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REPUBLICA DE CHILE ’
L. MUNICIPALIDAD DE CONCON
DECRETON°] 6 4 8

EN CONCON,
03 Aco 2018

VISTO Y TENIEN DO PRESENTE:

a) Ley N° 19424 que creo la comuna de Concén.

b) Guia Regularizacion del Activo Fijo para Sector Municipal emitida por la Contraloria Genera] de la
Repiblica.

¢) LaLey N° 19.886, de Compras y Contrataciones Publicas y su reglamento, Decreto N° 250. Articulo N°
10, niimero 7, letra m):“Cuando se trate de la contratacion de Servicios especializados inferiores q
1.000UTM, de conformidad con I establecido en el articyl, 107 del presente reglamento”

d) La Ley N°20.730 que regula el lobby y las gestiones que Tepresenten intereses particulares ante las
autoridades y funcionarios, Art. 4° nimero 7.

e) El Articulo 21-B de [a Ley 10.336 Organica Constitucional de la Contraloria General de |a Republica,

) Solicitud de Pedido N° 213, de fecha 27 de Julio del 2018, requerida por la direccién del Departamento

h) Términos de Referencia y Formulario Anexo para realizar |a contratacion de los servicios especializados.

1) En uso de las facultades que me confieren los Articulos 56 y 63 del D.F.L. N°] de] Ministerio del Interior
de fecha 09 de mayo del 2006, publicados en el Diario Oficial el 26 de julio del 2006, que fija texto
refundido, coordinado, sistematizado Y actualizado de |a Ley Nro. 18.695 “Organica Constitucional de
Municipalidades Y sus posteriores modificaciones”.

CONSIDERANDO:

Servicios y es quien cumple de mejor manera con lo requerido, por cuanto se ajusta en precio,
tiempo y calidad del servicio.

l. INTRODUCCION:




y

trato al usuario y atencion diferenciada hacia este grupo de usuarios, con atencion

integral y de calidad.

Il. REQUISITOS PROFESIONALES

a) La Profesional que s€ invita quien debera acreditar su idoneidad profesional segun
la normativa vigente y qué debe cumplir con los demas requisitos minimos
establecidos en |as presentes bases, que sé adjuntan al decreto de invitacion, que
ademas aprueba estos términos.

b) Debera acreditar con €l Titulo Profesional de Enfermeria, mediante certificado de
titulo.

c) Debera acreditar trabajo en APS y con Adulto Mayor, mediante certificados de
trabajo, contratos y/o decretos emitidos por una entidad publica.

d) Debera acreditar manejo experto en software RAYEN, ficha clinica electronica,
mediante certificado emitido por institucion publica.

e) Debera estar capacitada en Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada (ACLS),
acreditado mediante documento.

f) Debera estar capacitada en Infecciones Asociada a la Atencion de Salud (IAAS)

acreditado mediante documento.

Iil. DESCRIPCION DEL SERVICIO

El servicio consiste en 10 siquiente:

ey

Profesional Categorié B | Jo;nada Horas Tope

“1se ‘reéiizAa'r’éwé‘thr_e’lbg siguientes
ENFERMERA horarios:
8:00a13:00y 14:00 a 20:00

Diarias: 9 horas

Semanal: 44 horas

[
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Entre las Actividades a Realizar, se detallan:

v Se encargara de realizar |as atenciones de enfermeria destinadas g los adultos

mayores de la comuna, preferible te mayores de 65 afios.

<

Se consideran atenciones de enfermeria como los controles cronicos, EMPAM.

<

Visitas domiciliarias en |a comuna.

<

Consejerias de salud.

v" Supervision de las actividades de| programa del adulto mayor.

v' Actividades de promocion y prevencion.

v' Actividades administrativas de indole enfermeria.

Seguimiento Yy rescate de pacientes.

Consultoria telefénica destinado a dar solucion a consultas y solicitudes
Orientacion y educacion en salud al adulto mayor.

Derivaciones oportunas entre Ia red de salud primaria Y secundaria.

Debera ajustarse a| reglamento interno de| CESFAM.

v
v
v
v
v" Debers respetar los protocolos establecidos por el CESFAM.
v
v Debera ajustarse y marcar su horario de entrada y salida.

v

v
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condicionantes epidemioldgicos de Ig salud comunal de Concon, y sobre todo los

determinantes de I3 salud que afectan g nuestros usuarios.

IV. CONTRAPARTE TECNICA

Concén o quien Io subrogue.

