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In tendenc ia de Prestadores de Salud 
Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud 
Unidad de Fiscalizacion en Calidad 

RESOLUCION EXENTA I P / N 0 1 6 4 1 

S A N T I A G O , 1 0 O C T 2 0 1 7 

V I S T O S : 

1) Lo dispuesto en los numeraies 11° y 12° del Art iculo 4 ° y en los numerales 1°, 2° y 3° del 
Artfculo 121, del Decreto con Fuerza de Ley N 0 1 , de 2005, del MInlsterlo de Salud; en los Artfculos 
16, 27, 43 y demas pert inentes del "Reglamento del Sistenna de Acreditaclon para los Prestadores 
Inst i tucionales de Salud", aprobado per el D.S. N 0 15 /2007, del MInlsterlo de Salud; en el Decreto 
Exento N 0 18 , de 2009, del MInlsterlo de Salud, que aprueba el Estandar General de Acreditaclon 
para Prestadores Inst i tucionales de Atencion Cerrada; la Circular Interna IP/N 0 4 , de 3 de 
sept iembre de 2012, que instruye sobre la forma de efectuar las Inscrlpclones en el Reglstro 
Publico de Prestadores Acreditados de esta Intendencia; la Circular In terna IP /N 0 2, de 2013, que 
instruye respecto del Inicio del perfodo de vigencia de la acreditaclon de un prestador acredl tado; 
en la Resolucion Exenta SS/N0 964, de 31 de mayo de 2017, y en la Resoluclon Afecta SS/N0 67, 
de 14 de agosto de 2015; 

2) La solicltud N 0 904, de 13 de marzo de 2017, del Sistema Informat lco de Acreditaclon de esta 
Superlntendencia, mediante la cual don J u l i o Fe l i pe M o n t t V i d a l , en su calidad de representante 
legal, sollcita la a c r e d i t a c l o n del prestador instl tuclonal denominado " H O S P I T A L S A N T I A G O 
ORIENTE DR. L U I S T I S N E BROUSSE" , ubicado en Avda. Las Torres N0 5 .150, de la comuna 
de Penalolen, Santiago, Region Metropol l tana, para ser evaluado en funclon del E s t a n d a r 
G e n e r a l d e A c r e d i t a c l o n pa ra P r e s t a d o r e s I n s t i t u c i o n a l e s d e A t e n c i o n C e r r a d a , aprobado 
por el Decreto Exento N 0 18, de 2009, del MInisterlo de Salud; 

3) El In fo rme de Acreditaclon emit ido con fecha 6 de agosto de 2017 por la Entldad Acreditadora 
" A C A L I M I T A D A " ; 

4) El tex to corregido, de fecha 14 de sept iembre de 2017, del In forme de Acreditaclon senalado 
en el numeral 3) precedente, de acuerdo a las instrucclones efectuadas por esta In tendencia; 

5) La segunda Acta de Fiscalizacion, de 21 de sept iembre de 2017, del In forme de Acreditaclon 
senalado en el numeral 3) precedente, realizada de conformidad a lo previsto en el Ord. Circular 
IP/N0 1, de 12 enero de 2017; 

6) El Memorandum IP/N 0 680-2017, de fecha 29 de sept iembre de 2017, de la Encargada de la 
Unidad de Fiscalizacion en Calidad, por el que remite documentos at lngentes al proceso de 
acreditacion del prestador arriba senalado, informa sobre el pago de la segunda cuota del arancel 
correspondlente y recomienda emit i r la presente resolucion; 

C O N S I D E R A N D O : 

1°.- Que mediante Informe de acreditaclon referido en el numeral 3) de los Vistos precedentes, 
relat ivo a los resultados del procedlmiento de acreditacion a que dlo lugar la solicltud N0 904, de 
fecha 13 de marzo de 2017, ejecutado por la Entldad Acreditadora " A C A L I M I T A D A " , respecto 
del prestador instltuclonal de salud denominado " H O S P I T A L S A N T I A G O ORIENTE DR. L U I S 
T I S N E BROUSSE" , ubicado en Avda. Las Torres IM0 5 .150, de la comuna de Penalolen, Santiago, 
Region Metropol l tana, se declara A C R E D I T A D O a dicho prestador inst l tuclonal, en v i r tud de haber 






