" ILUSTRE MUKICIPALIDAD DE PUCON

Direccién de Administracién 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.
3.- Decreto Exento N° 1405 de fecha 17 de Agosto del aﬁo 2009 que delcga ia falcultad de Firmar "Por Orden de la Sra.

Alcaldesa" al Sr. Administrador Mumclpa]

La Direccion de Administracion
Y Finanzas, pagara a Don

La cantidad de $

Por concepto de

DECRETO

: ‘CE AR ANTONIO MONCADA CAMPOS Rut 013157912-8

Decreto N°

Pucén,

02/10/2009

Fecha de Pago
:: FECHA MONTO §
FACTURA 01/10/2009 466,680
Anétese comuniquese y Archwese
Contabilicese el presente gasto a. Ias cuentas Prcsupuestanas que se'in 1can" S
CODIGO CUENTA DETALLE. 7 DEBE HABER
215-22-01-001-000-000_| Para Personas : ' 226,680
215-22-08-999-000-000_| Otros 240,000
532-01-00-000-000-000 AlmemosyBebu:las 226,680
532-08-00-000-000-000 | Servicios Generales .- ... . - 240,000
215-22-01-001-000-000 | Para Personas 226,680
215-22-08-999-000-000 | Ofros b 240,000
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado RRRS O ERRENT 466,680
.o Sumas Iguales.‘ 1M 933,360 933,360
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Avida, Bernardo O Higgins 483 Pucén. Fono: (45) 293000

Fax: 293085 Email: pucon@munitel.cl




. CESAR ANTONIO MONCADA CAMPOS RUT:13.157.912.8

HOSPEDAJE
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FECHAVIGENCIA EMISION HASTA 31. Diciembre.2009
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I. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6
M. Ansorena 662
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON

SR.(ES) CESAFR
DIRECCION ' HIGGINS N 771
FONO 441381

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

ANTONIO MONCADA CAMPOS

ORDEN DE COMPRA

N2 -opo-opoooze2

OBLIGACION MNro 392

Pucon, 1 de (ctubre deppsy .-

RUT. N2 p13157
CIUDAD 10
FAX

SYae27 3e.00

UNIDADES 9,08¢.000 240,008
CON DESAYUND
ARREATA J8.88 | UNIDADES EERVICIDS DE ALIMENTACION 7,336,009 126,480
ALMUERZO Y CEMA
\

SERVICIOS DE ALDJAMIENTD

o : SUB-TOTAL
T— | DESCUENTO | AT AN,

IMPORTANTE DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAH =

soucmoo POR  DIRECTOR
SOLICITUD DE PEDIDO N° ppogesze
DESTINADO A

SLOIANIENTO Y ALIRENTACION g INTERNA DE ommtns T
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226,688

" DIRECTOR DEPTO. SALUD MUNICIPAL

245-22-88-999-000-200 240,600



-1- PUCON Miércoles 30 Septiembre 2009

PARA COMPRA | N°: |2009-00000379 |
N® INTERNO . 000196 FECHA 1 30.09.2009
SOLICITANTE : 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS : 06-DIRECTOR
03-DIRECTOR
DESTINO : 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS . 06-DIRECTOR
03-DIRECTOR
ITEM | CODIGO | CANT. U.DE MEDIDA NOMBRE © DESCRIPCION DEL ITEM CUENTA SALDO
1 SV00027 30 | UNIDADES SERVICIOS DE ALOJAMIENTO 215-22-08-999-000-000 240000
CON DESAYUNO
2 AADDO74 30 | UNIDADES SERVICIOS DE ALIMENTACION 215-22-01-001-000-000 226680
ALMUERZO Y CENA

OBS PEDIDO K
SOLICITA SR DIRECTOR

JUSTIFICACION:
ALOJAMIENTO Y ALIMENTACION DE INTERNA DE ODONTOLOGIA DE UNIVERSIDAD MAYOR SEGUN CONVENIO ADJUNTO
il
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD/

DECRETO EXENTO N° {{ {§
PUCON, 17 AG0 2009
VISTOS:

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

2.- El Programa dencminado “ATENCION
ODONTOLOGICA UNIVERSIDAD MAYOR?” de fecha 17 de Agosto del presente afio.

