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RESOLUCION EXENFA N° ¢ 54
SANTIAGO, §T MAY 2005
VISTOS:

Decreto Supremo N° 674, de 11 de marzo de 2014, del
Ministerio del Interior y Seguridad Publica; lo dispuesto en las letras b), g) y Ai) del articulo 24
del Decreto con Fuerza de Ley N° 1-19.175, de 2005, del Ministerio del Interior, Subsecretaria
de Desarrollo Regional y Administrativo, que fijo el texto refundido, coordinado, sistematizado y
actualizado de la Ley N° 19.175, Orgénica Constitucional sobre Gobierno y Administracion
Regional; lo dispuesto en la Ley N° 20.798, de Presupuesto del Sector Publico para el afio
2015; el articulo 19 bis del D.L. N°1.263, de 1975, Ley Orgénica de la Administracion
Financiera del Estado y su Reglamento, contenido en el D.S. N°814, de 2003, del
Ministerio de Hacienda; D.S. N°854, de 2004, sobre Clasificacién Presupuestaria del
referido Ministerio; Circular 33, de 2009, del Ministerio de Hacienda y sus
modificaciones; Acuerdo N° 98-13 adoptado en Sesién Ordinaria N° 13 de 3 de julio de 2013,
del Consejo Regional Metropolitano; Acuerdo N° 12-15, adoptado en Sesién Ordinaria N° 2, de
7 de enero de 2015; la Resolucién Exenta N° 1971, de 17 de diciembre de 2013; la Resolucién
N° 4, de 2015, de Asignacién Presupuestaria de este Gobierno Regional y la Resolucidén N°
1600, de 2008, de la Contraloria General de la Republica; y

CONSIDERANDO:

1° - Que, en su calidad de Organo Ejecutivo del
Gobierno Regional Metropolitano, corresponde al Intendente la superior iniciativa y
responsabilidad en la ejecucién y coordinacion de todas las politicas, planes y programas de
desarrolio de la Region ;

2°-  Que, es funcion del Gobierno Regional resolver
la inversion de los recursos que correspondan a la Regién en la distribucién del Fondo Nacional
de Desarrollo Regional, programa de inversiones publicas, orientada al desarrollo regional y
compensacion territorial, para el financiamiento de acciones en los distintos ambitos de
desarrollo social, econédmico y cultural de la regidn, con el objeto de obtener un desarrolio
territorial armoénico y equitativo;

3°- Que, la glosa presupuestaria, comun a todos los
Gobiernos Regionales, 02.5.8 de la Ley de Presupuestos para el afio 2015, permite a los
Gobiernos Regionales con cargo al subtitulo 31, el financiamiento de la ejecucion de programas
de esterilizacién y atencién sanitaria de animales de compafia y control de animales
abandonados. S
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4°.- Que, por acuerdo N° 98-13, adoptado en Sesién
Ordinaria N° 13, de fecha 3 de julio de 2013, del Consejo Regional Metropolitano, se aprobd por
mayoria de votos la propuesta del Intendente, recomendada favorablemente por la Comisién de
Salud y Medio Ambiente en orden a financiar la ejecucién del programa denominado “Control y
Prevencion Poblacién Canina en Regién Metropolitana”, Cédigo BIP N°30130625-0;

5°- Que, mediante acuerdo N° 12-15, adoptado en
Sesion Ordinaria N° 02, de 7 de enero de 2015, del Consejo Regional Metropolitano, se aprobo
la reevaluacion de dicho programa, la que fue recomendada favorablemente por la Comision de
Salud y Medioambiente;

6°.- Que, por Resolucidon Exenta N° 1971, de 17 de
diciembre de 2013, se designo como Unidad Técnica del programa a la Division de
Planificacién y Desarrollo del Gobierno Regional Metropolitano, en atencién al caracter regional
de este.

7°.-  Que, existen las disponibilidades presupuestarias
para atender a su financiamiento, y que la entidad mas capacitada, la que actuara como Unidad
Local para la ejecucién del programa seréa la Municipalidad de San Miguel.

RESUELVO:

1.- APRUEBASE el Convenio Directo celebrado el 29
de abril de 2015, entre el Gobierno Regional Metropolitano y la Municipalidad de San Miguel,
para ejecucion del Programa Regional Integral de Control y Prevencién de la Poblacion
Canina de la Regién, Cédigo BIP N°30130625-0, cuyo texto se transcribe a continuacién:

‘En Santiago de Chile, a 21 de abril de 2015 ,entre el GOBIERNO REGIONAL REGION
METROPOLITANA, en adelante el Gobierno Regional, persona juridica de derecho publico
representado segun se acreditard por su Intendente Regional y Organo Ejecutivo, don
CLAUDIO ORREGO LARRAIN, ambos domiciliados en Bandera N° 46, de la comuna de
Santiago, y la MUNICIPALIDAD DE SAN MIGUEL en adelante denominada también
indistintamente la Unidad Local, representada por su Alcalde(sa) don(fia) JULIO PALESTRO
VELASQUEZ, ambos (as) domiciliados en GRAN AVENIDA JOSE MIGUEL CARRERA 3418,
de esa comuna, han convenido lo siguiente:

PRIMERA: En conformidad a lo establecido en el numeral 4.3 de la glosa 02 comun para todos
los programas 02 de los Gobiernos Regionales y para el programa 03 del Gobierno Regional de
Magallanes y de la Antértica Chilena, de la Ley N°20.798, de Presupuestos del Sector Publico
correspondiente al afio 2015, las partes suscriben el presente convenio directo para la ejecucion
del programa “CONTROL Y PREVENCION DE LA POBLACION CANINA EN LA REGION
METROPOLITANA DE SANTIAGO; Cédigo Bip N° 30130625-0, el que sera financiado con
cargo al Subtitulo 31 (Iniciativas de Inversién), item 03 (Programas de Inversién).

SEGUNDA: El programa tiene por objeto la prestacion de servicios de esterilizacion,
identificacion y registro de caninos, para lo cual la Unidad Local, desarrollara dicho programa
por administracion directa y prestara tales servicios en sus propios centros de atencién de
esterilizacion comunal, incorporando ademas talleres de tenencia responsable de_[rfg;‘sgqtlas a
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escuelas y colegios municipales, todo ello conforme a lo aprobado por el Ministerio de
Desarrollo Social.

Por el presente convenio la Unidad Local se compromete a realizar todos los actos y contratos
necesarios para la ejecucion del Programa.

TERCERA: La Unidad Local, se obliga a ejecutar el componente 3 “Cuidado de la Poblacion
Canina” (subcomponente 3.1: Registro e Identificacién, subcomponente; 3.2: Control
reproductivo). No podréa dejar de ejecutar alguno de los subcomponentes del programa
aprobado sin previa consulta al Gobierno Regional. En el evento que el Gobierno Regional
aprobara un cambio de componente del programa, debera suscribirse una modificacién del
presente convenio. Asimismo, la Unidad Local aplicara su propia normativa en la ejecucion del
programa y asumird la total responsabilidad para la ejecucion de todas las actividades que
exige el programa, en conformidad a las especificaciones técnicas de éste, establecidas por el
Gobierno Regional en el protocolo de esterilizacion/castracion, identificacién y registro de
caninos, contenido en el Anexo 1.

CUARTA: El Gobierno Regional aportard a la Unidad Local la suma de $16.456.800.-
(Dieciséis millones cuatrocientos cincuenta y seis mil ochocientos pesos), el que se
efectuara mediante Estados de Pagos mensuales, de conformidad a lo establecido en el cuadro

siguiente:
MONTO CANTIDAD | MONTO total
ITEM UNITARIO total de (2 anos)
POR pacientes
PACIENTE (2 afios)
(canino)
FNDR )
CONTRATACION DEL
PROGRAMA
Esterilizacién + Implantacion de $13.741 1.200 $ 16.456.800
microchip + Registro

Una vez que quede totalmente tramitado el Gltimo acto que apruebe el presente convenio
directo el Gobierno Regional entregara a la Unidad Local 1.200.- (Mil doscientos) microchips de
identificaciéon de mascotas y sus accesorios, dos lectores universales de chip, software de
registro de mascotas, acceso a la base de datos del sistema de registro canino, material de
trabajo escolar para talleres de tenencia responsable, un pendén alusivo al programa y material
de difusién.

