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“=+—=PATRICIO ORELLANA FERRADA

. ﬁICIPALIDAD DE LA CISTERNA

DEPARTAMENTO DE SALUD «E‘ G 3 j. 4 5
DECRETO N °___ /

ALCALDICIO.-

La cisterna, 3 | JUL. 2014
VISTO:

1.- Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695 de 1988, Organica Constitucional de
Municipalidades.

TENIENDO PRESENTE:

1.- El Convenio denominado “Programa Odontoldgico Integral en Atencion Primaria, afio
2.014”, convenio aprobado mediante Resolucién Exenta N°2.846, de fecha 31 de Diciembre de
2.013, de la Direcciébn de Asesoria Juridica del Servicio de Salud Metropolitano Sur y
modificado mediante Resoluciéon Exenta N°603, de fecha 3 de Abril de 2.014, de la Direccion
Asesoria Juridica del Servicio de Salud Metropolitano Sur.

2.- El Memorando N° 1396, de fecha 20 de Mayo de 2.014, de la Jefa del Departamento de
Salud, mediante el cual solicita contratacion bajo modalidad honorarios de NICOLAS ARANDA
ORTEGA, para realizar actividades como Odontélogo Auditor, quien prestara servicios en la
Clinica Dental del Departamento de Salud.

3.- La conformidad otorgada por esta Alcaldia.-

ECRETO :
CONTRATASE, bajo modalidad honorarios a la persona que se indica.

NOMBRE : NICOLA: ORTEGA
¢ CARGO ~“". Odontologo Auditor

TRO DE SALUD : Departamento de Salud
FEQHA INICIO : 26.05.2014
HA TERMINO : 31.12.2014

- F
~ CONTROLREMUNERACION : $169.752 , monto total por la recepcién final de las 6 auditorias

lizadas. El valor por cada auditoria $28.292.-
1 prestador desarrollara sus actividades en horario flexible, previo acuerdo con la
Coordinadora Comunal del Programa.

ITEM 1 2152211999008.-

CONVENIO : “Programa Odontolégico Integral en Atencion Primaria, ano 2 0x4”,
convenio aprobado mediante Resolucién Exenta N°2.846, de fecha 31 de Diciembre de 2.013,
de la Direccion de Asesoria Juridica del Servicio de Salud Mé‘tropohtano Sur y modificado
mediante Resolucidén Exenta N°603, de fecha 3 de Abril de 2.014, de la Direccion Asesoria
Juridica del Servicio de Salud Metropolitano Sur.

OBSERVACION : Dicho pago se efectuara por las actividades efectivamente realizadas
respaldado por un mforme que especifique los dias y horario trabajado, supervisadg/por el
‘Encargado Comunal del Programa. :

EMUESE,
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SECRETARIO MUNICIPAL
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