. Decreto N° 314
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON Pucén, 01/06/2010

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.

DECRETO

La Direccién de Administracién

Y Finanzas, pagara a Don : SANDRA ELIZABETH SAAVEDRA CAVIERES Rut 0

La cantidad de $ 1 342,000 TRESCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL PESOS

Por concepto de : CANCELA SERVICIOS PARAMEDICOS PARA PROGRAMA

CARDIOVASCULAR, MAYO 2010

Fecha de Pago : 01/06/2010

L DOCUMENTO NUMERO FECHA MONTO $
&)LETA HONORARIOS 18 31/05/2010 380,000

Anotese comuniquese y Archivese.

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

CODIGO CUENTA DETALLE DEBE HABER
215-21-03-001-004-000 | Programa Cardiovascular 380,000
531-03-00-000-000-000 | Otras Remuneraciones 380,000
215-21-03-001-004-000 | Programa Cardiovascular 380,000
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado 342,000
214-11-01-000-000-000 | Retenciones Tributarias 10% a los Honorarios 38,000

Sumas Iguales 760,000 760,000
REFRENDACION
215-21-03-001-004-000
7,440,000
3,467,980
3,072,020

(e

»

“FINANZAS SALUD

Lrnlro del SUR de CHILE |
Avda. Bernardo O Higgins 483 Pucén. Fone: (45) 293000 Fax: 293085 Email: pucon@munitel.cl
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BOLETA DE HONORARIOS ELECTRONICA

4

&5 YU Page 1 of 1

£ 3%
D.7- 31y

Sefior(es): | MUNICIPALIDAD DE PUCON
Domicilio: ANSORENA 662, PUCON

Por atencién profesional:

BOLETA DE HONORARIOS
SANDRA ELIZABETH SAAVEDRA CAVIERES ELECTRONICA
N° 18
RUT: ccc-_C. 2
GIRO(S): OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES
N.C.P.,
TECNICO PARAMEDICO
BDO O'HIGGINS Guo, CURARREHUE
TELEFONO: ° 5

Fecha: 31 de Mayo de 2010

Rut: 69191600-6

EERVICIOS PARAMEDICOS PARA PROGRAMA

ARDIOVASCULAR CORRESPONDIENTE A MAYO 2010 380.00
Total Honorarios $: 380.00

10% Impto. Retenido: 38.00

Total: 342.00

Fecha / Hora Emision: 31/05/2010 16:41

[V GO EA TR

0605528400018DEECS85C
Res. Ex. N°83 de 30/08/2004
Verifique este documento en www.sii.cl

L

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

01201005311639

Emitir nueva boleta  Emitir boleta con prelleniado

https://loa.sii.cl/cgi IMT/TMBECN BoletaHonorariosElectronica.cgi

31/05/2010
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD

CERTIFICADO

MARCELA ESPARZA MUNOZ, Enfermera del Departamento de Salud
Municipal , certifica las actividades de dofia Sandra Saavedra C.,
realizadas durante el mes de mayo 2010, segun detalle adjunto.

{
YVOMNMG
Mz}fq{gg sparzé{ﬁqtff%z)
nferniera

Departamento de Salud

Pucon, 31 de mayo 2010



EMPAS MES DE MAYO 2010

ROSS MARY GRAMER  RASCHEYA 29a

ERICA HAYDEE SANHUEZA PENA 35a

JOSE DE LA CRUZ PINILLA ESTUARDO 38a

ELVIA VIOLETA BAZAUL VERGARA 64a

CARLOS ALEXIS MORALES BRIONES 30a

MARIA MARGARITA JIMENEZ  ABURTO 40a INGRESO PCV
EDITA PATRICIA BRITO RAMIREZ 41a

KARINA DE LOURDE!RIVERA TRAIPIL 35a INGRESO PCV
MARINA DEL C. HUILIPAN  VIDAL 42a INGRESO PCV
EDUARDO ANSELMO RASCHEYA ACEITON 53a ‘