Se deja expresamente establecido que el Gobierno Regional pagard la suma de $13.741.-
(Trece mil setecientos cuarenta y un pesos, IVA incluido, no reajustable), por paciente
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esterilizado con implante de chip, e ingresado al registro de identificacién de mascotas,
entregado vivo y paciente entregado muerto, siempre que la causa del deceso no sea imputable
a negligencia del cirujano.

En el evento que el paciente solamente fuese implantado con chip subcutaneo de identificacion
e ingresado al registro, el Gobierno Regional no efectuara pago alguno.

El Gobierno Regional efectuara los estados de pago mensuales, previa solicitud de la Unidad
Local y de acuerdo a la cldusula OCTAVA.

La Unidad Local se obliga a destinar los recursos solo a la ejecucion del programa para lo cual
fueron aprobados, conforme, a la clausula PRIMERA, SEGUNDA y al Programa aprobado por
el Ministerio de Desarrollo Social.

En caso de existir excedentes de recursos e insumos al terminar el plazo de la efectiva
ejecucion del programa, de acuerdo con lo establecido en la clausula OCTAVA, la Unidad Local
se obliga a reintegrarlos en la forma establecida en la clausula DECIMA

QUINTA: Las partes dejan expresamente establecido que durante la ejecucioén del proyecto, el
Gobierno Regional no financiard la contratacién de un Inspector Técnico, para la supervisiéon del
programa.

SEXTA: La Unidad Local, se obliga a iniciar el Programa, en un plazo maximo de 30 dias
corridos, contados desde la fecha de la total tramitacién del dltimo acto administrativo que
apruebe el presente convenio y entrega de los chips por parte del Gobierno Regional
Metropolitano de Santiago, a la Unidad Local para la correcta ejecucion del programa, la que se
materializara con la respectiva acta de entrega, firmada por los encargados de la Unidad Local
y Unidad Técnica. Asimismo, la Unidad Local debera remitir mensualmente al Gobierno
Regional los Estados de Pago, conforme al estado del programa, dentro de los cinco primeros
dias habiles siguientes al del mes que se informa.

SEPTIMA: Los Estados de Pago del Programa a que se refiere la clausula cuarta, se efectuaran
a la Unidad Local una vez recibido los siguientes documentos:

1.- Oficio Conductor de la Unidad Local, solicitando el pago a la DIPLADE.

2.- Factura a nombre del Gobierno Regional Region Metropolitana, calle Bandera N° 46,
Santiago, R.U.T N° 61.923.200-3, las que deberan contener las siguientes glosas “nombre del
proyecto y codigo IDI: Programa regional integral de control y prevencion de la poblacion canina
en la Region Metropolitana de Santiago, cédigo IDI: 30130625-0” y “nimero de esterilizaciones
prestadas”

Para el caso de que los servicios sean pagados con aportes de ambas instituciones, la factura
debera indicar ademas. en la primera glosa, lo siguiente “Aporte financiado por el Gobierno
Regional Metropolitano de Santiago”

3.- Informe de avance del programa, el que debe contener; Formato A “Ficha de Reglstro y de
Alta Médica” visado por el Encargado zonal; y Certificado del Chip.

AR
£.00
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4.- “Detalle del Estado de Pago y Acta de Prestaciéon de los servicios” Anexo 2, suscrito por
funcionario encargado del programa, timbre de la Unidad Local y firmado por el encargado
zonal.

El Gobierno Regional no cursara los estados de pagos que no retinan los requisitos enunciados.

OCTAVA: El programa objeto del presente convenio debera estar ejecutado en todas sus
etapas, y por tanto, concluido, dentro de 24 meses contados a partir de la fecha de total
tramitacion de la dltima resolucién aprobatoria de este instrumento. A menos, que la condicion
de interés Regional requiera una modificacién del plazo, ya sea para su extension o reduccién.

En caso de requerir un plazo superior al estipulado para la ejecucion del programa, esta debera
realizarse a través de la respectiva solicitud, la que debera ser ingresada a este Gobierno
Regional treinta dias antes del vencimiento del plazo.

Si por fuerza mayor o caso fortuito, u otra causa totalmente ajena a Unidad Local, en la que no
ha contribuido en forma alguna a su ocurrencia, se viere interrumpida la ejecucién del programa
debera dirigir comunicacion escrita al Gobierno Regional, dentro de los cinco dias habiles
siguientes a la ocurrencia del hecho, explicando lo ocurrido, adjuntando antecedentes que
justifiquen el incumplimiento y solicitando suspensién o aumento del plazo respectivo.

NOVENA: El Gobierno Regional llevara a cabo la supervision del Programa, a través de la
Division de Planificacién y Desarrollo. At efecto la Unidad Local debera otorgar todas las
facilidades, tanto para la entrega de documentacién, como para la inspeccidén de las actividades
del Programa, cuando asf lo estime conveniente el Gobierno Regional, conforme a lo dispuesto
por la letra d) del articulo 20 de la Ley 19.175, Orgéanica Constitucional de Gobierno y
Administracion Regional. La Unidad Local debera acoger las observaciones que realice el
Gobierno Regional a través de los funcionarios que designe y que debera ordenar y dictar a la
brevedad las instrucciones orientadas a su solucién. Las soluciones a las observaciones
realizadas por el Gobierno Regional deberan ser informadas a este en un plazo no mayor a 10
dias corridos desde su implementacion.

DECIMA: El Gobierno Regional podré resolver el presente convenio unilateralmente y sin forma
de juicio, en los siguientes casos:

1.- Por incumplimiento por parte de la “Unidad Local’ de cualquiera de las etapas, que
comprende el programa a ejecutarse y, en general, de cualquiera de las obligaciones que
emanan del presente convenio, en especial la indicada en su clausula UNDECIMA.

2.Si la “Unidad Local” por causa que le sean imputable, no iniciare las actividades
encomendadas dentro de 30 dias corridos contados desde la fecha que se encuentre
totalmente tramitada la resoluciéon que apruebe el convenio y entrega de los Chips a la
Unidad Local, de acuerdo a lo estipulado en la clausula SEXTA.

3. Si se paralizare el desarrollo del programa por mas de 30 dias corridos, sin_motivo
justificado. e
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4. Si el numero de pacientes fallecidos supera el 1% de los intervenidos trimestraimente.

En el evento de producirse término anticipado del presente convenio, por las causas indicadas,
la “Unidad Local” debera rendir cuenta detallada al Gobierno Regional del estado de avance del
Programa y de su estado financiero.

Una vez notificado el término anticipado del programa suscrito por el presente convenio, la
Unidad Local debera restituir al Gobierno Regional, en su Oficina de Partes ubicada en
Bandera 46 piso 1, los insumos y accesorios entregados por el presente convenio directo con
Su respectiva acta de entrega con un detalle de los articulos

UNDECIMA: La Unidad Local deber4 instalar el penddn, alusivo al programa, que el Gobierno
Regional le entregara, en las dependencias donde se ejecute este y distribuir el material de
difusién sefialado en la cldusula CUARTA. Asimismo deberd coordinar todos los actos
ceremoniales de cualquier naturaleza que digan relacién con el presente proyecto, a fin de que
las autoridades del Gobierno Regional puedan asistir a dichos actos, para lo cual debera
informar con la debida anticipacion y por los medios idéneos que se le indique.

Adicionalmente cuando la Unidad Local informe sobre el programa a la ciudadania a través de
los canales de difusién que disponga, debera indicar en forma clara y destacada que el
Gobierno Regional financia total o parcialmente, segun corresponda, la iniciativa.

DUODECIMA: Para todos los efectos legales derivados del presente convenio, las partes fijan
su domicilio en la ciudad y comuna de Santiago sometiéndose a la Jurisdiccion de sus
Tribunales de Justicia.

DECIMOTERCERA: El presente convenio se firma en 4 ejemplares de igual tenor y validez,
quedando dos en poder del Gobierno Regional y dos en poder de la Unidad Local.

Personerias:

La personeria con la que comparece don CLAUDIO ORREGO LARRAIN, para representar al
Gobierno Regional Metropolitano, consta en Decreto Supremo de 11 de marzo de 2014, del
Ministerio del Interior y Seguridad Publica. La personeria con la que comparece don JULIO
PALESTRO VELASQUEZ para representar al Municipio consta en Sentencia de Proclamacién
del 2° Tribunal Electoral de la Regién Metropolitana, de fecha 22 de noviembre de 2012.

Firmas: Julio Palestro Velasquez/ Alcalde/ Municipalidad de San Miguel/ Claudio Orrego Larrain/ Intendente/
Region Metropolitana de Santiago//.

