud y pronunciarse al respecto. El pronunciamiento sera
comunicado a la contraparte técnica de la ENTIDAD COLABORADORA, mediante correo
electronico. Autorizada la incorporacion y/o cambio, se procedera a suscribir fa
modificacion de convenio, segn corresponda.

2. Agréguese a la clausula tercera del convenio denominada “Documentos”, los siguientes
documentos:
k. Ordinaric C51/N° 2619 del 27/08/2020 Envia documento Paso a Paso nos cuidamos
APS-Valdivia: cada Servicio de Salud levante tu Plan Paso a Paso APS.
. Ordinario C51/N°® 2717 del 03/09/2020 Envia orientaciones para actividades de Atencion
Primaria en Contexto Covid-19



m. Ordinario C51 N° 3822 del 11/12/2020. Actualizacién de los lineamientos y orientaciones
entregadas a la red para la atencion odontol6gica en APS.

n. Las orientaciones sanitarias establecidas en el Plan Paso a Paso del correspondiente
Servicio de Salud y sus respectivas modificaciones.

Las eventuales modificaciones que se efectlien a los instrumentos emanados de JUNAEB seran
notificadas a LA MUNICIPALIDAD y al SERVICIO, y formaran parte integrante del presente
convenio.

3. Reempiacese la clausula cuarta denominada “Del Médulo Dental” y sustitiyase per lo
siguiente:

Se entendera por “Médulo Dental” a la unidad fisica y administrativa que comprende
clinicas fijas 0 méviles, en la que se desarrollara el Programa de Salud Oral JUNAEB, en
sus componentes clinicos, educativo y promocional, descritas en e/ Manual de
Procedimientos de Atencion en los Médulos Dentales.
El Modulo Dental con Clinicas Fijas corresponde al equipamiento clinico odontoldgico
que se instala en un espacio fisico aportado por la ENTIDAD COLABORADORA. Se hace
presente que en dicho espacio tendran lugar las atenciones clinicas y el desarrollo del
componente educativo y promocional del Programa,

El Médulo Dental con Clinicas Méviles corresponde a un carro de arrastre equipado
especialmente para el Programa de Salud Oral, con el instrumental odontologico necesario
para llevar a cabo la atencion clinica y las actividades educativas promocionales, segtn
corresponda.

Las partes declaran que para la comuna de Torres del Paine existe 1 moduio dental que
comprende en total 1 clinica mévil, en cuyas dependencias se realizaran las prestaciones
indicadas en el presente convenio, segln se pasa a detallar:

Médulo Torres del Paine, comprende 1 Clinica Mévil, que se encuentra ubicada segun
se detalla a continuacion:

Clinica Fija Direccién Propiedad

Caserio de Cerro Castillo SN o
Torres del Paine . De la Municipalidad.
Comuna de Torres del Paine )
(propiedad)

En el evento de generarse un cambio de las dependencias, éste debera ser formalizado
mediante suscripcién de una modificacion de convenio.



4. Reemplacese en la clausula Sexta denominada “De las Obligaciones”, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora” en el numeral 6.1.1 y sustitdyase por
lo siguiente:

6.1.1 Trasladar a los beneficiarios desde el establecimiento educacional al Médulo Dental
previa autorizacion del apoderado, la que debe constar en el instrumento denominado
Consentimiento Informado, cuyo formato se anexa al presente convenio. El traslado debe
ser efectuado por un adulto responsabie encargado del cuidado de los beneficiarios,
adoptando las medidas necesarias con el objeto de dar cumplimiento a la normativa
vigente que regula el traslado de menores.

Atendido que ias clinicas fijas se encuentran ubicadas al interior de los establecimientos
educacionales, los beneficiarios se trasladaran a ellas por si mismos.

5. Reemplacese, en la clausula sexta, denominada “DE LAS OBLIGACIONES”, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de Ia entidad colaboradora”, en el numeral 8.1.2, literal a), a
continuacion del Gitimo pérrafo y sustitiyase por el siguiente punto:

* Registrar las prestaciones en el Registro de Atencién Odontolégica (Ficha clinica) del
paciente, de manera integra y oportuna. Es importante destacar que la ficha clinica del
paciente incluye el "Consentimiento Informado” firmado (Anexo N° 4 Del
Consentimiento, por cada afio de tratamiento de ingreso o control que tenga el alumno).
Si por motivos de espacio y/o de orden administrativo estos documentos se encontraren
separados, se deberd asegurar un acceso oportuno a ambos documentos a los
profesionales que realizan la atencion clinica, autoridades de salud y servicios
competentes, y profesionales que supervisen y/o auditen segun lo establezca el
presente convenio.

El consentimiento informado debe ser firmado por el apoderado o tutor del alumno de
manera previa a la atencion,

B. Reemplacese, en la clausula sexta, denominada “DE LAS OBLIGACIONES”, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora’, en el numeral 6.1.2, el literal b), y
sustittiyase por lo siguiente:

b) Asistente Dental o Técnico Paramédico del Area Odontolégica o Higienista
Dental, que cuente con titulo técnico profesional oficiaimente reconocido en la Republica
de Chile, para efectos de prestar apoyo clinico en la atencion odontolégica a cada uno de
ios cirujanos dentistas contratados en igual cantidad de horas.

En el cumplimento de sus funciones debera:



* Realizar técnica a 4 0 6 manos®, segan corresponda;

» Colaborar con el cirujano dentista en la aplicacién de técnicas especificas de
prevencion tales como: deteccion de placa bacteriana, profilaxis, ensefianza de
tecnicas de higiene bucal, aplicacién de sellantes y aplicacion de fluor tdpico
individual y colectivo;

+ Preparar y hacer mantencion diaria de equipos e instrumental;

+ Mantener stock de insumos y material estéril necesarios para la atencion;

» Optimizar los recursos puestos a su disposicion;

» Cumplir procedimientos relacionados al orden y almacenamiento de fichas clinicas,
interconsultas y formularios digitales vigentes;

« Coordinar actividades con los establecimientos educacionales singularizados en la
clausula segunda, y coordinar las actividades que le sean encomendadas por el
Encargado del Médulo o quien lo reemplace, para apoyar la implementacién de los
componentes del programa;

* Preparar instrumental para proceso de esterilizacién cuando dicho proceso se
realice en dependencias del Madulo;

» Cumplir estrictamente con las normas de bioseguridad, entre otras: limpieza y
desinfeccion de superficies, procedimientos de descontaminacion y eliminacién de
residuos y material contaminado.

7. Reemplacese, en la clausula sexta, denominada “DE LAS OBLIGACIONES”, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora’, en el numeral 6.1 .2, el literal ¢), y
sustityase por lo siguiente:

¢} Educadora, Asistente de Educadora, Higienista Dental o Asistente Dental gue
cuente con titulo tecnico profesional yfo profesional oficialmente reconocido en la
Reptblica de Chile, quien debera dar cumplimiento a las acciones educativas del Modelo
de Atencion Integral del Programa, contenidas en el Decreto N° 209, del 22 de mayo de
2012, y sus modificaciones, y Resolucion Exenta N° 2112, de fecha 30 de agosto de 2017,
y sus modificaciones, que aprueba Manual de Procedimientos de Atencién en Médulos
Dentales, en proporcion a la cantidad de cobertura asignadas. Dependiendo de la realidad
local, es posible que dichas acciones sean desarrolladas por equipos de profesionales
relacionados con la red comunal o escolar de promocién. En tal caso, la ENTIDAD
COLABORADORA generara un documento en que se detallen y asignen las tareas a

! Técnica de 4 manos Asistente dental se ubica contralateral al cdontélogo para apoyar activamente con sus manos en
la atencién clinica def paciente, apoyando apertura bucal, luminacién del campo clinico, entre ofras actividades.
Técnica 6 manos: se desarrolla la técnica 4 manos, y ademas se cuenta con una segunda asistents dental que prepara
los insumos y materiales que se van requiriendo en la atencién dental, sin que la asistente que realiza el cuatro manos
deba moverse desde su ubicacién.



realizarse y los responsables de las mismas, junto con los medios de verificacion de éstas,
para su posterior registro en el Sistema Informético del Programa.

En el cumplimiento de sus funciones debera:

Desarrollar aquelias actividades educativas del Modelo de Atencién Integral del
Programa que le sean encomendadas y, ademas disefiar otras que, dentro de los
marcos propuestos, sean oportunas y adecuadas para el logro de los objetivos del
Programa;

Programar, preparar y desarroliar las acciones educativas segln lo descrito en el
Manual “Educando Sonrisas Saludables” del Programa;

Ensenar técnicas de cepillado e higiene bucal, de acuerdo a la evaluacién de la
tecnica que evidencia el alumno, para corregir o modificar la técnica de acuerdo a su
edad y condiciones personales que favorezcan la instalacion de este habito:

Motivar habitos saludables en los padres y apoderados de los alumnos:

Elaborar mensualmente reporte con las unidades educativas desarroliadas, segun lo
sefialado en el Manual de procedimientos de atencién en médulos dentales y el
Registro de asistencia de los alumnos.

Coordinar las acciones necesarias con los profesores, padres y apoderados, en orden
a que la ENTIDAD COLABORADORA proporcione la atencién a los estudiantes
conforme a o dispuesto en el presente convenio;

Todas aquellas otras que el Encargado del Médulo determine y digan relacion con la
implementacién del Modelo de Atencién del programa.

8. Reemplacese, en la clausula sexta, denominada “DE LAS OBLIGACIONES”, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad cofaboradora’, en el numeral 6.1.2, el literal d), y

sustitilyase por o siguiente:

d) Apoyo administrativo suficiente (una o més personas), que debe estar habilitado y

capacitado en temas de gestién y administracion, y que deberd cumplir con tareas

administrativas tales como:;

Asignacién y coordinacion de citas;

Recepcion, digitacion, mantencion y orden de las fichas clinicas, y disposicion de
estas al momento de la atencion de los beneficiarios;

Coordinacion de las actividades propias del programa con padres, apoderados y
comunidad escolar;

Colaboracién en todas las tareas asociadas a los lineamientos del Programa que
pudieran requerirse;

Registro de datos en el sistema informético proporcionado por JUNAES;

Control de activos e inventario del Médulo Dental;



« Control de reprogramacion;
» Gestién de cobranza por prestaciones otorgadas.

Dependiendo de |a realidad local, es posible que dichas acciones sean desarrolladas por
alguno de los integrantes del equipo de trabajo del Médulo Dental. En tal caso, la ENTIDAD
COLABORADORA generara un documento en que se detallen y asignen las tareas a
realizarse y los responsables de las mismas, en orden a resguardar los tiempos necesarios
para esta funcion los que no deben afectar la cobertura comprometida en la claustla
novena del presente convenio.

En el evento que algun integrante del personal contratado se ausente por largo tiempo,
entendiéndose por ello un periodo superior a 30 dias corridos, la ENTIDAD
COLABORADORA debe informar a JUNAEB acerca de dicha circunstancia y proceder a
ta contratacion de personal de reemplazo, adoptando las medidas que sean necesarias en
orden a dar cumplimiento con las coberturas programadas.

9. Reemplécese, en la clausula sexta, denominada “DE LAS OBLIGACIONES”, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora’, en e! numeral 6.1.3 y sustitliyase por

lo siguiente:

Contratar a fos Cirujanos Dentistas y Asistentes Dentales que se requieren para cumplir
con las horas necesarias en relacion a las coberturas referenciales de estudiantes dados
de Alta (atencion odontolégica integral durante el afio calendario), acordadas en la clausuia
novena, segun se especifica en la siguiente tabla:

Cobertura referencial anual
de es';'::;;’:;?;::::didos Horas Horas Horas
Odontolégicas | Odontolégicas | Odontolégicas
Car::;dad Cantidad de diarias semanales mensuales
Ingresos Controles
22 51 1 5 20
44 102 2 10 40
66 154 3 15 60
88 205 4 20 80
111 256 5 25 100
132 308 6 30 120
155 358 7 35 140
177 410 8 40 160




10.Sustitlyase, en la clausula sexta, denominada "DE LAS OBLIGACIONES", subtituio 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora”, el numeral 6.1.8, denominado “De
las Prestaciones Odontolégicas” y reemplacese por lo siguiente:

6.1.8 De las Prestaciones Odontolégicas.

Dadas las indicaciones de la autoridad sanitaria, JUNAEB solicita que exista una
categorizacion del paciente de manera previa a la citacién al médulo dental. Esta accién
se basa en la necesidad de identificar los riesgos asociados a la atencién clinica del
beneficiario. Por lo tanto, se debera contactar al apoderado de cada alumno y realizar un
TRIAGE telefénico que consulte respecto el estado del beneficiario y grupo familiar,
identificando necesidad de tratamiento, posibilidad de manejo a distancia y conocer si sl
beneficiario o su familia ha sufrido el contagio de COVID 19 para lo cual se requerira saber
su estado actual inmunolégico. Cuando la atencion es de caracter espontanea el TRIAGE
se realizara en forma presencial previo a la atencién dental.

A. Atencion dental de Ingreso: Corresponde a las atenciones otorgadas a cada estudiante
que se atienda por primera vez, comprende aquellas acciones clinicas de Operatoria Dental
(obturaciones), Endodoncia (recubrimiento pulpar y pulpotomias), Cirugia Bucal
{exodoncias); acciones preventivas (control de placa bacteriana y técnica de cepillado,
profilaxis, aplicacion de sellantes, aplicacion topica de fldor); unidades educativas y
ensefianza de hébitos de higiene bucal. Cabe sefalar que las acciones antes sefaladas
conllevan a recuperar y mantener la salud bucal del estudiante conciuyendo en el
otorgamiento de Alta (atencién odontolégica integral durante el afio calendario) que es la
condicion necesaria para el pago de cada ingreso.
Se entregara atencién dental de ingreso a:

a) Alumnos que cursan Pre-Kinder o Kinder (siempre que aquellos

establecimientos educacionales cuenten con dichos niveles de educacién).
b} Alumnos que cursen 1° Basico.

Se debe priorizar la cobertura referencial estipulada en la clausula novena, con los
estudiantes individualizados en los literales a) y b) precedentes, siempre y cuando la
capacidad de atencion lo permita, exista disponibilidad presupuestaria, esta Direccién
Regional podra autorizar que la entidad colaboradora otorgue la atencién dental de ingreso
a alumnos que se encuentren cursando 2° a 8° Basico en alguno de los establecimientos
educacionales adscritos y que, en su oportunidad, no tuvieron acceso al Programa o se
trasladaron desde otro establecimiento educacional.

B. Atencién dental de Control: Corresponde a las atenciones otorgadas a cada
estudiante que se atienda para seguimiento en el médulo dental, comprende aquellas

acciones clinicas de Operatoria Dental (obturaciones), Endodoncia (recubrimiento pulpar y



pulpotomias), Cirugfa Bucal (exodoncias); acciones preventivas (control de placa bacteriana
y tecnica de cepillado, profilaxis, aplicacion de sellantes, aplicacién tépica de fltior); unidades
educativas y ensefianza de habitos de higiene bucal. Cabe sefalar que las acciones antes
sefialadas conllevan a recuperar y mantener la salud bucal del estudiante concluyendo en el
otorgamiento de Alta (atencién odontolégica integral durante e afio calendario) que es la
condicion necesaria para el pago de cada Control. Se deben priorizar y asegurar ios controles
de los estudiantes atendidos todos los afios para asegurar un continuo de atencion durante
su ciclo educativo manteniendo asi una poblacién sana bajo control con un enfoque
promocional, educativo y preventivo como eje, dando asi cumplimiento al Modelo de
Atencion Integral del Programa.
Se entregara atencion dental de Control a:

a} Alumnos de Kinder que hayan ingresado ai Programa en Pre-Kinder;

b) Alumnos que se encuentren cursando 1° a 8° Basico y que hayan ingresado

previamente al Programa.

C. Otorgar atenciones de Urgencia Dental entendiendo por urgencia dental, la consulta
resultante de una demanda espontanea y que requiere de una accién especifica, la que
sera realizada en el Modulo Dental. Cabe sefialar que las acciones que la atencion de
urgencia implique deberan concluir en el otorgamiento de alta que es la condicién necesaria
para el pago de cada Urgencia.

La cobertura maxima en este tipo de prestacion corresponde al definido por la ENTIDAD
COLABORADORA en la programacion reportada a esta Direccidn Regional de JUNAEB.

D. Tomar radiografias retroalveolares y/o Bite Wing siempre y cuando el Madulo Dental
disponga del equipamiento necesario, a alumnos con alto riesgo de caries © en casos de
procedimientos clinicos que requieran de apoyo diagnéstico. La cobertura maxima en este
tipo de prestacion corresponde al definido por la ENTIDAD COLABORADORA en la
programacion reportada a esta Direccién Regional de JUNAEB. En el caso que, por
disponibilidad de equipo de Rayos, el Modulo Denta! derive la toma de radiografias a otra
dependencia, esto debera ser informado mediante Oficio a esta Direccién Regional,
debiendo resguardarse una copia de dicho documento en dependencias del propio Médulo
y estar disponible en cualquier instancia de supervision.
Tabla Resumen

Atencicnes Cursos que se pueden atender en el Médulo Dental
Ingresos Pre-Kinder a 8° Basico.
Controles Kinder a 8° Basico.
Urgencias Pre-Kinder a 8° Basico.
. Pre-Kinder a 8° Basico
Radiografias (asociados a Ingresos, Controles y Urgencias).




Cabe sefialar que quedan excluidos del Programa los alumnos que, se encuentran cubiertos por la
denominada Garantia GES (también conocida como AUGE) de "Salud Cral Integral para nifos de 6 afios”
del Ministerio de Salud 2.

11.Sustitiyase, en la clausula sexta, denominada ‘DE LAS OBLIGACIONES”, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora”, el numeral 6.1.9 y 6.1.10,
denominado “De las Prestaciones Odontoldgicas” y reempiécese por lo siguiente:

6.1.9 El estado de avance del cumplimiento de las coberturas referenciales sera monitoreado
por esta Direccién Regional de JUNAEB de acuerdo con la condicién sanitaria de cada
comuna.

La ENTIDAD COLABORADORA debera cumplir con los siguientes porcentajes de avance
respecto de las coberturas referenciales de estudiantes dados de Alta (atencién
odontologica integral durante el afio calendario), establecida en la clausula novena del
presente convenio:
I Mes de junio rendido dentro de los 5 primeros dias habiles de julio: 40% de la suma
de los Ingresos mas los Controles.
IIl.  Mes de septiembre rendido dentro de fos 5 primeros dias habiles de octubre: 70%
de la suma de los Ingresos mas los Controles.
lll.  Mes de noviembre rendidc dentro de los primeros dias habiles de diciembre: 90%
de la suma de los Ingresos mas los Controles.

