i Decreto N° 634
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON Pucén, 23/09/2009

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.

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° 1405 emitido con fecha 17 de Agosto del afio 2009, que delega la funcion de Firma por orden de la Sra.
Alcaldesa al Administrador Municipal.

DECRETO

La Direccién de Administracién

Y Finanzas, pagara a Don : MUNICIPALIDAD DE PUCON- DEPTO. DE SALUD Rut 069191600-6
La cantidad de $ 1 940,000 NOVECIENTOS CUARENTA MIL PESOS
Por concepto de : CANCELA ESTIPENDIO A CUIDADORES DE PACIENTES POSTRADOS
DEPENDIENTES DEL DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL SEGUN DETALLE

- ADJUNTO:
Fecha de Pago 1 23/09/2009

o o e e T DOCURENTE - g NUMERO | FECHA \ 'MONTOS | /

| DECRETO EXENTO e i 1557  77/06/2008 | 400,000 3( /

| DECRETO EXENTO 2095 ~ 01/10/2008 | 80,000 | /-
DECRETO EXENTO o : 2392 OI/12/2008 | 80,000 | %
DECRETO EXENTO 1 i 1168 03/07/2009 | 320,000 //
DECRETO EXENTO s __ =3 1544 04/092009 | 60,000 -

Andtese comuniquese y Archivese.

Contabilicese el presente gasto a las cuentas Presupuestarias que se indican.

| CODIGO CUENTA _ ) ~ DETALLE 1 ~ DEBE ~ HABER

‘ 114-05-25-000-000-000 | Estipendio a Cuidadores de Pacientes Postrados 940,000

| 111-02-00-000-000-000 | BancoEstado 2 | 3 940,000

| P N Sumas Iguales. 940,000 940,000 |
REFRENDACION

| 1140525-000000000 |
| 9,000,000 |
9,000,000 |
0]

. Bernardo O Higgins 483 Pucon. Fono: (45)293000  Fax: 293085 Email: pucon@munitel.cl



I. MUNICIPALIDAD DE PUCON Fecha 23/09/2009

AREA SALUD Hora 18:11:51
TRASPASO
Comprobante  [229 | Fecha 23/09/2009
Rut 069191600-6 Nombre MUNICIPALIDAD DE PUCON- DEPTO. DE SALUD
 Departamento | PROGRAMA B ' Centro Costo |
‘TipoDoc. | DECRETO EXENTO ' Numero Doc. | 1557 |
Glosa CANCELA ESTIPENDIO A CUIDADORES DE PACIENTES POSTRADOS DEPENDIENTES DEL DEPTO. DE i

SALUD MUNICIPAL SEGUN DETALLE ADJUNTO:

‘Banco | BCO.ESTADO SALUD | N°Cheque | FechaCheque | // Lol
 Decreto pago | 634 | N° Egreso 634
[ i L DETALLE DEL COMPROBANTE B , T S
Codigo Cuenta | Descripcion Debe _ Haber |
114-05-25-000-000-000 | Estipendio a Cuidadores de Pacientes Postrados Caie : 400,000
| 214-05-25-000-000-000 | Estipendio de Cuidadores de Pacientes Postrados L 400,000 |

Total| 400,000 400,000

D.AF. CONTROL




-

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON Fecha 23/09/2009
AREA SALUD Hora 18:12:37
TRASPASO
Comprobante 230 i Fecha 23/09/2009 o s __ |
(Rut  1069191600-6 Nombre | MUNICIPALIDAD DE PUCON- DEPTO. DE SALUD 4
Departamento PROGRAMA Centro Costo L d i
Tipo Doc. DECRETO EXENTO Numero Doc. | 2095 T |
Glosa CANCELA ESTIPENDIO A CUIDADORES DE PACIENTES POSTRADOS DEPENDIENTES DEL DEPTO. DE
SALUD MUNICIPAL SEGUN DETALLE ADJUNTO: |
Banco BCO. ESTADO SALUD N° Cheque [ | Fecha Cheque | // W
Decreto pago | 634 - N° Egreso | 634 i
e ol DETALLE DEL COMPROBANTE e
Codigo Cuenta Descripcién Debe Haber
114-05-25-000-000-000 | Estipendio a Cuidadores de Pacientes Postrados 80,000
214-05-25-000-000-000 | Estipendio de Cuidadores de Pacientes Postrados 80,000
Total | 80,000 | 80,000 |
D.AF. CONTROL




I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

Fecha 23/09/2009

AREA SALUD Hora 18:13:40
TRASPASO

Comprobante | 231 Fecha 1 23/09/2009 7 ; o
‘Rut 069191600-6 Nombre MUNICIPALIDAD DE PUCON- DEPTO. DE SALUD
Departamento | PROGRAMA | Centro Costo : =)
| Tipo Doc. DECRETO EXENTO Numero Doc. 2392 T
‘ Glosa | CANCELA ESTIPENDIO A CUIDADORES DE PACIENTES POSTRADOS DEPENDIENTES DEL DEPTO. DE
| ' SALUD MUNICIPAL SEGUN DETALLE ADJUNTO:

