Direccién 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.

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON

Decreto N°
Pucon,

2.- Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695. Ley Orgénica Constitucional de Municipalidades.
3.- Decreto Exento N° 1405 de fecha 17 de Agosto del aﬁo 2009 que delega la funcién de firmar "Por Orden de la Sra.

Alacaldesa" al Sr. Administrador Mumclpal

La Direccion de Administracion

Y Finanzas, pagara a Don

La cantidad de $
Por concepto de

: 1k 000

DECRETO

: 'PAZ- CECILIA SANZANA T()RO Rut 0““ .
" CIENTO SETENTA Y UN MIL PESOS

Lov o

114
26/02/2010

: CAN CELA EXTENSION HORARIA PROGRAMA ADOLESCENTES

Techa de Pago i "..26/02!2010 :
DOCUMENTO © .| 'NUMEROQO | = FECHA MONTO $§ /
BOLETA HONORARIOS S S R i e s OB F 2640242010 190,000
Anotese comuniquese y Archivese.-'- 4
Contabilicese el presente gasto a las cuentas Presupuestanas que se md:can 3 i
CODIGO CUENTA i e DETALLE f:f DEBE HABER
215-21-03-001-003-000 ProgramadeExtensuén HoranadeAdolesoentes : 190,000
531-03-00-000-000-000 | Otras Remuneraciones : 190,000
215-21-03-001-003-000 | Programa de Extension HorauadeAdoiescemes 190,000
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado tin ; 171,000
214-11-01-000-000-000 | Retenciones Tnbutanas‘lO%alos Fonorarios : s 19,000
: ] - Sumas Iguales 380,000 380,000
REFRENDACION
# X
375.210300] ommo R R : i rd
5,520,000 o _p——— /
0007 /)”\Ur’”\\/
754,000 ]

,24/

Avda. Bernardo O’ H.Iggms 483 Pucon. Fono: (45) 293000
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C FINANZAS AREA SALUD

Fax: 293085 Email: pucon@munitel.cl
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BOLETA DE HONORARIOS ELECTRONICA OB 4 bb Page 1 of 1
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BOLETA DE HONORARIOS
PAZ CECILIA SANZANA TORO T
N° 20
RUT: .____.__3J
GIRO(S): OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD,
MATRONA
CAMINO INTERNACIONAL , PUCON
Fecha: 26 de Febrero de 2010
Sefior(es): | MUNICIPALIDAD DE PUCON Rut: 69191600-6
Domicilio: ANSORENA, PUCON
Por atencién profesional:
|PROGRAMA ADOLESCENTES MES DE FEBRERO 190.000,
Total Honorarios $: 190.000
10% Impto. Retenido: 19.000
Total: 171.000
-
Fecha / Hora Emision: 01/03/2010 17:20
1555415600020F9BE48B
Res. Ex. N°83 de 30/08/2004
Verifique este documento en www sii.cl
El contribuyente para el cual esta destinada esta boleta, es el encargado de retener el 10%. 01201003011715
D '\.\_\ Emitir nueva boleta  Emitir boleta con prelienado
(=
COORDINADORA
™ DEPIO.SALUD 3
-

! + {ICIPALIDAD I} ! it i
- .’ARTAMENTO DE §... 0

° DE REGISTRO . 40>
FECHA DE ENTRADA .01.03 Jofo
FECHA DE SALIDA

J

https://loa.sii.cl/cgi IMT/TMBECN BoletaHonorariosElectronica.cgi 01/03/2010
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD/

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
DE SERVICIOS CONTRATOS

En Pucon 26 de Febrero 2010, Yo, Odette Castillo Crot, R.U.T. N°t ,
Coordinadora del Departamento de Salud de la Municipalidad de Pucon, Certifico que la
Srta. Paz Sanzana Toroe, Matrona, cumplié satisfactoriamente con las actividades
establecidas en el Contrato de Prestacion de Servicios suscrito entre la Municipalidad y el
profesional de fecha 04 de enero de 2010, aprobado por decreto N° 018 de fecha 21 de
Enero del presente, lo anterior para el pago de los horarios que correspondan segun
contrato.
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PROGRAMA ADOLESCENTE MES DE FEBRERO

Matrona PAZ SANZANA TORO

N° Horas realizadas: 20 HORAS

ACTIVIDAD 10 14 a 15 - 174 18 - 194 TOTAL
Control Prenatal - 1 6 7
Control /Pareja - 1 2 3
Consejeria ITS - 3 7 10
Consejeria Salud 1 3 16 20
Sexual y Reproductiva

Regulacion Fecundidad 2 13 34 49
Consulta Ginecolégica 2 6 13 21
Morbilidad Obstétrica - 1
Control Binomio - - 1
Madre-Hijo

N° de Atenciones 5 27 80 112

*Semana del 08/02/10 al 12/02/10 y semana de 15/02/10 al 19/02/10 se realiza reemplazo de

matrona en vacaciones.