En el evento que el porcentaje de cumplimiento de las prestaciones hasta agosto de cada
afio de vigencia del convenio sea inferior al 50% de la cobertura referencial de estudiantes a
los que se les otorga el Alta (atencion odontolbgica integral durante el afio calendario), la
ENTIDAD COLABORADORA debera informar por escrito a JUNAEB, las razones que
justifiquen la menor ejecucién sefialando el plan de contingencia que establecera para lograr
revertir este resultado y lograr el cumplimiento de las coberturas establecidas a diciembre del

afio respectivo.

Sin embargo, en el caso que las condiciones epidemiolégicas por la contingencia sanitaria
por COVID-19 y sus implicancias impidan una atencién continua de las prestaciones
regulares del Programa, la Direccién Nacional de JUNAEB podra determinar suspender
estos requerimientos de medicién y control de la ejecucién de coberturas, o bien modificar
los plazos y/o porcentajes establecidos. En dicho caso esta Direccién Regional emitira una
Resolucion fundada que sera notificada a la ENTIDAD COLABORADORA.

2 Esta garantia cubre a los alumnos cuyas edades estan comprendidas entre los 6 afios y 6 afios,
11 meses y 29 dias, independientemente del nivel educacional que estén cursando. De este
modo, |a entidad colaboradora no podra ingresar ni dar de alta clinica a estos alumnos durante
todo el periodo que cubre esta garantia, y deben derivarlos al centro de salud que les
corresponda.



Las reprogramaciones de coberturas referenciales quedan definidas de acuerdo a lo
establecido en la clausula novena del presente convenio, denominada "COBERTURA
REFERENCIAL DE ESTUDIANTES ATENDIDOS Y DADOS DE ALTA”.

12.Sustitiyase, en la clausula sexta, denominada ‘DE LAS OBLIGACIONES”, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora”, el numeral 6.1.11 , denominado “De
fas Prestaciones Odontolégicas” y reemplacese por lo siguiente:

6.1.11 Remitir mensualmente a esta Direccién Regional, dentro de los cinco (5) primeros
dias habiles del mes siguiente al que se realizaron las atenciones, los siguientes
instrumentos;

* Nomina de alumnos a los que se les otorgé ef Alta (atencién odontolagica integral durante
el afio calendario), indicando sus respectivos establecimientos educacionales, ia
cantidad y modalidad de las prestaciones otorgadas, tanto clinicas como educativas,
identificando asimismo a los estudiantes del Programa Chile Solidario, segun lo
sefialado en Resolucion Exenta N° 2771, de 30 de noviembre de 2020 que aprueba
Instrucciones para el pago de atenciones del Programa de Salud Oral.

+ Reporte con las unidades educativas desarrolladas en forma presencial o remota con
listado de estudiantes firmado por la Educadora o responsable de la entrega de
contenides educativos.

13.Sustitiyase, en la cldusula sexta, denominada ‘DE LAS OBLIGACIONES®, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora”, e! numeral 6.1.12, denominado “De
las Prestaciones Odontolégicas” y reemplacese por lo siguiente:

6.1.12 Solicitar autorizacion a JUNAEB, para la realizacion de estudios, de acuerdo a la
normativa legal vigente.

14.Agréguese, en la cldusula sexta, denominada ‘DE LAS OBLIGACIONES”, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora”, el numeral 6.1,13, denominado “De
las Prestaciones Odontolégicas” y reempldcese por lo siguiente:

6.1.13 Cumplir con lo indicado en los documentos emitidos por el Ministerio de Salud para
efectuar la atencién odontoldgica conforme a las reglas de seguridad sanitaria.

15.Agréguese, en la clausula sexta, denominada “‘DE LAS OBLIGACIONES”, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora”, el numeral 6.1.14, denominado “De
las Prestaciones Odontoldgicas” y reemplacese por lo siguiente;



6.1.14 Cumplir con las orientaciones de atencion odontolégica del Programa de Saiud
Oral de JUNAEB, considerando que estas pueden variar de acuerdo a la situacion
sanitaria local y nacional.

16.Reemplécese, en la cléusula Séptima, denominada “DE LAS CONTRAPARTES TECNICAS",
. ¥ sustitiyase por lo siguiente:

17.

SEPTIMO: DE LAS CONTRAPARTES TECNICAS.
Para efectos de la coordinacion en la ejecucién de las obligaciones que emanan del presente
convenio las partes vienen en designar las contrapartes técnicas segun se indica a
continuacion:
+ Por JUNAEB, dofia Haydee Canales Cheuquepil encargada del Programa de Salud
Oral de esta Direccién Regional, correo electrénico: haydee.canales@junaeb.cl
*» Por la ENTIDAD COLABORADORA, dofa Cynthia Almonacid Molinet, correo
electrénico dideco@munitorresdelpaine.cl

Las contrapartes técnicas antes individualizadas, sostendran durante la vigencia del convenio
y con el objeto de dar un mejor cumplimiento al mismo, reuniones de coordinaciones
periddicas, las que seran convocadas por la contraparte técnica de JUNAEB. Se debera dejar
constancia en Acta de los acuerdos y compromisos adquiridos en las mismas.

Cada parte mantendra actualizado el contacto de su contraparte técnica, informando a la
ofra parte de cualquier cambio mediante, de manera oportuna y mediante carta u oficio
dirigido a la Directora Regional de JUNAEB o al representante de la ENTIDAD
COLABORADORA, segun corresponda.

Reemplacese, en la clausula Octava, denominada "VALOR DE LAS PRESTACIONES
ODONTOLOGICAS”, y sustitiyase por lo siguiente:
OCTAVO: VALOR DE LAS PRESTACIONES ODONTOLOGICAS.

a) ATENCION DENTAL DE INGRESO: la atencidn dental de ingreso tendra un costo de
$98.505.- (noventa y ocho mil quinientos cinco pesos) por cada beneficiario dado de Alta
(atencién odontolégica integral durante el afio calendario) de Ingreso hasta la cantidad
maxima sefialada para este tipo de prestacion en el cuadro de coberturas programadas,
conforme se establece en la cléusula novena del presente convenio.

b) ATENCION DENTAL DE CONTROL.: la atencion dental de control tendra un costo de
$77.396 (setenta y siete mil trescientos noventa y seis pesos) por cada beneficiario dado
de Alta (atencion odontolégica integral durante el afio calendario) de Control hasta la



cantidad maxima sefialada para este tipo de prestacion en el cuadro de coberturas
programadas, conforme se establece en la clausuia novena del presente convenio.

c) URGENCIA DENTAL: la atencion dental de urgencia tendra un costo de $21.107.-
(veintiin mit ciento siete pesos) por cada atencién de urgencia dental dada de Alta
(atencidn odontolégica integral durante el afio calendario), hasta la cantidad maxima
sefialada para este tipo de prestacion en el cuadro de coberturas programadas,
conforme se establece en la clausula novena del presente convenio.

d) RADIOGRAFIAS RETROALVEOLARES Y/O BITE WING: En caso de concretarse la
prestacion de este servicio, JUNAEB pagara a la ENTIDAD COLABORADORA la suma
de $7.035.- (siete mil treinta y cinco pesos) por cada una de las radiografias
efectivamente realizadas e informadas en la Némina de Radiografias (Anexo N° 3),
hasta la cantidad méaxima seftalada para este tipo de prestacidn en el cuadro de
coberturas programadas, conforme se establece en la clausula novena del presente
convenio.

Los valores antes sefialados, corresponden a los vigentes del Programa para el afio 2021,
los que de conformidad a lo estabiecido en el articulo 7° del Decreto Supremo de Educacion
N° 209 de 2012 y sus modificaciones, deben reajustarse seguin variacién que experimente el
indice de precios al consumidor (IPC), al cumplirse cada afio de ejecucion del Programa.

18.Reemplacese, en la clausula Novena, denominada "COBERTURA REFERENCIAL DE
ESTUDIANTES ATENDIDOS Y DADOS DE ALTA” y sustitiyase por lo siguiente:

NOVENO: COBERTURA REFERENCIAL DE ESTUDIANTES ATENDIDOS Y DADOS
DE ALTA.

La cobertura referencial de estudiantes atendidos y dados de Alta (atencion odontolégica
integral durante el afio calendario) ser4 la siguiente:

COBERTURA REFERENCIAL ANO 2021

Médulo Dental Ingresos Controles Urgencias Radiografias
Torres del Paine 6 16 3 2
Total, Cobertura Médulo 6 16 3 2
Valor afio 2021 $98.505 $77.396 $21.107 $7.035
Total $591.030 $1.238.336 $63.321 $14.070
TOTAL ANO 2021 $1.906.757.-

Cabe hacer presente que las coberturas referenciales podran ser aumentadas o reducidas,
segun la disponibilidad presupuestaria y los criterios de asignacion que ordene el
Departamento de Salud del Estudiante de JUNAEB.



Asimismo, la ENTIDAD COLABORADORA podré solicitar el aumento o disminucion de
cobertura, mediante una carta certificada suscrita por su representante legal, dirigida al
Director Regional, que comunicaré acerca de dicha solicitud al Departamento de Salud del
Estudiante Direccién Nacional, que analizara la procedencia y resolvera la solicitud, sin
perjuicio de lo anterior, las tratativas preliminares se pueden materializar por medio de
correos electronicos entre las contrapartes técnicas. En el evento que el Departamento de
Salud del Estudiante Direccion Nacional, autorice lo requerido, el Director Regional emitira
una resolucion exenta aprobando el aumento o disminucidn solicitada, que formara parte
integrante del presente convenio para todos los efectos y que sera notificada tanto a la
ENTIDAD COLABORADORA y al Departamento de Salud del Estudiante Direccién
Nacional.

19.Reemplacese, en la clausula Décimo, denominada “DEL PAGO DE LAS PRESTACIONES”, y
sustitlyase por lo siguiente:

DECIMO: DEL PAGO DE LAS PRESTACIONES.

JUNAEB pagara las Altas Odontologicas realizadas mensualmente, por mes vencido, segun
la cantidad de estudiantes dados de Alta (atencién odontolégica integral durante el afio
calendario) por Ingresos, Controles y atenciones de Urgencias dentales, ademas de la
cantidad de Radiografias realizadas en el mes calendario anterior, mediante transferencia
electrénica a la cuenta bancaria que a continuacién se detalia:

Médulo Nombre/RUT TIPODE CTA BANCO N° DECTA.
llustre Municipalidad
Torres del
Paine de Tormes del Paine Carmriente Banco Santander 000-8-140975-0

Rut N° 69.251.700-8

El pago se efectuara segtin el procedimiento dispuesto en el Anexo N° 2, Instrucciones de
Pago y conforme a los formatos de Nominas de Alta (atencién odontoldgica integral durante
el afio calendario) contenidos en el Anexo N° 3, una vez que la contraparte técnica de
JUNAEB certifique la recepcién conforme de los documentos que se enuncian a
continuacion, dentro de los 30 dias siguientes contados desde la recepcion, en oficina de
partes de esta Direccion Regional de los mismos:

1. Nominas de alumnos dados de alta {atencioén odontoldgica integral durante el afio
calendario) respecto de Ingresos y Controles, atenciones de Urgencias dentales y
Radiografias, debidamente firmadas y timbradas por el Encargado del Médulo Dental.
Dichas néminas deberan individualizar los establecimientos educacionales, Ia cantidad
y modalidad de las prestaciones otorgadas, e identificara los estudiantes del Sub
Sistema Chile Solidario o Ingreso Etico Familiar;



2. Némina de beneficiarios que hayan asistido en forma remota o presencial a las

sesiones educativas realizadas, con la identificacién de las unidades educativas
entregadas en dichas sesiones. La némina debera ser elaborada conforme las
especificaciones contenidas en la clausula décimo segunda.

. Ordenes de Pago, emitidas y firmada por el Encargado de la Unidad Regional de

Salud de!l Estudiante, o por el Encargado del Programa de Salud Oral, segun lo
establecido en el Manual de Procedimientos del Programa de Salud Oral
(Resolucion Exenta N° 3782 del 30 de noviembre de 2012) y sus modificaciones;

4- Comprobante de pago del mes anterior que da cuenta del pago efectuado por

JUNAEB a la ENTIDAD COLABORADORA por las Altas (atencion odontolagica
integral durante el afio calendario) realizadas en el Médulo Dental (Transferencia
bancaria o depdsito del mes anterior, o comprobante del ltimo depdsito recibido del
Programa de Salud Oral). La entrega de dicho documento debe efectuarse a contar
del segundo mes de ejecucicn del convenio junto con la presentacion de la rendicion
mensual de las prestaciones, en !a oficina de partes de esta Direccién Regional de
JUNAEB, ubicada en calle Croacia N°569, comuna y ciudad de Punta Arenas.

La ENTIDAD COLABORADORA debera informar mediante correo electrénico dirigido a la
contraparte técnica de JUNAEB los nuevos datos de transferencia a ia brevedad. Lo anterior

impactara en el oportuno pago mensual de parte de JUNAEB.

20.Reemplacese, en la clausula Décimo Primero, denominada “USO DE LOS RECURSOS
PAGADOS POR JUNAEB"”, y sustitiyase por lo siguiente:

DECIMO PRIMERO: USO DE LOS RECURSOS PAGADOS POR JUNAEB.
La ENTIDAD COLABORADORA se obliga a utilizar Ios recursos recibidos por concepto
de pago por prestacion de servicios por parte de JUNAEB, tnica y exclusivamente para

lo siguiente:

Para la contratacién del personal que se desempefiara en el Mddulo Dental,

Compra de insumos, instrumental y material clinico, educativo y promogional,
indispensable para el otorgamiento de |as prestaciones,

Mantencion y/o reparacion del Modulo Dental,

Todo aquello que permita el correcto desarrollo del Programa, acorde a lo sefialado
en el Decreto N° 209 de Educacion, del 22 de mayo de 2012 y sus modificaciones.
Adquirir los elementos de proteccion personal necesarios, implementos e insumos
para la seguridad personal recomendados por la autoridad sanitaria, mientras la
pandemia COVID-18 persista.

En el Anexo N° 1 del presente convenio, se adjunta un listado del instrumental y de los

insumos clinicos minimos con que debe contar permanentemente el Médulo Dental para

asegurar la atencién de los beneficiarios.



JUNAEB podra solicitar a ENTIDAD COLABORADORA en cualquier momento que lo
estime conveniente, un informe sobre el destino y rendicién de los recursos transferidos a
la misma, acompafiando toda la documentacion y antecedentes que sean necesarios
respecto de su inversién para el desarrollo y funcionamiento del Madulo Dental, seguln lo

establecido en el Decreto N° 209 de Educacion, del 22 de mayo de 2012 y sus
modificaciones,

21.Reemplacese, en la clausula Décimo Segundo, denominada “COMPONENTE EDUCATIVO”,
y sustitiyase por lo siguiente:

DECIMO SEGUNDO: COMPONENTE EDUCATIVO.
Respecto al componente educativo del Modelo de Atencion del Programa, descrito en la
Resolucién N° 2112, de fecha 30 de agosto de 2017 y sus modificaciones, que aprueba el
Manual de Procedimientos de Atencion en Médulos Dentales, y en el Manual Educativo,
se deben considerar las siguientes precisiones:
+ Sesién educativa: tiempo organizado para entregar los contenidos o unidades
educativas relacionadas y priorizadas por el Programa de Salud Oral de JUNAEB.
e Unidades educativas: informacién te¢rica que es entregada en las sesiones
organizadas de acuerdo al nivel del Programa de Salud Oral de JUNAEB, |a edad
del alumno y su curso.

Sesiones Educativas Presenciailes.
A) En Clinicas Fijas:
» Espacio Fisico: lugar en que desarrollaran las actividades educativas. De acuerdo
a la realidad local es importante que el Modulo Dental resguarde un espacio fisico,
atractivo y acogedor para el desarrollo de las actividades educativas, seguln
disponibilidad de infragstructura iocal.

» Se debera adecuar y sanitizar todos los espacios fisicos relacionados a la atencion
de saiud siguiendo las indicaciones de ia autoridad sanitaria. La entidad
colaboradora sera responsable de garantizar la implementacion necesaria segin la
normativa vigente al momento de las atenciones para resguardar al estudiante y
personal de atencién del médulo dental.



» la cantidad de estudiantes por sesion educativa presencial, se encuentra
condicionado a la autorizacion de la autoridad sanitaria y educativa respectiva a la
capacidad del espacio fisico dispuesto para el desarrollo de ésta y del recurso
humano destinado para ello. Sin perjuicio de lo anterior, se pueden realizar sesiones
educativas presenciales en forma individual cuando un estudiante es citado al
Madulo Dental para la realizacién de acciones clinicas.

» Se debe contar con todas las medidas de higiene y distanciamiento fisico
establecido por la autoridad sanitaria.

B) En Clinicas Méviles.

Se requiere poder insertar las actividades educativas y de técnica de cepillado en ia
escuela, involucrando en ello a los profesores, profesoras y a toda la comunidad escolar,
condicionado a la autorizacion otorgada por la autoridad sanitaria y educativa.

Sesiones Educativas Remotas.

Para privilegiar las sesiones y técnicas de cepillado en forma remota, donde considerando
&l riesgo de contagio por COVID-19 y siguiendo las recomendaciones sanitarias, las
sesiones educativas y técnicas de cepillado se debe privilegiar su implementacién en
modalidad remota, tales como:

a. Medios Audiovisuales: Capsulas de video, YouTube, Instagram, Facebook, pagina
web, podcast, enire ofros.

b. Medios de comunicacion: Radio Comunitaria o Local, Television Local, entre otros.

¢. Modalidad Video Conferencia: WSP, Zoom, Team, Google Meet, entre otros.

d. Medios Impresos: Guias, suplementos de periddicos locales, boletines, entre otros,
entre otros.

Los registros de la realizacién de la sesion educativa deberan contener: nombre del
Maodulo Dental, nombre de quien realiza la educacion y actividad, cargo de quien realiza
la actividad, fecha de la aplicacién de la actividad, nombre o identificacion det contenido
educativo o registro de sesién de técnica de cepillado cuando corresponde, medio
utilizado, nombre del estudiante, curso y establecimiento educacional, nota de las
evaluaciones cuando corresponda y la firma del responsable.



Considerando la realizacion de las evaluaciones inicial y final de manera remota, JUNAEB
sugiere como alternativa homologar dicha calificacién al indice de Higiene Oral Inicial y
final (IHO simplificado} de acuerdo a la siguiente tabla:

Valores Homologables

IHO Simplificado Inicial o Final Escala de Nota:F?::Iluacién Inicial o
Entre un 0 y 0,6 (Buena Higiene) 7.0
Entre un 0,7 y 1,8 (Higiene Regular) 55
Entre 1,8 y 3,0 (Higiene Deficiente) 4,0

La ENTIDAD COLABORADORA puede propener una modalidad de evaluacién distinta a
la homologacién del IHO Simplificado o mantener las mismas técnicas de evaluacion
descritas en el Manual Educando Sonrisas Saludables.