Banco | BCO. ESTADO SALUD N° Cheque |  Fecha Cheque | / /

Decreto pago Bi3 4

[N°Egreso | 634

DETALLE DEL COMPROBANTE

Cédigo Cuenta - 3 Descripcion Debe [ o _i:ial)_er
114-05-25-000-000-000 | Estipendio a Cuidadores de Pacientes Postrados il t ~ 80,000
214-05-25-000-000-000 | Estipendio de Cuidadores de Pacientes Postrados 80,000 | |

Total | 80,000 | 80,000 |
DAF. ~ CONTROL



I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

Fecha 23/09/2009

AREA SALUD Hora 18:15:04
TRASPASO
Comprobante | 232 ' | Fecha 23/09/2009 : e
Rut 069191600-6 Nombre | MUNICIPALIDAD DE PUCON- DEPTO. DE SALUD s
| Departamento PROGRAMA Centro Costo
| Tipo Doc. DECRETO EXENTO | Numero Doc. | 1168 5 e ET
Glosa CANCELA ESTIPENDIO A CUIDADORES DE PACIENTES POSTRADOS DEPENDIENTES DEL DEPTO. DE
SALUD MUNICIPAL SEGUN DETALLE ADJUNTO: 1y
' Banco BCO. ESTADO SALUD | N° Cheque [ [FechaCheque [ //
' Decreto pago 634 N 3 | N° Egreso | 634
P . o i DETALLE DEL COMPROBANTE i
‘ Cddigo Cuenta 3 Descripcion Debe Haber
| 114-05-25-000-000-000 | Estipendio a Cuidadores de Pacientes Postrados O ) 320,000
© 214-05-25-000-000-000 | Estipendio de Cuidadores de Pacientes Postrados 3 320,000
[ I Total | 320,000 | 320,000 |
D.AF. CONTROL




1. MUNICIPALIDAD DE PUCON Fecha 23/09/2009
AREA SALUD Hora 18:15:36
TRASPASO
' Comprobante | 233 Fecha 23/09/2009 2
| Rut 069191600-6 | Nombre MUNICIPALIDAD DE PUCON- DEPTO. DE SALUD
' Departamento PROGRAMA Centro Costo o i
Tipo Doc. DECRETO EXENTO Numero Doc. | 1544 s
' Glosa CANCELA ESTIPENDIO A CUIDADORES DE PACIENTES POSTRADOS DEPENDIENTES DEL DEPTO. DE
| - SALUD MUNICIPAL SEGUN DETALLE ADJUNTO: ek
' Banco BCO. ESTADO SALUD | N° Cheque 'FechaCheque | // |
| Decreto pago 634 | N° Egreso 634 |
I ~ DETALLE DEL COMPROBANTE TR |
. CodigoCuenta ~~ Descripcion ‘ Debe Haber
114-05-25-000-000-000 | Estipendio a Cuidadores de Pacientes Postrados 60,000 |
214-05-25-000-000-000 | Estipendio de Cuidadores de Pacientes Postrados 60,000 | [
I o ~ Total 60,000 60,000 |
D.AF. 'CONTROL
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MUNICIPALIDAD DE PUGON 728
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DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL .
I 7220
T 2%

CERTIFICACION - 7252
T 2P0

En Pucdn, a veintitrés dias del mes de Septiembre del afio dos mi
nueve, yo, Pedro Orrego Maliqueo, R.U.T N° , Director del Departamento de Salud

DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL PUCON:
=2 = 9ALVD MUNIGIPAL PUCON:

|_____NOMBRE DEL CUIDADOR MONTO ]

1.- Rosalla Catricura Curinao / $20.000.-

2.- Angélica Henrlquez Ortega / $20.000.-

3.- Teresa Sanzana Muﬁoz”/ $20.000.-

4.- Fredelinda Canuquir Valenzuela'/ $20.000.-

§.- Elias Oyarce Mufioz ~ $20.000.-

6.- Palmenia Figueroa Apabiaza / $20.000.-

7.- Teresa Nanco Paillalef / $20.000.-

8.- Maria Huaiquifil Valenzuela '/ $20.000.- 3 . / 5 Ve }

0.- Ana Edith Sandoval Avello / $20.000.- v I

7. 0b 2008

10.- Herminia Carinao Quintonahuel v/ $20.000.- -~
11.- Leontina Fagalde Puelma +/ $60.000.- (Junfoémi%%@oﬂo)
12- Margarita Brito Ramirez $20000-1

13.- Idolvia Huaiquimil Saavedra / $20.000.-

14.- Beatriz Azucena Rfo 7 $20.000.-

15.- Maritza Nanco Huilipan / $20.000.-

16.- Yolanda Reyes Fonseca / $20.000.-

17.~ Eduvina Septlveda Villagrén / $20.000.-

18- Rebeca Hulipén Vidal / szo.ooo.)}

18.- Lucia Lefifianco Uanquimén s/ $20.000.- N 0?

20.- Marcela Fonseca Reyes / - $20.000.- B C Z 5-
21.- Mercedes Sandoval Gutierrez / $20.000- | H4 / ,7@/2?5

22.- Audolicia Salazar Henriquez / $20.000.-

by L

23.- Marta Valdés Panguilef '/ $20.000.- J € 23 ‘-3 2

24.- Rosa Nanco Rivera / $20.000- 0»{ / 7 / %
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25.- Verdnica Gonzalez Cifuentes ‘/

e 2392
01/ #42/05

$20.000.- % 50 M.;

26.- Bernardita Salazar Carraslgo \/ $20.000.