*Semana 01/02/10 y 22/02/2010 no se realiza extension por actividad de capacitacion.

CB\% N

PAZ SANZANA TORO

MATRONA




FAHITT
VISTos .
“Orgénica Constit i =L ibuci
ik .. = Las at
titUCIOHaf de Munlcjpa“dadesu Cg:fi?-:f:;essenqu,eDme Confl'ere la ley Ne 18 695
_ ) ! , elDF.L 3 e
POsteriores MOdlffcaciones, 2.- El DFL Ne 1 de 1994 L&erm e ane g srior,

Codigo del Trabajo y ¢,

2009 que 5 3.- Decret
Prueba Présupuesto de Salud paraoeJEaxrgec;1 tzoo;\g %329 de fecha 31 de Diciembre “
¢ e

Contralor; 4. Circ
oria General de | 5 Republica, Har N 32,148 e fecha 02 de octubre de 1897 ¢
e

5.
El Programa Adolescente de Extensién Horarig adjunto

: 6 - Los C iz
suscritos entre o o ] ontratos de Pre 3kg
'a Municipalidad de p ucon y las profesionales Masttfocr:'llzg 3eTES§rSWC::?' ; ? ; Ramrins
; adjuntos

CONSIDERANDO:

1.- Lagran ¢ i s
del Departa " g emanda de atencién en el Policlini
partamento de Salud Municipal, por parte de Ia comunidad adulta y adol:ans'ggn't\gafie;n laal

comun S B
nuestraalc g:ni nd;? pie all la iniciativa de crear un espacio de atencién exclusiva para adolescentes
» Impulsada por la Municipalidad de Pucon y que pretende satisfacer esta urgente

DECRETO:

_ % e 1.:Apruébese, el Programa Adolescente de Extensién Horaria
que a continuacién se indica en los términos contenidos en | documento adjunto, el cual pasan a
formar parte integrante del presente Decreto.

2.- Apruébese, los Contratos de Prestacion de Servicios a
Honorarios de las Profesionales que a continuacién se indican: en los términos contenidos en los
documentos adjuntos, los cuales pasan a formar parte integrante del presente Decreto.

Fi

» Odette Jacqueline Castillo Crot RUT. N° Matrona /
» Paz Cecilia Sanzana Toro RUT. N° ¢ Matrona
> Macarena Samur Castillo RUT. N° TENS

3.- Imputese, los gastos al Item 21.03.001 “Honorarios de
Suma Alzada de Personas Naturales”, del presupuesto del Area de Salud Municipal.

oI

Anétese, Comuniquese y Registrese en la Contraloria
Regional de la Araucania.

~ - 1

‘ A0 ]
. EDITAESTHER MANSIJ-L?
"oy ALCALDES

o

% %, SECRETARIAMUNIGIPAL (5

.
N < e

N Distribucion :- » S S
SAD Contraloria Regional de |’ Araugénia (3) /
\#, = 3/Oficina de Partes

- - /ZDepartamento de Salud

%4 Tinteresado.
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coordinador y ejecutor de| ‘Programa de Ate
a entregar atencion exclusiva a los adolescent

Contrata los servicios de “La Profesional”

€s de nuestra comuna,

programa. » Para que realice la ejecucion del

SEGUNDO ¢ ‘“La Profesional”,

) se obliga i e
detallan a continuacion: ga a ejecutar las labores especificas, que se

1.- ldentificar en conj
35 junto con el Programa de Salud de | j ivi ifi
dirigida a adolescentes menores de 20 afios de edad. # SR Tpodica

I t

_3.-. - Facilitar el accgso de los adolescentes, tanto hombres como mujeres a consultas
individuales como pareja a los métodos de regulacién de fecundacién.

4.- Establecer una red de derivacion oportuna desde y hacia el CONACE, para realizar una
det_ecc:on precoz de casos en riesgo de drogadiccion y alcoholismo, como también de
derivacion de adolescentes que requieren de una orientaciéon en salud sexual.

5.- Establecer una red de apoyo con otros profesionales, (médicos, dentistas, Asistente
Social y Psicologo), con el fin de entregar una atencion integral a los adolescentes.

6.- Establecer una coordinacién con colegios y liceos de nuestra comuna con el objetivo de
colaborar en la ensefanza y prevencién de enfermedades de transmision sexual.

