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remuco, 20 juL. 2017

MUNICIPALIDAD DECRETD ND

DEPARTAMENTO DE SALUD

VISTOS:
1.- El Contrato de Prestacion de Servicios 2 Honorarios, suscrito entre
la Municipalidad de Temuco y I2 persona que se sefala.

2.- La Ley N2 19.886, Ley de Bases sobre Contratos Administrativos de
Suministros de Servicios.
3.- La Ley N® 18883, Estatuto Administrativo para Funcionarios

Municipal

4.- La Ley N2 19378, Estatuto de Atencion Primaria de S5alud
Municipal.
=

5.- El Decreto Alcaldicio N2 4.087, del 13 de diciembre de 2016, que

aprueba el Presupuesto del Departamento de Salud para el afo 2017.

m

las facultades contenidas en la Ley N2 18685, “Organica
Constitucional de Municipalidades”
DECRETO:
1.- Apruebase &l

rat tacion de Servicios 3 Honorarios, de
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Cont C
fecha 26 de abril de 2017, suscrito entre I2 Municipalidad de Temuco y I3 persona que a continuacion se
zefala

| Nombre Profesional | cgcyiia PAMELA JARPA ANTINAO | Rut

L

Funciones Especificas: Realizar un total de 12 altas odontologicas integrales a pacientes GES Embarazadas,

| beneficiarias e inscritas en el CESFAM Santa Rosa, lo que contempia

L Examen de salud oral |
E 2. aphcacién de sellantes ?
} 3. Destartrajey pulido coronano ‘
4. Fluortépico bamiz 3,
5. Obturacidn amalgama f
6. Obturacdn composite
I 7. Obturaadn vidno londrmers 3
| B. Exodonca permanente
| 9. Educaadny entrega de Kit Salud Oral

Para el pago de las acthvidades reallzadas, ademés deberd cumplir con lo sigulente:
10. Completar en su totahdad las Fichas Clinicas entregadas por la Umdad de Programas, por cada pacente
| atendido.

| 11l Entregar ndmmnas de pacientes atendidos

i 12. Iinformar Garantia de atencaidn 1 afio

[ 13. Acreditar que las actnvidades fueron realizadas fufra de la prnada habitual, con un registro de horalyo.
| 14. Registraren SIGGES los casos que lo requieran

it
g

. Presentar un Certrficado firmado por el DirectoAdel CESFAM v el Jefe del Programa Gdontolégico,
acradrte el curmplirniente de las tareas efectwameagte reahizadas

Monto Total | $1.296.000.- A
i

01.05.2017 | Hasta\_

Periodo desde
Imputacion ( 21.03.999.999.001 “2° ;I PROGRANM; Convenio Odont
Centro costo l 32.16.00 i {Odontologico™wg

2.- El monto total a refrendar es de 51.256.000

| 15.12.2017

wirch GES
gfazadas]

Ecientos noventa y

m

seis mil pesos) con cargo al item 21.03.995.895.001 Subprograma 2_a
ano 2017.
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