V. MODALIDAD DE LOS SERvICIOS

corresponda.
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Las horas contratadas seran en modalidad de horas efectivas, jornadas de lunes a

viernes, con un maximo de 9 horas diarias, comprendida entre las 08:00 a 13:00 hrs y de

14:00 a 20:00 hrs. con un maximo semanal de 44 horas, efectivamente trabajadas, horas

que seran asignadas por su jefatura directa. Estas horas S€ efectuaran en el Centro de

Salud Familiar de la Comuna de Concon.

El presente Contrato tendra una duracién hasta el 31 de diciembre del afo 2018 y se

regira por el Codigo Civil, en donde no existira ningun vinculo de subordinacio

dependencia.

Vi PRESUPUESTO DISPONIBLE.

E! Monto aproximado Total Disponible para el servicio es de $ 6.900.000.- con

impuesto incluido, para este tipo de tipo de servicios es €l siguiente:

FUNCION VALOR HORA
Enfermera
NOTA: Valor de hora efectiva por la jdrﬁéafaﬁév{;ﬁéaa_éﬂe‘n el pun

términos técnicos de referencia.

Vil. CANCELACION.

to lll de estos

La cancelacion s€ realizara en el Departamento Municipal de Salud, previa recepcion

de los antecedentes una VveZ finalizado el mes, en unidad de Recursos Humanos del

Departamento de Salud Municipal de Concén, existiendo un plazo de 10 (diez) dias

habiles para generar el pago. En caso de encontrar inconsistencia en algunos de los

antecedentes recepcionados, la boleta sera regresada y los tiempos s€ iniciaran desde su

nueva entrega.

Los documentos por adjuntar seran los siguientes:

. Boletade honorarios.
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- Informe de atenciones realizadas en el mes, indicando Nombre, RUT y tipo de
actividad realizada a los usuarios atendidos, visado por el Director del Centro de
Salud Familiar Concén o quien lo subrogue.

- Registro de Asistencia, visado por el Director del Centro de Salud Familiar Concén

O quien lo subrogue.

el contrato sera finiquitado.

El Departamento de Salud Municipal de Concon no pagara intereses, reajustes ni
indemnizaciones, en ninguna circunstancia, por atraso en los pagos.
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TERMINOS DE REFERENCIA CONTRATACION DE SERVICIO PROFESIONAL DE
ENFERMERA PARA ATENCIONES DE SALUD EN MODULOS DEL ADULTO MAYOR
DEL CESFAM-SAPU CONCON

ANEXO N°1

FORMULARIO DE IDENTIFICACl()N DEL OFERENTE

A- NOMBRE:

B- CEDULA DE IDENTIDAD:

C- PROFESION DEL PROPONENTE:
D- DOMICILIO DEL PROPONENTE:

CALLE:

N°:

DEPTO/OF:

COMUNA: CUIDAD:

-

-

E- TELEFONO:

F- EMAIL:

-

e

FIRMA DEL OFERENTE

Lugary Fecha: , /

[ S
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Académicos, Laborales, Técnicos y econdmicos, necesarios para la Contratacién de los servicios
especializados que acrediten idoneidad profesional del proveedor Sres.: PAULINA BOLADOS
BOLADOS, RUT Ne° 17.132.203-0, para Ia prestacion de los servicios profesionales de Enfermera
para la atencién de Salud en Moédulos del Adulto Mayor.

CESFAM o quienes los subroguen, en la contratacion de una Enfermera para la atencién de Salud en
Moédulos del Adulto Mayor”, formadas en e] marco de la Ley N°19.886, sélo en lo que respecta al
ejercicio de dichas funciones Yy mientras integren las Comisiones, de acuerdo 2 lo establecido en la Ley
N°20.730, Articulo 4, numeral 7.
4. CUMPLASE, por los funcionarios designados en el numeral 3 de] presente Decreto Alcaldicio lo
° que establece |a Ley N°20.730, en lo concerniente a sus funciones.
5. PROCEDASE, a la publicacion respectiva del presente Decreto Alcaldicio en esta contratacion de
servicios especializados en e portal Www.mercadopublico.cl.
DISTRIBUYASE, por Secretaria Municipal el presente Decreto Alcaldicio de acuerdo a lo
consignado en su distribucion.

o

7. ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

nicipal
2. Djxe€eion de Control
- Adquisiciones Salud

’

OSG/MEG/ /mml]

l. MUNICIPALIDAD DE CONCON
Direccién de Control

Objetado Observado R%O
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(TAUNICIPALIDAD DE CONGON
pEPTO. DE CONTROL