2.- IMPUTASE, el gasto de $16.456.800.- (dieciséis
millones cuatrocientos cincuenta y seis mil ochocientos pesos, que origine la ejgwciéﬁ‘rdel
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Programa Regional Integral de Control y Prevencion de la Poblacién Canina de la Region,
Cédigo BIP N°30130625-0, al Subtitulo 31, Item 03 del Presupuesto vigente del Gobierno
Regional, el saldo se imputara al Subtitulo e item respectivo, en la medida que se consulten
recursos al efecto.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE

CLAUDIS QRREGO LARRAIN
~ 7 - INTENDENTE
REGION METROPOLITANA DE SANTIAGO

%Q/fgd

-Divigién de Planificacién y Desarrollo;
-Departamento Juridico;
-Ofic|na de Partes.
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CONVENIO DIRECTO

ADMINISTRACION DIRECTA
(EJECUCION DE PROGRAMA)

FONDO NACIONAL DE DESARROLLO REGIONAL
GOBIERNO REGIONAL METROPOLITANO DE SANTIAGO
Y
MUNICIPALIDAD DE SAN MIGUEL

~ ADR M
En Santiago de Chile, a Lo IR 1 .entre el GOBIERNO REGIONAL REGION
METROPOLITANA, en adelante el Gobierno Regional, persona juridica de derecho publico
representado segun se acreditara por su Intendente Regional y Organo Ejecutivo, don CLAUDIO
ORREGO LARRAIN, ambos domiciliados en Bandera N° 46, de la comuna de Santiago, y la
MUNICIPALIDAD DE SAN MIGUEL en adelante denominada también indistintamente la  Unidad
Local, representada por su Alcalde(sa) don(fia) JULIO PALESTRO VELASQUEZ, ambos (as)

domiciliados en GRAN AVENIDA JOSE MIGUEL CARRERA 3418, de esa comuna, han convenido lo
siguiente:

PRIMERA: En conformidad a lo establecido en el numeral 4.3 de la glosa 02 comun para todos los
programas 02 de los Gobiernos Regionales y para el programa 03 del Gobierno Regional de
Magallanes y de la Antartica Chilena, de la Ley N°20.798 de Presupuestos del Sector Publico
correspondiente al afio 2015, las partes suscriben el presente convenio directo para la ejecucion del
programa “CONTROL Y PREVENCION DE LA POBLACION CANINA EN LA REGION
METROPOLITANA DE SANTIAGO; Cédigo Bip N° 301 30625-0, el que sera financiado con cargo al
Subtitulo 31 (Iniciativas de Inversion), item 03 (Programas de Inversién).

SEGUNDA: E! programa tiene por objeto la prestacion de servicios de esterilizacion, identificacion y
registro de caninos, para lo cual la Unidad Local, desarrollara dicho programa por administracion
directa y prestara tales servicios en sus propios centros de atencién de esterilizacién comunal,
incorporando ademas talleres de tenencia responsable de mascotas a escuelas y colegios
municipales, todo ello conforme a lo aprobado por el Ministerio de Desarrollo Social.

Por el presente convenio la Unidad Local se compromete a realizar todos los actos y contratos
necesarios para la ejecucion del Programa.

TERCERA: La Unidad Local, se obliga a ejecutar el componente 3 “Cuidado de Ia Poblacién Canina”
(subcomponente 3.1: Registro e Identificacién, subcomponente: 3.2: Control reproductivo). No podra
dejar de ejecutar alguno de los subcomponentes del programa aprobado sin previa consulta al
Gobierno Regional. En el evento que el Gobierno Regional aprobara un cambio de componente del
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programa, debera suscribirse una modificacién del presente convenio. Asimismo, la Unidad Local
aplicara su propia normativa en la ejecucion del programa y asumira la total responsabilidad para la
ejecucion de todas las actividades que exige el programa, en conformidad a las especificaciones
técnicas de éste, establecidas por el Gobierno Regional en el protocolo de esterilizacién/castracion,
identificacion y registro de caninos, contenido en el Anexo 1.

CUARTA: El Gobierno Regional aportara a la Unidad Local la suma de $16.456.800.- (Dieciséis
millones cuatrocientos cincuenta y seis mil ochocientos pesos), el que se efectuara mediante
Estados de Pagos mensuales, de conformidad a lo establecido en el cuadro siguiente:

MONTO CANTIDAD | MONTO total

Una vez que quede totalmente tramitado el ultimo acto que apruebe el presente convenio directo el
Gobierno Regional entregara a la Unidad Local 1200.- (Mil doscientos) microchips de identificacién de
mascotas y sus accesorios, dos lectores universales de chip, software de registro de mascotas, acceso

a la base de datos del sistema de registro canino, material de trabajo escolar para talleres de tenencia
responsable, un pendén alusivo al programa y material de difusion.

Se deja expresamente establecido que el Gobierno Regional pagara la suma de $13.741.- (Trece mil
setecientos cuarenta y un pesos, IVA incluido, no reajustable), por paciente esterilizado con implante
de chip, e ingresado al registro de identificacién de mascotas, entregado vivo y paciente entregado
muerto, siempre que la causa del deceso no sea imputable a negligencia del cirujano.

En el evento que el paciente solamente fuese implantado con chip subcutaneo de identificacién e
ingresado al registro, el Gobierno Regional no efectuara pago alguno.

El Gobierno Regional efectuara los estados de pago mensuales, previa solicitud de la Unidad Local y
de acuerdo a la clausula OCTAVA.
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ITEM UNITARIO total de (2 afios)
POR pacientes
PACIENTE (2 afios)
(canino)
FNDR ]
CONTRATACION DEL PROGRAMA
E§terlllngIon + Implantacion  de $13.741 1.200 $ 16.456.800
microchip + Registro RV
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SANTIAGO
La Unidad Local se obliga a destinar los recursos solo a la ejecucion del programa para lo cual fueron

aprobados, conforme, a la clausula PRIMERA, SEGUNDA y al Programa aprobado por el Ministerio de
Desarrollo Social.

En caso de existir excedentes de recursos e insumos al terminar el plazo de la efectiva ejecucion del

programa, de acuerdo con lo establecido en la clausula OCTAVA, la Unidad Local se obliga a
reintegrarlos en la forma establecida en la clausula DECIMA

QUINTA: Las partes dejan expresamente establecido que durante la ejecucion del proyecto, el

Gobierno Regional no financiara la contratacién de un Inspector Técnico, para la supervisién del
programa.

SEXTA: La Unidad Local, se obliga a iniciar el Programa, en un plazo maximo de 30 dias corridos,
contados desde la fecha de la total tramitacion del Gltimo acto administrativo que apruebe el presente
convenio y entrega de los chips por parte del Gobierno Regional Metropolitano de Santiago, a la
Unidad Locat para la correcta ejecucion del programa, la que se materializara con la respectiva acta
de entrega, firmada por los encargados de la Unidad Local y Unidad Técnica. Asimismo, la Unidad
Local debera remitir mensualmente al Gobierno Regional los Estados de Pago, conforme al estado del
programa, dentro de los cinco primeros dias habiles siguientes al del mes que se informa.

Unidad Local una vez recibido los siguientes documentos:

A

SEPTIMA: Los Estados de Pago del Programa a que se refiere la clausula cuarta, se efectuaran 3&% Le o
- =
KTy

1.- Oficio Conductor de la Unidad Local, solicitando el pago a la DIPLADE. 2 JURIDICC

2.- Factura a nombre del Gobierno Regional Region Metropolitana, calle Bandera N° 46, Santd¢o,
R.U.T N° 61.923.200-3, las que deberan contener las siguientes glosas “nombre del proyecto y codigo
IDI: Programa regional integral de control y prevencion de la poblacién canina en Ia Regién
Metropolitana de Santiago, cédigo IDI: 30130625-0" Yy “namero de esterilizaciones prestadas”

Para el caso de que los servicios sean pagados con aportes de ambas instituciones, la factura debera

indicar ademas en la primera glosa, lo siguiente “Aporte financiado por el Gobierno Regional
Metropolitano de Santiago”

3.- Informe de avance del programa, el que debe contener; Formato A “Ficha de Registro y de Alta
Médica” visado por el Encargado zonal; y Certificado del Chip.

4.- “Detalle del Estado de Pago y Acta de Prestacion de los servicios” Anexo 2, suscrito por funcionario
encargado del programa, timbre de la Unidad Local y firmado por el encargado zonal.

