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/ MUNICIPALIDAD DE LA CISTERNA

. DEPARTAMENTO DE SALUD T e e
DECRETO N ° /
SECCION lera.- T A
LA CISTERNA, o e
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 de GES Odontolégico Adulto, afio 2.014, convenio
aprobado mediante Resolucion Exenta N°2930, de fecha 31 de Diciembre de 2.013, de la
Direccién de Asesoria Juridica del Servicio de Salud Metropolitano Sur y Decreto Exento
N°457 del 05 de Febrero de 2.014, de Municipio.

2.- El Memorando N° 963, de fecha 03 de Abril de 2.014, de la Jefa del Departamento de
Salyd, mediante el cual solicita contratacién bajo modalidad honorarios de VALERIA
ANNA ALBARRAN ESPINOZA, quien se desempefiard como Odontélogo en la Clinica

.- La conformidad otorgada por esta Alcaldia.-
y 1]]? ECRETO :
¢

- CONTRATASE, bajo modalidad honorarios a la persona que se indica.
NOMBRE : VALERIA JOHANNA ALBARRAN ESPINOZA

BT AEEE——
CA : Odontélogo i

RO DE SALUD : DEPTO. DE SALUD, CLINICA DENTAL
A INICIO : 01.04.2014 ‘
CHA TERMINO :31.12.2014 :

REMUNERACION : $180.000 Monto bruto por cada alta integral de la Etapificaciéon
IV,V,V], el méaximo de altas integrales sera de 100 altas integrales, a personas de 60 afios, con
un rendimiento de al menos 11 altas mensuales. Durante el periodo de contratacion. Los
beneficiarios a atender seran derivadas del Odontélogo contralor de los Centros de Salud. La
prestadora desarrollara sus funciones los dias Jueves por medio de 17:30 a 20:00 horas,
Viernes de 14:00 a 20:00 horas y Sabado de 08:00 a 13:00 horas.

ITEM 1 2152211999008.-

CONVENIO : “Programa de GES odontolégico Adulto, aiio 2.014, convenio aprobado

mediante Resolucién Exenta N°2930, de fecha 31 de Diciembre de 2.013, de la Direccion de
' Asesoria Juridica del Servicio de Salud Metropolitano Sur y Decreto Exento N°457 del 05 de

Febrero de 2.014, de Municipio.

OBSERVACION: El pago se hara por las prestaciones efectivamente realizadas, respaldado por
un informe que especifique los dias y horarios trabajados, detallando el tratamiento efectpado

bajo firma del paciente tratado, supervisado y visado por el Odontélogo contralor del C

‘_M_S_aludel programa y el Jefe del De
"pr Délj LSE DMUNIQUESE,
o
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