27.- Helis Martinez Klanco ¥ szo.oooﬁm‘"—"‘“‘“

28.- Silvia Rivera Lefifanco v $20.000.-

29.- Marina Garrido Avilés / $ 40.000.1 (Junio y Julic} (Egreso Jullo)

30.- Francisca Nanco Antilef / $20.000.-

31.- Doris Marchant Sanchez / $60.0004 (Junio y Julio 2 Postrad) {(Egreso Julio)

32.- Leticia Paredes Zufiiga / $40.000.4 (Junlo y Julio) (Egreso Jullo)

33.- Jorge Mufioz Mufioz +/ 320.0004-\ } & M 68

34.- Oscar Hullipén Liancapi ¥ $20.000- | ©3 Jox /oS

35.- Ménica Rivera Huilipan -/ $20,000.- 2 0 M

36.- Ruth Mellado Gonzélez / $20.000.- ﬁ fb —

37.- Alejandro Jaramillo Diaz 7into t/ $20.000.-

38.- Nelly Yolanda Arauco ¥ $40.000.- JJunio y Julio) (Egreso Julic)

39.- Luisa Martinez Carr{pus / $20.0093 3 . E/ 4 5 Lf
oY/ 7 79

Total:$ 940.000.- \/

Lo anterior en cumplimiento al convenio entre la Municipalidad y el
Servicio Salud Araucania Sur de fecha 22 de Abril de 2009. Decretos Exentos N° 1557, 2095,
2392, de fecha 27 de Junio, 01 de Octubre y 01 de Dicienbre del afio 2008. Decretos Exentos
N® 1168 y 1544 de fecha 08 de Julio del 2009 y 04 Septiembre del 2009, respectivamente.-

POMIRAhga
DISTRIBUCION:

*  Finanzas Deplo, De Salud

»  Enfermera a Cargn Programa

®  Archivo
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Servicio de Salud Araucania Sur.-

MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD

DECRETO EXENTON __ /55¥-7 |
PUCON, q JuN 2008
VISTOS:

1.- E1 D.F.L. 1-3063 del 02 de Junio de 1980 que
traspasa los establecimientos de Educacién y Salud a la Municipalidades.- :

2.- El D.S. N° 036 del 26 de Enero de 1987 del
Ministerio de Salud, que aprueba traspaso de Postas de Salud a la Municipalidad de Pucén.-

3.- El Decreto Exento de Personal N° 128 de
fecha 07 de Marzo de 2005, que delega la funcién de firmar “Por Orden del Sr., Alcalde” a
Administrador Municipal.-

: 4.- El Presupuesto del Departamento de Salud

Municipal del afio 2008, aprobado por Decreto Alcaldicio N° 3.069 de fecha 10 de diciembre

del afio 2007.- : :
' - 5.- La Resolucién Exenta N° 1100 del 09 de Mayo

del dos mil ocho, del Servicio de Salud Araucania Sur, que aprueba convenio de Resolucién -

de Especialidades Medicas de Atencién Primaria suscrito entre la Municipalidad de Pucén yel

6.- El Decreto Exento N° 1250 de fecha dos de
Junio del dos mil ocho, que aprueba el Convenio de la Resolucién de Especialidades Medicas
en Atencion Primaria afio 2008.- :

‘ 7.- El Ordinario N° 08 de fecha 19 de Junio del
afio 2088, de la Sefiora Karin Vallete Isla, Enfermera a cargo del Programa “Apoyo - al
Cuidado Domiciliario de Personas Postradas con Discapacidad Severa o Perdida de
Autonomia” .- ’

8.- Las suscripcién de “Compromiso de Acuerdo”
y “Mandatos” firmado por los diferentes cuidadores o familiares y los pacientes beneficiados
del Programa de Apoyo al Cuidado Domiciliario de Personas Postradas con Discapacidad
Severa o Perdida de Autonomia en beneficios de sus cuidadores, adjuntas : '

: ) 9.- Las atribuciones que me confiere la Ley N°
18.695, “Organica Constitucional de Municipalidades”, contenidas en el D.F.L. N° 1 Interior,
Publicada en el Diario Oficial de Ia Republica de Chile con fecha 26 de Julio del 2006.-

CONSIDERANDO:

' l1.- Lo dispuesto en el punto numero QUINTO,
letra “B™ y lo sefialado en el numero SEXTO N° 2, del Convenio suscrito entre el Servicio de
Salud Araycania Sur y la Municipalidad de Pucén, para la ejecucién del Programa de
Resolutividad en APS.-

' : 2.- La definicién de roles y responsabilidades
formulada seglin formularios de cuidadores “Compromisos de Acuerdo™ y postrados de
“mandatos”, para la cancelacién del estipendio mensual en beneficio del cuidador
debidamente acreditado.- :




e

DECRETO:

1.- PAGUESE, la suma de $20.000.- (Veinte mil

pesos), mensuales a contar del mes de Enero del presente afio, a cada cuidador debidamente
acreditado por el Programa Apoyo al Cuidado Domiciliario de Personas Postradas' con
Discapacidad Severa o Perdida de Autonomia, segin detalle adjunto:

| NOMBRE DEL CUIDADOR R.UT MONTO
Postrados provenientes del afio 2007 : '
1.- Rosalia Catricura Curinao $20.000.-
2.- Angelina Henriquez Ortega $20.000.-
3.~ Teresa Sanzana Mufioz $20.000.-
4.- Frederinda Cafiuquir Valenzuela $20.000.~ -
5.- Felicinda Huinolpan Millanao $20.000.-
6.~ Elias Oyarce Mufioz : : $20.000.-
7.- Palmenia Figueroa Apablaza $20.000.-
8.- Teresa Nanco Paillalef $20.000.-
9.- Marfa Huaiquifil Valenzuela $20.000.-
10.- Ana Sandoval Abello : $20.000.-
11.- Adela Espinoza Sandoval o $20.000.-
12.- Herminia Carinao Quintonahuel » " $20.000.-
13.- Berta Colipe Mufioz i $20.000.-
14.- Leontina Fagalde Puclma . | $20.000.-
15.- Teresita Fuentes Torres l $20.000.-
16.- Margarita Brito Ramirez | $20.000.-
17.- 1dolvia Huaiquimil Saavedra , $20.000.-
Postrados Ingresados en Enero 2008
18.- Viviana Benavides Quilahueque Tttt ot , $20.000.-
19.- Beatriz Rio Pagano $20.000.-
20.- Maritza Nanco Huilipan $20.000.-
21.- Yolanda Reyes Fonseca $20.000.-
Postrados Ingresados en Febrero 2008 .
22.- Felicinda Mufioz Bascour | $20.000.-
Postrados Ingresados en Marzo 2008 o
23.- Juan Andrés Collinao Turra Tt $20.000.-
24.- Mercedes Painequir Traipe - v vi—— - $20.000.-
Postrados Ingresados en Mayo 2008
25.- Eduvina Sepulveda Villagran T $20.000.-
26.- Rebeca Huilipan Vidal . $20.000.-
27.- Dorama Riffo Navarrete $20.000.-
28.- Nerva Lina Liempi Soto $20.000.- .
29.- Vilda Vega Uyarte ' $20.000.-

El pago de los cuidadores antes sefialado,
se realizara en el mes de Julio considerando el periodo de Enero a Junio del afio 2008.

Posterior a esta fecha se realizara la cancelacién mensualmente de los pacientes postrados, - ‘

previo informe otorgado por la Sefiora Karin Vallette Isla, Enfermera a Cargo del Programa.-

2.- PAGUESE, la suma de:

a) $20.000.- (Veinte mil pesos), mensuales por los meses de Enero y Febrero a la

cuidadora Sefiora Claudia Opazo Opazo, R U.T "~ """ 7" 7, por el paciente Sr., Hipolito
Painenahuel Mera quien fallecié en el mes de Febrero segin Ordinario Interno N° 05 de fecha
07/03/08 de la Sefiora Karin Vallette Isla, Enfermera a cargo a cargo del Programa “Apoyo al
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Cuidado Domiciliario de Personas Postradas - con Discapacidad Severa o Perdida de
Autonomia”,-

b) $20.000.- (Veinte mil pesos), mensuales por los meses de Enero, Febrero y Marzo a la
cuidadora Sefiora Viviana Benavides Quilahueque, RU.T "= 777 777 7, por el paciente Sr.,
Angelo Jesiis Sdnchez Benavides quien se cambio de Ciudad, segiin Ordinario Interno N° 08
de fecha 19/06/08 de la Sefioras Karin Vallette Isla, Enfermera a cargo a cargo del Programa

- “Apoyo al Cmdado Domiciliario de Personas Postradas con Discapacidad Severa o Perdida de

Autonomia”

3- IMPUTESE, el gasto a la cuenta
complementaria 114.05.14 Aplicacién de fondos de “PROGRAMA DE APOYO AL
CUIDADO DOMICILIARIO DE DISCAPACITADOS” .-

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

“POR ORDEN DEL SR., ALCALDE”

S,\ nmmamon x|
* uunIdPﬂ‘

\\ Puc { J
== MINISTRADOR MUNICIPAL

IELA E. MA ANGUILEF

SECRETARIA MUNICIPAL

ROS/GMP/PO. ora

DISTRIBUCION: °

OFICINA DE PARTES

CONTROL INTERNO

ASISTENTE SOCIAL DEPTO. DE SALUD

DEPTO. DE SALUD ENCARGADA DEL PROGRAMA
CHIVO DEPTO. DE SALUD

Pucdn

S S
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD

AR

DECRETO EXENTON _ 20 O,
pucon, 910t

VISTOS:

i El DFL. 1-3063 del 02 de Junio de 1980 que -~

traspasa los establecimientos de Educacién y Salud a la Municipalidades.-

2- El D:S. N° 036 del 26 de Encro de 1987.del.; .