El Gobierno Regional no cursara los estados de pagos que no retinan los requisitos enunciados.
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OCTAVA: El programa objeto del presente convenio debera estar ejecutado en todas sus etapas, y por
tanto, concluido, dentro de 24 meses contados a partir de la fecha de total tramitacion de la Gitima
resolucion aprobatoria de este instrumento. A menos, que la condicién de interés Regional requiera
una modificacion del plazo, ya sea para su extension o reduccion.

En caso de requerir un plazo superior al estipulado para la ejecucién del programa, esta debera

realizarse a través de la respectiva solicitud, la que debera ser ingresada a este Gobierno Regional
treinta dias antes del vencimiento del plazo.

Si por fuerza mayor o caso fortuito, u otra causa totalmente ajena a Unidad Local, en la que no ha
contribuido en forma alguna a su ocurrencia, se viere interrumpida la ejecucion del programa debera
dirigir comunicacion escrita al Gobierno Regional, dentro de los cinco dias habiles siguientes a la
ocurrencia del hecho, explicando lo ocurrido, adjuntando antecedentes que justifiquen el
incumplimiento y solicitando suspensién o aumento del plazo respectivo.

NOVENA: El Gobierno Regional llevara a cabo la supervision del Programa, a través de la Division de
Planificacion y Desarrollo. Al efecto la Unidad Local debera otorgar todas las facilidades, tanto para la
entrega de documentacién, como para la inspeccion de las actividades del Programa, cuando asi lo
estime conveniente el Gobierno Regional, conforme a lo dispuesto por la letra d) del articulo 20 de la
Ley 19.175, Organica Constitucional de Gobierno y Administracion Regional. La Unidad Local debera
acoger las observaciones que realice el Gobierno Regional a través de los funcionarios que designe y
que debera ordenar y dictar a la brevedad las instrucciones orientadas a su solucion. Las soluciones a
las observaciones realizadas por el Gobierno Regional deberan ser informadas a este en un

plazo Q)O e
mayor a 10 dias corridos desde su implementacion. o J_y;\
~ Z.
T
DECIMA: El Gobierno Regional podra resolver el presente convenio unilateralmente y sin form@)BECTO ?

1.- Por incumplimiento por parte de la “Unidad Local” de cualquiera de las etapas, que compren

programa a ejecutarse y, en general, de cualquiera de las obligaciones que emanan del presente
convenio, en especial la indicada en su clausula UNDECIMA.

. Si la “Unidad Local” por causa que le sean imputable, no iniciare las actividades encomendadas
dentro de 30 dias corridos contados desde la fecha que se encuentre totalmente tramitada la

resolucion que apruebe el convenio y entrega de los Chips a la Unidad Local, de acuerdo a lo
estipulado en la clausula SEXTA.

. Sise paralizare el desarrollo del programa por mas de 30 dias corridos, sin motivo justificado.

4. Si el nimero de pacientes fallecidos supera el 1% de los intervenidos trimestraimente.

Bandera N°© 46¢ Santiago de Chile « Tel: (56-2) 250 9476 e www.gobiernosantiago.cl



DEPARTAMENTO JURIDICO -

En el evento de producirse término anticipado del presente convenio, por las causas indicadas, la
“Unidad Local” debera rendir cuenta detallada al Gobierno Regional del estado de avance del
Programa y de su estado financiero.

Una vez notificado el término anticipado del programa suscrito por el presente convenio, la Unidad
Local deber restituir al Gobierno Regional, en su Oficina de Partes ubicada en Bandera 46 piso 1,

los insumos y accesorios entregados por el presente convenio directo con su respectiva acta de
entrega con un detalle de los articulos

UNDECIMA: La Unidad Local debers instalar el penddn, alusivo al programa, que el Gobierno
Regional le entregara, en las dependencias donde se ejecute este y distribuir el material de difusion
sefialado en la clausula CUARTA. Asimismo deberd coordinar todos los actos ceremoniales de
cualquier naturaleza que digan relacién con el presente proyecto, a fin de que las autoridades del

Gobierno Regional puedan asistir a dichos actos, para lo cual debera informar con la debida
anticipacion y por los medios idéneos que se le indique.

Adicionalmente cuando la Unidad Local informe sobre el programa a la ciudadania a través de los
canales de difusion que disponga, debera indicar en forma clara y destacada que el Gobierno
Regional financia total o parcialmente, segun corresponda, la iniciativa.

DUODECIMA: Para todos los efectos legales derivados del presente convenio, las partes fijan su

domicilio en la ciudad y comuna de Santiago sometiéndose a la Jurisdiccion de sus Tribunales de
Justicia.

DECIMOTERCERA: El presente convenio se firma en 4 ejemplares de igual tenor y validez, quedando
dos en poder del Gobierno Regional y dos en poder de la Unidad Local. /&”0 Dg s
N\

(< DIRECTOR|
S WRIDICO |

Personerias:

La personeria con la que comparece don CLAUDIO ORREGQO LARRAI T para represel‘ar
Gobierno Regional Metropolitano, consta en Decreto Supremo dé 11 de marzd de 2014 del Minist&ée
del Interior y Seguridad Pablica. La personeria con la u,comiarece flon JULKO PALESTR

VELASQUEZ para 1, tar al Municipio consta“i'e‘b\’sp ficia. de Proc

- "
—_ D INTENDEND

IO PALESTRO VELASQUEZ ~ FLARRAIN
o 5/INTENDENTE
ICIPALIDAD DE SANMIGUEL " *GOBIERNO REGIONAL METROPOLITANO DE
. SANTIAGO

RZEIL@T%IFCR/MDG
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DEPARTAMENTO DE PRE-INVERSION Y PROYECTOS

ANEXO 1
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GOBIERNO REGIONAL
METROPOLITANO DE

SANTIAGO

“PROTOCOLO DE ESTERILIZACION, CASTRACION,
IDENTIFICACION Y REGISTRO DE CANINOS”.

PROGRAMA REGIONAL INTEGRAL DE CONTROL Y PREVENCION

DE LA POBLACION CANINA EN LA REGION
METROPOLITANA DE SANTIAGO
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Gobierno Regional Metropolitano de Santiago

A continuacion se entrega el protocolo y los requisitos minimos para las distintas actividades a
realizar en el “Programa Regional integral de control y prevencioén de la poblacién canina en la RMS’,
con el fin de estandarizar las actividades de esterilizacion, castracién, identificacion y registro. Este
documento sera la guia tanto para las Municipalidades que externalicen los servicios a clinicas
privadas, como para las que ejecuten estos en sus propios Centros de esterilizacion.

Se podran realizar los servicios en dos modalidades, estas son: Modalidad Fija y Modalidad Mévil o
ambas.

L REQUISITOS MINIMOS
MODALIDAD FIJA
1. Recinto

Toda labor de esterilizacion se llevara a cabo en las dependencias del Centro de esterilizaciéon o
Clinica Veterinaria Fija propuesta, la que debera estar debidamente habilitada para la realizacion de
las labores de intervencién quirdrgica, cumpliendo la normativa vigente, de acuerdo con lo estipulado
en el Codigo Sanitario respecto del “Reglamento sobre Condiciones Sanitarias y Ambientales Basicas
en los Lugares de Trabajo” (Decreto N° 549, de 2000, del Ministerio de Salud) y las “Normas para
Evitar Emanaciones o Contaminantes Atmosféricos de Cualquier Naturaleza” (Decreto N° 144, de
1961, del Ministerio de Salud).

Debera contar con:
- Autorizacion de instalacion de luz eléctrica, agua potable y alcantarillado.

