
                                                                                                                  

Modifica Bases Administrativas de la Licitación 
Pública: “APORTE ECONÓMICO PARA 
FAMILIAS CON NIÑOS Y NIÑAS CON 
ENFERMEDADES CATASTRÓFICAS".
LOS ANGELES, 16 de Octubre del 2026.-

DECRETO Nº 4348.- / VISTOS estos antecedentes:

a. El Decreto Alcaldicio Nº3862 de fecha 16 de septiembre del 2026, que APRUEBA las BASES DE 
POSTULACIÓN AÑO 2026 “APORTE ECONÓMICO PARA FAMILIAS CON NIÑOS Y 
NIÑAS CON ENFERMEDADES CATASTRÓFICAS”.

b. Lo establecido en el Decreto Supremo Nº250 de 2004 del Ministerio de Hacienda, en especial lo 
dispuesto en su artículo Nº19 que indica: aprobación de las bases “las bases de cada licitación serán 
aprobadas por acto administrativo de la autoridad competente en caso que las bases sean modificadas 
antes del cierre de recepción de ofertas, deberá considerarse un plazo prudencial para que los 
proveedores interesados puedan conocer y adecuar su oferta a tales modificaciones”.

c. El correo electrónico de fecha 13 de octubre del 2026, del Director (s) de la Dirección de Desarrollo 
Social, a través del cual solicita modificar las bases publicadas en la página web del municipio, para la 
Licitación pública: “APORTE ECONÓMICO PARA FAMILIAS CON NIÑOS Y NIÑAS CON 
ENFERMEDADES CATASTRÓFICAS”.

d. El informe de la Dirección de Asesoría Jurídica, contenido en su correo electrónico de fecha 16 de 
octubre del 2026.

e. Lo instruido por el Sr. Alcalde don José Pérez Arriagada, a través de su correo electrónico de fecha 16 
de octubre del 2026, autorizando lo solicitado.

f. Las disposiciones contenidas en la Ley Nº19.886, de bases sobre contratos administrativos de 
suministro y prestación de servicios y las facultades que me otorga la Ley Nº 18.695, Orgánica 
Constitucional de Municipalidades, cuyo texto refundido fue fijado por DFL Nº 1, del Ministerio del 
Interior, de fecha 09.05.2006, publicado en el Diario Oficial el 26.07.2006,

  

D    E   C   R   E   T   O:
 

1. MODIFIQUESE en las BASES DE POSTULACIÓN AÑO 2026 “APORTE ECONÓMICO 
PARA FAMILIAS CON NIÑOS Y NIÑAS CON ENFERMEDADES CATASTRÓFICAS”
, específicamente en los siguientes puntos:

Ítem: PROCEDIMIENTO Y PLAZOS DE POSTULACIÓN
Donde Dice: Las postulaciones estarán abiertas desde el 21 de septiembre al 16 de octubre de 2026, de lunes a viernes 
en horario de 9:00 a 13:30 horas
Debe Decir: Las postulaciones estarán abiertas desde el 21 de septiembre al 23 de octubre de 2026, de lunes a 
viernes en horario de 9:00 a 13:30 horas.
Ítem: PROCEDIMIENTO Y PLAZOS DE POSTULACIÓN
Donde Dice: La Comisión realizará la evaluación y revisión de las postulaciones desde 19 de octubre al 30 de octubre 
del 2026.
Debe Decir: La Comisión realizará la evaluación y revisión de las postulaciones desde 26 de octubre al 06 de 
noviembre del 2026
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Ítem: CRONOGRAMA
DONDE DICE:

Postulaciones 21 de septiembre hasta el 16 de octubre 2026

Periodo de consultas y Orientación 21 de septiembre hasta el 16 de octubre 2026

Evaluación de la comisión  19 de octubre hasta el 30 de octubre 2026 

Publicación de los beneficiarios 10 de noviembre de 2026

DEBE DECIR;

Postulaciones 21 de septiembre hasta el 23 de octubre 2026

Periodo de consultas y Orientación 21 de septiembre hasta el 23 de octubre 2026

Evaluación de la comisión  26 de octubre hasta el 06 de noviembre 2026 

Publicación de los beneficiarios 17 de noviembre de 2026

  
2. PUBLIQUESE la presente resolución en la página web de la Municipalidad de Los Angeles y a su 

vez en el Portal de Transparencia Activa.

Anótese, comuníquese, dese copia y archivo.