Ministerio de Salud, que aprueba traspaso de Postas de Salud a la Municipalidad de Pucén.-

3.- El. Presupuesto del Departamento de Salud . - i
Municipal del afio 2008, aprobado por Decreto. Alcaldicio N° 3.069 de fecha 10 de diciembre del*

afio 2007.-

del dos mil ocho, del Servicio de Salud Araucania Sur, que aprueba convenio de Resolucién de

Especialidades Medicas de Atencién Primaria suscrito entre la Municipalidad de Pucén y el. -
Servicio de Salud Araucania Sur.-

5.- Bl Decreto Exento N° 1250 de fecha dos de Junio
del dos mil ocho, que aprucba el Convenio de la Resolucién de Especialidades ‘Medicas en
Atencién Primaria afio 2008.- - o

g . 6.- El Oficio N° 15 de fecha 04 de: Septiembre del
afio 2008, de la Seiiora Karin Vallette Isla, Enfermera a cargo det Programa “Apoyo al Cuidado
Domiciliaric de Personas Postradas con Discapacidad Severa o Perdida de Autonomia”, del
Departamento de Salyd Municipal de Pucén.- : : '

7.- Lag suscripcion de “Compromiso de -Acuerdo” y

“Mandatos” firnado por los diferentes cuidadores o familiares y los pacientes beneficiados del’

Programa de Apoyo al Cuidado Domiciliario de Personas Postradas con Discapacidad Severa ¢
Perdida de Autonomia en beneficios de sus cuidadores, adjuntas

8.- Las atribuciones que me confiere la Ley N°
18.695, “Orgénica Constitucional de Municipalidades”, contenidas en el D.F.L. N° 1 Interior,
Publicada en el Diario ‘Oﬁcial de 1a Republica de Chile con fecha 26 de Julio del 2006.- '

CONSIDERANDO:.

- Lo 1.- Lo dispuesto en el punto numero .QUD\I'I;O, letra
“B” y lo sefialado en‘el numero SEXTO N° 2, del Convenio suscrito entre el Servicio de Salud
Araucanfa Sur y la Municipalidad de Pucén, para la ejecucién del Programa de Resolutiyidad en
APS.- ™ _ e .

2.- La definicibn de roles y .rcsponsabilidades

formulada segin formularios de cuidadores “Compromisos de Acuerdo” y postrados de

“mandatos”, para 1a cancelacion del estipendio mensual en beneficio del cuidador debidamente
acreditado.- '

DECRETO:

PAGUESE, la suma de $20.000.- (Veinte mil

pesos), mensuales a cada cuidador debidamente acreditado por el Programa Apoyo al Cuidado

Domiciliario de Personas Postradas con Discapacidad Severa o Perdida de Autonomia, segin
detalle adjunto, provenientes de: :

4.- La Resolucién Exenta N° 1100 del 09 de Mayo

L]
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4) DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL

- | NOMBRE DEL CUIDADOR R.U.T MONTO |

Postrados Ingresados en Agosto 2008 :
01.- Lucfa Lefifianco Llanquiman $20.000./,
02.- Marcela Qumtnlef Calfumén $20.000.
03.- Marcela Fonseca Reyes ' $20.000 /

- 04.- Mercedes Sandoval Gutierrez ' $20.000 -//
05.- Audolicia Salazar Henriquez $20.000.
06.- Jovita Vargas Paredes _ ‘ $20, 000 -,/

B) HOSPITAL SAN FRANCISCO DE PUCON - - L

[NOMBRE DEIL CUIDADOR RU.T MONTO . |

Postrados Ingresados en A osto 2008

01.- Enzmlda,Moegpe;Locoz-ng $20.000.-

02. -lea,a"Eg_gylg s Ping Navarfete v $20.000.-
ulaLeticia Cebalios’ Al.mgz'ﬂ‘@ $20.000.-

04 ﬁlwgﬂﬁm.aldamﬁg,z | $20.000.

5.- Gladys o€ X $20.000.-

~ 06.-3 %onor "_“_ ( "~ $20.000.-
™ 07.-Salange Magaly Koa Bingost. | .$20.000.-
Aot 08-}{0 a Eliana' Hemindez qn:a / J $20.000.-
™ 09.°Lucfa Vialeta Targ Fuentes v "] " $20.000.<
10, Yolanda Urrutia Acevedo - ( $20.000.-

11.- Hulda Alicia Manriquez mgg quezv” ( $20.000.-
IZ) Lucrecm Ansorena Urra C $20.000.-

a2 irez Urs fv, 0 $20,000.-

El pago de los cuidadores antes sefialado, se

realizara en el mes de Octubre del presente afio considerando el periodo segtin corresponda a
cada mes de ingreso.  Posterior a esta fecha se realizaré la cancelacion mensualmente de. los
pacientes postrados, previo informe otorgado por las Enfermeras a Cargo del Programa del
Hospital San " Francisco de Pucén Yy Departamento de Salud Municipal de " Pucén,
respecnvamente -

= 2.- IMPUTESE, el gastp a la cuenta complamentana
MIM 05.14  Aplicacién de fondos de PROGRAMA DE APOYO. AL CIJIDADO

DOMICILIARIO DE DISCAPACITADOS ‘

CRBM/GMF BL&? -
DISTRIBUCIYN: /.

