ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON

Direccion de Administracion y Finanzas
AREA SALUD

La Alcaldia ha decretado con esta fecha lo siguiente.

Vistos :
1.- El Presupuesto de Ingresos y Gastos aprobados para el presente afio.

Decreto N° 478

Pucon,

03/08/2009

2.- Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695. Ley Organica Constitucional de Municipalidades Aprobado por DFL N°1

2006 Interior.

3.- Decreto Exento N° 1069 emitido con fecha 18 de junio del afio 2009, que delega la funcién de Firma por orden de la Sra.

Alcaldesa a la Administradora Municipal.

DECRETO

La Direccion de Administracion
Y Finanzas, pagara a Don
La cantidad de $

1 47,250
Por concepto de :

: MACARENA SOLEDAD SAMUR CASTILLO Rut(
CUARENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS CINCUENTA PESOS
CANCELA EXTENSION HORARIA DE MAYOR DE 20 ANOS
CORRESPONDIENTE AL MES DE JULIO 2009.-

echa de Pago : 03/08/2009
R o e 5 _D_QQ_U_MENTO RS ;_ | NUMERO | FECHA MONTO S |
\ BOLETA HONORARIOS L . | 8 03/08/2009 _ 52,500 |
Anotese comuniquese y Archivese.
Contabilicese el presente gasto a las cuentas Presupuestarias que se indican.
| CODIGO CUENTA | DETALLE o  DEBE |  HABER |
| 215-21-03-001-000-000 | Honorarios a Suma Alzada — Personas Naturales 5 52,500 |
531-03-00-000-000-000 | Otras Remuneraciones e Ean 52,500 o
| 215-21-03-001-000-000 | Honorarics a Suma Alzada - Personas Naturales Th- 52,500
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado vz | 47, 250
214-11-01-000-000-000  Retenciones Tributarias 10% a los Honorarios ) [Las i 5, 25_0_|
Sumas Iguales 105,000 105,000

REFRENDACION

| 215-21-03-001-000-000 |

43286507 |
27,144,291 |

AN

16142216 |
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ALCALDESA (SUB)

KNZA,S/DTEPTO SALUD

wrlrn del SUR oe CHILE
Avda. Bernardo O Higgins 483 Pucon. Fono: (45) 293000

Fax: 293085 Email: pucon@munitel.cl
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BOLETA DE HONORARIOS
MACARENA SOLEDAD SAMUR CASTILLO FLECTRONICA

N° 8

RUT: ._.....CC
GIRO(S): OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD,

TECNICO EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
LOS CARDENALES 1" Villa/Pob. JARDINES DEL CLARO, PUCON

Fecha: 03 de Agosto de 2009

Sefior(es): | MUNICIPALIDAD DE PUCON Rut: 69191600-6
Domicilio: ANSORENA 662, PUCON

Por atencién profesional:
IEXTENSION HORARIA MAYORES DE 20 ANOS | 52.50

Total Honorarios $:
10% Impto. Retenido:
Total:

El contribuyente para el cual estd destinada esta boleta, es el encargado de retener el 10%.

Fecha / Hora Emisién: 03/08/2009 15:18

AU ARG ORI

1644106600008F8FCC87
Res. Ex. N°83 de 30/08/2004
Verifique este documento en www sii.cl

01200908031514

Emitir nueva boleta  Emitir boleta con prellenado

DEPARTAMENTD SALUD MUNICIPAL

https://loa.sii.cl/cgi_‘[l(/IT/TMBECN_BoletaHonorariosElectronica. cgi 03/08/2009
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PUCON, julio 2009

DE: CIRUJANO DENTISTA DEPTO. SALUD
Dra. Armin Troncoso Duran.

A :SUBDIRECTORA DEPTO. SALUD
Srta. Odette Castillo Crot

INFORME DE ACTIVIDADES PROGRAMA EXTENSION HORARIA
Mayores de 20 afnos

Mes: julio 2009
Odontologo: Dr. Armin Troncoso Duran. : 15 hrs.
Asistente: Macarena Samur. : 15 hrs.