Las modalidades para utilizar y detalles de las evaluaciones asociadas a las sesiones
educativas o sesiones de ensefianza de técnicas de cepillado deberan ser informadas por
el encargado del Médulo Dental mediante correo electrénico a la contraparte Regional y/o

provincial de JUNAEB haydee canales@junaeb.cl

Se describe a continuacién el modelo sugerido para la aplicacion de contenidos descritos
en las sesiones educativas en modalidad remota de acuerdo con el Manual Educativo del
Programa de Salud Oral JUNAEB “Educando Sonrisas Saludables” y Técnicas de
Cepillado del Programa.



‘ef|luessews 3p osn A souew ap opeae :ojdwals tod 6T-QINQD 2P

S0410) .
seanuanad sepipaw se| ap seundje osasdwy |epdlew Bp onusp Jezioga1 2131305 35 ° saunapog =
-osaiduij "SEZIDNY SEIP| SB| OPURZIORI 811310 |3 IRZi|eat agaQ . S IEsez e
R "OPIUIIUOCT (3P O]|0LIBS3P |2 JFUBIUDI 33T . 3p soBWAENG sosaudwi) soIpaLy
. "OpIuR3U0d (3P 0AIRBIGO 13 [B1D1U] UQIDEINXS BUN JAUIIOD 3GAQ .
o eyeidoyo} ‘eido) soopdi o soondig e
'53|Qepn|es sespuos opueanpl gavNNr [e1Q pnjes ol
3p ewels3ouq (3P OMIEINPT (BNUEB |3 U3 SOHIISIP SOPILAIU0I SO| US JBSEq agap ag - i
“BJ|lLIBISEH 3P OSH "zon | B seuossad
"(seaneanps | 4 soyew 9p opeae jojdwala 1od 61-QIAQD 13p seauanald sepipaw se| 2p seungje ‘sauopesndesenQ o | 5B 0 S0P UOD SEINEWSRL
sauoIsas ap oJisidal) BIZURIBJUCD 03I O BIIUOSS|IY EPEUIE]| £) 3P OMIBWOWS UNB|e U3 JeZJ0as 21ANs 55 o ‘OUO4|2L e | SBUDIUNAL Jauqueur
Jopedyisa @ eaed "SEZJSN) 5e9p1 SE| OPUBZIORI 321D {3 JEZ|E3) 30 e 193 8|3009 e | apwiad anb TIPA o/A Bpne
SOLIES3IBU  SOYIISIP "OPIURIUO0] 3P OfjOLIeSSP |B JAUIUOI ARG » WEIL « | 3p [euoDDBJIPIY  Baup) NS
sojep SO| Sopo} "OpIURIUOD 13 OAIIRIO (3P JeIdiun UDIDEDIdXD BUNn J3UAlU0l 33 ‘W00z e | pwilo) ud ep a5 anb ejjenby
eduaquon anb opels) "3jjoLiesap anb opIuauod eped Jod SolnUNL ‘ddysieyp uopeddy «
O EpEUE|| 2P 0J15(33Y | £ SOUIW B 3P UQIDEIND BUN J3U3) RSP BIIUDISJUCD O0IPIA O BIIUDYI|S) EPELLEY BT  » e3JUDy3ja3 0 _IJURI3JUOD
O3PIA PEPIEPTN
5040 o ‘BLBILBUIY
“EpIedsew ap osn A souews ap openel :ojdwafa Jod 6T-QIAOD [3p seAuanaid "SQRINOA 3p |EUED - uoeqod B e Jspasse
‘eweiBoud jap eyds2 | sepipaw se| ap seundje ewesSoud [9p cluBwWoW UNSE ud iezioyas asa1dns 35 e 8w suwad anb A (e30; sviodos
exned o ewesdoid |ap 'SeZ13N SE3P! SE| OPURZIOJ A 314313 |2 Jezyeas agag o | 10 UOISINBIBL & | o sonisew soipaw sojjanby
ugizeqess ap 3ocepuz “Oplualuod |9p gjjosesap @ Jauaquod 3gaqg . 18307 UQISIAZI3L » . .
"OPIU3IU0D {3p 0ANBIGO (3P JEIZILY UQED)|dXE UN JAUSIUC) 33O . 18307 epES|AS|aY-0IpE)
"3{jotesap onb oplusiuca epe3 fod soINUILS € SOUSW j2 Jeunsep eragap ewesdoid g e O BUENUNWGC) Olpey o UQIIBIIUNWOD 3P SOIPAN
‘BjjLreasew ap osn A souew 50430 -
‘opiuajuos | 2P opeAR :oidwsala Jod ET-QIAQD 9P seanuaaaid sepipaw se| ap seungje ejouz. T ‘sopeqesd
B U0y  OUQIIBR peptjepow u3 seaeInNpa mmzo_m.mm 5e| 3p cwawow undje ud sezioel 24BNS 35 . .qam eupdeq o awaweinasd um_uzm
owuo> o apuec e e e, 200 oo | 914 ot 9 o
E] BAJUINIUD . N ‘weldesu| « .
as apuop :mu_umu__n_..n_ OPIURIIGD 3P O>_..—w30 2P (eI cﬂ_umu__axw BURRU3UOI agog e 3qn1NoA op SOOI mo__m_..__ud_

g| uod ae|ug

*QAflEINPa OpILaIUoD {T) un
e epuOdsa.1100 OPUENI SOINLIW € 3P SOUSW | 3P {ENSIACIPNE [RLIS1EW [3pP UOIIEING

‘oapin ap sensde) o

SIENSIAOIPNY SOIPIA

10pEIYLIBA OIPaIN

$3[EJ3UID) SAUOILIUILIG

cjuawinaisul ap odi)

EI0WaY pepljepoy




22. Reemplacese, la clausula Décimo Tercero, denominada “INCUMPLIMIENTOS DE LAS
PRESTACIONES”, y sustitliyase por lo siguiente:

DECIMO TERCERO: INCUMPLIMIENTOS DE LAS PRESTACIONES.,

En caso de incumplimiento en la completitud de las prestaciones clinicas individualizadas
en el subtitulo 6.1.8 del convenio original, o cuando éstas no hayan sido registradas
completamente en la Ficha Clinica del beneficiario informado con Alta (atencién
odontologica integral durante el affo calendario) de Ingreso o Control por el Médulo Dental,
JUNAEB aplicard una sancion consistente en un descuento del valor de las prestaciones
correspondientes (Ingresos y/o Controles) que la ENTIDAD COLABORADQRA se haya
comprometido a entregar.

El porcentaje de descuento que JUNAEB aplicara sera el siguiente:

Porcentaje de Descuento *
Actividad
del valor de la prestacién Ingreso ¢ Control*
Indices IHO, COP-D, ceo-d 25%
Actividades clinicas reparativas 25%
Aplicacién de Fluor tépico yfo sellantes 25%
N® de sesiones educativas 25%
N° de sesiones de técnica de cepillado 25%

*Se hace presente que cada uno de estos descuentos se aplican por separado, hasta un
maximo de un descuento del 100% del valor del alta del estudiante cuando falten 4 0 mas
de estas acciones.

indice ceo-d: Indice de dafio oral (historia de caries} que corresponde a la suma de piezas
temporales con caries ("c"), piezas temporales con indicacién de extraccion ("e") y piezas
temporales obturadas ("0"). Se considera incumplimiento cuando no se registra el fndice
ceo-d inicial en el diagnéstico y/o el Indice ceo-d final, segln corresponda, en el momento
de dar el Alta (atencion odontologica integral durante el afio calendario) al estudiante.

indice COP-D: indice de dafio oral (historia de caries) que corresponde a la suma de
piezas definitivas con caries ("C"). Piezas definitivas obturadas ("Q"), y piezas definitivas
perdidas por caries ("P"). Se considera incumplimiento cuando no se registra el Indice
COP-D inicial, segun corresponda, en el diagnéstico y/o el indice COP-D final en el
momento de dar el Alta (atencion odontologica integral durante el afio caiendario) al
estudiante.

indice de Higiene Oral (IHO): registra el estade de higiene de las piezas dentales

totalmente erupcionadas al evaluar la presencia o ausencia de placa bacteriana detectada
por medio de la accion de la sustancia reveladora de ésta sobre determinadas superficies



de los seis dientes indices establecidos para ello. Se considera incumplimiento cuando no
se registra el [ndice IHO inicial en el diagndstico y/o el Indice IHO final en el momento de
dar el Alta (atencién odontoldgica integral durante el afio calendario) al estudiante.

Actividades clinicas reparativas: acciones clinicas de atencién primaria
correspondientes a operatoria dental (obturaciones), endodoncia {recubrimiento pulpar y
pulpotomias), cirugia bucal (exodoncias), realizadas en beneficiario con el objetivo de
eliminar el dafio oral presente. Se requiere la eliminacion de todo el dafio oral
diagnosticado que pueda ser atendido a través de las acciones de atencién primaria
descritas, para poder dar de alta clinica al estudiante, de Io contrario, se considera
incumplimiento respecto de las prestaciones que deban entregarse al beneficiarlo.

Sesiones educativas y sesiones de técnica de cepillado: unidades educativas y
ensefianza de habitos de higiene bucal, entregadas a cada estudiante atendido. Se requiere
entregar minimo de cuatro (4) contenidos educativos, distribuidos en al menos fres (3)
sesiones educativas (incluida la sesion de induccion previa a la atencion) e igual numero de
sesiones de ensefianza de técnica de cepillado para dar el Alta (atencién odontoldgica
integral durante el afio calendario) de Ingreso, y al menos una (1) sesién educativa que incluya
obligatoriamente 2 contenidos educativos y una (1) sesién de ensefianza de técnica de
cepillado para dar el Alta (atencion odontoldgica integral durante el afio calendario) de
Control. Se considera incumplimiento cuando no se entrega y/o no se registra la cantidad de
contenidos educativos y de ensefianza de técnica de cepillado sefialadas para Ingresos y
Controles para dar el Alta (atencién odontolégica integral durante el afio calendario) al
estudiante.

Aplicacién de flior y/o sellantes: acciones preventivas realizadas en cada estudiante con
el objetivo de protegerlo frente a un potencial dafio oral. Se requiere, al menos, una aplicacion
de barniz de filior antes de otorgar el Alta (atencién odontolégica integral durante el ario
calendario} del beneficiario, lo que debera ser registrado en los formularios estadisticos
destinados para dichos efectos, ademas de los sellantes indicados segin el riesgo del
estudiante. Se considera incumplimiento en caso de no registrar y/o no aplicar barniz de fiuor
y/o los seliantes requeridos al momento de dar el Alta (atencién odontolégica integral durante
el afio calendario).

23.Reemplacese, la clausula Décimo Sexto, denominada “PROCEDIMIENTO PARA LA
APLICACION DE DESCUENTOS EN VIRTUD DE LOS INCUMPLIMIENTOS
CONSTATADOS.”, y sustitiyase por lo siguiente:



DECIMO SEXTO: PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DE DESCUENTOS EN
VIRTUD DE L.OS INCUMPLIMIENTOS CONSTATADOS.

Notificacion de Incumplimientos.

Esta Direccién Regional se encuentra facultada para aplicar descuentos, mediante Ia
emisién de un acto administrativo fundado que se notificara de conformidad a lo dispuesto
en la clausula vigésimo quinta, en el evento que la ENTIDAD COLABORADORA incumpla
las prestaciones individualizadas en el subtitulo 6.1.8 de este instrumento.

Procedimiento de Aplicacién del Descuento.

La ENTIDAD COLABORADORA, una vez recibida la notificacién de la resolucion que
declara el incumplimiento y ef descuento aplicado, podra oponer ante esta Direccion
Regional, descargos respecto de la resolucion que declara el incumplimiento y el
descuento correspondiente, dentro de un plazo de 5 dias habiles contados desde la fecha
en que ésta le fuese notificada.

Los descargos deberan ser fundados y documentados, para ser analizados por ef Comité
Regional de Sanciones, el cual estar4 conformado por un equipo de al menos 3
funcionarios de la Direccion Regional, que seran designados por el Director Regional. Este
comité se encargara de anaiizar los descargos y emitir un pronunciamiento, fundado
técnicamente, dentro de un plazo de 10 dias habiles contados desde su recepcion,
acogiendo o rechazando aquellos.

Una vez notificado el acto administrativo que rechaza los descargos presentados,
JUNAEB procedera a descontar el porcentaje que corresponda segun lo establecido en la
clausula décimo tercera del presente convenio.

Caso Fortuito o fuerza mayor.

No procedera la aplicacion de descuento en aquellos casos en que el incumplimiento se
produzca debido a un caso fortuito o fuerza mayor, el cual debera ser acreditado por la
ENTIDAD COLABORADORA y calificado asi por JUNAEB.

Ante la ocurrencia de situaciones de fuerza mayor o casos fortuitos, la ENTIDAD
COLABORADORA debera dirigir una comunicaciéon escrita a la contraparte técnica de
JUNAEB dentro de los tres primeros dias habiles de acaecido el hecho, explicando lo
ocurrido y adjuntando los antecedentes que fundamentan su presentacion.

JUNAEB resolvera la peticién mediante resolucion fundada, de acuerdo al mérito de los
antecedentes acompafiados.



24.Reemplécese, en ia cldusula Décimo Sexto, denominada “TERMING ANTICIPADO DEL
CONVENIO.", y sustitiiyase por lo siguiente:

DECIMO SEXTO: TERMINO ANTICIPADO DEL CONVENIO.

Las partes podran poner término anticipado al convenio por resciliacién o mutuo acuerdo,
para lo cual deberan manifestar su intencién por escrito, enviando a la contraparte técnica,
una comunicacion en tal sentido, con a lo menos 60 (sesenta) dias corridos de anticipacion
a la fecha prevista para la expiracién del mismo.

Sin perjuicio de ello, cuando se verifique un incumplimiento grave por parte de la ENTIDAD
COLABORADORA, JUNAEB podra unilateralmente poner término anticipado al convenio a
través de una resolucion fundada de esta Direccion Regional, que sera notificada al domicilio
informado por la ENTIDAD COLABORADORA.

Se entendera que existe incumplimiento grave de las obligaciones de la ENTIDAD
COLABORADORA, cuando en dos 0 mas oportunidades durante el transcurso del afio
calendario, incurra en alguna de las siguientes conductas:

1. No contar y/o disponer del personal descrito en el punto 6.1.1 de la clausula sexta del
presente convenio.

2. No brindar atencién dental descrita en el subtitulo 6.1.8 de este instrumento.

3. No realizar, en oportunidad y cantidad, la provision mensual de insumos para realizar los
propésitos del Programa de Salud Oral.

4. No remitir a JUNAEB, dentro de los cinco (5) primeros dias habiles del mes siguiente al
que se realizaron las atenciones, los registros estadisticos de dichas atenciones
odontol6gicas, en los formuiarios y formatos fisicos y/o digitales entregados por JUNAEB,
que incluyan la némina de alumnos dados de Alta (atencion odontolégica integral durante
el aflo calendario) en el Médulo Dental, informando sus respectivos establecimientos
educacionales, el nimero y modalidad de las prestaciones otorgadas, tanto clinicas como
educativas, identificando a los estudiantes del Programa Chile Solidario y todos los
antecedentes que JUNAEB solicite y que digan refacion con el Programa.

5. Incumplir la obligacién de la debida reserva respecto la informacion proporcionada por
JUNAEB en la ejecucion del presente convenio, segun lo establecido en la clausula
décimo octava del presente instrumento,

6. En caso de verificarse que un miembro del equipo de! Médulo Dental figure en el
registro de inhabilidades para trabajar con menores de edad, y ejecute actividades
vinculadas al Programa.

7. Por razones de disponibilidad presupuestaria.

8. Por exigirlo as! en interés publico o la seguridad nacional.



En cualquiera de las causales contempladas, la decisién que se adopte se materializara
mediante Resolucién Exenta Regional, previo informe de la contraparie regional, en el que
se relaten los hechos que configura la causal antes sefialada, junto con los antecedentes
que acrediten los mismos y que justifiqguen de manera fehaciente la ocurrencia de los
hechos o circunstancias que dan lugar a la aplicacion de la causal de término anticipado.

Ante la ocurrencia de situaciones de fuerza mayor o casos fortuitos, la ENTIDAD
COLABORADORA debera dirigir una comunicacién escrita a la contraparte técnica de
JUNAEB dentro de los tres primeros hébiles de acaecido el hecho, explicando lo ocurrido y
adjuntando los antecedentes que fundamentan su presentacion.

JUNAEB resolvera la peticion mediante resolucién fundada, de acuerdo al mérito de los
antecedentes acompafados, sea rechazandola o aceptandola.

25.Reemplécese, en la clausula Vigésimo, denominada “DE LAS INHABILIDADES PARA
TRABAJAR CON MENORES DE EDAD.", y sustitiyase por lo siguiente:

VIGESIMO: DE LAS INHABILIDADES PARA TRABAJAR CON MENORES DE EDAD.
Dada la naturaleza de la prestacién del servicio, la que implica que los profesionales de la
ENTIDAD COLABORADORA se involucren en una relacion directa con menores de edad
y teniendo en cuenta la ley N° 20.594, que "Crea inhabilidades para condenados por delitos
sexuales contra menores y establece un registro de dichas inhabilidades”, la ENTIDAD
COLABORADORA debera verificar, respecto de todo el personal que desempefie
funciones en la prestacion del servicio, que no concurren causales de inhabilidad para
ejercer funciones en ambitos educacionales o con menores de edad.

Para lo anterior, la ENTIDAD COLABORADORA deberd, previo a la contratacion de toda
persona que vaya a prestar servicios en la ejecucion del convenio, consultar el registro de
“Inhabilitaciones para ejercer funciones en ambitos educacionales o con menores de
edad", a cargo del Servicio de Registro Civil e Identificacion.

La ENTIDAD COLABORADORA debera mantener una némina actualizada que dé cuenta
de la verificacion en el registro de “Inhabilitaciones para ejercer funciones en ambitos
educacionales o con menores de edad’, respecto de todos los trabajadores que
desempefien labores en la ejecucién del contrato, la cual debera mantener a disposicién
de JUNAEB en las supervisiones que realice y/o indistintamente las pueda solicitar
mediante correo electronico.



JUNAEB, se reserva ademas el derecho a solicitar el listado de personal en cualquier
tiempo durante la vigencia del convenio, con la finalidad de verificar la veracidad e
integridad de |a informacion proporcionada por la ENTIDAD COLABORADORA.

En caso de no tener el registro referido a disposicion de JUNAEB cuando esta lo solicitare;
0 bien en caso de verificarse que a pesar de figurar en el registro un integrante def equipo
del Médulo Dental atn sigue ejecutando actividades vinculadas al Programa, se pondra

termino anticipado al convenio anticipado conforme al procedimiento contemplado en la
clausula décimo sexta.

26.Reemplacese, en la clausula Vigésimo Segundo, denominada "EVALUACION DEL
CONVENIO.", y sustitiiyase por lo siguiente:

VIGESIMO SEGUNDO: EVALUACION DEL CONVENIO.