3.- El Decreto Exento N° 1405 de fecha 17/08/09,
mediante el cual se delega la facultad de firmar “Por Orden de la Sra., Alcaldesa” al Sr.,
Administrador Municipal.-

4.- El Decreto Exento N° 897 de fecha 05/04/2007,
mediante el cual se aprueba Convenio de Colaboracién suscrito entre la Municipalidad de
Pucén y la Facultad de Odontologia de la Universidad Mayor.-

5.- Las atribuciones que me confiere la Ley N° 18.695,
“Orgédnica Constitucional de Municipalidades”, contenidas en el D.F.L. N° 1 del afio 2006
Interior. Publicada en el diario Oficial de la Republica de Chile con Fecha 26 de Julio de
2006.

CONSIDERANDO:

1.- La Necesidad de otorgar atencién odontolégica a
nifios menores de entre 6 y 13 afics con la presencia de alumnos egresados de la Facuitad
de Odontologia de ta Universidad Mayor.-

2.- La Necesidad de dar cumplimiento al Convenio entre
la Municipalidad de Pucén y ia Facultad de Odontologia de la Universidad Mayor.-

DECRETO:

1- APRUEBESE, el Programa denominado,
“ATENCION ODONTOLOGICA UNIVERSIDAD MAYOR” de fecha 01 de Julioc de 2009, por
un monto total de $1.400.000.- (Un millén cuatrocientos mil pesos).

2.- IMPUTESE, el gasto a la cuenta 215.22.01.001
“Alimentos y Bebidas para Personas”, 215.08.999 “otros Servicios Generales”.

ANOTESE, COMUNIQUESEY ARCHIVESE.
“Por Orden de la Sgs baldesa”

\\ B :‘ b
MARIA VICTORIA'/ROMAN AVACA 7 MARCEAN@ONCHA VILLAGRA

- Of. De Partes
- Control Intemo
- Depto. de Salud (2)




MUNICIPALIDAD DE PUCON

DEPARTAMENTO DE SALUD

PROGRAMA
“ATENCION ODONTOLOGICA
UNIVERSIDAD MAYOR ”

FUNDAMENTACION:

La Municipalidad de Pucdn en su constante preocupacién por colaborar con
el mejoramiento en la calidad de salud bucal de los habitantes de entre 6 y 13
afos de edad de la comuna, ha suscrito un Convenio con la Carrera de
Odontologia de la Universidad Mayor, por un periodo de seis afios a partir del 05
de Abril del Afio 2006.

OBJETIVO GENERAL:

Mejorar la calidad de Vida de los menores en un rango de edades entre los
6 y 13 afios, en lo que se refiere a su salud Bucal, contando con atencién
especializada por parte de ios alumnos Egresados de ia Facultad de Odontologia de
la Universidad Mayor y que realizaran su practica en estas dependencias mientras
dure el periodo de Internado Social.-

RECURSOS INSTITUCIONALES Y ECONOMICOS.

- INFRAESTRUCTURAS (CLINICA DENTAL DEPTO. DE SALUD, DEL PILLAN Y
CLINICA DENTAL MOVIL

- ESTADIA DE LOS ALUMNOS EGRESADOS DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD MAYOR, CONSISTENTE EN
ALOJAMIENTO Y ALIMENTACION

- INSUMOS ODONTOLOGICOS NECESARIOS PARA LA ATENCION DE LOS
PACIENTES

Total del Gasto de Alojamiento y Alimentacién por un periodo de tres
meses (Julio- Agosto-Septiembre) ! $ 1.400.000.- (IVA
Incluido)

COSTO TOTAL DEL PROGRAMA: $1.400.000.-

PUCON, 01 DE JULIO 2009.-



I. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6
M. Ansorena 662
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113

