
	

ANEXO 3

DECLARACIÓN JURADA INFRAESTRUCTURA 
Programa Residencial para Hombres adultos  

Yo, ______________________________, RUT __________________, representante legal de (nombre institución) __________________________________________, declaro que el centro contará al momento de su funcionamiento con la infraestructura adecuada y 
suficiente para realizar el programa respectivo. Además, estará de acuerdo a las necesidades de la población atendida y a las normativas vigentes. 

	Sala/s de atención individual

	Sala/s de atención grupal

	Sala/s de atención familiar

	Espacios habilitados para talleres y actividades deportivas.

	Espacios de descanso y esparcimiento para los usuarios y usuarias

	Cocina y comedor

	Dormitorios

	Baños diferenciados para personas usuarias y equipo.

	Sala de espera

	Sala para el equipo, con la implementación necesaria.

	Lugar seguro para el almacenamiento de medicamentos, material clínico y de primeros auxilios.

	Otros, especificar.


La infraestructura deberá contar con las características señaladas en los lineamientos técnicos de este programa contemplados en las presentes bases. 
En  (____) , a (___________________) de 2022
(Ciudad), (Fecha)

__________________
Firma
Nombre:………..……………………………………………..
Cédula Nacional de Identidad N°:…………….…………..
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ANEXO N° 4A

DECLARACIÓN JURADA SOBRE INHABILIDADES 
PERSONAS JURÍDICAS

En Santiago de Chile, a _____ de ____________ de _______, don/doña _________________________________________________, cédula nacional de identidad N°_______________, representante legal de _________________________________________________________________, R.U.T ____________, viene en declarar bajo juramento, que tanto el (la) que suscribe como la persona jurídica a la que representa:


1. La entidad que represento no ha sido condenada a alguna de las penas establecidas en los artículos 8° y 11 de la Ley Nº 20.393 que establece la Responsabilidad Penal de las Personas Jurídicas en los Delitos de Lavado de Activos, Financiamiento del Terrorismo y Delitos de Cohecho, que le impida celebrar actos o contratos con organismos del Estado.

2. No haber sido sometido a un proceso concursal de liquidación.

3. No tener, entre sus representantes legales o directores, a personas que tengan la calidad de cónyuge, hijos, adoptados o parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusiva, de directivos del Servicio Nacional para la Prevención y Rehabilitación del consumo de Drogas y Alcohol.




__________________
Firma

Nombre:………..……………………………………………..
Cédula Nacional de Identidad N°:…………….…………..
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ANEXO N° 4B

DECLARACIÓN JURADA SOBRE INHABILIDADES 
PERSONAS NATURALES





En Santiago de Chile, a _____ de ____________ de _______, don/doña _________________________________________________, cédula nacional de identidad N°_______________, viene en declarar bajo juramento: 


1. No haber sido sometido a un proceso concursal de liquidación.

2. No tener  vínculo de parentesco en calidad de cónyuge, hijos, adoptados o parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusiva, de directivos del Servicio Nacional para la Prevención y Rehabilitación del consumo de Drogas y Alcohol.




__________________
Firma

Nombre:………..……………………………………………..
Cédula Nacional de Identidad N°:…………….…………..
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ANEXO 5

DECLARACIÓN JURADA RECURSO HUMANO
Programa Residencial para hombres Región de Los Ríos 

Yo, ______________________________, RUT __________________, representante legal de (nombre institución) __________________________________________, declaro que la distribución del recurso humano, tanto en su profesión u oficio como en la cantidad de horas semanales propuestas corresponderá a la señalada una vez que el centro inicie la atención de usuarios/as y durante la posterior ejecución del proyecto, de acuerdo a la siguiente tabla:
	
RRHH
	     Horas
  semanales

	Psicólogo/a
	

	Trabajador/a Social;
	

	Terapeuta Ocupacional u Otro Profesional[footnoteRef:0] [0: Distinto a Médico, Psicólogo y Trabajador Social. ] 

	

	Técnico en Rehabilitación[footnoteRef:1] [1: Técnico en Rehabilitación y/o Técnico Paramédico y/o Técnico psicoeducador y/o carrera técnica de nivel superior a fin a las ciencias sociales, psicosociales y/o salud.] 

	

	Médico con formación de salud mental 
	

	Psiquiatra
	

	Personal de Turno[footnoteRef:2] [2:  El personal de turno considera 216 horas semanales, debiendo estar resguardada la permanencia simultánea de un técnico de nivel superior (Técnico en Rehabilitación y/o Técnico Paramédico y/o Técnico psicoeducador y/o carrera técnica de nivel superior a fin a las ciencias sociales, psicosociales y/o salud), en conjunto con un técnico de nivel superior o profesional o no profesional.] 

	



Estoy en conocimiento que, de no cumplir con lo anterior, SENDA podrá dar término anticipado al convenio de ser adjudicada esta propuesta.

En  (____) , a (___________________) de 2022
(Ciudad), (Fecha)


__________________
Firma
Nombre:………..……………………………………………..
Cédula Nacional de Identidad N°:…………….…………..
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