JUNAEB realizara una evaluacion del convenio en los meses de septiembre y diciembre de
cada afio, atendiendo a aspectos relativos al cumplimiento de coberturas, cumplimientos
administrativo-financieros, auditorias técnicas, cumplimiento de planes de mejora, dotacion
de parsonal, habilitacion adecuada de la planta fisica y equipamiento.

Sin embargo, en el caso que las condiciones epidemiolégicas por la contingencia sanitaria
por COVID-19 y sus implicancias impidan una atencién continua de las prestaciones
regulares del Programa, la Direccion Nacional de JUNAEB podra determinar suspender este
proceso evaluativo. En dicho caso esta Direccién Regional emitira una Resolucién fundada
gue sera notificada ENTIDAD COLABORADORA.

En caso de detectarse algin incumplimiento, éste podra ser sancionado segin lo
establecido en la clausula décimo tercera y décimo quinta del presente convenio.

En estos casos, el proceso de notificacion de incumplimientos y descargos se regira por
lo establecido en la clausula décimo quinta o décimo sexta del presente convenio, segun
corresponda.

27.Reempléacese, en la clausula Vigésimo Tercero, denominada “Vigencia.”, y sustitlyase por lo
siguiente:

VIGESIMO TERCERO: VIGENCIA.

El presente convenio comenzara a regir una vez que se encuentire totalmente tramitado el
acto administrativo aprobatorio, y tendrd vigencia hasta el 31 de diciembre de 2021. En
todo caso, el pago quedara supeditado a la total tramitacion del acto aprobatorio sefialado

precedentemente. No obstante lo anterior, y por razones de buen servicio y en observancia



del principio de continuidad de la funcién publica, la ejecucion de las prestaciones que se
deriven del presente convenio podran iniciarse con anterioridad a la fecha de la total
tramitacion del acto administrativo aprobatorio.

El convenio podra renovarse por un afio, previa evaluacion del cumplimiento del mismo y
supeditado a que JUNAEB cuente con los recursos presupuestarios suficientes. En el evento
que la evaluacién resulte positiva, esta Direccion Regional procederd a emitir un acto
administrativo fundado en dicha evaluacion, que tendrd por objeto hacer efectiva la
renovacion y que sera notificado al ENTIDAD COLABORADORA y formara parte integrante
del presente convenio.

28.Reemplacese, en la clausula Vigésimo Quinto, denominada “NOTIFICACIONES.", y sustituyase
por lo siguiente:

VIGESIMO QUINTO: NOTIFICACIONES.

Toda notificacién que cualquiera de las partes efectie a la otra, deberé efectuarse por
escrito, mediante el envio de un correo electronico al representante legal de la entidad,
por carta certificada o personalmente a las direcciones que las partes sefalen en el
presente convenio.

Para todos los efectos, las notificaciones se entenderan practicadas dentro del tercer dia
habil de despachada la carta si se hiciera por correo certificado y el mismo dia si se hiciera
personaimente o a través de correo electrénico, de conformidad a lo dispuesto en el
articulo 46°de la ley N° 19.880.

28 Modifiquese el Anexo N°3 y sustitdyase por el siguiente:
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30.Modifiquese el Anexo N° 4, denominado “Consentimiento Informado para realizar
procedimientos odontolégicos Maédulo Dental JUNAEB, contingencia COVID-19%, vy
sustitiyase por el siguiente:

ANEXO N° 4 DEL. CONSENTIMIENTO

JUNAEB
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR P | Salud Oral

PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS MODULO DENTAL JUNAEB

Yo, RUN por voluntad propia y debidamente
informadofa) acepto y consiento que mi hijo{a) pupilo(a) RUN
reciba atencidn odontoldgica en el Mddulo Dental JUNAEB (incluse durante la contingencia sanitaria
producida por {a pandemia del virus COVID-19) donde:

1. Mihijo o pupilo sea atendide por el Mddulo Dental JUNAEB, autorizando a sus profesionales a realizar las atenciones
dentales que requiera. Estoy en conocimiento que la ATENCION DENTAL puede considerar: Anestesia Dental,
Limpieza, Obturociones (“topaduras”), Extracclones, Aplicacién de fldor y Sellantes, Sesiones Educativas y
ensefianza de Técnica de Cepillado y otras que permitan la recuperacién de la salud bucal.

2. En el caso en que yo NO acuda acompafiando a mi hijo o pupilo, autorizo su traslado desde el establecimiento
educacional al Médule Dental, durante todo su tratamiento dental en compafiia del aduito responsable designado.

3. JUNAEB, recopile informacidn relativa a datos estadisticos desde la Ficha Clinica de Atencién través del Odontéloga
Auditor y los Encargados del Programa de 5alud Oral, ademds de que puedan realizar examen y fotografias clinicas
como medida de control y supervision de fas prestaciones realizadas.

4.  Entiendo que el virus COVID-19 tiene un perivdo largo de incubacién durante el cual sus portadoras pueden estar
asintamdticos, siendo altamente contagioso. Entiendo que, al momento debido a las limitaciones para la realizacién
de las pruebas virales, es imposible determinar quién es portader del virus y guién no. Entiendo que los
procedimientos odontoldgicos pueden generar aerosoles que permiten la diseminacidn de la enfermedad, pues |a
naturaleza ultrafina del aerosol que producen tos equipos dentales le permite permanecer suspendido en el aira por
minutos o hasta horas, lo cual puede transmitir el virus COVID-19. Se me ha explicade que actualmente estamos
enfrentande una emergencia sanitaria global, y se me ha instruido con los protocolos, recomendaciones y medidas
de seguridad que se aplicaran en |a atencidn, los cuales declaro conocer (instructivo escrito o informacién escrita a
la vista en box), Declaro que:

. Ni el grupo familiar ni mi pupilo ha presentado ninguno de los siguientes sintomas de COVID-19 durante los
Gltimos 14 dias; fiebre, dificultad para respirar, tos seca, secrecién nasal, dolor de garganta.

. No hemos estado en contacto con alguna persena con confirmacidn de COVID-19 o con cuadro respiratorio
agudo en los Gltimos 14 dias.

. He leido cuidadosamente este documento y comprendido a cabalidad el tratamiento descrito por el Cirujanoc
Dentista, existienda por parte del profesional tratante ia méxima dispoesicion, incluso para aclarar dudas o
ampliar 13 informacion aqui descrita, por lo que me comprometo a segulr las indicaciones que sean entregadas
para mi pupilo , respetar las medidas de higiene y protocolos que sefiala el instructivo, y asistir a todos los
controles prescritos por af Cirujano Dentista tratante que tendrdn el cardcter de necesarios y obligatorios, a fin
de conseguir un buen resultado en este tratamiento.

. He dado informacion veraz sobre [a condicién de salud de mi familia y pupilo para el triage (cuestionario}
telefonico y presencial que se me han realizado.

5. Informo como verdaderos los siguientes antecadentes de mi hijo o pupilo, importantes para su mejor atencion;

- Fecha de Nacimiento del Alumno: / / (dia/mes/afio)

- {Prasenta alguna enfermedad importante?
Si No :l Especifique:

- {Estd en tratamiento Médico?
Si E No D Especifique:

- éElalumno es ALERGICO a algin alimento, medicamento u otro?

Si E No 3 Especifique:

- ¢Deseainformar otra situacion importante?:
Mediante este consentimiento me comprometo a seguir [as instrucciones que el Odontdlogo tratante me indique posterior a las
atenciones de mi Hijo o Pupilo, cuidando especialmente rigsgos frecuentes como puede ser morderse o lastimarse sus labios,




mejillas y lengua posterior a la Anestesia Dental, asi como también los riesgos de inflamacién {"hinchazén”) o infetcién de alguna
zona tratada.

Firma de Apoderado Fecha
Nombre Odontélogo Tratante Firma de Odontdlogo
tratante

EL ALUMNO DEBE PRESENTAR ESTA AUTORIZACION PARA INGRESAR AL PROGRAMA DENTAL.

Nota: En el caso que el Médulo Dental cuente en sus inventarios con formularios
antiguos de consentimientos informados (Atenciones regulares y situaciéh COVID-19)
pueden usarios en vez del anterior con ¢l fin de ocupar su existencia, los dos formatos
a saber son los siguientes:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

M | Salud Orat

PROGRA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS ODONTOLAGICOS

AUTORIZACION PARA ATENGION EN MODULO DENTAL JUNAES

Yo aoabrs pagre, mase o ) padre, madre o
apoderado del alumr doy mi b para gue:
1)M|hqnnp|.pﬁuseamdm‘opnre§"“' Bental J b, aulorizando 2 sus profesionales a reafizar las
que rag Eswyen i que ka ATENCION DENTAL puede comsiderar
Anestesiz Dental Limph Qb i ol ~). Exwr o . Aplicacion de Fidor y
Sef, Sazi Edi i ¥ f de Técnica de Cepillado y otras que permitan la
recuperacidn de la sakod bucal.

2)En o caso en que yo NO acuds acompafando a mi hijo o puplic, autorizo su trashdo desge e
eslablecimienio educacional al Midulo Dental, durants todg su imtamiento dental en compafis def adullo
responsable designado.

3} Junaeh, recople informacion relativa 2 dates estadisticos desde 2 Ficha Clinica de Atencidn a través def
mm;mmdﬂmmmsawmmmnummmmm
y fotngrafias o como ida de i ¥ suparvisién de las presta

informo come verdadaros los siguientes antecedentes da mi hijo o pupilo, importantes para su mejor atencién:

- Fecha de Nacimiento ded Alumno: I ! {diatmeslafio)

- iPresenta alguna enfenmedad importante?

siC ] o[ Eapecifique;
- iEstd sn tratanvents Médicn?
s ] No[ ] Especifique,
E? aluineso as ALERGICO a algin alimento, madicaments u otro?
s/ No[] Especifique

- ¢Desss infomoar otfa situacidn importante?:

Mediante eshe 15 e f nmhmmsqueﬁmmm;nemﬁqm
posteriar = las atanciones de mi Hjo o Pupilo, cuidando especi tes come pusde sar
mosdarse nlammhhbs.meﬂasylmmpnsmralaMes&sanﬂ ast como también jos
riesgos de inflamaciin (himchazidn®) o infeccion de alguna zoma tratada,

Nombre Apaderado:, RUT Ap
Direcciin ap TELEFOMO,
Facha: i ! Firma Apodarado

EL ALUMNO DEBE PRESENTAR ESTA AUTORIZACKIN PARA INGRESAR AL PROGRAMA DENTAL.



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS
ODONTOLOGICOS MODULO DENTAL JUNAEB
CONTINGENCIA SANITARIA COVID-19*

*Documento compliementario al Consentimiento Informado regular del Programa de Salud Oral

Junaeb
Yo RUN
por voluntad propia y debidamente informado(a) acepto y consiento que mi hijo(a)
pupilo(a) RUN

reciba atencién odontoldgica en el Modulo Dental JUNAEB durante la contingencia sanitaria

producida por la pandemia del virus COVID-18,

Entiendo que el virus COVID-19 tiene un periodo largo de incubacion durante el cual sus

portadores pueden estar asintomaticos, siendo aitamente contagioso. Entiendo que, al

momento debido a las limitaciones para la realizacién de las pruebas virales, es imposible

determinar quién es portador del virus y quién no.

Entiendo que los procedimientos odontologicos pueden generar aerosoles que permiten la

diseminacién de la enfermedad, pues la naturaleza ultrafina del aerosol que producen los

e.quipos dentales le permite permanecer suspendido en el aire por minutos o hasta horas, lo

cual puede transmitir el virus COVID-19.

Se me ha explicado que actualmente estamos enfrentando una emergencia sanitaria global, y

se¢ me ha instruido con los protocolos, recomendaciones y medidas de seguridad que se

aplicaran en la atencion, los cuales declaro conocer (instructivo escrito o informacién escrita a

la vista en box).

Deciaro que;

e Ni el grupo familiar ni mi pupilo ha presentado ninguno de los siguientes sintomas de

COVID-1¢ durante los ultimos 14 dias; fiebre, dificultad para respirar, tos seca,
secrecion nasal, dolor de garganta.

* No hemos estado en contacio con alguna persona con confirmacion de COVID-18 o
con cuadro respiratorio agudo en los Gitimos 14 dias.

+ He leido cuidadosamente este documento y comprendido a cabalidad el tratamiento
descrito por el Cirujano Dentista, existiendo por parte del profesional tratante la
maxima disposicion, incluso para aclarar dudas ¢ ampliar 1a informacién aqui descrita,
por lo que me comprometo a seguir las indicaciones que sean entregadas para mi
pupilo , respetar las medidas de higiene y protocolos que sefiala el instructivo, y asistir
atodos los controles prescritos por el Girujano Dentista tratante que tendran el caracter
de necesarios y obligatorios, a fin de conseguir un buen resultado en este tratamiento.



¢ He dado informacion veraz sobre la condicién de salud de mi familia y pupilo
para el triage (cuestionario) telefonico y presencial que se me han realizado.

Firma de Apoderado

Fecha
Nombre Odontélogo Tratante
Firma de Odontélogo tratante

TERCERO: ALCANCE DE LA PRESENTE MODIFICACION DE CONVENIO.

En todo lo no modificado por este instrumento, se entenderan plenamente vigentes las
clausulas del convenio originalmente suscrito, sus respectivas modificaciones y la normativa
aplicable.

CUARTO: EJEMPLARES.
La presente modificacién de convenio se firma en dos ejemplares del mismo tenor y fecha,
quedando dos de ellos en poder de JUNAEB y uno en poder de la ENTIDAD COLABORADORA.

QUINTO: PERSONERIAS.

La personeria de dofia Paula del Carmen Vidal Muiioz para representar a la Direccién
Regional de la JUNTA NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y BECAS, en su calidad de
Directora Regional, consta en la Resolucién Exenta RA 173/366/2020 de fecha 15 de abril del
2020 que nombra en cargo de Alta Direccion Publica a dofia Paula del Carmen Vidal Mufioz,
Directora Regionai de JUNAEB Magallanes y de la Antartica Chilena.

La personeria de don Roberto Cardenas Silva para comparecer en representacion de ia llustre
Municipalidad de Torres del Paine a en su calidad de Alcalde, consta en el Acta

Complementaria de Proclamacién de fecha 23 de noviembre de 20186.

Dichas personerias no se insertan por ser conocidas por las partes.



Firman en comprobante.

RAULA VIDAL MUNOZ
DIRECTORA REGIONAL
JUNAEB MAGALLANES Y DE LA ANTARTICA CHILENA

ROBERTO CARDENAS SILVA
ALCALDE
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE TORRES DEL PAINE

ARTICULO 2°: IMPUTESE el gasto que irrogue
a JUNAEB el pago de los servicios que se ejecutaran durante e afio 2021 al item
presupuestario 09.09.02.24.03.167 Glosa 03, de la Ley N® 21.289 de Presupuesto para el
sector publico afio 2021.

JUNTA NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y BECAS

DISTRIBUCION:

1. Sr. Roberto Cardenas Silva - Alcalde llustre Municipalidad de Torres del Paine
2. Unidad de Recursos y Finanzas Direccion Regional JUNAEB

3, Unidad de Salud del Estudiante Direcci iona NT-
« Ofcinn de Partss Direscion Rogions JUNATE o0 noc;‘gsEE;m {9‘]’3‘-6‘% |

‘ Fecha: Q))/ONM’__ %




MODIFICACION DE CONVENIQ
ENTRE LA JUNTA NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y BECAS
Y LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE TORRES DEL PAINE
EN EL. MARCO DEL PROGRAMA DE SALUD ORAL ANO 2021

En Punta Arenas a 19 de febrero de 2021, entre Ia DIRECCION REGIONAL DE LA JUNTA
NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y BECAS, Corporacién Auténoma de Derecho Publico,
RUT N° 80.908.000-0, representada legalmente por su Directora Regional de Magallanes y de [a

" Antartica Chilena dofia Paula Vidal Mufioz, cédula de identidad N° 12.909.993-3, ambos con
domicilio para estos efectos en calle Croacia N° 589 de la comuna y ciudad de Punta Arenas, en
adelante e indistintamente JUNAEB y ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE TORRES DEL PAINE,
RUT N° 89.251.700-8, representada legalmente por su Alcalde don Roberto Cardenas Silva,

~cedula de identidad N° 13.527.051-2, ambos con domicilio para estos efectos en calle Bernardo
O’Higgins S/N, comuna Torres del Paine, en adelante e indistintamente la ENTIDAD
COLABORADORA, se ha acordado lo siguiente;

PRIMERO: ANTECEDENTES.

1. Con fecha 31 de diciembre del afc 2019, esta Direccion Regional de JUNAEB y la flustre
Municipalidad de Torres del Paine suscribieron un convenio en el marco de la ejecucion del
Programa de Salud Oral de JUNAEB en la comuna de Torres del Paine, con el objeto
reparar el dafio bucal y ejecutar acciones de prevencion y educacién en areas de la
salud oral a los beneficiarios pertenecientes a los establecimientos educacionales de
dicha comuna.

2. Que, a propésite de la pandemia praovocada por el COVID-18, las autoridades de Salud y
Educacién han dispuesto la adopcion de diversas medidas, entre las cuales se comprende
cuarentenas y suspensién de clases presenciales.

3. Que, en dicho contexto, la sjecucién del Programa Salud Oral en ios términos inicialmente
contemplados en el convenio, aprobado mediante Resolucién Exenta N°12 de fecha 31 de
enero de 2020, indefectiblemente se ha visto y se vera afectada, no siendo posible para la
llustre Municipalidad de Torres dsl Paine, llevar adelante su ejecucién de la forma en que
ha sido inicialmente prevista.

4. Que, toda prestacion de salud debe efectuarse segun la normativa dispuestas por el
Ministerio de Salud, en orden a que la atencion sea de calidad y otorgue seguridad a los
pacientes. Dicha autoridad sanitaria cuenta con las facultades de regular la forma en que
las prestaciones de salud deben llevarse a cabo, de modo que estas revistan de exigencias
sanitarias acorde a ia situacién de pandemia que vive el pais.

5. Que, en virtud lo antes expuesto las partes suscribieron una modificacién del convenio,
ia cual fue aprobada mediante la Resolucion Exenta N°1684 de fecha 29 de septiembre
de 2020,

Este documento ha sido firmado electrénicamente de zcuerdo con la Ley N° 19,799,




6. Que, atendido que para el aflo 2021 JUNAEB sfectué mejoras en la sjecucién dei
Programa, las partes vienen en suscribir una nusva modificacion al convenio en los
términos que se expresan en el presente instrumento.

