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o z ; -~ DECRETO N® 9 3 l&
MUNICIPALIDAD

DEPARTAMENTO DE SALUD TEMUCD, 2 D Ju l : 2017

VISTOS:
1.- El Contrato de Prestacion de Servicios 2 Honorarios, suscrito entre
Iz Municipalidad de Temuco y la persona que se sefiala.

2.- La Ley N® 15.886, Ley de Bases sobre Contratos Administrativos de
Suministros de Servicios.

3.- La Ley N2 18.883, Estatuto Administrativo para Funcionarios
Municipal

4.- La Ley N2 13.378, Estatuto de Atencion Primaria de 3alud

Municipal.
S.- El Decreto Alcaldicio N2 4.037, del 19 de diciembre de 2016, que
aprueba el Presupuesto del Departamento de Salud para el afio 2017.
6.- Las facultades contenidas en la Ley N2 18635, “Organica
Constitucional de Municipalidades”
DECRETO:

1.- Apruebase el Contrato de Prestacion de Servicios 2 Honorari

fecha 26 de abril 2017, suscrito entre la Municipalidad de Temuco y Ia persona que a continuacion se senala
Nombre Prafesional | yATHERIN NOEMI AVENDARIO VALENZUELA [Rut | |

] | |
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beneficiarias e inscritas en el CESFAM Santa Rosa, lo que contempla
Examen de salud oral

|
L i
2.  Aphcaaédn de sellantes :
3. Destartrajey pulido coronano i
} 4. Fluortdpico bamiz |
5. Obturacdn amalgama i
6 Obturacidn composite "
7. Obturaadn vidno londmero
B. Exodoncia permanente 1[
9 Educaadny entrega de Kit Salud Oral r

Para el pago de las actividades reallzadas, ademds deberd cumplir con
10. Completar en sutotahdad las Fichas Clinicas entpeg®das por la Umidad de Program
atendido.
Entregar nérinas de pacientes atendidos
informar Garantia de atenaidn 1 afio
Acreditar que las actnvidades fueron rea
14. Registrar en SIGGES los casos que lo req
i5. Presentar un Certrficado firmado por el D

por cada pacente |
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zadas fuera de la jornada habitual, con un registrg/de horano.
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ontolégico, que 1

actor del CESFAM y el Jefe del Programa

acredite el cumphmiento de las tareas efecivamexie realizadas ‘

Monto Total | $1.296.000.- i G pray/i }
Periodo desde | 01.05.2017 Hastn,  _~ | 15.13017 |
Imputacion | 21.03.999.999.001 “2” | PROGRAMConvenio O j(mlégico GES &

l Centro costo | 32.16.00 | (Odo ogiom Familiar /S Embarazadas) E
Z.- El monto total .00~ {un millon doscientos

novepigy=seis mil pesos) con cargo al item 21.03.353.5 ® del Area Salud
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DISTRIBUCION:
- Of. de Partes Municpal
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