OFICINA DE PARTES
CONTROL INTERNO ‘
ENFERMERA DEPTO. DE SALUD ENCARGADA DEL PROGRAMA

ARCHIVO DEPTO. DE SALUD (2)" ST

o
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD )
DECRETO EXENTON 2.3 92. /

PUCON, ¢1DIC 2008

VISTOS:

1.- El D.F.L. 1-3063 del 02 de Junio de 1980 que
traspasa los establecimientos de Educaci6n y Salud a la Municipalidades.-

2.- El D.S. N° 036 del 26 de Enero de 1987 del
Ministerio de Salud, que aprueba traspaso de Postas de Salud a la Municipalidad de Pucén.-

3.- El Presupuesto  del Departamento de Salud
Municipal del afio 2008, aprobado por Decreto Alcaldicio N° 3.069 de fecha 10 de diciembre del
afio 2007.-

4.- La Resolucién Exenta N°® 1100 del 09 de Mayo
del dos mil ocho, del Servicio de Salud Araucania Sur, que aprueba convenio de Resolucién de
Especialidades Medicas de Atenci6n Primaria suscrito entre la Municipalidad de Pucén y el
Servicio de Salud Araucania Sur.-

5.- El Decreto Exento N° 1250 de fecha dos de Junio

del dos mil ocho, que aprueba el Convenio de la Resolucién de Especialidades Medicas en
Atencién Primaria afio 2008.-

6.- El Oficio N° 19 de fecha 29 de Noviembre del
afio 2008, de la Sefiora Karin Vallette Isla, Enfermera a cargo del Programa “Apoyo al Cuidado
Domiciliario de Personas Postradas con Discapacidad Severa o Perdida de Autonomia”, del
Departamento de Salud Municipal de Pucén.-

7.- Las suscripcién de “Compromiso de Acuerdo” y
“Mandatos” firmado por los diferentes cuidadores o familiares y los pacientes beneficiados del
Programa de Apoyo al Cuidado Domiciliario de Personas Postradas con Discapacidad Severa o
Pérdida de Autonomia en beneficios de sus cuidadores, adjuntas

8.- Las atribuciones que me confiere la Ley N°
18.695, “Orgénica Constitucional de Municipalidades”, contenidas en el D.F.L. N° 1 Interior,
Publicada en el Diario Oficial de la Republica de Chile con fecha 26 de Julio del 2006.-

CONSIDERANDO:

1.- Lo dispuesto en el punto numero QUINTO, letra
“B” y lo sefialado en el numero SEXTO N° 2, del Convenio suscrito entre el Servicio de Salud
Araucania Sur y la Municipalidad de Pucén, para la ejecucién del Programa de Resolutividad en
APS.-

2.- La definicién de roles y responsabilidades

formulada segin formularios de cuidadores “Compromisos de Acuerdo” y postrados de

 “mandatos”, para la cancelacién del estipendio mensual en beneficio del cuidador debidamente
acreditado.-

DECRETO:

PAGUESE, la suma de $20.000.- (Veinte mil
pesos), mensuales a cada cuidador debidamente acreditado por el Programa Apoyo al Cuidado
Domiciliario de Personas Postradas con Discapacidad Severa o Perdida de Autonomia, segin
detalle adjunto, provenientes de:



DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL

[ NOMBRE DEL CUIDADOR RUT MONTO |

Postrados Ingresados en Octubre 2008
01.- Lucia Nanco Valdés

Cuidador: Marta Valdés Panguilef $20.000.-

02.- Jaime Rivera Nanco

Cuidador; Rosa Nanco Rivera $20.000.-

03.- Antonio Segundo Millahual Lemonao
Cuidador: Maria Sandoval Liempi $20.000.~

04.- Eduvina Fuentes Cifuentes e
Cuidador Verénica Gonzilez Cifuentes $20.000.-

05.- Nivaldo Jara Mufioz :
Cuidador: Bernardita Salazar Carrasco $20.000.-

06.- Pedro San Martin Aroca
—_ Cuidador: Sebastidn San Martin Elgueta e $20.000.-

07.- Andrés Ayalef Curinao troamaae o
Cuidador: Marfa Luisa Marinao Nanco $20.000.-

El pago de los cuidadores antes. sefialado, se
realizara en el mes de Diciembre del presente afio considerando el periodo segiin corresponda a
cada mes de ingreso.  Posterior a esta fecha se realizara la cancelacién mensualmente de los
pacientes postrados, previo informe otorgado por las Enfermeras a Cargo del Programa del
Hospital San Francisco de Pucén y Departamento de Salud Municipal de Pucén,
respectivamente.-

2.- IMPUTESE, el gasto a la cuenta complementaria
114.05.14  Aplicacién de fondos de “PROGRAMA DE APOYQ AL CUIDADO
DOMICILIARIO DE DISCAPACITADOS”.-
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD
DECRETO EXENTO N __\\u®) /
PocoN, £ 3 Jol 2009
VISTOS:

1.- El DFL. 1-3063 del 02 de Junio de 1980 que
traspasa los establecimientos de Educacion y Salud a la Municipalidades.-

2.- El D.S. N° 036 del 26 de Enero de 1987 del
Ministerio de Salud, que aprueba traspaso de Postas de Salud a la Municipalidad de Pucén.-

3.- El Presupuesto del Departamento de Salud
Municipal del afio 2009, aprobado por Decreto Alcaldicio N° 2463 de fecha 15 de diciembre del
afio 2008.-

: 4.- El Decreto N° 1069 de fecha 18 de Junio de 2009,
que delega la funcién de firmar “Por orden del Sra. Alcaldesa” a la Sra. Administradora
Municipal.

