Providencia

Secretaria Municipal

PROVIDENCIA,

Ne DD

11ABR 2025

N°18.695, Organica Constitucional de Municipalidades; y

/ VISTOS: Lo dispuesto por los articulos 5 letra d), 12 y 63 letra i) de la Ley

CONSIDERANDO: 1.- Que, mediante el Reglamento N° 308 de 31 de enero de 2025, se aprobé el
“REGLAMENTO PARA EL OTORGAMIENTO DE BENEFICIOS SOCIALES DE LA DIRECCION DE
DESARROLLO COMUNITARIO DE LA MUNICIPALIDAD DE PROVIDENCIA”, modificado por Reglamento
N°311 de 13 de marzo de 2025.-

2.- El Memorandum N°5.593 de 28 de marzo de 2025 de la Direccion de Desarrollo Comunitario.-

| MUNICIPALIDAD DE PROVIDENCIA
DIRECCIO}\J DE CONTROLE

\

REGLAMENTO

1.- Modificase el articulo 4° del Reglamento N° 308 de 31 de enero de 2025, que aprobd el
“REGLAMENTO PARA EL OTORGAMIENTO DE BENEFICIOS SOCIALES DE LA DIRECCION DE
DESARROLLO COMUNITARIO DE LA MUNICIPALIDAD DE PROVIDENCIA”, en los siguientes sentidos:

1.1.- Donde dice:

PROGRAMA TIPO s . 5
COMUNITARIO DE Descnpcw.on Requisitos espec_1f3cos
Ex. N° 1835/2024 BENEFICIO del beneficio de cada beneficio
N° NOMBRE N° Nombre
Beneficio
Se financiara total o| 1. Solicitud al Departamento de Desarrollo Social de
parcialmente el copago la Municipalidad de Providencia.
correspondiente a una | 2. Diagnéstico y tratamiento suscrito por un
e atencion o tratamiento dental, odontologo.
2 EM':';%EgCA; AS | 1 '::::;rlnoi:rrt/: a vecin9§ en s_ituaciéln de| 3. Ser .afili.aldo al sistema de salud. o
SOCIALES dental vulnerabilidad socioeconomica | 4. Cotlzac19n del “Centro Especialidades
Odontolégicas” o una cotizacion vigente de
clinica odontoldgica. Si el documento no indica
plazo de vigencia, se entendera como tal, 90 dias
corridos desde la fecha de emision.
Debe decir:
cgf,\%?«mo Tg’EO Descripcion Requisitos especificos
Ex. N° 1835/2024 BENEFICIO del beneficio de cada beneficio
N° NOMBRE N° Nombre
Beneficio
Se financiara total of 1. Solicitud al Departamento de Desarrollo
parcialmente el copago Social de la Municipalidad de Providencia.
correspondiente a una| 2. Diagnoéstico y tratamiento suscrito por un
APOYO A Atencién y/o | atencion o tratamiento dental, odontologo.
2 EMERGENCIAS | 1 | tratamiento |a vecinos en situacion de| 3. Ser afiliado al sistema de salud.

LW SOCIALES dental vulnerabilidad socioeconoémica | 4. Tres cotizaciones de centros
odontolégicos. Si el documento no indica plazo
de vigencia, se entenderd como tal, 90 dias
corridos desde la fecha de emision.
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1.2.- Donde dice:

313

/ DE 2025

PROGRAMA TIPO
COMUNITARIO DE
Ex. N° 1835/2024 BENEFICIO Descripcién Requisitos especificos
N° NOMBRE N° | Nombre del beneficio de cada beneficio
Benefici
o
Se otorgara un aporte financiero Solicitud al Departamento de Desarrollo Social,
destinado a colaborar con el pago el a través del formulario de postulacion
pago de matricula y mensualidad de respectivo.
sala cuna, a menores cuyos padres o Edad del menor: Desde 6 meses a 1 ano 11
tutores tengan vulnerabilidad meses 29 dias.
socioeconémica, y requieran una Para continuidad laboral, acreditar relacién
alternativa de cuidado de menores laboral vigente.
para su insercion y/o continuidad Para insercion laboral, presentar carta de
laboral y/o de estudios. compromiso en la cual se fija un plazo de 2
El beneficio se pagard en cuotas meses para acreditar insercion laboral.
mensuales entre los meses de marzo En caso de que la madre se encuentre cursando
a diciembre, previa acreditacion de estudios, debera presentar mensualmente
BECAS DE sala la permanencia del menor en la sala certificado de alumno regular vigente.
3 EDUCACION 27 iy cuna. Acreditar mensualmente la asistencia de la
*Los interesados en este beneficio, nina/o a la sala cuna.
deben postular anualmente, Pauta de Evaluacion Social que deberd incluir el
visto bueno de la Jefatura del Departamento de
**Causales de término del Desarrollo Social de la Municipalidad de
beneficio: Providencia.
-No presentar boleta de pago del El establecimiento seleccionado por el
servicio  durante  dos meses apoderado/tutor, debe acreditar ROL Junji.
consecutivos.
-Cambio de domicilio a otra comuna
-No asistencia a clases durante un
mes
-Presentar documentos adulterados
y/o falsos.
Debe decir:
PROGRAMA TIPO
COMUNITARIO DE
Ex. N° 1835/2024 BENEFICIO Descripcion Requisitos especificos
N*® NOMBRE N° | Nombre del beneficio de cada beneficio
Benefici
o
Se otorgara un aporte financiero | 1. Solicitud al Departamento de Desarrollo Social, a
destinado a colaborar con el pago el través del formulario de postulacion respectivo.
pago de matricula y mensualidad de | 2. Edad del menor: Desde 6 meses a 1 aio 11 meses
sala cuna, a menores cuyos padres o 29 dias.
tutores tengan vulnerabilidad | 3. Para continuidad (aboral, acreditar relacién
socioeconémica, y requieran una laboral vigente.
alternativa de cuidado de menores|4. Para insercion laboral, presentar carta de
para su insercion y/o continuidad compromiso en la cual se fija un plazo de 2
laboral y/o de estudios. meses para acreditar insercion laboral.
El beneficio se pagara en cuotas|5. En caso de que la madre se encuentre cursando
mensuales entre los meses de marzo estudios, debera presentar mensualmente
a diciembre, previa acreditacion de certificado de alumno regular vigente.
; BECAS DE . sala lcau rinatlermanencia del menor en la sala | 6. ﬁ;:gae;i;tgrla Tatigsg:rl\?ente la asistencia de la
EDUCACION cuna ’ :

*Los interesados en este beneficio,
deben postular anualmente,

**Causales de término del
beneficio:

-No presentar boleta de pago del
servicio durante dos  meses
consecutivos.

-Cambio de domicilio a otra comuna
-No asistencia a clases durante un
mes

-Presentar documentos adulterados
y/o falsos.

. El establecimiento

. Pauta de Evaluacion Social que deberd incluir el

visto bueno de la Jefatura del Departamento de
Desarrollo Social de la Municipalidad de
Providencia.

seleccionado por el
apoderado/tutor, debe acreditar patente
comercial vigente y/o Rol Junji, cuando asi
aplique.
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1.3.- Donde dice:
PROGRAMA TIPO
COMUNITARIO DE
Ex. N° 1835/2024 BENEFICIO Descripcion Requisitos especificos
N° NOMBRE N° | Nombre del beneficio de cada beneficio
Benefici
0

Se otorgara un aporte financiero| 1. Solicitud al Departamento de Desarrollo Social,
destinado a colaborar con el pago de a través del formulario de postulacion
la matricula y mensualidad de un respectivo.

jardin infantil, para menores de una| 2. Edad: Desde 2 anos a 4 ainos 11 meses 29 dias.
familia con vulnerabilidad social. 3. Acreditar asistencia mensual del nifo/a en
El beneficio se pagard en cuotas jardin infantil.
mensuales entre los meses de marzo| 4. Presentar boleta de pago del servicio
a diciembre, previa acreditacion de mensualmente.
la permanencia del menor en jardin| 5. Pauta de Evaluacién Social debera incluir el
infantil. visto bueno de la Jefatura del Departamento de

3 BECAS DE 28 Jardin | Los interesados en este beneficio, Desarrollo de la Municipalidad de Providencia.
EDUCACION Infantil | deben postular anualmente 6. El establecimiento seleccionado por el

Causales de término del beneficio: apoderado/tutor, debe acreditar ROL Junji.