N° de pacientes atendidos: 18
Profilaxis: 0

Destartraje4

Obturaciones Definitivas: 11
Exodoncias: 2

Interconsultas: 0

Actividades de Urgencia: 1
Fluoracion Topica: 2

*SE ADJUNTA BOLETAS DE HONORARIOS

Cirujano Dentista



MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD/

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
DE _SERVICIOS CONTRATADOS

En Pucén a 03 de agosto 2009, Yo, Odette Castillo Crot, R.U.T.
N° Subdirectora del Departamento de Salud de la Municipalidad de
Pucédn, Certifico que la Srta. Macarena Samur Castillo, Auxiliar TENS, cumplié
satisfactoriamente con las actividades establecidas en el Contrato de Prestacién de
Servicios suscrito entre la Municipalidad y el profesional de fecha 01 de abril de
2009, aprobado por decreto N° 094 de fecha 30 de abril del presente, lo anterior para
el pago de los de honorarios que correspondan segun contrato.
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VISTOS

1.- Las atribuciones que me confiere la ley N° '8.695,
“Organica Constitucional de Municipalidades”, contenidas en el D.F.L. N°1 del 270 2008. Interior.

2.- El D.F.L. N° 1 de 1994, del Cédigo de! Trabaio y su
posteriores Modificaciones.

3.- Decreto Exento N°® 2463 de fecha 15 e Diciembrs de
2008 que aprueba presupuesto de Salud para el afio 2009.

4.- Circular N° 32.148 de fecha 02 de ociubre de 1997 cde
Contraloria General de La Republica

5.- Programas de Extension Horaria Dental: Programa
Odontologico Poblacion mayores de 20 ainos. adjunto.

6.- Los Contratos de Prestacion-de Servicios a Honorarios
suscritos entre la Municipalidad de Pucén y Dofa Marta Alejandra Guzman Gonzalez Cirujano
Dentista, y dofia Macarena Soledad Samur Castillo, Auxiliar TNS, adjuntos.

CONSIDERANDO:

1.- La gran demanda por atencion odontolégica nor parie de la
comunidad adulta de la comuna de Pucoén, que dio pie a la iniciativa de crear una campafa de
mejoramiento de la Atencion Primaria de la Salud Bucal, impulsada por la Municipza'idad de Pucon,
que pretende satisfacer esta urgente necesidad.

DECRETO:

1.- APRUEBESE, el “Programa Odontolégico de Extension
Horaria Dental de Poblacion mayores de 20 afios”, en los términos contenidos en documento
adjuntos, los cuales pasan a formar parte integrante del presente Decreto.

2.- APRUEBESE, los contratos de Prestacion de Servicios &
Honorarios de los profesionales que a continuacion se indican; en los términos contenidos en los
documentos adjuntos, los cuales pasan a formar parte integrante del presente Decrelo

» Marta Alejandra Guzman Gonzalez. RUT. N° Cirujano Dentista
» Macarena Soledad Samur Castillo RUT. N° Auxiliar TNS /

3.- IMPUTESE, los gastos al Item 21.03.001 "Honorarios de
Suma Alzada de Personas Naturales”, del presupuesto del Area de Salud Municip="'

Andtese, Comuniquese y Registrese en la Contraloria Regiona!
de la Araucania.
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD /

e e Il 11 S

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS A HONORAR! 2t

En Pucén, a 01 de Abril de 2009, entre ia Municipalidad de Pucén RUT
N° 69.181.600-6, representada por su Alcaldesa, Sra. Edita Esther Mansilla 3arria, R.U.T.