5.- La Resolucién Exenta N° 889 del 22 de Abril del
2009, del Servicio de Salud Araucania Sur, que aprueba convenio de Resolucién de
Especialidades Medicas de Atencién Primaria suscrito entre la Municipalidad de Pucén y el
Servicio de Salud Araucania Sur.-

6- El Decreto Exento N° 890 de fecha 22 de Mayo
del 2009, que aprueba el Convenio de la Resolucién de Especialidades Médicas en Atencién
Primaria aiio 2009.-

7.- Los Oficios N° 21, 23, 26, 29, 32 y 35 de fecha
09/01/09, 23/01/09, 05/03/09, 13/04/09, 04/05/09 y 13/06/09 respectivamente de la Sefiora Karin
Vallette Isla, Enfermera a cargo del Programa “Apoyo al Cuidado Domiciliario de Personas
Postradas con Discapacidad Severa o Perdida de Autonomia”, del Departamento de Salud
Municipal de Pucén.-

8.- Las suscripcién de “Compromiso de Acuerdo” y
“Mandatos” firmado por los diferentes cuidadores o familiares y los pacientes beneficiados del
Programa de Apoyo al Cuidado Domiciliario de Personas Postradas con Discapacidad Severa o
Pérdida de Autonomia en beneficios de sus cuidadores, adjuntas

09.- Las atribuciones que me confiere la Ley N°
18.695, “Orgéanica Constitucional de Municipalidades”, contenidas en el D.F.L. N° 1 Interior,
Publicada en el Diario Oficial de la Republica de Chile con fecha 26 de Julio del 2006.-

CONSIDERANDO:

1.- Lo dispuesto en el punto numero QUINTO, letra
“B” y lo sefialado en el numero SEXTO N° 2, del Convenio suscrito entre el Servicio de Salud

Araucania Sur y la Municipalidad de Pucén, para la ejecucién del Programa de Resolutividad en
APS.-

2.~ La definicion de roles y responsabilidades
formulada segin formularios de cuidadores “Compromisos de Acuerdo” y postrados de

“mandatos”, para la cancelacién del estipendio mensual en beneficio del cuidador debidamente
acreditado -

DECRETO:

PAGUESE, la suma de $20.000.- (Veinte mil
pesos), mensuales a cada cuidador debidamente acreditado por el Programa Apoyo al Cuidado
Domiciliario de Personas Postradas con Discapacidad Severa o Pérdida de Autonomia, segiin
detalle adjunto, provenientes de:



A.- DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL

| NOMBRE DEL CUIDADOR R.U.T

MONTO

* Postrados Ingresados en Diciembre 2008
01.- Paciente: Miguel Martinez Salas, RUT N° 7= #7222 =
Cuidador: Helis Martinez Nanco, RUT

02.- Paciente: José Rivera Rivera, RUT N° (_ .
Cutidador: Silvia Rivera Lefifianco, RUT N° l

$20.000.-

$20.000.-

* Postrados Ingresados en Enero 2009

03.- Paciente: Rosario Pineda Aburto, RUT N° 0
Cuidadora: Luz Marina Guzman Sepaiveda, RUT N°

04.- Paciente: Paulina Ofiate Cérdenas, RUT N°0...22.220 7
Cuidadora: Marina Garrido Avilés, RUTN° . _ |

$20.000.-

$20.000.-

* Postrados Ingresados en Febrero 2009

05.- Paciente: Herminda Riffo Salvo, RUT N°0
Cuidadores: Yinet Valencia Riffo, RUT N°

06.- Paciente: Ivan Sanchez Verdugo, RUTN°OL.__ . ___.
Cuidador: Maria Gémez Schmith, RUTN°0. ... .

07.- Paciente: Rudecinda Antilef Nancurrupay, RUT N° 0
Cuidador: Francisca Nanco Antilef, RUT N°Q~ "~~~ "7~

08.- Paciente: Alicia Montoya Gonzélez, RUTN° "~ ~ 7 777 7
Cuidador: Doris Marchant Sanchez, RUT Ne G

09.- Paciente: Marfa Montoya Gonzélez, RUTN® . _._. ___ ..
Cuidador: Doris Marchant Sanchez, RUT N°

10.- Paciente: Pedro Zafiiga Salvo, RUT Ne Q2. 202,220 7
Cuidador: Leticia Paredes Zafiiga, RUTN° . '

* Postrados Ingresados en Marzo 2009
11.- Paciente :Griselda Neculpén Pincheira, RUT N° (
Cuidador: Jorge Muiioz Mufioz, RUT N° (

12.- Paciente: Raquel Liancapi Niria, RUTN°0
Cuidador: Oscar Huilipan Llancapi, RUT N° ] ;

13 .- Paciente: Francisca Huilipan Calfucura, RUT N° D
Cuidador: Ménica Rivera Huilipan, RUT N°

14.- Paciente: John Molina Mellado, RUT N° '
Cuidador> Ruth Mellado Gonzalez, RUT N° 5

EEE

D

$20.000.-

$20.000.-

$20.000.~

$20.000.-

$20.000.-

$20.000.-

$20.000.-

$20.000.-

$20.000.-

$20.000.-
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* Postrados Ingresados en Abril 2009
15.- Paciente: Marfa Zelada Leén, RUTNeC____. ... ..