MARGOT MARIA MOLINA GODOY 41a INGRESO PCV
LUIS GASTON HERNANDEZNAVARRETE 37a

PAULA MACARENA MILLAQUEO MELIPIL 28a

MARCELA OTILIA LINCO TURRA 48a

MERCEDES MARIBEL SAAVEDRA AVILA 35a

CATHERIN VALESKA MONTOYA ESTRADA 23a

LETICIA SOLEDAD SALAZAR PINTO 22a

LILIAN ROSA GONZALEZ SALAZAR 49a

LuIS ALBERTO TROPA MILLAHUAL 37a

NORBERTO TEODORC BUSTOS RAMIREZ 52a
BERTA MARTA DURAN ALVAREZ 45a

MARIA TERESA SILVA NAVARRETE 34a
MARGARITA DEL C. PAILLALEF LAVIN 28a
WALTER ANDRES JARA SALAZAR 25a INGRESO PCV
ELYS MAGALY MARTINEZ NANCO 34a INGRESO PCV
LORETO MACARENA NAVARRO HERNANDEZ22a
ERICA DEL C. PACHECO MELLADO 42a

FELIPE ANDRES ALVAREZ BARRIL 28a
RAMON ORLANDO ARRIAGADA DURAN 21a
LORENA MABEL CIFUENTES MONSALVE 36a

KARINA DEL C. ASTROZA KRAUSE 32a
ANDREA DEL C. LEFINANCO GODOY 32a
EILLEN LISET COLIPE FLORES 32a
MARIA FREDESLINAARIAS HERRERA 57a
MIRIAN MARIELA  OYARCE JORQUERA 51a
MARIA ELIANA FUENTES FUENTES 40a
MARIA SOLEDAD GATICA OYARZUN 40a
MIXY GLORIA SOLAR QUEZADA 28a
MIREYA DELC. VELASQUEZ RIQUELME 42a
JOSE ARRIAGADA ARRIAGADA 57a INGRESO PCV
JUAN ELADIO MATUS PINO 42a

DORALISA GABRIELA MOLINA TOLEDO 31a
FRANCISCO ANTONIO ORDONEZ ROJAS 37a

MARITZA  ANGELICA NAVARRETEFIGUEROA 38a

VICTORIA ELENA PICHUN COLIPE 47a

MARCELA DE LA PAZ DUARTE MARTINEZ 37a

CECILIA PAOLA VALENZUEL/PEREZ 32a S
MARLEN ANCAMIL  NANCO 25a
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. MUNICIPALIDAD DE PUCON

l DEPARTAMENTC DE SALUD / _ o
PUCON, 1 ENE ZUTL.
Decreto N° Oz’ L /

VISTOS:-

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

2- E! 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
Pucodn.

3.- Decreto Exento N® 2.329 de fecha 31 de
Diciembre de 2009 que aprueba presupuesto de Salud para el afio 2010.

4- E|l Programa de Cardiovascular del
Departamento de Salud. Adjunto.

5.- Circular N° 32.148 de fecha 02 de octubre
de 1997 de Contraloria General de La Republica.

6- El Contrato de Prestacion de Servicios a
Honorarios suscrito entre la Municipalidad de Pucén y Dofa Sandra Elizabeth Saavedra
Cavieres, Auxiliar paramédico, adjunto.

- CONSIDERANDO:

1.- La necesidad de realizar acciones directa
sobre las personas que permita lograr dar cumplimientos a los indices de actividades y
Garantias Explicitas de Salud (GES) para el presenta afo.

DECRETO:-

1.- APRUEBESE, en todas sus pares el
Contrato de Prestacion de Servicios a Honorarios entre la Municipalidad de Pucon y
Dofia Sandra Elizabeth Saavedra Cavieres, RUT  Auxiliar paramédico,
adjunto el cual pasa a formar parte integrante del presente Decreto.