Ne , ambos con domicilio legal en Av. Bernardo O'Higgins 483, de !a comuna de
Pucén , en adelante “La Municipalidad” y Dofia Macarena Soledad Samur Cast"o de
nacionalidad chilena, mayor de edad, cédula de identidad N° . de profesién

Tecnico de Nivel Superior con domicilio en Los Cardenales # ., Jardines dei Claro. de la
ciudad de Pucon, que en adelante se llamara “La Profesional’, se ha convenido lo siguiente:

Primero :  “La Municipalidad", a través del Departamento de Salud como
coordinador y ejecutor del “Programa de Mejoramiento de Atencién de Salud Primaria afio
2007" y en el marco de la Campafa de Mejoramiento de la Atencién Primaria de |a Salud Oral,
impulsada por la Municipalidad de Pucén, contrata a “La Profesional”, para prestar servicios
como auxiliar dental en el “Programas de Extensién Horaria Dental de Poblaciér Mayocres de
20 afos™ ", de dicho Departamento.

Segundo :  ‘“La Profesional’, se obliga a ejecutar las labores especificas,
determinadas en el marco del Programa de Mejoramiento de Atencion Primaria ci= Salud O-al
afio 2009.

Tercero :  ‘“La Profesional”, se compromete a realizar estas actividades =n e>iensién
horaria; esto es los dias miércoles desde las 17:33 en adelante, con un maximo de € hrs.,
semanales distribuidas segun necesidad, las que seran controladas por libre e asistencia,
para facilitar el calculo de sus honorarios.

Se deja expresa constancia que cabe la posibilidad de hzcer reemolazos
en caso de ausencia de otra auxiliar de la extensién horaria dental impartida por este
departamento, ya sea por licencias médicas u otras causas de fuerza mayor que impidan el
normal desarrollo de esta actividad, no pudiendo exceder de 60 horas mensuales. Esta
situacion sera determinara la Direccién del Departamento de Salud.

Cuarto . Por los servicios antes sefialados “La Municipalidad” pagara a ‘“la
Profesional®, la suma de $ 3.500.-, (tres mil quinientos pesos), impuestos incluidos, por cada
hora de atencion, previa presentacion de la boleta de honorarios respectiva, la gue debera ser
visada por la Direccion del Departamento de Salud Municipal.

Los montos antes sefalados se pagaran mensualmente los cinco
primeros dias habiles del mes siguiente de la respectiva boleta de Honorarios , debierdo a
Municipalidad deducir los impuestos correspondientes.

Quinto : El profesional debera emitir un informe mensual, gque contenga el
resumen de las atenciones realizadas, el que se adjuntard a la boleta de honorarios. Este
informe debera ser visado por la Sub-Direccién del Departamento de salud, quiz~ ='a2"z por el
fiel cumplimiento de los servicios contratados.

\fAbogado
$0r Jundmu Municipalidad Pucén

.
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Sexto : El presente contratc no estara afecto a reajustes. ‘mposicicnes Y
asignaciones familiares, por tratarse de un contrato a honorarios.

Séptimo : Con todo e! presente contrato, debera sancionarse mediante Decreto, sin
el cual no tendra validez su vigencia, y para todos los efectos legales se considerara pare
integrante del presente Decreto.

Octavo : El presente contrato rige a contar del 01 de abri! hasta ai 30 de
Diciembre del afo 2008. Aunque podra ponérsele término anticipado si una ¢ 1as pares asi o
solicitara por escrito y con 30 dias de anticipacién o por razones de no cumplimiento de una de
las clausulas del presente contrato y sin derecho a indemnizacion alguna para .3 partes
contratadas.

Noveno : Las partes fijan su domicilio especial en la comun: ce Pucon y s%
someten a la jurisdiccion de sus tribunales

Décimo : El presente contrato se firma en total conformidad por las partes en seis
ejemplares de igual fecha y tenor, quedando una copia en poder de la persona con'raiada a
honorarios y cinco en poder de la Municipalidad de Pucon.
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MACARENA SOLEDAD SAMUR CASTILLO EDHA ESTHER MANSILLA BARRL
RUT N° '

As A g 40
sedor ) unducqgvimns:'palid'td, wa“m
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