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Nº Recepción: …………  Nº Priorización: ……………


FORMULARIO POSTULACION PROYECTOS
 PROGRAMA MEJORAMIENTO ENTORNO LABORAL AÑO 2025
                                                            
1. NOMBRE DEL PROYECTO:(Nombre fantasía)

2. EJE ESTRATEGICO: (Deberá especificar si el proyecto está orientado en materia de Buen Trato, Salud Funcionaria, Cuidados Infantiles o Entornos Laborales)

3. IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA:

4. OBJETIVOS:

5. BREVE DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO:

6. PRODUCTO ESPERADO:

7. IMPACTO ESPERADO: (Cambios o efectos que el proyecto causará una vez adjudicado)

8. PERMANENCIA DE LA SOLUCION:

9. FACTIBILIDAD: (Considerar estudio de factibilidad, dependiendo de las características de lo solicitado. Ej. Uso dependencias o infraestructura, conexiones eléctricas, etc.)

10. COSTOS ESTIMADOS:

	ITEM 
(Subtit. 22 o 29-05)
	CODIGO INTERNO 
(Unid. Abastecimiento)
	DETALLE DEL GASTO
	CANTIDAD
	COSTO UNITARIO
	COSTO TOTAL
Incluye Flete +IVA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	TOTAL
	


Importante de considerar: 
1. Los montos solicitados en los proyectos deben siempre considerar los gastos por concepto de IVA y Flete.
2. De preferencia optar para la adquisición de productos mediante Mercado Público (Convenio Marco), para lo cual se adjunta link asociado que permite buscar referencias de valores. Cabe señalar que cada producto encontrado posee una ID que permitirá la búsqueda precisa al momento de comprar: https://www.mercadopublico.cl/Portal/Modules/Menu/Menu.aspx . En caso que las compras no se puedan ejecutar bajo esta modalidad, la Unidad de Abastecimiento optará por otras alternativas (Licitación, Compra Ágil o Compra Directa). Frente a eventuales consultas llamar a los anexos 55335-553105.
3. En caso de la Compra Directa, se deben adjuntar tres (3) cotizaciones del o los productos. Estas cotizaciones no deben corresponder a Ofertas de Casas Comerciales o Compras por Internet, deben detallar la descripción del producto, fecha de vencimiento de la cotización, flete incluido con despacho a bodegas del Hospital Regional de Antofagasta, garantías (en caso de recepción con falla técnica del producto), fecha de entrega, manual de instrucciones en español.
4. Es obligatorio presentar FOTO IMPRESA del producto cotizado.

11. BENEFICIARIOS:

	BENEFICIARIOS
	MUJERES
	HOMBRES

	DIRECTOS (Dotación de la Unidad y/o servicio postulante)
	
	

	INDIRECTOS
	
	

	TOTAL
	
	



12.  PLAN DE EJECUCIÓN PRESUPUESTARIA:
     
	FUENTE DE FINANCIAMIENTO
	PRESUPUESTO SSA
	MONTO SOLICITADO

	MEL – SUB 22
	
	

	MEL – SUB 29-05
	
	




Clasificador Presupuestario 2024

Subtítulo 22: Bienes y Servicio de Consumo: Comprende los gastos por adquisiciones de bienes de consumo y servicios no personales necesarios para el cumplimiento de las funciones y actividades del Servicio (para mayores detalles, revisar Clasificador Presupuestario Año 2024 de los Servicios de Salud, información disponible en los Departamentos y/o Unidad de Finanzas de los Establecimientos de la Red) Ej. Se sugiere para fortalecimientos de casinos, comedores, cocinas, salas de multiuso, mejoramiento espacios de descanso, dispositivos de cuidados infantiles, necesidades de salud funcionaria, implementos ergonómicos como: Cojines lumbar, mouse inalámbricos, reposapiés, elevador monitor, etc.

Subtítulo 29-05: Máquinas y Equipos: Son los gastos por concepto de adquisiciones de máquinas, equipos y accesorios para el funcionamiento, producción o mantenimiento, que no formen parte de un proyecto de inversión. Respecto a los artículos solicitados, estos deben contar con la factibilidad de aplicación o instalación, a través de evaluación de inspector técnico de obra (ito) o su símil. Ej. Dispensadores de Agua, electrodomésticos, parlantes, etc. 

NOTA: Los proyectos presentados no deben:
· Responder necesidades individuales, sino que los insumos adquiridos deben ser de uso comunitario.
· Contemplar la adquisición de uniformes, vestuario, todo tipo de mobiliario y/o equipos computacionales (para redes y/o programas informáticos).
 
13. RESPONSABLE

NOMBRE DE FUNCIONARIO/A QUE PRESENTA PROYECTO(A)…………………………………………….
NOMBRE JEFE O SUPERVISOR(A)……………………………………………………………………………………….... 
UNIDAD/SERVICIO/DEPARTAMENTO…………………………………………………………………………………….
CORREO ELECTRONICO………………………………………………………………………………………………………….
CELULAR……………………………………………………  ANEXO………………………………………………………………

IMPORTANTE: Se debe identificar el nombre del funcionario que elaboró el proyecto y el de la jefatura directa o supervisor de la unidad, servicio o departamento postulante/beneficiados. Para efectos de la recepción de los bienes e insumos adjudicados, será la jefatura directa o supervisor del área, quien tendrá la responsabilidad de la custodia de éstos, encargándose de velar por su buen uso, conservación y mantenimiento, de acuerdo a las características del Proyecto.
Consultas sobre llenado formulario: Roxana Ibacache Pontigo, correo electrónico Roxana.ibacache.p@redsalud.gob.cl, anexo 552933, Oficina Nº2 Torre H, Dpto. Calidad de Vida Laboral

NO SERAN CONSIDERADOS LOS PROYECTOS QUE NO SE CIÑAN A FORMATO Y NO CUMPLAN CON LA TOTALIDAD DE LAS ESPECIFICACIONES ANTES DESCRITAS


FECHA PRESENTACION: ANTOFAGASTA, …………………….. 2025


---------------------------------------------------------------------------------------------------
(Uso exclusivo del Comité MEL Local del Hospital Regional Antofagasta)

PRIORIDAD N°: ……………

APROBACIÓN: …………SI          ………TOTAL        ……PARCIAL            ……NO          

OBSERVACIONES: ……………………………………………………………………………………

      ………………………………………………………………………………………………………………

FIRMA DE LOS INTEGRANTES
	NOMBRE REPRESENTANTE DIRECCION

	FIRMA

	
	


	
	


	
	




	NOMBRE REPRESENTANTE 

	ASOCIACION GREMIAL
	FIRMA

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	


    
FECHA: …………………………………..
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