JRP
c.c.
DIDESO
Archivo
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    FICHA DE POSTULACION APORTE ECONÓMICO PARA FAMILIAS CON NIÑOS Y 
NIÑAS CON ENFERMEDADES CATASTRÓFICAS AÑO  2026 

 
Fecha: 

Individualización del Postulante: (Niño o niña con enfermedad catastrófica) 

Nombre completo 
  

Run 
    

Edad 
     

Escolaridad 
     

Actividad 
     

Domicilio 
     

Nombre Padre, 
tutor 

madre o     RUN  

Fono contacto 
     

Datos Bancarios del 
padre/ madre/ tutor 

Banco  Tipo 
cuenta 

de  N O de 
Cuenta 

 

 

Individualización del Grupo Familiar del niño o niña con enfermedad catastrófica: 

N  Nombre y 
Apellidos 

Parentesco 
con 
Solicitante 

Edad Escolaridad Estado 
civil 

Actividad Promedio Ingreso 
Mensual (pensiones de 
vejez o invalidez, 
sueldos, subsidios, 
honorarios, pensión de 
alimentos, etc  

1        

2        

3        

4        

TOTAL INGRESOS  
 

 

Este documento es de uso exclusivo para postulación al Programa   
“APORTE ECONÓMICO PARA FAMILIAS CON NIÑOS Y NIÑAS CON ENFERMEDADES CATASTRÓFICAS 2026” 



 

Problemas de Salud: (Integrantes del grupo familiar con enfermedad catastrófica o Discapacidad) 

Nombre Integrante Diagnostico / Discapacidad 

  

  

   

  

 

 

 

 

Vivienda:    Propia  …….. Adquirente………  Arrendada………. Cedida……….. Allegado……….  

 

 

 

Promedio de gastos mensuales del hogar: 
 

Alimentación Luz eléctrica/ 
agua 

Gastos 
médicos 

Gas Calefacción Arriendo Dividendo 

 
 
 

      

Paños 
desechables 

Cable, 
Internet, 
celular 

Locomoción/ 
combustible 

Educación Vestuario / 
calzado 

Otro Total gastos 

 
 
 
 

      

*Adjuntar boletas de principales gastos, si corresponde. 
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Detalle de gastos médicos del niño o niña con enfermedad catastrófica (mensuales): 

Medicamentos Alimento 
especial 

Exámenes Locomoción / combustible Estadías en otra 
comuna 

 
 
 

    

Atenciones Médicas Terapias Otros 
(mencionar) 

Total de Gastos médicos 
mensuales 

 

 
 
 
 

    

*En este ítem se deben considerar gastos mensuales permanentes del niño (a) con enfermedad 
catastrófica. En el caso de costear medicamentos que alcancen a cubrir tratamiento por más de I mes, se 
debe hacer el cálculo del gasto mensual. Se deben adjuntar boletas.    

 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE/MADRE O TUTOR 

Observación: El padre, madre o tutor debe ser parte del grupo familiar del niño o niña con 

enfermedad catastrófica, según Registro Social de Hogares 
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      MUNICIPALIDAD DE LOS ANGELES 

  DIRECCION DE DESARROLLO SOCIAL  

 

 

                         DECLARACIÓN JURADA SIMPLE  
 

YO ______________________________________________________________________, 

RUN N° _______________________________________________________________________,  

Declaro: 

No tener contacto con mi Padre___________ Madre__________ (marcar con una X) 

Don o Doña 

________________________________________________________________________________ 

RUN Nº___________________________________ por encontrarse inubicable,  por  lo  

que a la fecha no me entrega apoyo económico por pensión de alimentos. 

Doy fe que la información declarada es fidedigna. 

 

__________________________ 

Firma de Declarante 

 

 

LOS ÁNGELES, _______ DE __________ AÑO __________.  
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 MUNICIPALIDAD DE LOS ANGELES 
DIRECCION DE DESARROLLO SOCIAL  

 
                         DECLARACIÓN JURADA SIMPLE  

 
(Sólo para situaciones que no cuenten con pensión legalizada ante el Juzgado de Familia correspondiente y que NO es el 

único ingreso del grupo familiar) 
 
 
 

YO ____________________________________________________________________, RUN N° 

____________________, padre/madre de______________________________________________, 

RUN N°___________________, declaro que entrego la suma mensual de 

$_____________________, como aporte para su mantención y que no hemos realizado el 

trámite correspondiente para legalizar la pensión de alimentos ante el Juzgado de Familia. 

 

Declaro que la información entregada en este documento es fidedigna y asumo que, en 

caso de incurrir en alguna omisión, el beneficio al que postula el alumno individualizado 

en el presente documento será revocado por la Municipalidad de Los Ángeles. 

Además faculto a la Municipalidad de Los Ángeles a solicitar documentación 

socioeconómica adicional, si fuese necesario. 

 

                                                        

Firma padre/madre o tutor del/la Postulante                          Firma padre/madre declarante 

 

 Se debe adjuntar certificado de nacimiento del postulante 

 Registro Social de Hogares más certificado de residencia de ambos padres(si no cuenta con 

RSH, debe presentar Informe Social más Certificado de residencia) (obligatorio) 

 Certificado de Cotizaciones de quien entrega la pensión de alimentos (obligatorio) 

 Última liquidación de sueldo de quien entrega la pensión de alimentos (obligatorio) 

 Se debe adjuntar fotocopia de cédula de identidad de quién entrega la pensión (obligatorio) 

 Si el estudiante declara pensión de alimentos informal, ésta no puede respaldarse mediante 

Declaración Jurada notarial. 

 

LOS ÁNGELES, _______ DE __________ AÑO __________.  
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