2.- IMPUTESE, los gastos al ltem 21.03.001
“Honorarios de Suma Alzada de Personas Naturales”, del presupuesto del Area de Salud
Municipal. “

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

“':'__Me,mc- ORIA ROMAN AVACA .+ -0 . EDITA ESTHER MANSI

ég%% EEMB/MVRA/ME CRY. £ ) / f, p

Distribucién - -~

N, B\ - Contraloria Regional de la Ar.
W B\ 4. Oficina de Partes [ .
" T}‘g, %, Departamento de Salud 7 g
| e ?g{r}teresado. VBDIDECO CION

’
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. MUNICIPALIDAD DE PUCON

DEPARTAMENTO DE SALUD /

e N Y N e e e e e e e e —

CONVENIO DE PRESTACION DE SERVICIOS A HONORARIOS = ©

En Pucon, a 04 de Enero de 2010, entre la Municipalidad de- . -

Pucon, RUT N° 69.191.600-6 representada por su Alcalde (SUB), Don. Marcalo Concha
Villagra, RUT. N° _........ _, ambos con domicilio legal en Avda. Bemardo O'Higgins
483, de la comuna de Pucdn , en adelante “La Municipalidad” y Dofia Sandra Elizabeth
Saavedra Cavieres, de nacionalidad chilena, mayor de edad, Cédula de Identidad N°
"= 77773, de profesion Auxiliar Paramédico, domiciliada en Avda. Estadio N°
Comuna de Curamrehue, en adelante “La Auxiliar Paramédico”, acuerdan el siguiente
Convenio a Honorarios.

Primero : La Municipalidad de Pucon, como organismo ejecutor y
coordinador del “Programa de Salud cardiovascular afio 2010, encomienda a “La Auxiliar
Paramédico®, la funcién de realizar examenes preventivos a pacientes del Programa de
Salud Cardiovascular afio 2010.

Segundo : “La Auxiliar Paramédico” se compromete a realizar las
siguientes labores :
» Realizar examenes preventivos en campafias organizadas por la enfermera
Encargada del Programa Cardiovascular.

» Coordinarse con los paramédicos o TENS de los sectores rurales para mantener
actualizado Tarjetero de E.M.P. (examen de Medicina Preventiva)

» Mantener actualizado el tarfjetero de E.M.P. urbano.

» Realizar analisis de cobertura E.M.P por sector.

» Colaborar en las actividades propias del Programa de salud Cardiovascular tanto en
urbano come rural segun necesidad.

> Entregar informe mensual con detalle de todas las &reas que realizan examenes de
medicina preventiva, entregando datos de la calidad de realizacion de este.

> Recepcionar todos los E.M.P. realizados por cada integrantes del equipo, ingresar
datos a REM por sector todos los correctamente terminados, devolver los que queden
pendientes para correcto cierre.

» Consolidar informacién de todas las 4reas que realizan exdmenes de medicina

preventiva. _

» Entregar informe mensual de actividades realizadas a la enfermera encargada del
programa S.C.V.

> La meta mensual de E.MP. que se debe rendir mensualmente es de 25,
considerando que estos deben estar correctamente terminados, esto es informe de
examenes, PAP vigente, perfil de presién terminado si corresponde, PTGO si
comesponde y derivaciones concretadas en cada caso que corresponda.

Tercero : Esta actividad se desarrollara en el horario normal de atencion
del Departamento de Salud con un tope méximo 44 horas semanales distribuidas de Lunes a
sabados , las que deberan ser marcadas por reloj control con el objeto de facilitar en célculo
de sus honorarios mensuales.

Cuarto : “La Municipalidad”, por los servicios antes sefialados pagara a
“La Auxiliar Paramédico” la suma de $ 380.000.- (trecientos ochenta mil pesos) valor
mensual con impuestos incluidos, contra presentacién de Boleta de Honorarios debidamente
refrenda por la sub.-Directora del Departamento de Salud quien velara por el fiel
cumplimiento de estas actividades.