AN

ORDEN DE COMPRA

N® -opo-ppoapzes

T Rlesry | =piys

OBL.TGA

PUCON SACION Nro 395
; Pucon, 1 de pctubre depns -
SR.(ES) CAME RUT.N® piz15 -3
DIRECCION CIUDAD =10
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
g caNTiDAD | LNEAD DETALLE B g VALOR TOTAL
SvBgaz7 70.82 |UNIDADES  [SERVICIOS DE ALOJAMIENTO 8,000.800 240,000
CON DESAYUND
AABDET4 30.80 |UNIDADES  |SERVICIOS DE ALIMENTACION 7,556.008 226,660
ALMUERZD Y CENA
P
SUB-TOTAL 192,148
RECARGO P
SUB-TOTAL 2
DESCUENTO 8
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N¢ DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 197,148
SOLICITADO POR  [IRECTOR I . / 74,512
SOLICITUD DE PEDIDO N2 33338379 T —
P e \LOJANIENTO Y ALIMENTACION DE INTERNA DE ODONTOLOGIA DE UNIVERSIDAD /TB/K 45.5‘5;[
FORMULARIOS CONTINUOSLOS ANGEL ESLIMITADA | RLLL.T 78,443 540-6 | BULNES 757 | FONOIFAX (43) 320488 | LOSANGELES = W e 2 § 4

Pucen

el centro del SUR de CHILE )
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL

INFORME
CUMPLIMIENTO

De acuerdo a Decreto Exento N° 1416 de fecha 17 de Agosto
del 2009, este Director se permite informar el cumplimiento de Atencién Odontologica
para un Interno de la Universidad Mayor, consistente en Alojamiento, Almuerzo y Cena
por un periodo de 30 dias, correspondiente al mes de Septiembre del afio en curso.-

Se adjunta fotocopia de carta de presentacion del Coordinador
de Internado Docente Asistencial Escuela de Odontologia Dr., José Manuela Abarca,
ademas de Informe de Notas de la Dra. Alejandra Guzman, Cirujano Dentista de Policlinico
del Pillan.-

Es cuanto puedo informar a usted, para su conocimiento y
fines.

En Pucon, a dos dias del mes de Octubre del afio dos mil
nueve.



UNIVERSIDAD MAYOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIRECCION DE INTERNADO DOCENTE ASISTENCIAL
TELEFONO: 045-206149

AV. ALEMANIA 0281

TEMUCO, 01 de Julio del 2009.

Sefior

Pedro Orrego

Jefe Departamento de Salud Municipal
Pucén

PRESENTE

Mediante la presente me es grato presentar a Ud., a la Egresada de la
Carrera de Odontologia de la Facultad, Srta.Nicole Naulin Elias, Rut:
Que inicia su etapa de Internado Docente Asistencial a partir de esta fecha.

Atentamente,
Dr. JOSE MANUEL ABARCA
- =y i = Coordinador de Internado Docente Asistencial
IUNICIPALIDAD L C Escuela de Odontologia
4oPARTAMENTO DE S..... i L
N° DE REGISTRO l s

FECHA DE SALIDA
DEPTO.
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA
PIRECCION DE INTERNADO DOCENTE ASISTENCIAL
Sede Temuco (Avda. Alemania 0281) Fono: 45-206149

PAUTA DE EVALUACION DE ALUMNGCS INTERNOS DE ODONTOLOGIA

Nombre del aiumno: /\l 1O \ NCM) \: LA (‘:Lf Qs -

Cada uno de los putnos abajo sefialados debe ser evaluado en una escala de 1 a 7,

A. Responsabilidad

1) Asistencia

2) Puntualidad

3) Cumplimiento de labores asignadas (anamnesis,
Examen Clinico, evolucién, manejo de fichas, etc

B. Interés

1) Sus comentarios, observaciones y opiniones
demuestran interés en los pacientes, sus enfermedades
y |2 resalucion de los casos.

C. Habilidades

1) Realiza adecuadamente procedimientos comunes

(Anamnesis, examen fisico, examenes complementarios,
@ otros procedimientos habituales)

2) Capacidad de razonar, interpretando hallazgos clinicos
formulando disgnésticos y manejo adecuado de
materiales e instrumental

3) Maneja o controla situaciones clinicas en las que se sienta

~

superado, pidiende ayuda o consejo, solicitando interconsultas
sin estimular una excesiva ansiedad en los pacientes.

D. Relaciones Humanas

H

2)

3)

Nombre y firma de odontdlogo supervisor (Timbre del Cansultorio)

En la relacién con el equipo de salud (odontolégico)
considera la opinidn de los demas, evita roces y contribuye
a solucionar los problemas que se presentan

En su relacion con pacientes o con sus familiares,
demuestyra inlerés y preccupacion, contribuyendo a solucionar
dudas o temores y logrando un buen contacto interpersonal

Acepta criticas, sugerencias o instrucciones
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