- Sala o Ambiente de recepcion de duefios y mascotas. PO Le
- Sala o Ambiente quirargico (Pabellén). /goﬁ
- Sala o Ambiente post- quirtirgico (sala para recuperacion anestésica). N DIRECT

- Muros, pisos y cielo raso con superficies lavables. S JURIDIC

2. Equipamiento minimo
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METROPOLITANO DE

SANTIAGO

»  Mesa cubierta de acero inoxidable
=  Pedestal soporte para fluidoterapia
*  Esterilizador: Autoclave, Horno pupinel u otro sistema o método de esterilizacién de confiabilidad
= Maquina depilatoria

» Pesa/Balanza

*  Fonendoscopio

«  Termémetro

* Cajas de instrumentales quirirgicos. Contenido minimo de cada caja:

- 1 Portaagujade 12a 14 cm.
1 mango de bisturi N° 3 0 N° 4

- 1pinza quirtirgica o diente de ratén <
- 1 pinza anatémica OVUGENE =
- 4 pinzas hemostaticas de 12 a 14 cm. ) AVSIENTAL O
- 2 pinzas mosquito (curvas o rectas) o JEEE ‘5‘

- 1 sonda acanalada (opcional) ‘ a7

- 1 tijera quirargica de 12 a 14 cm.
- 4 pinzas de campo
= Insumos para el procedimiento quirdrgico

* Alcohol yodado
= Agua oxigenada
» Gasa (apositos)
= Algodén
» Jeringas 1cc, 3cc, 5cc
« Cinta adhesiva
* Mariposas
» Equipo de infusion
= Suero Fisiologico y Ringer lactato
* Pafio de campo
= Sutura interna absorbible (Acido Poliglicélico) y sutura externa no absorbible (Nylon quirargico)
* Hoja bisturi
= Rifidn
* Farmacos: Anestésicos, sedantes, analgésicos, antibidticos, y de emergencia.
* Ambu y tubos traqueales
*  Vestimenta quirargica
Mascarilla desechables
Gorro estéril o desechables
- Bata quirtrgica estéril o desechables
- Guantes desechables
=  Sistema de calefaccién o similar

s Cublculos o jaulas. g DES
o S
N '7¢.
S DIRECTO
MODALIDAD MOVIL UROICC
1. Recinto
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Se podra realizar en una Clinica Mo6vil propiamente tal, o bien en Operativos méviles de
Esterilizacion en sedes vecinales, recintos sociales, recintos municipales: escuelas, liceos o
gimnasios, etc., facilitando a la comunidad la prestacién del servicio, donde se debera habilitar un
“pabell6én quirurgico” en el cual se efectuaran las intervenciones quirtrgicas. <

Dichos lugares deberan contar con:

- Autorizacién de instalacion de luz eléctrica, agua potable y alcantarillado.
- Ambiente de recepcion de duefios y mascotas.

- Ambiente quirtrgico.

- Ambiente post- quirargico (sala para recuperacion anestésica).

- Muros, pisos y cielo raso con superficies lavables.

Estos deberan estar debidamente habilitados para la realizacién de labores de intervencién quirdrgica,
cumpliendo la normativa vigente, de acuerdo con lo estipulado en el Cédigo Sanitario respecto del
“Reglamento sobre Condiciones Sanitarias y Ambientales Basicas en los Lugares de Trabajo”
(Decreto N° 549, de 2000, del Ministerio de Salud) y las “Normas para Evitar Emanaciones o
Contaminantes Atmosféricos de Cualquier Naturaleza” (Decreto N° 144, de 1961, del Ministerio de
Salud).

Para verificar que estas dependencias consten de suministro de luz y agua potable, se solicitaran las
cuentas de estos servicios, los cuales deberan estar al dia.

La Unidad Técnica Municipal contara con el apoyo del encargado zonal del Programa, para verificar
previamente al dia de los operativos, que los recintos se encuentren aptos para realizar las
actividades.

En el caso de las clinicas moviles, estds deberan contar con equipos auténomos de generacién de
electricidad, estanques de agua potable y sistema de disposicion de residuos en cantidad suficiente
para las actividades que realizan o, en caso contrario, deberan contar con sistemas para conectarse a
la red de estos servicios.

2. Equipamiento minimo

»  Mesa cubierta de acero inoxidable

*  Pedestal soporte para fluidoterapia

=  Esterilizador: Autoclave, Horno pupinel u otro sistema o método de esterilizacion de confiabilidad
»  Maquina depilatoria

= Pesa/Balanza

«  Fonendoscopio

=  Termémetro

*  Cajas de instrumentales quirdrgicos. Contenido minimo de cada caja:

1 Porta aguja de 12 a 14 cm.

- 1 mango de bisturi N° 3 0 N° 4

- 1pinza quirdrgica o diente de ratén

- 1 pinza anatémica

- 4 pinzas hemostaticas de 12 a 14 cm.
- 2 pinzas mosquito (curvas o rectas)

- 1 sonda acanalada (opcional)

- 1 tijera quirargica de 12 a 14 cm.

- 4 pinzas de campo
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* Insumos para el procedimiento quirargico
- Alcohol yodado
- Agua oxigenada
- Gasa (apositos)
- Algodén
- Jeringas 1cc, 3cc, 5cc
- Cinta adhesiva
- Mariposas
- Equipo de infusién
- Suero Fisiolégico y Ringer lactato
- Pafio de campo
- Sutura interna absorbible (Acido Poliglicélico) y sutura externa no absorbible (Nylon quirdrgico)
- Hoja bisturi
- RiAén
- Farmacos: Anestésicos, sedantes, analgésicos, antibiéticos, y de emergencia.
- Ambu y tubos traqueales
= Vestimenta quirurgica
- Macarilla desechables
- Gorro estéril o desechables
- Bata quirtrgica estéril o desechables
- Guantes desechables
= Sistema de calefaccion o similar
= Jaulas, coichonetas.

_ ;':%(

kg
LR

l ACTIVIDADES PARA AMBAS MODALIDADES

1. INSCRIPCION DE CANINOS

La Municipalidad sera la responsable de la inscripcidn de los caninos a intervenir. Una vez registrados
los datos requeridos se le asighara al duefio, tutor o padrino una fecha y hora de la intervencion, en el
caso de la modalidad fija. Para la modalidad moévil el dia y la hora correspondera a lo establecido
segun operativos, donde la inscripcion podra ser dias previos al dia de los operativos o el mismo dia
segun lo estime la Municipalidad, siempre y cuando el animal cumpla con los requisitos e indicaciones.
En este acto se le debera entregar al duefio, tutor o padrino el INSTRUCTIVO PRE OPERATORIO E
INFORMATIVO (FORMATO D).

2. RECEPCION DE CANINOS

Se recepcionaran soélo caninos ingresado en forma directa por sus duefios o padrinos, sin perjuicio de
que un encargado municipal pueda apadrinar algin canino para ser objeto de estos servicios. En el
caso que concurra un tercero con el animal, este debera traer un PODER SIMPLE (FORMATO F)
firmado por el duefio que autorice a este tercero a llevar a su mascota para ser esterilizada. Se
recibiran s6lo caninos ingresados por personas mayores de 18 aflos, comprobado con Cédula de
Identidad.
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Se esterilizaran perros machos y hembras mayores de 4 meses con duefio conocido o apadrinado, los
animales geriatricos (mayores a 8 afios) podran ser intervenidos segun el criterio del médico
veterinario, el cual debera evaluar su estado de salud y su condicién reproductiva. No se debe excluir
perros por tamario ni raza.

Podran ser intervenidos sélo los canes que tengan carnet sanitario al dia, en el caso de que la
mascota no se encuentre con sus vacunas y desparasitaciones al dia, se le debera indicar al
responsable del paciente que se le realicen los procedimientos correspondientes, de lo contrario
quedara bajo su responsabilidad intervenirlo quirGrgicamente.

3. EXAMEN DE SALUD Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Antes de la intervencién los animales seran examinados por el o los Médico(s) Veterinario(s) estando
en todo momento presente el duefio, tutor o padrino durante este examen y la posterior
premedicacion. EI médico veterinario serd el responsable de autorizar, anular o posponer el
procedimiento segun su criterio médico, debiendo dejar registrado en la FICHA CLINICA (FORMATO
B) las variables clinicas y el motivo que justifique su decisién. Considerando que los animales a ser
intervenidos se caracterizan como animales saludables bajo estandares técnicos como ASA 1y 2
(seglin The American Society of Anesthesiologists), definidos como:

ASA 1: Ausencia de alteraciones organicas, sistémicas o psicolégicas en un paciente, para el cual se
ha programado un procedimiento que involucra un proceso quirGrgico menor.

ASA 2: Enfermedades sistémicas leve a moderada. Procesos patolégicos compensados o que no
muestran sintomatologia clinica.

El peso corporal debe ser registrado desde el ingreso del paciente y lo mas exacto posible.

A todos los duefios, tutores o padrinos de los pacientes se les debera informar de forma oral y escrita
los riesgos que conlleva para su mascota esta intervencion quirdrgica, para luego firmar la
autorizacion de cirugia ‘DECLARACION DE CONOCIMIENTO Y CONFORMIDAD DEL
PROPIETARIO” (FORMATO C) antes de ser sometidos a los procedimientos de esterilizacién o
castracién. Todos los caninos deberan permanecer en cubiculos cémodos y apropiados a su tamafio
permitiendo la reduccién del estrés y deberan estar adecuadamente identificados hasta el final del
proceso quirargico.