SEGUNDO: OBJETO DE LA MODIFICACION DEL CONVENIO.
1. Reemplacese la cidusula sequnda denominada “Objeto” y sustitiyase por lo siguiente:

Por el presente convenio, la ENTIDAD COLABORADORA se compromete a proporcionar
las prestaciones necesarias en orden a recuperar la salud bucal de los beneficiarios, a
realizar las acciones para prevenir y reparar el dafio a la misma, a promocionar y educar
en habitos de vida saludable a los beneficiarios desde Pre-Kinder a 8° Bésico,
matriculados en los establecimientos educacionales de la comuna de Torres del Paine
adscrito al Mddulo Dental, que a continuacién se individualiza:

MODULO DENTAL TORRES DEL PAINE

RBD pv ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL
8423 9 Escuela Hogar Municipal Fronteriza Ramén Montaner
24325 6 Escuela Rural Cerro Guido

LA ENTIDAD COLABORADORA debe informar a JUNAER el retiro y/o cambio de algtn
establecimiento educacional, con el objeto de solicitar Ja incorporacion y/o cambio de
atro(s} establecimiento(s) educacional(es), para efectos de mantener Ia cobertura
comprometida en la clausula novena. La solicitud debe realizarse por escrito, con a lo
menos 30 dias habiles de antelacidn, mediante correo electronico dirigido al encargado
del Programa de esta Direccién Regional con copia al Director Regional.

Esta Direccién Regional tendra un plazo de hasta 10 dias habiles, para analizar la
procedencia de la solicitud y pronunciarse al respecto. El pronunciamiento sera
comunicado a la contraparte técnica de la ENTIDAD COLABORADORA, mediante correo
electronico. Autorizada la incorporacion y/o cambio, se procedera a suscribir la
modificacién de convenio, seglin corresponda.

2. Agréguese a la clausula tercera del convenio denominada “Documentos”, los siguientes
documentos:
k. Ordinario C51/N° 2819 del 27/08/2020 Envia documento Paso a Paso nos cuidamos
APS-Valdivia: cada Servicio de Salud levante tu Plan Paso a Paso APS,
. Ordinaric C51/N° 2717 de! 03/09/2020 Envia orientaciones para actividades de Atencién
Primaria en Contexto Covid-19

Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con laLey N° 19.799,




m. Ordinario C51 N° 3822 def 11/12/2020. Actualizacion de los lineamientos y orientaciones
entregadas a la red para la atencién odontolégica en APS.

n. Las orientaciones sanitarias establecidas en el Plan Paso a Paso del correspondiente
Servicio de Salud y sus respectivas modificaciones.

Las eventuales maodificaciones que se efectien a los instrumentos emanados de JUNAEB seran
notificadas a LA MUNICIPALIDAD vy al SERVICIO, y formaran parte integrante del presente
convenio.

3. Reemplicese la clausula cuarta denominada “Del Médulo Dental” y sustitiyase por lo
siguiente:
Se entendera por “Médulo Dental” a la unidad fisica y administrativa que comprende
clinicas fijas o moviles, en la que se desarrollars el Programa de Salud Oral JUNAER, en
sus componentes clinicos, educativo y promogcional, descritas en el Manual de
Procedimientos de Atencién en los Mddulos Dentales,

El Médulo Dental con Clinicas Fijas corresponde al equipamiento clinico odontolégico
que se instala en un espacio fisico aportado por la ENTIDAD COLABORADORA. Se hace
presente que en dicho espacio tendrén lugar las atenciones clinicas y el desarrollo del
componente educativo y promocional del Programa.

Et Médulo Dental con Clinicas Méviles corresponde a un carro de arrastre equipado
especialmente para el Programa de Salud Oral, con el instrumental odontolégico necesario
para llevar a cabo la atencién clinica y las actividades educativas promocionales, segan
corresponda.

Las partes declaran que para la comuna de Torres dal Paine Blanca existe 1 mddulo dental
que comprende en total 1 clinica mévil, en tuyas dependencias se realizaran las
prestaciones indicadas en el presents convenio, segun se pasa a detallar:

Médulo Torres del Paine, comprende 1 Clinica Movil, que se encuentra ubicada segun
se detalla a continuacion:

Clinica Fija Direccion Propiedad

Caserio de Cerro Castillo SN De la Municipalidad.
Comuna de Torres del Paine

Torres del Paine

En el evento de generarse un cambio de las dependencias, éste debera ser formalizado
mediante suscripcion de una modificacion de convenio.

Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la Ley N* [9.799.




4. Reemplécese en la cldusula Sexta denominada “De las Obligaciones”, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora’, en el numeral 6,11y sustituyase por
lo siguiente:

6.1.1 Trasladar a los beneficiarios desde el establecimiento educacional al Médulo Dental
previa autorizacion del apoderado, la que debe constar en el instrumento denominado
Consentimiento Informado, cuyo formato se anexa at presente convenio. El trasiado debe
ser efectuado por un adulto responsable encargado del cuidado de los beneficiarios,
adoptando las medidas necesarias con el objeto de dar cumplimiento a la normativa
vigente que regula el traslado de menores.

Atendido que las clinicas fijas se encuentran ubicadas al interior de los establecimientos
educacionales, los beneficiarios se trasladaran a ellas por si mismos.

5. Reemplacese, en la clausula sexta, denominada "DE LAS OBLIGACIONES”, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora’, en el numeral 6.1.2, literal a), a
continuacion del Uitimo parrafo y sustitiyase por el siguiente punto:

* Registrar las prestaciones en el Registro de Atencion Odontoldgica (Ficha clinica) del
paciente, de manera integra y oportuna. Es importante destacar que la ficha clinica del
paciente incluye el “Consentimiento Informado” firmado (Anexo N° 4 Del
Consentimiento, por cada afio de tratamiento de ingreso o control que tenga el alumno).
Sipor motivos de espacio y/o de orden administrativo estos documentos se encontraren
separados, se deberd asegurar un acceso oportuno a ambos documentos a los
profesionales que realizan la atencion clinica, autoridades de salud y servicios
competentes, y profesionales que supervisen y/o auditen seg(n lo establezca el
presente convenio.

El consentimiento informado debe ser firmado por el apoderado o tutor del alumno de
manera previa a la atencién.

8. Reemplacese, en la clausuia sexta, denominada “DE LAS OBLIGACIONES", subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora’, en el numeral 6.1.2, el literal b), ¥
sustitiyase por fo siguiente:

b) Asistente Dental o Técnico Paramédico del Area Odontoldgica o Higienista
Dental, que cuente con titulo técnico profesional oficialmente reconocido en |a Reptblica
de Chile, para efectos de prestar apoyo clinico en la atencién odontolégica a cada uno de
los cirujanos dentistas contratados en igual cantidad de horas.

En el cumpiimento de sus funciones debera:

Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la Ley N° 19.799.




+ Realizar técnica a 4 0 8 manos!, segin corresponda;

» Colaborar con el cirujano dentista en Ia aplicacion de técnicas especificas de
prevencion tales como: deteccidn de placa bacteriana, profifaxis, ensefianza de
tecnicas de higiene bucal, aplicacién de sellantes y aplicacion de flior tépico
individual y colectivo;

» Preparar y hacer mantencion diaria de equipos & instrumental;

¢ Mantener stock de insumos y material estéril necesarios para la atencién:

» Optimizar los recursos puestos a su disposicion:

» Cumplir procedimientos relacionados al orden y almacenamiento de fichas clinicas,
interconsultas y formularios digitales vigentes;

« Coordinar actividades con los establecimientos educacionales singularizados en la
clausula segunda, y coordinar Jas actividades gue le sean encomendadas por el
Encargado dei Médulo o quien lo reemplace, para apovyar la implementacion de los
componenties del programa;

» Preparar instrumental para proceso de esterilizacion cuando dicho proceso se
realice en dependencias del Médulo:

¢ Cumplir estrictamente con las normas de bioseguridad, entre otras: limpieza y
desinfeccién de superficies, procedimientos de descontaminacion y eliminacion de
residuos y material contaminado.

7. Reemplécese, en la clausula sexta, denominada "DE LAS OBLIGACIONES", subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de Ja entidad colaboradora”, en el numeral 6.1.2, e literal c), ¥y
sustitiyase por lo siguiente:

¢} Educadora, Asistente de Educadora, Higienista Dental o Asistente Dental que
cuente con titulo técnico profesional yfo profesional oficialmente reconocido en la
Republica de Chile, quien debers dar cumplimiento a las acciones educativas del Modelo
de Atencién Integral del Programa, contenidas en el Decreto N° 208, del 22 de mayo de
2012, y sus modificaciones, y Resolucién Exenta N° 21 12, de fecha 30 de agosto de 2017,
y sus modificaciones, que aprueba Manual de Procedimientos de Atencion en Médulos
Dentales, en proporcion a la cantidad de cobertura asignadas. Dependiendo de la realidad
local, es posible que dichas acciones sean desarrolladas por equipos de profesionales
relacionados con la red comunal o escolar de promocion. En tal caso, la ENTIDAD
COLABORADORA generara un documento en que se detallen y asignen las tareas a

! Tecnica de 4 manos Asistente dental se ubica contralateral al odontéloge para apoyar activamente con sus manos en
la atencion clfnica del paciente. apoyando apertura bucal, iluminacién del campo clinico, entre otras actividades.
Tecnlca 6 manos: se desarrolia fa téenica 4 manos, y ademas se cuenta con una segunda asistente dental que prepara
los insumos y materiales que se van requiriendo en la atencidn dental, sin que la asistente que realize el cuatre manas
deba moverse desde su ublcacion.
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realizarse y los responsables de las mismas, junto con ios medios de verificacion de éstas,
para su posterior registro en el Sistema Informético del Programa.

En el cumplimiento de sus funciones debera:

Desarrollar aquellas actividades educativas del Modelo de Atencion Integral del
Programa que le sean encomendadas y, ademas disefar otras que, dentro de los
marcos propuestos, sean oportunas y adecuadas para el logro de los objetivos del
Programa;

Programar, preparar y desarrollar las acciones educativas segun lo descrito en el
Manuat “Educando Sonrisas Saludables” del Programa:;

Ensefiar técnicas de cepillado e higiene bucal, de acuerdo a la evaluacién de la
técnica que evidencia el alumno, para corregir o modificar la técnica de acuerdo a su
edad y condiciones personales que favorezcan la instalacisn de este habito;

Motivar habitos saludables en los padres y apoderados de los alumnos:

Elaborar mensualmente reporte con las unidades educativas desarrolladas, segun lo
sefialado en el Manual de procedimientos de atencién en modulos dentaies vy el
Registro de asistencia de los alumnos.

Coordinar las acciones necesarias con los profasores, padres y apoderadcs, en orden
a que la ENTIDAD COLABORADORA proporcione la atencién a los estudiantes
conforme a lo dispuesto en el presente convenio;

Todas aquellas otras que el Encargado del Médulo determine y digan relacién con la
implementacién del Modelo de Atencién del programa.

8. Reempidcese, en la clausula sexta, denominada “DE LAS OBLIGACIONES", subtftulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora’, en el numeral 6.1.2, el literal d), y
sustittiyase por lo siguiente:

d) Apoyo administrativo suficiente {una o més personas), que debe estar habilitado y

capacitado en temas de gestion y administracion, y que deberd cumplir con tareas
administrativas tales como:
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Asignacién y coordinacion de citas:
Recepcién, digitacion, mantencién v orden de las fichas clinicas, y disposicién de
estas al momento de la atencion de los beneficiarios;

Coordinacion de las actividades propias del programa con padres, apoderados y
comunidad escolar;

Colaboracién en todas las tareas asociadas a los lineamientos del Programa que
pudieran requerirsa;

Registro de datos en el sistema informatico proporcionado por JUNAES;

Control de activos e inventario del Madulo Dental:




» Control de reprogramacion:

» Gestidn de cobranza por prestaciones otorgadas.

Dependiendo de la realidad local, es posible que dichas acciones sean desarrolladas por
alguno de los integrantes del equipo de trabajo del Médulo Dental. Ental caso, la ENTIDAD
COLABORADORA generara un documento en que se detallen y asignen las tareas a
realizarse y Jos responsables de las mismas, en orden a resguardar los tiempos necesarios

para esta funcion los que no deben afectar la cobertura comprometida en la clausula
novena del prasente convenio.

En el evento que algan integrante del personal contratado se ausente por largo tiempo,
entendiéndose por ello un periodo superior a 30 dias corridos, la ENTIDAD
COLABORADORA debe informar a JUNAEB acerca de dicha circunstancia y proceder a
ia contratacion de personal de reamplazo, adoptando las medidas que sean necesarias en
orden a dar cumplimiento con Ias coberturas programadas.

9. Reemplacese, en la clausula sexta, denominada “DE LAS OBLIGACIONES”, subtituio 8.1

denominade “Obligaciones de la entidad colaboradora’, en el numeral 6.1.3 y sustituyase por
lo siguiente:

Contratar a los Cirujanos Dentistas y Asistentes Dentales que se requieren para cumplir
con las horas necesarias en relacion a las coberturas referenciales de estudiantes dados
de Alta (atencidén odontolégica integral durante el afio calendario), acordadas an ia clausula
novena, segun se especifica en la siguiente tabla:

Cobertura referencial anual
de estudiantes atendidos Horas Horas Horas
Integraimente Odontolégicas | Odontolégicas Cdontolagicas
Car:itiedad Cantidad de diarias semanales mensuales
| Ingresos Controles
22 51 1 5 20
44 102 2 10 40
66 154 3 15 80
88 205 4 20 80
111 256 5 25 100
132 308 6 30 120
155 358 7 35 140
177 410 8 40 160
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10.Sustitiyase, en la clausula sexta, denominada “DE LAS OBLIGACIONES”, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora”, el numeral 6.1.8, denominado “De
las Prestaciones Odontoldgicas” y reemplacese por lo siguiente:

6.1.8 De las Prestaciones Odontolégicas.

Dadas las indicaciones de la autoridad sanitaria, JUNAEB solicita que exista una
categorizacion del paciente de manera previa a la citacion al médulo dental. Esta accion
se basa en la necesidad de identificar los riesgos asociados a la atencion clinica del
beneficiario. Por lo tanto, se debera contactar al apoderado de cada alumno y realizar un
TRIAGE telefonico gue consulte respecto el estado del beneficiario y grupo familiar,
identificando necesidad de tratamiento, posibiiidad de manejo a distancia y conocer si el
beneficiario o su familia ha sufride el contagio de COVID 19 para lo cual se requerira saber
su estado actual inmunolégico. Cuando la atencion es de caracter espontanea el TRIAGE

se realizard en forma presencial previo a la atencion dental.

A. Atencién dental de Ingreso: Corresponde a las atenciones otorgadas a cada estudiante
Gue se alienda por primera vez, comprende aquellas acciones clinicas de Operatoria Dental
(obturaciones), Endodoncia (recubrimiento pulpar y pulpotomias), Cirugia Bucal
{exodoncias), acciones preventivas (control de placa bacteriana y técnica de cepillado,
profilaxis, aplicacién de sellantes, aplicacion tépica de flior); unidades educativas y
ensefianza de habitos de higiene bucal. Cabe sefialar que las acciones antes sefialadas
conllevan a recuperar y mantener la salud bucal del estudiants concluyendo en el
otorgamiento de Alta (atencién odontolégica integral durante el afo calendario) que es la
condicion necesaria para el pago de cada ingreso.
Se entregaré atencién dental de ingreso a:

a} Alumnes gue cursan Pre-Kinder o Kinder (siempre que aquellos

establecimientos educacionales cuenten con dichos niveles de educacion).
b) Alumnos que cursen 1° Basico.

Se debe priorizar la cobertura referencial estipulada en la cldusula novena, con los
estudiantes individualizados en los literales a) y b) precedentes, siempre y cuando ld
capacidad de atencion lo permita, exista disponibilidad presupuestaria, esta Direccion
Regional podré autorizar que la entidad colaboradora otorgue la atencion dental de ingreso
a alumnos que se encuentren cursando 2° a 8° Basico en alguno de los establecimientos
educacionales adscritos y que, en su oportunidad. no tuvieron acceso al Programa o se
trasladaron desde otro establecimiento educacional.

B. Atencién dental de Control: Corresponde a las atenciones otorgadas a cada
estudiante que se atienda para seguimiento en el médulo dental, comprende aquellas
acciones clinicas de Operatoria Dental (obturaciones), Endodoncia (recubrimiento pulpar y
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pulpotomias), Cirugia Bucal {exodoncias); acciones preventivas (control de placa bacteriana
y técnica de cepillado, profilaxis, aplicacién de sellantes, aplicacién tépica de fivior); unidades
educativas y ensefianza de habitos de higiene bucal. Cabe sefalar que las acciones antes
sefaladas conlievan a recuperar y mantener la salud bucal del estudiante concluyendo en el
otorgamiento de Alta (atencidn odontoldgica integral durante el afio calendario) que es la
condicion necesaria para el pago de cada Control. Se deben priorizar y asegurar los controles
de los estudiantes atendidos todos los afios para asegurar un continuo de atencion durante
su ciclo educativo manteniendo asi una poblacién sana bajo control con un enfoque
promocional, educativo y preventivo como gje, dando asi cumplimiento al Modelo de
Atencion Integral del Programa.
Se entregara atencién dental de Control a:

a) Alumnos de Kinder que hayan ingresado al Programa en Pre-Kinder:

b) Alumnos que se encuentren cursando 1° g 8¢ Basico y que hayan ingresado

previamente al Programa.

C. Otorgar atenciones de Urgencia Dental entendiendo por urgencia dental, la consufta
resultante de una demanda espontanea y que requiere de una accién especifica, la que
sera realizada en el Médulo Dental. Cabe sefialar gue las accicnes gue |z atencion de
urgencia implique deberan concluir en el otorgamiento de alta que es la condicién necesaria
para ¢l pago de cada Urgencia.

La cobertura méxima en este tipo de prestacion corresponde al definido por la ENTIDAD
COLABORADORA en I3 programacion reportada a esta Direccion Regional de JUNAEB.

D. Tomar radiografias retroalveolares y/o Bite Wing siempre y cuando el Madulo Dental
disponga del equipamiento necesarlo, a alumnos con alto riesgo de caries o en casos de
procedimientos clinicos que requieran de apoyo diagnéstico. L.a cobertura méxima en este
tipo de prestaciéon corresponde al definido por la ENTIDAD COLABORADORA en Ia
programacion reportada a esta Direccidn Regional de JUNAEB. En el caso que, por
disponibilidad de equipo de Rayos, el Modulo Dental derive la toma de radiografias a otra
dependencia, esto deberd ser informado mediante Oficio a esta Direccion Regional,
debiendo resguardarse una copia de dicho documento en dependencias del propio Médulo
y estar disponible en cualquier instancia de supervision.