Cuidador: Alejandro Jaramillo Diaz Pinto, RUT N° 0 $20.000.-

El pago de los cuidadores antes seiialado, se
realizard en el mes de Julio del presente afio considerando el periodo seglin corresponda a cada
mes de ingreso. Posterior a esta fecha se realizard la cancelacién mensualmente de los
pacientes postrados, previo informe otorgado por las Enfermeras a Cargo del Programa del

Hospital San Francisco de Pucén y Departamento de Salud Municipal de Pucén,
respectivamente.-

2.- IMPUTESE, el gasto a la cuenta complementaria
114.05.14  Aplicacién de fondos de “PROGRAMA DE APOYO AL CUIDADO
DOMICILIARIO DE DISCAPACITADOS”.-

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.
~ “Por Orden de la Sra. Alcaldesa™
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD
DECRETOEXENTON __ASY% 4. - [

PUCON, (B4 Sep na
VISTOS:

1.- El DF.L. 1-3063 del 02 de Junio de 1980 que
traspasa los establecimientos de Educacién y Salud a la Municipalidades.-

2.« El D.S. N° 036 del 26 de Enero de 1987 del
Ministerio de Salud, que aprueba traspaso de Postas de Salud a la Municipalidad de Pucon.-

3.- El Presupuesto del Departamento de Salud
Municipal del afio 2009, aprobado por Decreto Alcaldicio N® 2463 de fecha 15 de diciembre del
afio 2008.-

4.- El Decreto N° 1405 de fecha 17 de Agosto de

2009, que delega la funciéon de firmar “Por orden del Sra. Alcaldesa” al Sr. Administrador
Municipal.

5.- La Resolucion Exenta N° 889 del 22 de Abril del
2009, del Servicio de Salud Araucania Sur, que aprueba convenio de Resolucién de
Especialidades Medicas de Atencién Primaria suscrito entre la Municipalidad de Pucon y el
Servicio de Salud Araucania Sur.-

6- El Decreto Exento N° 890 de fecha 22 de Mayo
del 2009, que aprueba el Convenio de la Resolucién de Especialidades Médicas en Atencién
Primaria afio 2009.-

7.- Los Oficios N° 038 y 039 de fecha 08/07/09 y
18/08/09 respectivamente, de la Sefiora Karin Vallette Isla, Enfermera a cargo del Programa
“Apoyo al Cuidado Domiciliario de Personas Postradas con Discapacidad Severa o Perdida de
Autonomia”, del Departamento de Salud Municipal de Pucén.-

8.~ Las suscripcion de “Compromiso de Acuerdo” y
“Mandatos” firmado por los diferentes cuidadores o familiares y los pacientes beneficiados del
Programa de Apoyo al Cuidado Domiciliario de Personas Postradas con Discapacidad Severa o
Pérdida de Autonomia en beneficios de sus cuidadores, adjuntas

09.- Las atribuciones que me confiere la Ley N°
18.695, “Orgénica Constitucional de Municipalidades”, contenidas en el D.F.L. N° 1 Interior,
Publicada en el Diario Oficial de la Republica de Chile con fecha 26 de Julio del 2006.-

CONSIDERANDO:

1.- Lo dispuesto en el punto numero QUINTO, letra
“B” vy lo sefialado en el numero SEXTO N° 2, del Convenio suscrito entre €l Servicio de Salud

Araucania Sur y la Municipalidad de Pucon, para la ejecucién del Programa de Resolutividad en
APS.-

2.- La definicién de roles y responsabilidades
formulada segin formularios de cuidadores “Compromisos de Acuerdo” y postrados de
“mandatos”, para la cancelacion del estipendio mensual en beneficio del cuidador debidamente
acreditado.-

DECRETO:

PAGUESE, la suma de $20.000.- (Veinte mil
pesos), mensuales a cada cuidador debidamente acreditado por el Programa Apoyo al Cuidado
Domiciliario de Personas Postradas con Discapacidad Severa o Pérdida de Autonomia, segin
detalle adjunto, provenientes de:



- A.-DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL

NOMBRE DEL CUIDADOR RUT MONTO

* Postrados Ingresados en Junio 2009
1.- Paciente :Victor Prieto Fatindez, RUT N° O

Cuidador: Nelly Arauco, RUTN°C0° =~ $20.000.-

2.- Paciente: Balbina Cardenas Lamilla, R.U.T. N°(
Cuidador: Luisa Martinez Campos, RUT N° 5 $20.000.-

* Postrados Ingresados en Julio 2009
3.- Paciente: Maria Nanco Rivera, RUNN°® = ""~ ="~ °

Cuidador; Sara Colpi Nanco, RUNN° |} $20.000.-

El pago de los cuidadores antes sefialado, se

- realizard en el mes de Septiembre del presente afio considerando el periodo segin corresponda a

cada mes de ingreso.  Posterior a esta fecha se realizara la cancelacion mensualmente de los

. pacientes postrados, previo informe otorgado por las Enfermeras a Cargo del Programa del

Hospital San Francisco de Pucén y Departamento de Salud Municipal de Pucén,
respectivamente. -

2.- IMPUTESE, el gasto a la cuenta complementaria
114.05.25  Aplicacion de fondos de “PROGRAMA DE APOYO AL CUIDADO
DOMICILIARIO DE DISCAPACITADOS”.-

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.
“Por Orden de Ia Sra. Alcaldesa”
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