Todo el manejo previo a cualquier procedimiento debe mantenerse mediante estrictas normas de
manejo racional y considerado que se trata de animales bajo estrés, se deber4 evitar todo lo que
pueda atentar contra las normas de bienestar animal basicas expuestas bajo la legislacién Chilena en
la Ley N° 20.380 de Proteccion Animal, 2009.

Tanto el campo quirdrgico como el area para la via venosa, debera ser correctamente depilado y
desinfectado. Como todo procedimiento quirtrgico, estos deberan regirse bajo principios basicos de
asepsia, donde se concentraran los esfuerzos en mantener el “campo quirtrgico” por encima del
animal y todo aquello que mantenga contacto con este, de forma estéril.
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Especiales esfuerzos deberan realizarse para monitorear y manejar adecuadamente los casos de
hipotermia producidos en los procedimientos quirGrgicos en los meses en que en nuestro pais bajan
las temperaturas, considerando que esta complicacién quirirgica lleva desde retardo en la
recuperacion anestésica hasta muerte de los animales.

Sera requisito para toda técnica quirlrgica la utilizacion de técnicas analgésicas durante todos los
periodos del proceso (pre, trans y postquirtrgico), por medio de técnicas farmacolégicas.

Todos los animales sometidos a cirugfa deberadn tener puesta una via de acceso venosa para la
administracion de fluidos y drogas segtin sea el caso.

El protocolo anestésico sera de acuerdo a lo que el veterinario a cargo del proceso anestésico estime
conveniente para cada caso, sin embargo se exigirA que se trate de protocolos de Anestesia
Balanceada considerando principalmente el manejo analgésico para estos procedimientos.

El uso de antimicrobianos sera recomendado en casos de pérdida accidental de la asepsia quirurgica
y/o infecciones anteriormente no detectadas como Piodermas u otras concomitantes, y estos deberan
ser administrados de la forma mas pronta posible una vez detectada la infeccién o contaminacion,
tomando las debidas consideraciones posteriores al acto quirurgico. Y se debera prescribir el
tratamiento correspondiente.

En todas las complicaciones que puedan ocurrir, el equipo médico debera realizar todos los esfuerzos
y procedimientos necesarios con tal de mantener vivo al paciente.

En el acto quirtrgico deberan al menos participar 1 médico veterinario que debera contar como
minimo con 3 afios de experiencia comprobable en esterilizaciones de caninos y un ayudante con al
menos 1 afio de experiencia en estas practicas.

A. Procedimiento quirdirgico para machos

El método de esterilizacion en los caninos machos sera la orquiectomia total a través de la técnica
escrotal o pre-escrotal, es decir, la extirpacion de ambos testiculos. En cualquier caso, sera requisito
la utilizacion de sutura absorbible a nivel interno y no absorbible externamente.

Para el caso de pacientes criptorquideos unilateral o bilateral, se podran intervenir siempre y cuando
el o los testiculos se encuentren retenidos nicamente en tejido subcutaneo de la zona inguinal.

B. Procedimiento quirtirgico para hembras

El procedimiento quirurgico a realizar en hembras sera la Ovario Histerectomia, es decir, la extirpacion
completa de los ovarios y, al menos, 80% del utero. No se deberan esterilizar hembras que se
diagnostiquen clinicamente prefiadas. Sera requisito la aplicacién de puntos con sutura absorbible
estéril a nivel interno y no absorbible estéril externamente. Todo esto bajo el concepto de cirugia
minimamente invasiva, ya sea por flancotomia o por técnica convencional post- umbilical, en tanto se
respete el adecuado cierre de la fascia del musculo recto abdominal y los musculos laterales; oblicuos
y transversos abdominales segun sea el caso de ambas técnicas.

4. IMPLANTACION DE MICROCHIP DE IDENTIFICACION
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A cada ejemplar esterilizado se le implantara un chip de identificacion antes, durante o después del
proceso quirdrgico, cautelando que este sea implantado en un periodo de insensibilidad anestésica y
con las consideraciones antisépticas propias de una administracién subcutanea.

Antes de implantar el microchip en el animal a intervenir, se debera corroborar que no tenga un chip
anterior, esto a través de la lectura con la maquina lectora de chip.

De igual forma se debera verificar la lectura del microchip a implantar con el lector antes de su
implantacion, con el fin de corroborar que este no presente fallas de ninguna indole. En el caso de
presentar fallas, se debera dar aviso por escrito al Encargado zonal, posteriormente se hara retiro y
reposicion del chip en cuestion, si correspondiese.

Se debera velar por la correcta colocacion de la identificacién, cuya area de implantacién sera
subcutanea a nivel de la cruz del animal. El médico implantador sera responsable ante cualquier
eventual efecto negativo que pueda surgir como resultado de una mala ejecucion en la identificacion.
Una vez implantado se debera corroborar mediante paipacion el sitio adecuado en que quedara
alojado el dispositivo para su correcta lectura posterior. Cada uno de los pacientes identificados,
debera ser registrado de forma online para su adecuada identificacion y correspondiente pago por
parte del Gobierno Regional.

En el caso de existir fallas en el lector, se debera dar aviso por escrito al encargado zonal designado,
el cual gestionara la reposicion de este, en el caso de que la falla sea cubierta por la garantia, de lo
contrario la municipalidad o el contratista de esta, debera hacerse cargo de su reposicién.

5. REGISTRO DE ANIMALES

Se llevara a cabo conforme indicaciones del Gobierno Regional Metropolitano de Santiago, el cual
comprendera un sistema computacional que serd implementado gratuitamente en cada Clinica
municipal o privada, siendo obligatorio el uso de este para el 100% de los animales que comprenda el
trabajo convenido con el Gobierno Regional Metropolitano de Santiago.

En el caso de que el animal esté identificado y registrado por otra clinica, criadero u otro, este podra
acceder al beneficio de esterilizacion, registrandose en el sistema con el cédigo correspondiente al
microchip ya implantado y se debera corroborar si la propiedad del animal corresponde a la persona
que afirma la posesion del canino.

Para la realizacion del registro canino, la clinica deberd contar con un computador y conexién
permanente a Internet banda ancha.

6. OBSERVACION POST OPERATORIA

Una vez efectuada la esterilizacion se debera considerar una observacién post-operatoria que durara
lo que el profesional a cargo determine.

Durante el periodo de recuperacion post operatorio en la clinica o recinto habilitado para este servicio,
los caninos deberan estar en un ambiente calido, tranquilo, con constante supervisién y monitoreo,
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recuperandose en jaulas, o colchonetas. Se les debera realizar exdmenes fisicos que conlleven el
analisis de frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura, hidratacién, estado de la herida
quirargica, estado de conciencia y nivel de dolor con el fin de establecer medidas terapéuticas acorde
a los disturbios que se les puedan presentar en los pacientes, con una periodicidad establecida por el
médico a cargo, con el fin de asegurar una adecuada recuperaciéon quirdrgica de estos. Y se debera
registrar en la FICHA DE REGISTRO CLINICO (FORMATO B).

Sélo cuando el ejemplar se recupere de la anestesia integrandose al medio, con las constantes
fisiolégicas dentro de los parametros normales, la herida quirurgica en buen estado y con la previa
autorizacion del Médico Veterinario, el paciente podra ser retirado por su duefio/tutor o padrino.

Se les deberan entregar instrucciones expresadas de forma verbal y escrita a los propietarios a través
del INSTRUCTIVO DE CUIDADOS POST OPERATORIOS (FORMATO D). En este se debera anotar
el dia y la hora de la extraccion de puntos, ademas de un nimero telefénico del cirujano de la clinica,
centro municipal o fundacion. La responsabilidad de la intervencion quirdrgica sera absolutamente del
medico cirujano, no comprometiendo a la Municipalidad, ni al Gobierno Regional.

7. EXTRACCION DE PUNTOS

Se realizara aproximadamente 10 dias posteriores a la cirugia y se emitira el Alta Médica, donde se
verificara ademas el adecuado estado de salud de la mascota intervenida. Es de responsabilidad del
duefio, tutor o padrino de la mascota tanto el cuidado post quirtrgico, como llevarlo a la extraccion de
los puntos el dia citado.

8. ALTA MEDICA

La Clinica debera ingresar los datos al Sistema Computacional establecido por el Gobierno Regional
Metropolitano de Santiago, lo que permitira generar automaticamente el Certificado de alta médica
respectivo.