Tabla Resumen

|
Atenciones Cursos que se pueden atender en el Médulo Dental
Ingresos Pre-Kinder a 8° Basico.
Controles Kinder a 8° Basico,
Urgencias Pre-Kinder a 8° Basico.
. Pre-Kinder & 8° Basico
Radiografias (asociados a Ingresos, Controles y Urgencias).
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Cabe serialar que quedan excluidos del Programa ios alumnos que, se encuentran cubiertos por la
denominada Garantfa GES (también conocida come AUGE) de "Salud Oral Integral para nifios de 6 afios”
del Ministerio de Salud 2.
11.Sustittiyase, en la cldusula sexta, denominada "DE LAS OBLIGACIONES®, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora", el numeral 6.1.9 y 6.1.10,

denominado “De las Prestaciones Odontoiégicas” y reemplacese por lo siguiente:
6.1.9 El estado de avance de! cumplimiento de las coberturas referenciales sera monitoreado
por esta Direccidn Regional de JUNAEB de acuerdo con la condicién sanitaria de cada
comuna.
La ENTIDAD COLABORADORA debera cumplir con los siguientes porcentajes de avance
respecto de las coberturas referenciales de estudiantes dados de Alta (atencién
odontoldgica integral durante el afo calendario), establecida en la clausula novena del
presente convenio:
I Mes de junio rendido dentro de los 5 primeros dias hébiles de julio: 40% de la suma
de los Ingresos mas los Controles.
Il.  Mes de septiembre rendido dentro de ios 5 primeros dias habiles de octubre: 70%
de la suma de los Ingresos mas los Controles.
H.  Mes de noviembre rendido dentro de los primeros dias habiies de diciembre: 90%
de ia suma de los Ingresos mas los Controles.

En el evento que el porcentaje de cumplimiento de las prestaciones hasta agosto de cada
afio de vigencia del convenio sea inferior al 50% de Ia cobertura referencial de estudiantes a
los que se les otorga el Alta (atencidn odontoldgica integral durante el afio calendario), la
ENTIDAD COLABORADORA debera informar por escrito a JUNAEB, las razones que
justifiquen la menor ejecucion sefalando el plan de contingencia que establecera para lograr
revertir este resultado y lograr el cumplimiento de las coberturas establecidas a diciembre del
afio respectivo.

Sin embargo, en el caso que ias condiciones epidemiolégicas por la contingencia sanitaria
por COVID-18 y sus implicancias impidan una atencién continua de las prestaciones
fegulares del Programa, la Direccién Nagional de JUNAER podré determinar suspender
estos requerimientos de medicién y cantrol de Ia ejecucién de coberturas, o bien modificar
los plazos y/o porcentajes establecidos. En dicho caso esta Direccidn Regional emitira una
Resolucion fundada que sera notificada a la ENTIDAD COLABORADORA.

? Esta garantfa cubre a los alumnos cuyas edades estan comprendidas entre los 6 afios y B anos,
11 meses y 29 dlas, independientemente dei nivel educacional que estén cursando. De este
modo, la entidad colaboradora no podra ingresar ni dar de aita clinica a astos alumnos durante
todo el periodo que cubre esta garantia, y deben derivarlos al centro de salud que les
corresponda.
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Las reprogramaciones de coberturas referenciales quedan definidas de acuerdo a lo
establecido en la clausula novena del presente convenio, denominada “COBERTURA
REFERENCIAL DE ESTUDIANTES ATENDIDOS Y DADOS DE ALTA”.

12.8ustitliyase, en la clausula sexta, denominada "DE LAS OBLIGACIONES”, subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora”, el numeral 6.1.11, denominado “De
las Prestaciones Odontologicas” y reemplacese por lo siguiente:

6.1.11 Remitir mensualmente a esta Direccion Regional, dentro de los cinco (5) primeros
dias habiles del mes siguiente al que se realizaron las atenciones, los siguientes
instrumentos:

* Némina de alumnos a los que se les otorgé el Alta (atencion odontolégica integral durante
el afio calendario), indicando sus respectivos establecimientos educacionales, 1a
cantidad y modalidad de las prestaciones otorgadas, tanto clinicas como educativas,
identificando asimismo a los estudiantes del Programa Chile Solidario, segun lo
sefialado en Resolucion Exenta N° 2771, de 30 de noviembre de 2020 gue aprueba
Instrucciones para el pago de atenciones del Programa de Salud Oral.

* Reporte con las unidades educativas desarrolladas en forma presencial o remota con
listado de estudiantes firmado por la Educadora o responsable de la entrega ds
contenidos educativos,

13.8ustitiyase, en la clausula sexta, denominada “DE LLAS OBLIGACIONES", subtitulo 8.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora”, el numeral 6.1.12, denominado “De
las Prestaciones Odontolégicas” y reemplacese por lo siguiente:

6.1.12 Saiicitar autorizacion a JUNAEB, para la realizacion de estudios, de acuerdo a la
normativa legal vigente.

14.Agréguese, en la clausula sexta, denominada “DE LAS OBLIGACIONES", subtitulo 6.1
denominado “Obligaciones de la entidad colaboradora®, el numeral 6.1.13, denominado “De
las Prestaciones Odontolégicas” y reemplacese por lo siguiente:

6.1.13 Cumplir con lo indicado en los documentos emitidos por el Ministerio de Salud para
efectuar la atencion odontologica conforme a las reglas de seguridad sanitaria.

16.Agréguese, en la cléusula sexta, denominada ‘DE LAS OBLIGACICNES", subtitulo 6.1

denominado "Obligaciones de la entidad colaboradora”, el numeral 6.1.14, denominado "De
las Prestaciones Odontolégicas” y reemplacese por lo siguients:
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6.1.14 Cumplir con las otientaciones de atencion odontoldgica del Programa de Salud
Oral de JUNAEB, considerando que estas pueden variar de acuerdo a la situacion
sanitaria local y nacional.

16.Reemplécese, en la clausula Séptima, denominada “‘DE LAS CONTRAPARTES TECNICAS’,
y sustitiyase por lo siguiente:

SEPTIMO: DE LAS CONTRAPARTES TECNICAS.
Para efectos de la coordinacion en la ejecucion de las obligaciones que emanan del presente
convenio las partes vienen en designar las contrapartes técnicas segun se indica a
continuacion;
*  Por JUNAEB, dofiza Haydes Canales Cheuquepil encargada del Programa de Salud
Oral de esta Direccion Regional, correo electrénico: haydee.canales@junaeb.cl
¢+ Por la ENTIDAD COLABORADORA, dofia Cynthia Almonacid Molinet, correo

glectrénico dideco@munitorresdeipaine.cl

Las contrapartes técnicas antes individualizadas, sostendran durante Ia vigencia del convenio
y con el objeto de dar un mejor cumplimiento al mismo, reuniones de coordinaciones
periodicas, las que seran convocadas por la contraparte técnica de JUNAEB. Se debera dejar
constancia en Acta de los acuerdos y compromisos adquiridos en las mismas.

Cada parte mantendra actualizado el contacto de su contraparte técnica, informando a la
ofra parte de cualquier cambio mediante, de manera oportuna y mediante carta u oficio
dirigido a la Directora Regional de JUNAEB o al representante de la ENTIDAD
COLABORADORA, seglin corresponda.

17.  Reemplacese, en la clausula Octava, denominada ‘VALOR DE LAS PRESTACIONES
ODONTOLOGICAS", y sustitiyase por lo siguiente:
OCTAVO: VALOR DE LAS PRESTACIONES ODONTOLOGICAS.
a) ATENCION DENTAL DE INGRESO: la atencién dental de ingreso tendré un costo de
$98.506.- (noventa y ocho mil quinientos cinco pesos) por cada beneficiario dado de Alta
(atencién odontolégica integral durante el afto calendario) de Ingreso hasta la cantidad
maxima sefialada para este tipo de prestacién en el cuadro de coberturas programadas,
conforme se establece en la clausula novena del presente convenio.

b) ATENCION DENTAL DE CONTROL: la atencidn dental de control tendra un costo de
$77.396 (setenta y siete mil trescientos noventa Yy seis pesos) por cada beneficiario dado
de Alta (atencidn odontoldgica integral durante el afo calendario) de Control hasta la
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cantidad méaxima sefialada para este tipo de prestacion en el cuadro de coberturas
programadas, conforme se establece en la clausula novena del presente convenio.

¢) URGENCIA DENTAL: la atencion dental de urgencia tendra un costo de $21.107.-
(veintiin mil ciento siete pesos) por cada atencién de urgencia dental dada de Alta
{atencién odontologica integral durante el afio calendario), hasta la cantidad maxima
sefialada para este tipo de prestacion en el cuadro de coberturas programadas,
conforme se establece en la cidusula novena del presente convenio.

d) RADIOGRAFIAS RETROALVEOLARES Y/O BITE WING: En caso de concretarse lg
prestacion de este servicio, JUNAEB pagara a la ENTIDAD COLABORADORA la suma
de $7.035.- (siste mil treinta y cinco pesos} por cada una de las radiografias
efectivamente realizadas e informadas en Ja Némina de Radiografias (Anexo N° 3),
hasta la cantidad maxima sefialada para este tipo de prestacién en el cuadro de
coberturas programadas, conforme se establece en la clausula novena dei presente
convenio.

Los valores antes sefialados, corresponden a los vigentes del Programa para el afio 2021 :
los que de conformidad a lo establecido en el articulo 7° def Decrato Supremo de Educacion
N°® 209 de 2012 y sus modificaciones, deben reajustarse segln varfacién que exparimente el
indice de precios al consumidor ([PC), al cumplirse cada afio de ejecucion del Programa.

" 18.Reemplacese, en la clausula Novena, denominada "“COBERTURA REFERENCIAL DE
ESTUDIANTES ATENDIDOS Y DADOS DE ALTA” y sustitiyase por lo siguiente:

NOVENO: COBERTURA REFERENCIAL DE ESTUDIANTES ATENDIDOS Y DADOS
DE ALTA.

La cobertura referencial de estudiantes atendidos y dados de Alta (atencién odontolégica
integral durante el afio calendario) seré la siguiente;

COBERTURA REFERENCIAL ANG 2021

Médule Dental Ingresos Controles Urgencias Radiografias
Torres del Paine 3 16 3 2
Total, Cobertura Mdduio & 16 3 2
Vailor afio 2021 $98.505 $77.396 $21.107 $7.035
Total $591.030 $1.238.336 $63.321 $14.070
TOTAL ANO 2021 $1.906.757.-

Cabe hacer presente que las coberturas referenciales podran ser aumentadas o reducidas,
segun la disponibilidad presupuestaria y los criterios de asignacion que ordene el
Departamento de Salud del Estudiante de JUNAEB.
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Asimismo, la ENTIDAD COLABORADORA podra solicitar &l aumento o disminucion de
cobertura, mediante una carta certificada suscrita por su reprasentante legal, dirigida al
Director Regional, que comunicara acerca de dicha solicitud al Departamento de Salud del
Estudiante Direccién Nacional, que analizard la procedencia y resolver4 la solicitud. sin
perjuicio de lo anterior, las tratativas preliminares se pueden materializar por medio de
correos electrénicos entre las contrapartes técnicas. En el evento que el Departamento de
Salud del Estudiante Direccion Nacional, autorice lo requerido, el Director Regional emitira
una resolucién exenta aprobando el aumento o disminucion solicitada, que formara parte
integrante del presente convenio para todos los efectos y que sera notificada tanto a la
ENTIDAD COLABORADORA vy al Departamento de Salud del Estudiante Direccion
Nacional.

18.Reemplécese, en la clausula Décimo, denominada “DEL PAGO DE LAS PRESTACIONES”, y
sustitGyase por io siguiente:

DECIMO: DEL PAGO DE LAS PRESTACIONES.

JUNAEB pagara las Altas Odontolégicas realizadas mensualmente, por mes vencido, segin
la cantidad de estudiantes dados de Alta {atencién odontolégica integral durante el afio
calendario) por Ingresos, Controles y atenciones de Urgencias dentales, ademas de |a
cantidad de Radiografias realizadas en el mes calendario anterior, mediante transferencia
electrénica a la cuenta bancaria que a continuacién se detalla:

Mdédulo Nombre/RUT TIPO DE CTA BANCO N°DE CTA.
Nustre Municipalidad
Torres det
Pai de Torres del Paine Corriente Banco Santander 000-8-140975-0
aine

Rut N° 69.251.700-8

El pago se efectuara segun el procedimiento dispuesto en el Anexo N° 2, Instrucciones de
Pago y conforme a los formatos de Néminas de Alta (atencion odontolégica integral durante
el afio calendario) contenidos en el Anexo N° 3, una vez que la contraparte técnica de
JUNAEB certifique la recepcion conforme de los documentos gue se enuncian a
continuacion, dentro de los 30 dias siguientes contados desde la recepcion, en oficina de
partes de esta Direccion Regional de los mismos:

1. Néminas de alumnos dados de alta {atencion odontolégica integral durante el afio
calendario} respecto de Ingresos y Controles, atenciones de Urgencias dentales y
Radiografias, debidamente firmadas y timbradas por el Encargado del Médulo Dental.
Dichas néminas deberan individualizar los establecimientos educacicnales, la cantidad
y modalided de las prestaciones otorgadas, e identificara los estudiantes del Sub
Sistema Chile Solidario o Ingreso Etico Familiar:

_+

R

| | e
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2. Nomina de beneficiarios que hayan asistido en forma remota o presancial a las
sesiones educativas realizadas, con la identificacion de las unidades educativas
entregadas en dichas sesiones. La ndmina debera ser elaborada cenforme las
especificaciones contenidas en la clausula décimo segunda.

3. Ordenes de Pago, emitidas y firmada por ef Encargado de la Unidad Regional de
8alud del Estudiante, o por el Encargado del Programa de Salud Qral, segun lo
establecido en el Manual de Procedimientos del Programa de Salud Oral
(Resolucion Exenta N° 3782 del 30 de noviembre de 2012) y sus modificaciones:

4 Comprobante de pago del mes anterior gue da cuenta del page efectuado por
JUNAEB a la ENTIDAD COLABORADORA por las Altas (atencion odontoldgica
integral durante el afio calendario) realizadas en el Médulo Dental (Transferencia
bancaria o depdsito del mes anterior, o comprobante del Gltimo depésito recibido del
Programa de Salud Oral). La entrega de dicho documento debe efectuarse a contar
del segundo mes de gjecucidn del convenio junto con la presentacion de la rendicicn
mensual de las prestaciones, en la oficina de partes de esta Direccién Regional de
JUNAEB, ubicada en calle Croacia N°569, comuna y ciudad de Punta Arenas.

La ENTIDAD COLABORADORA debera informar mediante correo electrénico dirigido a la
contraparte técnica de JUNAEB los nuevos datos de transferencia a la brevedad. Lo anterior
impactaré en el oportuno pago mensual de parte de JUNAEB.

’20.Reemplécese, en la clausula Décimo Primero, denominada “USQ DE LOS RECURSOS
PAGADOS POR JUNAEB", y sustitiiyase por lo siguiente:

DECIMO PRIMERO: USO DE LOS RECURSOS PAGADOS POR JUNAEB,

La ENTIDAD COLABORADORA se obliga a utilizar los recursos recibidos por concepto
de pago por prestacién de servicios por parte de JUNAEB, Unica y exclusivamente para
lo siguiente:
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Para la contratacion del personal que se desempefiara en el Médulo Dental,

Compra de insumos, instrumental y material clf nico, educativo y promocional,
indispensable para el otorgamiento de las prestaciones,

Mantencién y/o reparacion de! Médulo Dental,

Todo aguello que permita el correcto desarrollo del Programa, acorde a lo sefialado
en el Decreto N° 209 de Educacién, del 22 de mayo de 2012 y sus modificaciones.
Adquirir los elementos de proteccién personal necesarios, implementos e insumos
para la seguridad personal recomendados por la autoridad sanitaria, mientras la
pandemia COVID-19 persista.




En ef Anexo N° 1 del presente convenio, se adjunta un listado del instrumental y de los
insumos clinicos minimos con que debe contar permanentemente el Madulo Dental para
asegurar la atencién de los beneficiarios.

JUNAER podra solicitar a ENTIDAD COLABORADORA en cualquier momento que lo
estime conveniente, un informe sobre el destino y rendicion de los recursos transferidos a
la misma, acompafando toda la documentacion y antecedentes que sean necesarios
respecto de su inversion para el desarrollo y funcionamiento del Médulo Dental, segun lo
establecido en el Decreto N° 209 de Educacion, del 22 de mayo de 2012 y sus
modificaciones.

21.Reemplécese, en la clausula Décimo Segundo, denominada “COMPONENTE EDUCATIVO”,
y sustitlyase por lo siguiente:

DECIMO SEGUNDO: COMPONENTE EDUCATIVO.
Respecto al componente educativo del Modelo de Atencién del Programa, descrito en la
Resolucion N° 2112, de fecha 30 de agosto de 2017 y sus modificaciones, que aprueba el
Manuai de Procedimientos de Atencién en Médulos Dentales, y en el Manual Educativo,
se deben considsrar las siguientes precisiones:
+ Sesién educativa: tiempo organizado para entregar los contenidos ¢ unidades
educativas relacionadas y priorizadas por el Programa de Salud Oral de JUNAEB.,
» Unidades educativas: informacion tedrica que es entregada en las sesiones
organizadas de acuerdo al nivel del Programa de Salud Oral de JUNAEB, ia edad
del alumno y su curso.

Sesiones Educativas Presenciales.
A} En Clinicas Fijas:

*» Espacio Fisico: lugar en que desarroliaran las actividades educativas. De acuerdo
a la realidad local es importante que el Médulo Dental resguarde un espacio fisico,
atractivo y acogedor para el desarrollo de |as actividades educativas, segun
disponibilidad de infraestructura local.

» Sedeberd adecuar y sanitizar todos los espacios fisicos relacionados a la atencién
de salud siguiendo las indicaciones de Ia autoridad sanitaria. La entidad
colaboradora sera responsable de garantizar la implementacion necesaria segun la
normativa vigente al momento de las atenciones para resguardar al estudiante y
personal de atencion del madulo dental.

+ La cantidad de estudiantes por sesion educativa presencial, se encuentra
condicionado a la autorizacion de la autoridad sanitaria y educativa respectiva a la
capacidad del espacio fisico dispuesto para el desarrollo de ésta y del recurso
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humano destinado para ello. Sin perjuicio de lo anterior, se pueden realizar sesiones
educativas presenciales en forma individual cuando un estudiante es citado al
Maédule Dental para la realizacion de acciones clinicas.

» Se debe contar con todas las medidas de higiene y distanciamiento fisico
establecido por la autoridad sanitaria.

B) En Clinicas Méviles.

Se requiere poder insertar las actividades educatives y de técnica de cepillado en la
escuela, involucrando en ello a los profesores, profesoras y a toda la comunidad escolar,
condicionado a la autorizacién otorgada por la autoridad sanitaria y educativa.

Sesiones Educativas Remotas.
Para privilegiar las sesiones y técnicas de cepillado en forma remota, donde considerando
el riesgo de contagio por COVID-18 y siguiendo las recomendaciones sanitarias, las
sesiones educativas y técnicas de cepillado se debe privilegiar su implementacién en
modalidad remota, tales como;
a. Medios Audiovisuales: Capsulas de video, YouTube, Instagram, Facebook, pagina
web, podcast, entre otros.
b. Medios de comunicacién: Radio Comunitaria o Local, Televisién Local, entre otros.
c. Modalidad Video Conferencia: WSP, Zoom, Team, Google Meet, entrs otros.
d. Medios Impresos: Guias, suplementos de periddicos locales, boletines, entrs otros,
entre otros.