-No presentar certificado de boleta
de pago del servicio durante dos
meses consecutivos.

-Cambio de domicilio hacia otra
comuna.

-No asistencia a clases durante un
mes.

-Presentar documentos adulterados
y/o falsos.

Debe decir:
PROGRAMA TIPO
COMUNITARIO DE
Ex. N° 1835/2024 BENEFICIO Descripcion Requisitos especificos
N° NOMBRE N° [ Nombre del beneficio de cada beneficio
Benefici
o

Se otorgara un aporte financiero| 1. Solicitud al Departamento de Desarrollo

destinado a colaborar con el pago de la Social, a través del formulario de postulacion

matricula y mensualidad de un jardin respectivo.

infantil, para menores de una familia| 2. Edad: Desde 2 anos a 4 anos 11 meses 29

con vulnerabilidad social. dias.

El beneficio se pagard en cuotas| 3. Acreditar asistencia mensual del nifo/a en

mensuales entre los meses de marzo a jardin infantil.

diciembre, previa acreditacion de la| 4. Presentar boleta de pago del servicio

permanencia del menor en jardin mensualmente.

. infantil. 5. Pauta de Evaltuacion Social debera incluir el
3 EBDEJ%:SCFCEN 28 l‘:;;:lt?l Los interesados en este beneficio, visto bueno de la Jefatura del Departamento
deben postular anualmente de Desarrollo de la Municipalidad de

Causales de término del beneficio: Providencia.

-No presentar certificado de boleta de | 6. El establecimiento seleccionado por el
pago del servicio durante dos meses apoderado/tutor, debe acreditar patente
consecutivos. comercial vigente y/o ROL Junji, cuando asi

-Cambio de domicilio hacia otra aplique.
comuna.

-No asistencia a clases durante un mes.

-Presentar documentos adulterados y/o
falsos.

2.- En todo lo no modificado continda vigente el Reglamento N° 308 de 31 de enero de 2025, que
aprobd el “REGLAMENTO PARA EL OTORGAMIENTO DE BENEFICIOS SOCIALES DE LA DIRECCION DE
DESARROLLO COMUNITARIO DE LA MUNICIPALIDAD DE PROVIDENCIA” y su modificacion.

3.- Secretaria Municipal publicara en la pagina Web Municipal este Reglamento.
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4.- La Secretaria Municipal fijara el texto refundido y sistematizado del presente Reglamento.-

Anétese, comuniquese y archivese,

E BELLOLO AVARIA
Alcald

S ixrAbjgado tﬁ_@gt‘il/
,fVR/MRMQ/mY /cbo.-
Distribucién: |
A todas las Direcciones _%

Archivo
Reglamento en Tramite N°



Direccion Desarrollo Comunitario

PROVIDENCIA, 7 § MAR 200

MEMORANDUM N2

Antecedente
Materia

DIRECTORA DE DESARROLLO COMUNITARIO

SRA. NATHALIE GUZMAN PAVEZ

SECRETARIO ABOGADO MUNIICPAL

SRA. MARIA RAQUEL DE LA MAZA QUIJADA

5. 573 -
: Reglamento N° 308/2025
: Beneficios Sociales otorgados por la

Direccidon de Desarrollo Comunitario. -

Junto con saludar, y de acuerdo a documento del antecedente referido al otorgamiento de beneficios
sociales de esta Direccidn, solicito a Ud. tenga a bien sustituir en la tabla de beneficios sociales contenida en
el Articulo 4° del mencionado documento, lo siguiente:

1. DONDE DICE:
PROGRAMA TR Descripcién Requisitos especificos
COMUNITARIO DE ) .
Ex. N° 1835/2024 BENEFICIO del beneficio de cada beneficio
N°® NOMBRE N°® Nombre
Beneficio
Se financiard total o parcialmente el copago | 1. Solicitud al Departamento de Desarrollo
correspondiente a una atencién o tratamiento Social de la Municipalidad de Providencia.
dental, avecinos en situacién de vulnerabilidad | 2. Diagnéstico y tratamiento suscrito por un
socioecondmica odontélogo.
APOYO A Atencién y/o 3. Ser afiliado al sistema de salud.
2 | EMERGENCIAS | 1 | tratamiento 4. Cotizacién del “Centro Especialidades
SOCIALES dental Odontoldgicas” o una cotizacion vigente de
clinica odontoldgica. Si el documento no
indica plazo de vigencia, se entenderd como
tal, 90 dias corridos desde la fecha de
emision.
DEBE DECIR:
PROGRAMA TIPO . -
comnavo | o et M e
Ex. N° 1835/2024 BENEFICIO
N° NOMBRE N° Nombre
Beneficio
Se financiarad total o parcialmente el copago | 1.Solicitud al Departamento de Desarrollo Social
correspondiente a una atencion o tratamiento de la Municipalidad de Providencia.
dental, avecinos en situacion de vulnerabilidad | 2.Diagnoéstico y tratamiento suscrito por un
APOYO A Atencién y/o | socioecondémica odontdlogo.
2 | EMERGENCIAS | 1 | tratamiento 3.Ser afiliado al sistema de salud.
SOCIALES dental 4.Tres cotizaciones de centros odontolégicos. Si

el documento no indica plazo de vigencia, se
entendera como tal, 90 dias corridos desde la
fecha de emisién.
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2.

DONDE DICE:
PROGRAMA TIPO
COMUNITARIO DE - v
Ex. N° 1835/2024 BENEFICIO Descrlpuép Requisitos especfﬁcos
N NOMBRE N° | Nombre del beneficio de cada beneficio
Beneficio
Se otorgara un aporte financiero destinado a Solicitud al Departamento de Desarrollo Social, a
colaborar con el pago el pago de matricula y través del formulario de postulacién respectivo.
mensualidad de sala cuna, a menores cuyos Edad del menor: Desde 6 meses a 1 afio 11
padres o tutores tengan vulnerabilidad meses 29 dias.
socioecondmica, y requieran una alternativa Para continuidad laboral, acreditar relacién
de cuidado de menores para su insercién y/o laboral vigente.
continuidad laboral y/o de estudios. Para insercién laboral, presentar carta de
El beneficio se pagard en cuotas mensuales compromiso en la cual se fija un plazo de 2
entre los meses de marzo a diciembre, previa meses para acreditar insercién laboral.
BECAS DE Sala acreditacion de la permanencia del menor en En caso de que la madre se encuentre cursando
3 27 ) X
EDUCACION cuna la sala cuna. estudios, debera presentar mensualmente
*Los interesados en este beneficio, deben certificado de alumno regular vigente.
postular anualmente. Acreditar mensualmente la asistencia de la
nifia/o a la sala cuna.
**Causales de término del beneficio: Pauta de Evaluacién Social que deberd incluir el
-No presentar boleta de pago del servicio visto bueno de la Jefatura del Departamento de
durante dos meses consecutivos. Desarrollo Social de la Municipalidad de
-Cambio de domicilio a otra comuna Providencia.
-No asistencia a clases durante un mes El establecimiento seleccionado por el
-Presentar documentos adulterados y/o falsos. apoderado/tutor, debe acreditar ROL Junji.
DEBE DECIR:
PROGRAMA TIPO
GOMUATAET Qe Descripcidn Requisitos especificos
S I 1835/ 2074 BENEFICIO del beneficio de cada beneficio
N° NOMBRE N° | Nombre
Beneficio
Se otorgard un aporte financiero destinado a | 1. Solicitud al Departamento de Desarrollo Social, a
colaborar con el pago el pago de matricula y través del formulario de postulacion respectivo.
mensualidad de sala cuna, a menores cuyos | 2. Edad del menor: Desde 6 meses a 1 afio 11 meses
padres o tutores tengan vulnerabilidad 29 dias.
socioeconodmica, y requieran una alternativa [ 3. Para continuidad laboral, acreditar relacion
de cuidado de menores para su insercion y/o laboral vigente.
continuidad laboral y/o de estudios. . Para insercién laboral, presentar carta de
El beneficio se pagara en cuotas mensuales compromiso en la cual se fija un plazo de 2 meses
entre los meses de marzo a diciembre, previa para acreditar insercion laboral.
acreditacion de la permanencia del menor en | 5. En caso de que la madre se encuentre cursando
BECAS DE Sala la sala cuna. estudios, debera presentar mensualmente
8 EDUCACION 27 cuna *Los interesados en este beneficio, deben certificado de alumno regular vigente.
postular anualmente. . Acreditar mensualmente la asistencia de la nifia/o
alasala cuna.
**Causales de término del beneficio: . Pauta de Evaluacién Social que debera incluir el
-No presentar boleta de pago del servicio visto bueno de la Jefatura del Departamento de
durante dos meses consecutivos. Desarrollo Social de la Municipalidad de
-Cambio de domicilio a otra comuna Providencia.
-No asistencia a clases durante un mes . El  establecimiento seleccionado por el
-Presentar documentos adulterados y/o falsos. apoderado/tutor, debe acreditar patente
comercial vigente y/o Rol Junji, cuando asi
aplique.
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3.DONDE DICE:

PROGRAMA TIPO
COMUNITARIO DE . -
Ex. N° 1835/2024 BENEFICIO Descnpuép Requisitos espec[ﬁcos
N NOMBRE N° | Nombre del beneficio de cada beneficio
Beneficio
Se otorgard un aporte financiero destinado a Solicitud al Departamento de Desarrollo Social,
colaborar con el pago de la matricula y a través del formulario de postulacion
mensualidad de un jardin infantil, para respectivo.
menores de una familia con vulnerabilidad Edad: Desde 2 afios a 4 afios 11 meses 29 dias.
social. Acreditar asistencia mensual del nifio/a en
El beneficio se pagard en cuotas mensuales jardin infantil.
entre los meses de marzo a diciembre, previa Presentar boleta de pago del servicio
BECAS DE [—_ gcre/diFacién. de la permanencia del menor en mensualmente. 5 . N ‘ .
3 28 .| jardin infantil. Pauta de Evaluacion Social deberd incluir el visto
EDUCACION Infantil . -
Los interesados en este beneficio, deben bueno de la Jefatura del Departamento de
postular anualmente Desarrollo de la Municipalidad de Providencia.
Causales de término del beneficio: El establecimiento seleccionado por el
-No presentar certificado de boleta de pago del apoderado/tutor, debe acreditar ROL Junji.
servicio durante dos meses consecutivos.
-Cambio de domicilio hacia otra comuna.
-No asistencia a clases durante un mes.
-Presentar documentos adulterados y/o falsos.
DEBE DECIR:
PROGRAMA TIPO
COMUNITARIO DE incié Requisi (i
o 1 235703 | o
N°® NOMBRE N° | Nombre
Beneficio
Se otorgara un aporte financiero destinado a Solicitud al Departamento de Desarrollo Social,
colaborar con el pago de la matricula y a través del formulario de postulacion
mensualidad de un jardin infantil, para respectivo.
menores de una familia con vulnerabilidad Edad: Desde 2 afios a 4 afios 11 meses 29 dias.
social. Acreditar asistencia mensual del nifio/a en
El beneficio se pagara en cuotas mensuales jardin infantil.
entre Jos meses de marzo a diciembre, previa Presentar boleta de pago del servicio
BECAS DE Tt .acre,diFaciénl de la permanencia del menor en mensualmente. 3 . N - '

3 EDUCACION 28 Infantil jardin infantil. - Pauta de Evaluacion Social debera incluir el visto
Los interesados en este beneficio, deben bueno de la Jefatura del Departamento de
postular anualmente Desarrollo de la Municipalidad de Providencia.
Causales de término del beneficio: El establecimiento seleccionado por el
-No presentar certificado de boleta de pago del apoderado/tutor, debe acreditar patente

servicio durante dos meses consecutivos. comercial vigente y/o ROL Junji, cuando asf
-Cambio de domicilio hacia otra comuna. aplique.
-No asistencia a clases durante un mes.
-Presentar documentos adulterados y/o falsos.

Saluda Atentamente a Ud.,

Distribucién:
- SECRETARIA MUNICIPAL
- DIDECO/ Dpto. De Programas y Proyectos Sociales

W

,’/\OP‘D DE PROI/ \

DIRECTG% DESARR( ...~‘

DEsARRoL\