De no concurrir el duefio, tutor o padrino en la fecha convenida para la extraccion de puntos, la Clinica
estara facultada para asumir el Alta Médica del animal en cuestion, ya que en el momento previo a la
cirugia se le hara firmar a cada duefio, tutor o padrino la DECLARACION DE CONOCIMIENTO Y
CONFORMIDAD DEL PROPIETARIO O RESPONSABLE (FORMATO C), que libera de
responsabilidad a la Clinica y Municipalidad, pudiendo por ende cursar el pago de dicha cirugia.

En caso que el duefio o padrino de la mascota avise oportunamente de encontrarse impedido de
asistir al retiro de puntos, la clinica estara obligada a concretar una segunda y Ultima fecha para la
extraccion de puntos (hasta 15 dias posteriores a la intervencion quirtrgica), pudiéndose asi generar
el certificado de Alta Médica, habiendo o no concurrido la mascota a la extraccién de puntos.

9. MUERTE DE ALGUN ANIMAL

En el caso que se produzca la muerte de un animal durante la cirugia, ésta no originara un certificado
de Alta Médica, motivo por el cual no se podra realizar el pago. Para ello, el Médico Veterinario a
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cargo de la cirugia debera emitir a la Unidad Técnica del GORE, un Informe Técnico de las posibles
causas del deceso del paciente y debera dejar constancia en la respectiva “FICHA DE REGISTRO Y
ALTA MEDICA (FORMATO A) y FICHA CLINICA” (FORMATO B).

Se realizara una evaluacion por parte de la Unidad Técnica y se evaluaran las causas del fallecimiento
del paciente, para luego por medio de una informe emitido por la Unidad Técnica se procedera realizar
el pago de los servicios. En el caso que los fallecimientos esperados por procesos quirirgicos de
pacientes saludables, exceda el 1% del total de pacientes intervenidos, no se realizara pago de esos
pacientes, independiente de que el Informe Técnico alla sido aceptada por la Unidad Técnica del
GORE para el pago y podra poner término anticipado del convenio.

10. LIMPIEZA Y ASEO DEL RECINTO O CLINICA

Las salas o ambientes deberan mantenerse limpios durante toda la jornada, se recomienda utilizar
detergentes enzimaticos para eliminar el marcaje de los animales y para lograr una desinfeccion
correcta de caniles, jaulas, colchonetas, mesas de atencion y quirtrgica.

El manejo de residuos deberan regirse por el “Reglamento sobre manejo de residuos de
establecimientos de atencion de salud” (REAS) (Decreto N° 6, 2009, Ministerio de salud).

. PAGO DEL SERVICIO ESTERILIZACION-IDENTIFICACION Y REGISTRO

1. Paciente vivo
Se debera entregar:
1.1. Oficio conductor a Lucia Tomic Coopman, Jefe de Divisién de Planificacion y Desarrollo.

1.2. “Informe de avance mensual”, que incluye ademas la siguiente documentacion, la cual sera
verificada en el registro online del Programa.

= Ficha de registro y Alta médica (Formato A), visado por el encargado zonal designado.
= Certificado de Identificacién (Microchip).

1.3. Detalle del estado de pago y Acta de Prestacion de los Servicios (Anexo 2), Firmado por el
encargado zonal designado.

1.4. Boletas o Facturas a nombre del GORE Metropolitano
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2. Paciente fallecido

* Documentacion requerida para pago del servicio esterilizacion-identificacion y registro,
referida al punto 1 del titulo 1)

= Informe técnico del médico cirujano sobre las posibles cusas de deceso del paciente.

* Ficha clinica (Formato B)
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ANEXO 2 "DETALLE DEL ESTADO DE PAGO Y ACTA DE PRESTACION DE LOS SERVICIOS "

ANTECEDENTES GENERALES Resumen Estado de Pago N° Fecha:

Unidad Técnica o Local l. Municipalidad de

Codigo BIP 30130625-0

Nombre Proyecto Programa Regional Integral de Control y Prevencion de la Poblacién Canina en
la RMS

Contratista

Monto contratado

AVANCE FINANCIERO F.N.D.R.
1. A la Fecha (incluyendo el presente estado de pago)
2. Anterior al presente Estado de Pago
3.Presente Estado de Pago

DETALLE DE PRESTACION DE SERVICIOS

Afo Mes N° de Servicios Prestados Valor Unitario Costo Total

Abril
Mayo

Junio

Julio

2015 JAgosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
Enero

Febrero

Marzo
Abril
Mayo

Junio

Jilio

Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre

2016

Diciembre

Enero

2017 Febrero
Marzo
Abril

Total

i“— DIREQ

ST |

Firma Encargado Zonal Firma Encargado Municipal y timbre

Por el presente documento, acredito que se han realizado la prestacién de servicios, asociados al

Programa Regional Integral de Control y Prevencién de la Poblacién Canina en la RMS", indicados en
el presente documento. 7T e
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FORMATO A. (Duplicado)

FICHA DE REGISTRO

N° de Ficha

Fecha Ingreso

MUNICIPALIDAD:

' DATOS DE LA CLINICA / CENTRO MUNIGIPAL U OPERATIVO

Modalidad Clinica/Centro o Recinto del operativo

Direccion Fono:

DATOS DEL DUENO O PADRINO

Tipo de tenencia (Duefio o
Nombre Padrino)
Rut Direccién
Fono Comuna

DATOS DEL PACIENTE

Peso
Nombre: Sexo Color (kg)

N° Identificacién Pegar adhesivo chip Edad Raza

c Origen Nacido en Adopcion Recogido Regalo Compra

3 casa

T > Funcpn Reproductivo Guardian Compaiiia Deporte Servicio Caza Otro
o tenencia

T

2 | Permanencia ?:gatro de la Patio Calle Mixto

Estatus sanitario . . . o . .

vigente (SINO) Séxtuple Octuple Antirrabica Antiparasitario intemo Antiparasitario externo

DATOS DE LA CIRUGIA

Nombre del cirujano Fecha de esterilizacion

Procedimiento quirdrgico Abordaje

Observaciones del
médico veterinario

ALTA MEDICA

DATOS DEL

| Nombre del profesional
que retiré los puntos:

Fecha del retiro de los
puntos:

Observaciones del
médico veterinario:

NOMBRE Y FIRMA

A NOMBRE Y FIRMA
DEL MEDICO CIRUJANO DEL PROFESIONAL DEL ALTA MEDICA

NOMBRE, RUT Y FIRMA
DEL DUENO / TUTOR/ PADRINO

4 Nota ¢: Permanencia: donde el animal se encuentra el mayor tiempo def dia Ny | L T
Nota ». Los datos solicitados son del duefio o padrino, NO del tutor. '
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FICHA CLINICA

N° de Ficha:

Fecha Esterilizacidn

DATOS DEL PACIENTE

Peso
Nombre Sexo Color (ka)
N° Identificacion Edad Raza
EVALUACION PRE-QUIRURGICA
Anamnesis
Frec_uencia Frecgencia Soplo Temperatura Condicion Corporal
respiratoria Cardiaca (1.al5) ASA
Tlempo Llenado Mucosas Pulso Femoral Linfon6dulos
Capilar
Cabeza Térax Abdomen
Genitales Oseo Piel y pelaje
Procede procedimiento quirdrgico (SI/NO) Motivo rechazo
PROTOCOLO ANESTESICO/ANALGESICO
Pre-Anestesia Analgésicos
Farmaco Dosis (mg) Via de Administracion Farmaco Dosis (mg) A dm\i/rll?stdr :ci()n
Induccidn Anestésica Antibiéticos (si corresponde)
Farmaco Dosis (mg) Via de Administracién Farmaco Dosis (mg) A dm\i/r:?st(: :cién
Mantencién Anestésica Emergencia (si corresponde)
Farmaco Dosis (mg) Via de Administracién Farmaco Dosis (mg) A dm\i/f:?stdr:cién
CIRUGIA
Técnica quirdrgica Abordaje
Complicaciones
Quirdrgicas :
RECUPERACION ANESTESICO/QUIRURGICA (Evaluacién) , '
o Nivel de Dolor Estado de e N

,F - Resp. F. Card. T (©al 3) Conciencia Mucosas »,,,,/I

Complicaciones Post -

Quirtrgica

NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL
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FORMATO C.