Los registros de la realizacién de la sesién educativa deberdn contener: nombre del
Méddulo Dental, nombre de quien realiza la educacion y actividad, cargo de quien realiza
la actividad, fecha de la aplicacion de ta actividad, nombre o identificacion del contenido
educativo o registro de sesién de técnica de cepillado cuando corresponde, medio
utilizado, nombre del estudiante, curso y establecimiento educacional, nota de las
evaluaciones cuando corresponda y la firma dei responsable.

Congiderando la realizacién de las evaluaciones inicial y final de manera remota, JUNAEB
sugiere como alternativa homologar dicha calificacién al indice de Higiene Oral Inicial y

final (IHO simplificado) de acuerdo a la siguiente tabla:

Valores Homologables

IHO Simplificado Inicial o Final Escala de Nota:FliE::ltuacién Inicial o
Entre un 0 y 0,6 (Buena Higiene) 7.0
Entre un 0,7 y 1,8 (Higiene Regular) 55
Entre 1,9 y 3,0 (Higiene Deficiente) 4,0
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La ENTIDAD COLABORADORA puede proponer una modalidad de evaluzacion distinta a
la homologacién del IHO Simplificado o mantener las mismas técnicas de evaluacion
descritas en el Manual Educando Sonrisas Saludables.

Las modalidades para utilizar y detalles de las evaluaciones asociadas a las sesiones
educativas o sesiones de ensefianza de técnicas de cepillado deberan ser informadas por
el encargado del Médulo Dental mediante correo electrénico a |a contraparte Regional y/o

provincial de JUNAEB haydee canales@junaeb.c|

Se describe a continuacién el modslo sugerido para la aplicacién de contenidos descritos
en las sesiones educativas en modalidad remota de acuerdo con el Manual Educativo del

Programa de Salud Oral JUNAEB “Educando Sonrisas Saludables® y Técnicas de
Cepillado del Programa.
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manos y uso de mascarilla.

Modalldad Remota Tipo de lnstrumento Orientaclones Generales Medio Verficador
Madlos Audlavisyalas + Capeutas de video. Duraclién del .materlal atrdiovlsual de 8f menes da 3 minutos cuando cotresponda 2 Enlace  con a
» YouTube, un (1} contanida educativo ublicaclén donde se
Aquellos medios de i Debe contener una explicacién Inleial dal chjetive del contenida P
cemunicacitn que se : F:‘:::::T' Debe contener o) dasarrolle del contenido =ncuen.:|rn =l
componeh de Imdganes yjo » Pagina we.b Debe realizar el cierre refarzando las ideas fuerzas contenids o carres
aydics previamente | - PDE‘““ ' Sa suglere reforzar en slgin momento da las sesiones eduestivas en modalidad EIemé':m cen el
grabados % * remota algunas de las medidas preventivas del £OVID-18 por slemplo: Lavado de | Sontenide

Medios de comunicacién « Radio Comunitarls o

| ratlo-teiavisada Local.
Aquelles madios masivos con | * Tafevisién Loca!
« Telavisldn por
soporte local ¥ que permite
acieder @ | biackin AT
" Eﬂel ' 4 pobis + Cang! de Youtube.
ereficiaria. « Otros,

El programa deberd destingr al menos 3 minutos par cada contenldo que desarrolle
Deke contener una explicacién Inicial gel cbletlva del contenido.

Debe cantener el desarrolio del contenido.

Debe realizar el cierre reforzando las ideas fuerzas,

Se sugiere reforzar en algdn momento del programa algunas de las medidas
Rraventivas de| COMID-1% per elempto: Lavado de manhas ¥ usa de mascarilla,

Enlace de grabacign
del programa o pauta
escrita def programa.

Modalidad Vides
Conferencia o tefefdnlca

Aplieatién WhatsApp.,

Aquella gue se da en farma | « Zoom
simultdnea bidireecional de | « Team.

audio y/o video, que permite | » Google Meet.
tmantener reunienes | « Teldfons,

telemiticas con dos o mas
personas a la vez.

Otras aplicaclones.

La llamada telefénica o viden conferenciz deberd tener una duracién de al menos 3
minutos por cadz contenido que desarrolle.

Debe contener una explicacidn tnicial del abjetivo del contenido.

Debe contener ei desarrollo del evntenldo. ‘

Pabe reafizar el cigrra reforzanda las idess fuerzas,

Se suglere reforzar en algin momento de la llamads telefénica o video conferencia
elgunas de las medidas prevantivas del COVID-19 por ejemplo; Lavado de manos y
usa de mescarilla

Registre de lamada o
listado qua cantenga
todes  los  datos
descritos  necesarios
para el verlficadar
[registre de sesiones
educativas).

Se debe baser en los contenidos descritos en el Manual Educativo dal Programa de

: S:::iius o triptieas Salud Cra! JUNAEB Edvcande Sonrisas Seiudables, Copls, fotografia o
y : a Dabe contener una explicacién inicial dal ebjetive dal contentde. ! )
e . Sl -trs d'e . Debe contener el desarrcllo del conterids, PDF  del  Material
. ::lrelln::.] acales: *  Dehe raalizar el clerrs reforzando les idass fuerzas. Impreso.
+ Otros, . Se sugiere raforzar dentro del material imprese aigunas de las medidas preventivas |
|_ del COVID-18 por ejemplo: Lavado de manos y use de mascarilia, | oo
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22. Reemplacese, la cldusula Décimo Tercero, denominada “INCUMPLIMIENTOS DE LAS
PRESTACIONES", y sustitiyase por lo siguiente:

DECIMO TERCERO: INCUMPLIMIENTOS DE LAS PRESTACIONES.

En caso de incumplimiento en la completitud de las prestaciones clinicas individualizadas
en &l subtitulo 6.1.8 del convenio original, o cuando éstas no hayan sido registradas
completamente en la Ficha Clinica del beneficiario informado con Alta (atencion
odontoldgica integral durante el afio calendario) de Ingreso o Control por el Madulo Dental,
JUNAER aplicara una sancién consistente en un descuento del valor de las prestaciones
correspondientes (Ingresos y/o Controles) que la ENTIDAD COLABORADORA se haya
comprometido a entregar.

El porcentaje de descuento que JUNAEB aplicara sera el siguiente:

. Porcentaje de Descuento *
GEG AT del valor de la prejstacién Ingreso o Control*
indices IHO, COP-D, ceo-d 25%
| Actividades clinicas reparativas 25%
Aplicacion de Fluor tépico y/o sellantes 25%
N° de sesiones educativas | 25% ‘
_N° de sesiones de técnica de cepillado | 25% ]

*Se hace presente que cada uno de estos descuentos se aplican por separado, hasta un
maximo de un descuento del 100% del valor del alta del estudiante cuando falten 4 o mas
de estas acciones.

indice ceo-d: indice de dario oral (historia de caries) que corresponde a la suma de piezas
temporales con caries ("¢"), piezas temporales con indicacién de extraccion ("e") y piezas
temporales obturadas ("0"). Se considera incumplimiento cuando no se registra el indice
ceo-d inicial en el diagnéstico y/o el Indice ceo-d final, seglin corresponda, en el momento
de dar el Alta (atencién odontolégica integral durante el afio calendario) al estudiante.

indice COP-D: indice de dafio oral (historia de caries) que corresponde a la suma de
piezas definitivas con caries ("C"). Piezas definitivas obturadas ("Q"}, y piezas definitivas
perdidas por caries ("P"). Se considera incumplimiente cuando no se registra el indice
COP-D inicial, segtin corresponda, en el diagnéstico y/o el indice COP-D final en el
momento de dar el Alta (atencion odontolégica integral durante el afio calendario} al
estudiante.

indice de Higiene Oral (IHO): registra el estado de higiene de las piezas dentales
totalmente erupcionadas al evaluar la presencia o ausencia de placa bacteriana detectada
por medio de la accion de fa sustancia reveladora de ésta sobre determinadas superficies
de los seis dientes indices establecidos para ello. Se considera incumplimiento cuando no
se registra el Indice IHO inicial en ei diagnéstico y/o el ndice IHO final en el momento de
dar el Alta (atencién odontologica integral durante el afio calendario) al estudiante.
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Actividades clinicas reparativas: acciones clinicas de atencién  primaria
correspondientes a operatoria dental (obturaciones), endodoncia (recubrimiento pulpar y
pulpotomias), cirugia bucal (exodoncias), realizadas en beneficiario con el objetivo de
eliminar el dafio oral presente. Se requiere la eliminacion de todo el dafio oral
diagnosticado que pueda ser atendido a través de las acciones de atencion primaria
descritas, para poder dar de alta clinica al estudiante, de lo contrario, se considera
incumplimiento respecto de las prestaciones que deban entregarse al bensficiario,

Sesiones educativas y sesiones de técnica de cepillado: unidades educativas y
ensefianza de habitos de higisne bucal, entregadas a cada estudiante atendido, Se requiere
entregar minimo de cuatro (4) contenidos educativos, distribuidos en al menos tres (3)
sesiones educativas (incluida la sesién de induccién previa a la atencion) e igual nimero de
sesiones de ensefianza de técnica de cepillado para dar el Alta (atencion odontolégica
integral durante el afio calendario) de Ingreso, y al menos una {1} sesi6n educativa que incluya
obligatoriamente 2 contenidos educativos y una (1) sesion de ensefianza de técnica de
cepillado para dar el Alta (atencién odontoldgica integral durante el afio calendario) de
Control. Se considera incumplimiento cuando no se entrega y/o no se registra la cantidad de
contenidos educativos y de ensefianza de técnica de cepillado sefialadas para Ingresos y
Controies para dar el Alta (atencién odontolégica integral durante el afio calendario) al
estudiante.

Aplicacién de fltor y/o sellantes: acciones preventivas realizadas en cada estudiante con
el objetivo de protegerlo frente a un potencial dafo oral. Se requiere, al menos, una aplicacion
de barniz de flior antes de otorgar el Alta (atencién odontoldgica integral durante el afo
calendario) del beneficiario, Io que debera ser registrado en los formularios estadisticos
destinados para dichos efectos, ademas de los sellantes indicados segun el riesgo del
estudiante. Se considera incumplimiento en caso de no registrar y/o no aplicar barniz de fiGior
y/o los sellantes requeridos al momento de dar el Alta (atencién odontolégica integral durante
el afo calendario).

23.Reemplécese, la clausula Décimo Sexto, denominada “PROCEDIMIENTO PARA LA
APLICACION DE DESCUENTOS EN VIRTUD DE LOS INCUMPLIMIENTOS
CONSTATADOS.”, y sustitiyase por lo siguiente:

DECIMO SEXTO: PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DE DESCUENTOS EN
VIRTUD DE LOS INCUMPLIMIENTOS CONSTATADOS.

Notificacién de Incumplimientos.

Esta Direccién Regional se encuentra facultada para aplicar descuentos, mediante la
emision de un acto administrative fundado que se notificara de conformidad a lo dispuesto
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en la clausula vigésimo quinta, en el evento que la ENTIDAD COLABORADORA incumpla
las prestaciones individualizadas en el subtitulo 6.1.8 de este instrumento.

Procedimiento de Aplicacién del Descuento.

La ENTIDAD COLABORADORA, una vez recibida la notificacién de la resolucién que
declara el incumplimiento v el descuento aplicado, podrd oponer ante esta Direccion
Regional, descargos respecto de la resolucién que declara el incumplimiento y el
descuento correspondiente, dentro de un plazo de 5 dias habiles contados desde la facha
&n que ésta e fuese notificada.

Los descargos deberan ser fundados y documentados, para ser analizados par el Comité
Regional de Sanciones, el cual estara conformado por un eguipo de al menos 3
funcionarios de la Direccién Regional, que seran designados por el Director Regional. Este
comité se encargard de analizar los descargos y emitir un pronunciamiento, fundado
técnicamente, dentro de un plazo de 10 dias habiles contados desde su recepcion,
acogiendo ¢ rechazando aquelios.

Una vez notificado el acto administrative gue rechaza los descargos presentados,
JUNAEB procedera a descontar el porcentaje que corresponda segun lo establecido en la
clausula décimo tercera del presente convenio.

Caso Fortuito o fuerza mayor.

No procederd Ia aplicacion de descuento en aquellos casos en que el incumplimiento se
produzea debido a un caso fortuito o fuerza mayor, el cual debera ser acreditado por la
ENTIDAD COLABORADORA y calificado asi por JUNAEB.

Ante la ocurrencia de situaciones de fuerza mayor o casos fortuitos, la ENTIDAD
COLABORADORA debera dirigir una comunicacién escrita a la contraparte técnica de
JUNAER dentro de los tres primeros dias habiles de acaecido el hecho, explicando lo
ocurrido y adjuntando los antecedentes que fundamentan su presentacion.

JUNAERB resolvera ia peticién mediante resolucién fundada, de acuerdo al mérito de los
antecedentes acompariados.

24.Reemplacese, en la clausula Décimo Sexto, denominada “TERMINO ANTICIPADO DEL
CONVENIO.", y sustittiyase por [o sigulente;

DECIMO SEXTO: TERMINO ANTICIPADO DEL CONVENIOQ,
Las partes podran poner término anticipado al convenio por resciliacién o mutuo acuerdo,

para lo cual deberdn manifestar su intencién por escrito, enviando a la contraparte técnica,
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una comunicacién en tal sentido, con a lo menos 80 (sesenta) dias corridos de anticipacion
a la fecha prevista para la expiracién del mismo.

Sin perjuicio de ello, cuando se verifique un incumplimiento grave por parte de la ENTIDAD
COLABORADORA, JUNAEB podra unilateralmente poner término anticipado al convenio a
través de una resclucion fundada de esta Direccion Regional, que sera natificada al domicilio
informado por la ENTIDAD COLABORADORA.,

Se entenderd que existe incumplimiento grave de las obligaciones de la ENTIDAD
COLABORADORA, cuando en dos 0 més oportunidades durante el transcurso del afio
calendario, incurra en alguna de las siguientes conductas:

1. No contar y/o disponer del personal descrito en el punto 8.1.1 de la clausuia sexta del
presente convenio.

2. No brindar atencion dental descrita en el subtitulo 5.1.8 de este instrumento.

3. No realizar, en oportunidad y cantidad, la provision mensual de insumos para realizar los
propdsitos del Programa de Salud Oral.

4. No remitir a JUNAEB, dentro de los cinco (5) primeros dias habiles del mes siguiente al
Gue se realizaron las atenciones, los registros estadisticos de dichas atenciones
odontologicas, en los formularios y formatos fisicos y/o digitales entregados por JUNAER,
que incluyan la némina de alumnos dados de Afta (atencion odontolégica integral durante
el afio calendario} en el Médulo Dental, informando sus respectivos establecimientos
educacionales, el nimero y modalidad de las prestaciones otorgadas, tanto clinicas como
educativas, identificando a los estudiantes del Programa Chile Solidario y todos los
antecedentes que JUNAEB solicite y que digan relacién con el Programa.

5. Incumplir fa obligacién de la debida reserva respacto la informacion praoporcionada por
JUNAEB en la ejecucion del presente convenio, segun lo establecido en la clausula
décimo octava del presente instrumento.

6. En caso de verificarse que un miembro del equipo del Madulo Dental figure en el
registro de inhabilidades para trabajar con menores de edad, y ejecute actividades
vinculadas al Programa.

7. Por razones de disponibilidad presupuestaria.

8. Por exigirlo asf en interés publico o la seguridad nacional.

En cualquiera de las causales contempladas, la decision que se adopte se materializara
mediante Resolucién Exenta Regional, previo informe de la contraparte regional, en el gue
se relaten los hechos que configura la causal antes seRalada, junto con los antecedentes
gue acrediten los mismos y que justifiquen de manera fehaciente Ia ocurrencia de los
hechos o circunstancias que dan lugar a la aplicacién de |a causal de término anticipado.

Este documento ha sido firmado electronicamente de acuerdo con la Ley N° 19,799,




Ante la ocurrencia de situaciones de fuerza mayor o casos forfuitos, la ENTIDAD
COLABORADORA deberé dirigir una comunicacién escrita a la contraparte técnica de
JUNAEB dentro de los tres primercs hébiles de acaecido el hecho, explicando lo ocurrido y
adjuntando los antecedentes que fundamentan su presentacion.

JUNAEB resolvera la peticién mediante resolucian fundada, de acuerdo al mérito de los
antecedentes acompafados, sea rechazandola o aceptandola.

25.Reemplacese, en la clausula Vigésimo, denominada “‘DE LAS INHABILIDADES PARA
TRABAJAR CON MENORES DE EDAD.”, y sustitiyase por lo siguiente:

VIGESIMO: DE LAS INHABILIDADES PARA TRAEBAJAR CON MENORES DE EDAD.
Dada fa naturaleza de |a prestacion del servicio, la que implica que los profesionales de la
ENTIDAD COLABORADORA se involucren en una relacion directa con menores de edad
y teniendo en cuenta la ley N° 20.594, que "Crea inhabilidades para condenados por delitos
sexuales contra menores y establece un registro de dichas inhabilidades”, ia ENTIDAD
COLABORADORA debera verificar, respecto de todo el personal que desempefie
funciones en la prestacién del servicio, que no concurren causales de inhabilidad para
ejercer funciones en ambitos educacionales o con menores de edad.

Para lo anterior, la ENTIDAD COLABORADORA debera, previo a la contratacidn de toda
persona que vaya a prestar servicios en la ejecucion def convenio, consultar el registro de
“Inhabilitaciones para ejercer funciones en ambitos educacionales o con menores de
edad", a cargo del Servicio de Registra Civil e |dentificacion.

L.a ENTIDAD COLABORADORA debera mantener una némina actualizada que dé cuenta
de la verificacién en el registre de “Inhabilitaciones para gjercer funciones en ambitos
educacionales o con menores de edad”, respecto de todos los trabajadores que
desemperien labores en la ejecucion del contrato, la cual deberd mantener a disposicion
de JUNAEB en las supervisiones que realice y/o indistintamente las pueda solicitar
mediante correo electrénico.

JUNAEB, se reserva ademas el derecho a solicitar el listado de personal en cualquier
tiempo durante la vigencia del convenio, con la finalidad de verificar la veracidad e
integridad de la informacidn proporcionada por la ENTIDAD COLABORADORA.

En caso de no tener el registro referido a disposicién de JUNAEB cuando esta lo solicitare;
¢ bien en caso de verificarse que a pesar de figurar en el registro un integrante del equipo
del Médulo Dental aun sigue ejecutando actividades vinculadas al Programa, se pondra
términc anticipado al convenio anticipado conforme al procedimiento contempiado en Ia
clausula décimo sexta.
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26.Reemplacese, en la clausula Vigésimo Segundo, denominada *EVALUACION DEL
CONVENIOQ." y sustitiyase por lo siguiente:

VIGESIMO SEGUNDO: EVALUACION DEL CONVENIO.