Los montos antes sefalados se pagaran mensuaimente los cinco
primeros dias habiles del mes siguiente de la respectiva boleta de Honorarios , debiendo la
Municipalidad deducir los impuestos correspondientes.
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Quinto : La Municipalidad se obliga a otorgar a Sandra Elizabeth
Saavedra Caviéres, los siguientes beneficios:

A) Tendréa derecho a 6 (seis) dias de permiso administrativo con goce de
remuneraciones.

B) Tendra derecho a 15 (quince) dias habiles de Feriado Legal.

C)  Tendrd derecho a Viaticos y pasajes sélo cuando el Municipio determine que
deba cumplir funciones fuera de la comuna, los cuales serin pagados de acuerdo a
los siguientes valores:

- Vidtico sin pemoctar $ 7.000 (siete mil pesos).

- Vidtico con pemoctar $12.000 (Doce mil pesos).

D) Tendra derecho a aguinaldo de fiestas patrias y navidad equivalente a la suma
de $25.000 por cada uno, de los cuales se deducira el 10% del impuesto a la renta.

Sexto : “La Auxiliar Paramédico” se compromete a entregar un informe
mensual detallado de los pacientes atendidos, indicando nombre y Rut ,sexo, edad de cada
uno de ellos, para que se realice la estadistica correspondiente a cada mes.

Séptimo : La Supervisién de este Contrato de Prestacién de servicios
estard a cargo de la Profesional del Departamento de Salud Sra. Marcela Esparza Mufioz,
Encargada de Unidad de Enfermeria, para lo cual emitira un certificado que acredite el fiel
cumplimiento de los servicios contratados.

Octavo : E! presente contraio rige a contar del 01 de Enero al 31 de Diciembre
del afic 2010 y/o hasta que los servicios fueren necesarios.

Noveno : Sin perjuicio de lo establecido en la clausula precedente, la
Municipalidad se reserva el derecho de poner término al presente contrato en cuaiquier
tiempo, aun sin expresién de causa y lo hara especiaimente si Sandra Elizabeth Saavedra
Cavieres “” no cumpliere estrictamente con una o mas de las obligaciones estabiecidas en el
presente contrato. Para el ejercicio de esta facuitad bastard que la Municipalidad envie carta
certificada al domicilic de " Sandra Elizabeth Saavedra Cavieres” consignado en la
comparecencia manifestando su voluntad de poner término al contrato. El ejercicio de esta
facultad no implica pago de indemnizaciones de ninguna naturaleza.

Décimo HE Con todo el presente contrato, deberd sancionarse mediante Decreto,

sin el cual no tendra validez su vigencia, y para todos los efectos legales se considerara
parte integrante dei presente Decreto.

Décimo Primero : Las partes fijan su domicilio especial en la comuna de Pucén y
se someten a la jurisdiccion de sus tribunales

Décimo Segundo : 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.

CLe Y

SANDRA E. CAVIERES SAAVEDRA : RCELO Tl A
RUT.N°( 7, o - ALCALDEY(SYB)

\ 0
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L MUNICIPALIDAD DE PUCON Fecha 01/06/2010

DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL Hors 13:16:57

SALUD Pigina 5

LIBRO DE ASISTENCIA
Correspondiente al Mes de : Mayo Afio 2010
Todos
Caédigo: 101 N° Tarjeta: 30101
Nombre: SAAVEDRA CAVIERES SANDRA ELIZA RU.T: b
Departamento:
Direccién: DEPTO SALUD PLAZO FLJO
Seccibn:
* = Ingreso Manual
Dia Entrada | Sal.Col | Ent.Col | Salida | Entrada | SalidaH | N°Dias Permiso Desde Hasta Atrasos | 25% | 50 %
HExtra | Extra
01 | Sab
02 |Dom
03 |Lun | 07:48 17:42 09:41
04 |[Mar | 08:20 17:55 00:20 | 09:54
05 |[Mie | 07:45 16:59 | 17:00 08:59
06 |Jue 07:46
07 |Vie 07:45 16:59 | 17:00 08:59
08 | Sab
09 | Dom
10 |Lun | 07:49 17:54 09:53
11§ Mar | 07:38 17:01 09:00
12~Mie 07:39 17:00 08:59
13 | Jue 07:41 17:30 09:29
14 | Vie 07:41 17:33 09:32
15 | Sab
16 | Dom
17 [Lun | 0745 18:31 10:30
18 |Mar =
19 | Mie
20 |Jue T
21 | Vie Festivo
22 | Sab
23 | Dom
24 |Lun | 07:43 17:01 09:00
25 (Mar | 07:42 18:57 10:56
26 |Mie | 07:42 16:57 08:56
27 | Jue 07:42 17:02 09:01
28 | Vie 07:44
29 | Sab
30 |Dom
31 |[Lun | 07:46 17:05 09:04
Ditq Trabajados: 17 000:20 [ 141:53 | O
TOTALES