DECLARACION DE CONOCIMIENTO Y CONFORMIDAD DEI'_ PROPIETARIO O RESPONSABLE
(AUTORIZACION DE CIRUGIA)

N° de Ficha

Fecha de ingreso

Paciente N° ldentificacién
Sexo Edad Color Raza
Nombre A
|
Responsable Domicilio
RUT Comuna
Tenencia:
Duefio/Padrino/Tutor Fono
Médico Veterinario

Por el presente documento autorizo realizar la siguiente cirugfa:
paciente arriba individualizado de mi propiedad o del cual soy responsable.

Declaro que el Médico Veterinario responsable me ha explicado completamente la naturaleza y fines de la
cirugia, donde a mi mascota le extraeran sus érganos reproductivos, y me ha informado de los beneficios,

complicaciones y riesgos que pueden producirse, incluso la muerte de mi mascota, siendo esto Ultimo muy poco
probable.

Si en el cuadro de Ia cirugia se presentasen condiciones imprevistas que necesiten procedimientos diferentes de
los predichos, autorizo al equipo Médico Veterinario para que realice aquello que crea conveniente o necesario

para salvar la vida de mi mascota, Ya que puede presentar una o mas patologias (enfermedad) preexistentes, la

cual puede complicar el procedimiento quirtrgico. Ademas estoy consciente que debo asumir los gastos por
dicho procedimiento imprevisto.

Asimismo consiento la administracion de los anestésicos y medicamentos que se considere necesario.

Conforme a las indicaciones previas a la cirugia, aseguro que al momento de la intervencion, mi mascota se
encuentra con el ayuno indicado, completamente sana, con sus vacunas y desparasitaciones al dia, de lo
contrario me hago responsable de las consecuencias que esto pueda traer.

Declaro ademas, que cumplire con todas las indicaciones sefialadas en el INSTRUCTIVO DE CUIDADOS POST
OPERATORIOS entregado por el meédico veterinario, asumiendo la responsabilidad de estas indicaciones, las

entregadas, libero de responsabilidad civil Y penal tanto al profesional médi

Es de mi responsabilidad adquirir los medicamentos prescritos por el profesional Yy me comprometo a traer a mi
mascota el dia indicado por el médico para la extraccién de puntos.

Finalmente autorizo la implantacién de microchip subcutaneo en mi mascota, con el fin de identificarla.

Al momento de firmar el p

resente documento, recibo conforme instructivo de cuidados post operatorios, dejando
mi firma como constancia.

NOMBRE, RUT Y FIRMA DEL RESPONSABLE

i

s A
Nota 1: En el caso de ser un tercero (Tutor) esta declaracion debera ser firmada por este. A este documeémase~ - |
debera anexar el poder simple del duefio. o
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FORMATO D

INSTRUCTIVO PRE OPERATORIO E
INFORMATIVO

Logo MuN/ B

INSTRUCCIONES PRE OPERATORIAS

 El dia de la cirugia se recepcionaran sélo mascotas (perro) ingresadas por su duefio, tutor o padrino
mayores de 18 afios.

* Su mascota sélo sera intervenida si se encuentra sana al examen clinico, con sus vacunas y
desparasitaciones al dia (debera demostrarlo con los certificados de vacunacion y/o carnet sanitario),
por lo que su deber es informar al Médico Veterinario cualquier duda que tenga con respecto a la

salud de su mascota. De lo contrario, queda bajo su responsabilidad someterla a cirugia sin cumplir
con lo solicitado.

* Encierre su mascota el dia antes de la cirugia, para evitar fugas y respetar las horas de ayuno.
» Traiga a su mascota con un sistema de sujecion collar, trabilla, correa o arnés.

 Traiga un rollo de papel absorbente y una frazada (ldentificada) limpia para abrigar a su mascota en
el postoperatorio, los animales por efecto de la anestesia sufren una baja en su temperatura corporal.

e La ultima comida antes de Ia operacién debera ser en:
Cachorros (menores a 8 meses): 3 a 4 horas.
Adultos: 6 a 8 horas.

®,

Indicar hora aproximada de tltima comida , del dia

o,

o Indicar dia de la cirugia Indicar hora de la cirugia

INFORMACION A LA COMUNIDAD

e Este plan es absolutamente gratuito, esta financiado por el Gobierno Regional Metropolitano de
Santiago (GORE) y aprobado por el Consejo Regional Metropolitano (CORE).

» Este programa esta destinado a la esterilizaciéon de caninos machos y hembras, desde los 4
meses de edad, que estén sanos y con duefio o padrino.

* El Gobierno Regional Metropolitano de Santiago actua sélo como contacto Yy no tiene responsabilidad

* Las mascotas seran identificadas y registradas en un sistema adoptado por el Gobierno Regional
Metropolitano de Santiago.

» Es deber del propietario informar si la mascota murié durante el periodo postoperatorio, a fin de
verificar las posibles causas del deceso.

* Www.gobiernosantiago.cl

Nota: Estas indicaciones se entregaran al momento de [a inscripcién de los caninos al servicio de esterilizacion.




rynivmiRniv o

INSTRUCTIVO DE CUIDADOS POST
OPERATORIO

N° de ldentificacion:

A continuacion se detallan indicaciones que usted Don/Dofia

como persona responsable del paciente , debe seguir y respetar:;

Control de la Temperatura y abrigo posterior: Los anestésicos utilizados en la operacion del paciente,
producen disminucién de la temperatura corporal, por lo que debe retirarlo cubierto por la frazada con |a

cual ingres¢. Por los préximos dos dias el paciente debera dormir dentro de su hogar o similar donde esté
protegido del frio y otras adversidades.

Ejercicios: Evite que el paciente corra, salte o realice cualquier actividad fisica brusca por los proximos
dos dias.

Alimentacion: Recuerde que el paciente estuvo en ayuno y debe alimentarse correctamente para una
buena recuperacion. Usted debe alimentarlo y ofrecerle agua a la hora que su médico le indico, es decir a

las: - Verifique que el paciente consuma el alimento y agua ofrecidos, supervisandolo que no
se ahogue y lo realice pausadamente.

Tratamiento y curaciones: Usted debe darle los medicamentos que el médico le receté respetando la
dosis, las horas de administracion y los dias. Con esto evitara complicaciones de salud y dolor en el
paciente. Ademas debera realizar curaciones en la incision de la operacién con gasa y suero fisiolégico
clorexidina diluida en agua o agua oxigenada diluida en agua, dos veces al dia por los siguientes 10 dias.

Debe realizarlo desde adentro hacia afuera y con suavidad, asi apartara la suciedad que se pueda
acumular en la herida.

Si el paciente se lame, muerde o tira los puntos usted debera ponerle un collar isabelino Y no retirarselo
hasta el dia de la extraccién de los puntos.

Retiro de puntos y control: Usted debera acudir con su mascota el dia alas
horas. Sea responsable en cumplir con el dia y el horario indicado.

Si usted observa que el paciente presenta:
- Evidente sangrado de |a herida

- Fiebre

- Excesivo dolor a la palpacion

- Decaimiento o que duerme en exceso.

- Falta de Apetito después del primer dia.

- Vémitos o Diarreas.

-  Dificultad Respiratoria.

Debera acudir al centro donde fue operado, si este procedimiento se realizé en un operativo movil, usted
debera comunicarse al teléfono 09 6 02

indicaran el lugar al cual debe concurrir con el paciente.

, donde le

Médico Responsable de la cirugia:

Profesional Responsable de dar las instrucciones:

Fono:

Fecha:




FORMATO F

PODER SIMPLE TUTOR
Fecha
Yo , RUT ,
Domiciliado/a en , Comuna de
, Fono Duefio de

Autorizo a través del presente poder a Don/Doiia
, RUT )
Domiciliado/a en , Comuna de
, Fono en calidad de Tutor, para ingresar

a mi mascota individualizada a continuacién, a la clinica o recinto habilitado para ser intervenida

quirargicamente (Esterilizacion / castracién) e implantada con un microchip de identificacion.

DATOS DEL PACIENTE (MASCOTA)
Nombre Edad Sexo
Raza Color
< Origen QI:sc;do en Adoptado Recogido Regalado Comprado
c
O . . ..
; Funcién Reproductivo Guardin Compairiia Deporte Servicio
tenenci
fé enencia Caza Otro
=
Permanencia ?aesr;tro de la Patio Calle Mixto
Estatus sanitario C Antiparasitario Antiparasitario
vigente (SIINO) Séxtuple Octuple Antirrabica interno externo

NOMBRE, RUT Y FIRMA DEL DUERNO

Nota 1: Completar los datos solicitados, con letra clara y legible.
Nota 2: Adjuntar fotocopia de carnet del duefio de la mascota por ambos lados.




