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TEMUCQO,

VISTOS:

1.- El Contrato de Prestacion de servicios 2 Honorarios,
suscrito entre Ia Municipalidad de Temuco y I3 persona que se sefala.

2.- la Ley N2 19.886, ley de Bases sobre Contratos

Administrativos de Suministros de Servicios.

3.- Lla Ley N2 18883, Estatuto Administrativo parz
Funcionarios Municipales.

4.- La Ley N® 19.378, Estatuto de Atencion Primariz de

= A

Salud Municipal.

5.- El Decreto Alcaldicio N2 4.097, del 13 de diciembre de
2016, que aprueba el Presupuesto del Departamento de Salud para el afio 2017.

6.- las facuhttades contenidas en Ia ley N2 18635,
“Organica Constitucional de Municipalidades”

DECRETO:
1.- Apruebaze el Contrato de Prestacion de Servicios 3

Honorarios, de fecha 27 de marzo de 2017, suscrito entre I3 Municipalidad de Temuco y la
Persona que a continuacion se sefiala:

&
Pemlice MIREYA ALEJANDRA GAJARDO GAJARDO |

Profesional
Rut
Funciones Especificas: El presente Programa es de Acompafiamiento a Nifios , Nifas

de familias con Ahto Riesgo Psicosocial en la Atencion primaria, para desarrollar
Amanecer, lo que contempla:

. Adolescentes y Jovenes
actividades en el Cesfam

Fartipaaidn en la elaboraadn de Mapa de red local con las IEtRucionss y organizacion=s vinculadas a la
atenadn de pacientes en alto Mesgo psicosonial.

- reahizaadn de reumiones efectwvas con los dispositivos de 1a red de salud relacionados con la trayectona de
las personas y fanvihas ingresadas al Programa: convacatona, atas, asistenaa, apoyoe logktico.

realizaadn de reuniones con equipos pertenacientes a dispositins del sactor e intarsacto
de dar contmwdad de la atencén a las personas y farmbas en
| asistenda, apoyo bgistico.

r con el propdsito
Su MNerano terapéutico: convocatona, crnas,

Realizacdn de reunionss con orgamzadiones comunmarias relacionadas

con las personas vy famihas
ingresadas al programa: convocatona, cias, asistenaa, apoyo logishico.

- partiapaadn en la elaboraaén de un plan de acompafiamiento conjunto con e equipo del sector.

reaizacén de vista Domcthana, en el smbro educacional o faboral segiin se requ

£ra3: regitro de
consentimiento mformado, programacién de visitas, aviso de las fachas de las visitas a reak

Zar.
- Realizaadn de Contactos Telefénicos penddicos

con el paciente y su faniha que faciliten el cummphmento
del plan terapdutico.

Inicio 01.04.2017 Tarmino 31.08.2017
Monto

5 cuotas § 437.880.-
Mensual

Monto Total §2.489.400.- Imputacion | 21.03.999.993.001 “2”

Telae PROGRAMA: ACOMPANAMIENTOD A
Costa 32.29.00 NINOS, NINAS, ADOLECENTES Y 1DVENES DE
FAMILIAS CON ALTO RIESGO PSICOSOCIAL
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2.- El monto total 3 refrendar es de $2.485.400.- (doyfillones cuatrocientos ochenta y
cuatrocientos pesos) con carge al item 21.03.935.399.001 “Subprograma 2°, del presupuesto dd
Area Szlud para el aifio 2017.

ANOTESE, COMUNIQUESE, RERGENDESE Y ARCHIVESE.
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0Of. de Partes Municipal
Departamento de 33lud
Interesado
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