JUNAEB realizara una evaluacion del convenio en los meses de septiembre y diciembre de
cada afo, atendiendo a aspectos relativos al cumplimiento de coberturas, cumplimientos
administrativo-financieros, auditorias técnicas, cumplimiento de planes de mejara, dotacion
de personai, habilitacion adecuada de la planta fisica y equipamiento.

Sin embargo, en el caso que las condiciones epidemioldgicas por la contingencia sanitaria
por COVID-19 y sus implicancias impidan una atencién continua de las prestaciones
regulares del Programa, la Direccién Nacional de JUNAEB podra determinar suspender este
proceso evaluativo. En dicho caso esta Direccién Regional emitira una Resolucion fundada
que sera notificada ENTIDAD COLABORADORA.

En caso de detectarse algin incumplimiento, éste podra ser sancionado segun lo
establecido en |a clausula décimo tercera y décimo quinta del presente convenio.

En estos casos, el proceso de notificacion de incumplimientos y descargos se regira por
lo establecido en la clausula décimo quinta o décimo sexta del presente convenio, segun
corresponda.

27 Reemplacese, en la clausula Vigésimo Tercero, denominada "Vigencia.”, y sustitiyase por lo
siguiente:

VIGESIMO TERCERO: VIGENCIA.

El presente convenio comenzara a regir una vez que se encuentre totalmente tramitado el
acto administrativo aprobatorio, y tendré vigencia hasta el 31 de diciembre de 2021 En
todo caso, el pago quedara supeditado a la total tramitacién del acto aprobatorio sefialado
precedentermente. No obstante lo anterior, y por razones de buen servicio y en observancia
del principio de continuidad de la funcidn publica, la ejecucién de las prestaciones que se
deriven del presente convenio podran iniciarse con anterioridad a la fecha de Ig total
tramitacién del acto administrativo aprobatorio.

El convenio podra renovarse por un afio, previa evaluacién del cumplimiento del mismo y
supeditado a que JUNAEB cuente con los recursos presupuestarios suficientes. En el evento
que la evaluacién resulte positiva, esta Direccidn Regional procedera a emiitir un acto
administrativo fundado en dicha evaluacion, que tendra por objeloc hacer efectiva la
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renovacion y que serd notificado al ENTIDAD COLABORADORA y formara parte integrante
del presente convenio.

28.Reemplacese, en la clausula Vigésimo Quinto, denominada ‘NOTIFICACIONES." vy sustituyase
por lo siguiente:

VIGESIMO QUINTO: NOTIFICACIONES.

Toda notificacién que cualquiera de las partes efectie a [a otra, dabers efectuarse por
escrito, mediante el envio de un carreo electronico al representante legal de la entidad,
por carta certificada o personalmente a las direcciones que las partes sefialen en el
presente convenio.

Para todos los efectos, las notificaciones se entenderan practicadas dentro del tercer dia
habil de despachada la carta si se hiciera por correo certificado y el mismo dia si se hiciera
personalmente o a través de correo electrénico, de conformidad a lo dispuesto en e}
articulo 46°de la ley N° 19.880.

29.Modifiquese el Anexo N°3 y sustituyase por el siguiente;
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ANEXO N° 3

Comuna

A —

___ NOMINA DE NINOS DADOS DE ALTA
INGRESO$ MODULOS DENTALES JUNAEE ANG 2021

Fecha
Horg

TOTAL INGRESOS PRE JGHOER  TOTAL CHILE SOLIDARIO PRE - HINDER ] TOTALMGRESOS 0
1| TOTAL INGRE SO KINDER & TOTAL CHRE SOLIMARIO KiHDER [
TOTAL INGRESOS 1* BASICO 9 TOTAL CHAE SOLIBARD 1°BASKO 0
|TOTAL iwGRE S0 NUEVOS 2* BAsICD 0 TOTAL CHLE SOUIDARID #* BASIEO 0

| TOTAL mGRE SO MUEVOS 3 Rhgxco 0 TOTAL CHLE SOLIDARIC 3* BASICD: 0
-|TOTAL INGRESOS KUEVDS 4* 848100 0 TOTAL CHILE SOUDARK) 4° BASICO 0

+| TOTAL INGRE SO NUEVDS 5 BASICD 0 TOTAL CHILE SOLUIDARK) 4345100 [

| TOTAL INGRE 508 MUEVDS 6*BASICO 0 TOTAL CHLE SOUDARIO B* BASICO 8
*|TOTAL INGRE SOS MUEVDS 7* BASICO 0 TOTAL CHILE SOLDARID T BABKCO a
{|TOTAL NGRE 505 KUEVDS &* BASICO 0 TOTAL CHLE SOUDARIO §°BASKCD 0
i1mm ESCUELAS £ SPECIALES 0 TOTAL CHRE SOUDARIO ESCESPECIALES 0

{5 Apeliray Nombye; [Eacucly [Eiras
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_NOMINA DENIROS DADOS DE ALTA Feshia

CONTROLES MODULOS DENTALES JUNAER AR 2021 Hora ;
‘Mbdulu
lCcmuna-
Mes de Cobro
|TOTAL CONTROLES KINDER o _TOTAL CHILE SOLIDARKG TOTAL CONTROLES 0
[TOTAL CONTROLES 1* BASica ] TOTAL CHILE SOLIDARIO 0
[ToTAL conTROLES #BASED 0 TOTAL CHILE SOLIDARIO b
TOTAL CONTROLES 3* BASKCO ] TOTAL CHILE SOLIDARK) 3
|TOTAL coNTROLES 4* BASICD 3 TOTAL CHILE SOLIDARMD
TOTAL CONTROLES §* BASKCO ] TOTAL CHILE SOLIJARID 0
TOTAL CONTROLES 6* BASKCO ] TOTAL CHILE SOLIDARID O
TOTAL CONTROLES * BASICO 1 JOTAL CHUE SOUDARIOY
TOTAL CONTROLES B* BASICO ] TOTAL CHILE SOLIDARIO §
TOTAL CONTROLES ESPECIALES 0 -
[ Warcar Tino da Praviskia I M;D&iﬂggpﬂ; m
Rat N TEscuria Jcarsn [r.datac. Wifichs | chosel | Ferasa | Mapre | micial | fiaal | MesdsAma

[
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i o B 1 2 s b 1 1 1 he’ L - 1 = i &
_NOMINA DE NINOS CON RADIOGRAFIAS TOMADAS = . Fecha
MODULOS DENTALES JUNAEB ARO 2021 Hora -
Mbdula ’ h [
Comuna _
Mes de Cobra

wt | Tpemdes T Tewbree U [eecumm

Fecha:
Hors:

_Escuels
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30.Modifiquese el Anexo N° 4, denominado “Consentimiento Informado para realizar
procedimientos odontoldgicos Moédulo Dental JUNAEB, contingencia COVID-19", y
sustitiyase por el siguiente:

ANEXO N° 4 DEL. CONSENTIMIENTO

JUNAEB
CONSENTIMIENTE INFORMADO PARA REALIZAR ]| s Orat

PROCERIMIENTOS QDONTOLOGICOS MODULO DENTAL JUNAER

Yo, RUN por voluntad propla vy debidamente
informadofa) acepto v consiento que mi hijola) pupilofa) RUN
reciba atencidn odontaldgica en el Module Dental JUNAER {incluso durante la contingencia sanitaria
producida por la pandernia del virus COVID-19) donde:

1. Mihijo o pupllo sea atendido por el Médulo Dental JUNAEB, autarizando a sus profesianales a reallzar las atenciones
dentales gue requiera. Estoy en conocimlente que la ATENCION DENTAL puede conslderar: Anestesia Dental, Limpieza,
Obturaclones ("tapaduras”), Extracciones, Aplicacidn de Flior y Sellantes, Sesiones Educativas y ensefanra de
Téenicq de Cepiflado y otras que permitan la recuperacidn de la salud bucal.

2. En el caso en que yo NO acuda acompafande a mi hijo o pupilo, autorize su traslade desde &l establecimientn
educacional al Mddulo Dental, durante tado su tratamiento dental en compafifa del adulto responsable designado.

3. JUNAEB, recoplle informacidn relativa a datos estadisticos desde la Ficha Clinica de Atencidn traveés del Odontdloga
Auditor y los Encargados del Programa de Salud Oral, ademds de gue puedan realizar examen v fotografias clinicas
comao medida de contral y supervision de las prestaciones realizadas.

4. Entiendo que el virus COVID-19 tiene un periodo largo de incubacion durante el cual sus portadores pueden estar
asintomaticos, siendo altamente contaginso. Entiende que, atmamento debido & |as limitaciones para |a realizacién de
las pruebas virales, es imposible determinar quién es portador del virus v quién no. Entiendo que los procedimientos
odontoldgicos pueden generar aerosoles que permiten |a diseminacion de la enfermedad, pues 12 naturaleza ultrafina
del aerosv! que producen los equipes dentales le permite permanecer suspendido en el aire por minutos o hasta horas,
lo cual puede transmitir el virus COVID-19, Se me ha explicado que actuzimente estamos enfrentande una emergencia
sanitaria globatl, y se me ha instruide con los protocolos, recomendaciones y medidas de segurldad que se aplicardn en
la atencidn, los cuales declaro canocer (instructive escrito o informacion escrita a 1a vista en box}. Declaro que:

. Niel grupo familiar ni mi pupilo ha presentade ninguna de los siguientes sintomas de COVID-19 durante los dltimas
14 dias; fiebre, dificultad para respirar, tos seca, secrecién nasal, dolor de garganta.

. No hemos estado en contacto con alguna persona con confirmacin de COVID-19 a con cuadro respiratorio agudo
enlos dltimos 14 dias.

. He lefdo cuidadesamente este documento y comprendido a cabalidad el tratamlento descrito por el Cirujano
Dentista, existlendo por parte del profesional tratante a méxima disposicién, incluso para aclarar dudas o ampiiar
la informacion aqul descrita, por lo Que me comprometo a seguir las indicaciones que sean entregadas para mi
pupilo , respetar las medidas de higiene y protocolos que sefiala el instructivo, y asistir a todos los controles
preseritos por el Cirujano Dentista tratante que tendrén el cardcter de necesarios y obllgatorios, a fin de conseguir
un buen resultado en este tratamiento.

. He dado informacion veraz sobre Is condicitn de salud de mi familia y pupilo para el triage (cuestionario) telefénico
y presencial que se me han realizadg.

5. Informo coms verdaderos los sigulentes antecedentes de mi hijo o pupilo, importantes para su mejor atencidn:
. Fetha de Nacimlento del Alumna: / / {dia/mes/aho)

. dPresenta alguna enfermedad importante?
Si E:I Na :] Especifique:

- ¢Estd en tratamiento Médico?
St Na Especifique:

L ¢El alumng es ALERGICO a algdn alimento, medicamento u otro?

si ] Noe [ Especifique:

- {Desea informar otra situacién importante?:

Mediante este consentimiento me comprometo 2 seguir 1as Instrucciones que el Qdontdlogo tratante me Indique posterior a las
atenciones de mi Hijo o Pupile, cuidando especialmante riasgos frecuentes como puedse ser morderse o lastimarse sus fabivs, mejillas
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y lengua posterlor & Ja Anestesia Dental, asi como también los riesgas de inflamacién {"hinchazén”) ¢ Infeccidn de alguna zona

tratada.

Firma de Apoderado Fecha

Nombre Qdentélogo Tratante Firma de Odontélogo
tratante

EL ALUMNO DEBE PRESENTAR £5TA AUTORIZACION PARA INGRESAR AL PROGRAMA DENTAL.

Nota: En el caso que el Médulo Dental cuente en sus inventarios con formularios antiguos
de consentimientos informados (Atenciones regulares y situacién COVID-18) pueden
usarlos en vez del anterior con ef fin de ocupar su existencia, los dos formatos a saber
son los siguientes:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

[Frr— — R 4 e R e —— e e e

ﬁﬁ@f [3; I Salud Oral

IROCAAY

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS

AUTORIZACION PARA ATENCIGN EN MODULO DENTAL JUNAEE

Yomarere fodm, reae o )] Padre, rxdre ¢
derado del ak doy mi TN para Guea:
1) Mi hife © pepllo <22 at=ndido por o Miduo Dental Jraeb, - 2 sus p & reqlizar ias
ateneivaes dentades que requiera. Estoy en conosinients quz la ATENGICN DENTAL peeds conskiarar:
A fa Qentsl Limpiezs, Oh ("mapaduras, Exmracciones, Aplicasion de Fiior ¥
Salfantes, Sesi Edueativas y i de Técenica de Cepillado y ovas que pemitan 2
recuperacion de fa sahrd bucal

2}En ol case an que yo NO seuda acempafiando 2 mi hjo o puplo, Mutorizo su Fasiadp dosde wl
establacimiento educacionzl af Madito Dantal, duraste todo sy tratantiento desizk en compaila dal ahdn
responsably desipnacis,

3} Jumasb, recopie informmacian relative a datos estadislicos desde la Ficha Clinca de Aleacin 2 travds cel
QcontSiogo Amditor y lot Encargados del Progiama de Szud Oral. ademés de que puedan realizar examan
y fotogeafias clinicas £omo medida de el ¥ supervisian e las prastacionas reafadas.

Inaems como verdaderos los siguientes aiecadentes de mi hijo o ppo, impestantes nara su mejor atencin:

- Fecha de Nasimi dal Al - / i {diavm fio) {
«  ifesenta algees snfermedad importante? 1
Si[ 1 No[ 3 Especifique
- 2Esti en ratamienio Middico?
s No[ ) Eapocity
- Elalumng es ALERGICO 2 aigén alimento, medicamano u pi?
s} o[ Especifque.

+ iDesea mfomar okea situacién mportate?;

Mediante este consentmiento me comprometo a Segur las instrecoiones que el Cdoatilogo Iratant= me indigue
mdawalnamm&mﬁuoupwno. id specal riesgos fi coma puede ser
orderse o lastinarse sus labios, mejRas y lengua postedor a la Anestesia Dental, asi como tamblén i

Fesgas da infl itn Phinehazon®) o infeceidn de 2guna mna rotada,

Nombie Apody RUT Apoderadn,

Disasridn apodarad TELEFONO
Fedba, ¢ ¢ Fima Apaderado

EL ALUMHO DERE PRESENTAR ESTA AUTORIZACION FARA INGRESAR AL PROGRAMA DENTAL.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS
ODONTOLOGICOS MODULO DENTAL JUNAER
CONTINGENCIA SANITARIA COVID.19*

*Documents complementario al Consentimiento informado regular del Programa de Saiud Oral

Juhaeb
Yo RUN
por voluntad propia y debidamente informado(a) acepto y consiento gue mi hijo(a)
pupilo(a) RUN

reciba atencion odontolégica en el Médulo Dental JUNAEB durante la contingencia sanitaria

producida por la pandemia def virus COVID-19.

Entiendo que el virus COVID-19 tiene un periodo large de incubacién durante el cual sus
- portadores pueden estar asintomaticos, siendo aftamente contagioso. Entiendo que, al momento

debido a las limitaciones para Ia realizacion de las pruebas virales, es imposible determinar quién

es portador del virus y quién no.

Entiendo que los procedimientos odontolégicos pueden generar aerosoles que permiten la

diseminacién de Ja enfermedad, pues la naturaleza ultrafina del agrosol que producen los equipos
“ dentales le permite permanecer suspendido en el aire por minutos o hasta horas, lo cual puede

transmitir el virus COVID-1g.

Se me ha expiicado que actualments estamos enfrentando una emergencia sanitaria global, y

se me ha instruido con los protocolos, recomendaciones y medidas de seguridad que se
. aplicaran en fa atencidn, los cuales declaro conocer (instructivo escrito o informacién escrita a la

vista en box).

Declaro que:

» Ni el grupo familiar ni mi pupilo ha presentado ninguno de los siguientes sintomas de
COVID-19 durante los dltimos 14 dias; fiebre, dificultad para respirar, tos seca, secrecion
nasal, dolor de garganta.

¢ No hemos estado en contacto con alguna persona con confirmacion de COVID-19 o con
cuadro respiratorio agudo en los Ultimos 14 dias.

* He leido cuidadosamente este documento y comprendide a cabalidad el tratamiento
descrito por el Cirujano Dentista, existiendo por parte del profesional tratante la maxima
disposicion, Incluso para aclarar dudas o ampliar |a informacién aqui descrita, por lo que
me comprometo a seguir las indicaciones que sean entregadas para mi pupilo , respetar
las medidas de higiene y protocolos que sefala el instructivo, y asistir a todos los
controles prescritos por el Cirujano Dentista tratante que tendran el caractsr de
necesarios y obligatorios, a fin de conseguir un buen resultado en este tratamiento.

* He dado informacién veraz sobre la condicién de salud de mi familia y pupilo para
el triage (cuestionario) telefénico ¥ presencial que se me han realizado.
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Firma de Apoderado
Fecha

Nombre Qdontélogo Tratante

Firma de Odontélogo tratante

TERCERO: ALCANCE DE LA PRESENTE MODIFICACION DE CONVENIO.
En todo lo no modificado por este insfrumento, se entenderan plenamente vigentes las clausulas
del convenio originalmente suscrito, sus respectivas modificaciones y la normativa aplicable.

CUARTO: EJEMPLARES.
La presente modificaciéon de convenio se firma en dos ejemplares del mismo tenor y fecha,
quedando dos de ellos en poder de JUNAEB y uno en poder de la ENTIDAD COLABORADORA.

QUINTO: PERSONERIAS.

La personeria de dona Paula del Carmen Vidal Mufioz para representar a la Direccién Regional
de la JUNTA NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y BECAS, en su calidad de Directora
Regional, consta en la Resolucion Exenta RA 173/366/2020 de fecha 15 de abril del 2020 que
nombra en cargo de Alta Direccion Pdblica a dofia Paula del Carmen Vidal Muiioz, Directora
Regional de JUNAEB Magallanes y de la Antartica Chilena.

La personeria de don Blagomir Brztillo Avendaiio para comparecer en representacion de la
llustre Municipalidad de Torres del Paine a en su calidad de Alcaide, consta en el Acta
Complementaria de Proclamacion de fecha 23 de noviembre de 2016.

Dichas personerias no se insertan por ser conocidas por las partes.

Firman en comprobante.

Firmado
Paula del digitalmente por

Paula del Carmen

Carmen Vidal Mufioz

Vidal Mufioz Fecha: 2021.03.02
10:52:41 -03'00"

PAULA VIDAL MUNOZ ROBERTO CARDENAS SILVA
DIRECTORA REGIONAL ALCALDE
JUNTA NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y BECAS ILUSTRE MUNICIPALIDAD
MAGALLANES Y DE LA ANTARTICA CHILENA DE TORRES DEL PAINE
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