TERCERO :  “La Profesional” se compromete a realizar estas actividades en un
horario distinto al contratado por el Departamento de Salud Municipal, esto es de 17:33
horas en adelante, con un tope maximo de 5 horas semanales, distribuidas de lunes a
viernes segln necesidad y con tope maximo de 20 horas mensuales “La Profesional” debera
registrar su asistencia mediante reloj control, con el objeto de facilitar y transparentar el

calculo de sus honorarios.

Se deja expresa constancia que cabe la posibilidad de hacer reemplazos en caso de
ausencias de la otra profesional matrona de esta extension horaria, ya sea por licencias
médicas u otras causas de fuerza mayor que impidan el normal desarrollo de esta actividad,
no pudiendo exceder de 10 horas semanales. Esta situacién la determinara el director del

Departamento de Salud.

CUARTO . Por los servicios antes sefalados la Municipalidad de Pucén, pagara a
“La Profesional”, la suma de $ 9.500.- (nueve mil quinientos pesos) por cada hora de
atencion, contra presentacion de la boleta de honorarios respectiva, visada por la Direccion
del Departamento de Salud Municipal; quien debera certificar el fiel cumplimiento del

servicios contratados.
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Del vaior antes e “
Comespondientes, > senalado “La Municipaigagr debera deducir los impyest
esios

QUINTO

. , imposiciones
un contrato de prestacion de servicios gz hom:ran‘os.y

OCTAVO : Sin  perjuicio de |o estableci =
AVQ do en Ia clausula prec

:\_/lumcmall‘dad' se resef\fa el derecho de Poner termino al presente contrat?: ene d:un;ﬁ;'ui:'
lempo, a_un sin e;preswn de causa Y lo hara especiaimente si “Paz Cecilia Sanzana Toro”
no cumpliere estncta_mente Con una o més de las obligaciones establecidas en el presente
con!rato. Para el ejercicio de esta facultad bastarg que la Municipalidad envie carta
cemﬁcada al domicilio de * paz Cecilia Sanzana Toro” consignado en la comparecencia
mamfestando Su voluntad de poner término al contrato. El ejercicio de esta facultad no
implica pago de indemnizaciones de ninguna naturaleza.

NOVENO H Con todo el presente contrato, debera sancionarse mediante Decreto,
sin el cual no fendra validez sy vigencia, y para todos los efectos legales se considerara

parte integrante del presente Contrato.

DECIMO : Las partes fijan su domicilio especial en la comuna de Pucén y se

someten a la jurisdiccidn de sus tribunales

DECIMO PRIMERO : 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

contratada a honorarios y cinco en poder de la Municipalidad de Pucén.

T

PAZ CECILIA SANZANA TORO
MATRONA
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" L MUNICIPALIDAD DE PUCON Focha INSELe
DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL Hora ¢ 162251
SALUD Pagina H 1

LIBRO DE ASISTENCIA
Correspondiente al Mes de : Febrero Afio 2010
Cédigo: 104 N° Tarjeta: 30104
Nombre: SANZANA TORO PAZ CECILIA RUT: o1111111-4
Departamento:
Direccién: CONTRATO DE HONORARIOS
Seccién:
* = Ingreso Manual
Dia Entrada | Sal.Col Ent.Col | Salida | Entrada SalidaH | N°Dias Permiso Desde Hasta Atrasos | 25% | 50 "ﬂ
HExtra | Extra

Wl Lun
02 |Mar 17:33 01:43
03 | Mie
04 | Jue
05 | Vie
06 | Sab
07 |Dom
08 |Lun | 17:34 20:01 00:59 | 02:27
09 |Mar | 17:33 20:03 00:57 | 02:29
10 |Mie | 17:33 18:21 02:39 | 00:47
11 | Jue 1733 19:50 01:10 | 02:16
1 Vie 17:33 19:40 01:20 | 02:06
1 Sab
14 | Dom
15 |Lun 17:33 17:33 20:33 00:27 | 02:59
16 |Mar | 17:35 19:10 01:51 | 01:36
17 | Mie 17:33 19:22 01:38 | 0148
18 | Jue 17:34 20:07 00:53 | 02:33
19 | Vie 17:34 19:26 01:34 | 01:52
20 | Sab
21 |Dom
22 |Lun
23 | Mar
24 |Mie
25 | Jue
26 | Vie
27 | Sab
28 | Dom /
Dind Trabajacios: 1 015:11 | 020:53 f0

: e TOTALES
| Asistencia [11 [Inasistencia |9 [Horas Atrasos | 015:11 [ Horas Extras 25% | 020:53 [ Horas Extras 50% |0

-
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