Asistencia (17 | Inasistencia [3 | Horas Atrasos [ 000:20 | Horas Extras 25% [ 141:53 [ Horas Extras 50% | 0
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REPUBLICA DE CHILE
REGION ARAUCANIA
|. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL
CONTABILIDAD Y REMUNERACIONES

Fecha :04/06/2010
Pagina n° :1

PERMISOS ADMINISTRATIVOS
Nombre :SAAVEDRA CAVIERES SANDRA ELIZABETH Cadigo:101 Dias Disponibles:1.0
Establecimient :DEPTO SALUD PLAZO FIJO Cddigo:CON-1 NO AFECTO
o
N°Decreto| Fec.Solicit. | N°Dias| Fec.lnicio | Fec.Término N°Oficio Estado
32| 21/01/2010 1 22/01/2010 | 22/01/2010 VIGENTE
194 | 05/03/2010 0.5 05/03/2010 | 05/03/2010 VIGENTE
265 | 09/04/2010 0.5 09/04/2010 | 09/04/2010 VIGENTE
0| 10/05/2010 3 18/05/2010 | 20/05/2010 VIGENTE




REPUBLICA DE CHILE
MINISTERIO DEL INTERIOR
i. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD
SOLICITUD DE PERMISO CON O SIN GOCE
DE REMUNERACION Y FERIADO LEGAL

Ciudad o locaildad /F)uww Fecha _ /A © /05— //’ 9,

NOMBRE COMPLETO :w& &Lza_ﬁuﬂ&_ 5{3«&/&0&0\ Oaw\w,{

R.U.T. L
- r . i n
CARGO QUE DESEMPENA Tecwa O \Dol/xc\ vt A D
ESTABLECIMIENTO : .S .M
ANOS DE SERVICIO . FISCALES MUNICIPALES PART.

SOLICITA PERIODO O-Cp wmﬁa\,@ 8]
PERMISO C/GOCE REMUNERACION () DESDE : /&7 /DS‘ [ 20c0
PERMISO S/GOCE REMUNERACION  { ) HASTA . Q0 / o / Q O ¢ O
FERIADO LEGAL ) DIAS : > dia
MOTIVO:

Tacowibe, pectonal, fatre ot lengia.

INFORME Q_u !) (
JEFE DIRECTO
INTERESADO v, |

JEFE DEPTO. |
recha, AQ _{S (QJOIO . SALUD \

DENEGADO POR:
NINGUN FUNCIONARIO PUEDE ABANDCNAR EL. SERVICIO

51 NO HA SIDO AUTORIZADO FORMALMENTE PARA
HACER USO DE PERMISO O FERIADOS, LAS
SOLICITUDES DE FERIADO DEBE HACERLAS EL

AUTORIZA SIGUIENTE PERSONAL: AUXILIARES, ADMINISTRATIVOS
ve B® . Y DIRECTORES.
JEFE DE PERSONAL CADA SOLICITUD DEBE SER PRESENTADA CON 24

HORAS DE ANTICIPACION COMO MINIMO.
PUCON,

impresos San José
A 411852 vRica.
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