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CAMILA IGNACIA DIAZ CASTRO

RUT:

OTROS PROFESIONALES DE,
ENFERMERA

Senor(es): | MUNICIPALIDAD DE CONCON
Domicilio: SANTA LAURA 567, CON CON

Por atencion profesional:

GIRO(S): SERVICIOS PRESTADOS DE FORMA INDEPENDIENTE POR

BOLETA DE HONORARIOS
ELECTRONICA

N °33

Fecha: 02 de Octubre de 2024

Rut: 73.568.600- 3

on: 02/10/2024 17:15
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Verifique este documento en_www.sii.cl

El contribuyente receptor de esta boleta debe retener el porcentaje definido

iENFERMERA 19 HRS CONVENIO MAIS SEPTIEMBRE 2024 492.000
Total Honorarios $: 492.000

13.75 % Impto. Retenido: 67.650

Total: ~ 424.350

Fecha / Hora Impresion: 02/10/2024 17:15
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MUNICIPALIDAD DE CONCON
DEPARTAMENTO DE SALUD.

L N O
W U j

NOMBRE: LCAMlLA IGNACIA DIAZ CASTRO

RuT: [ |

HONORARIO PRESUPUESTO NO
CONVENIO S|

PROGRAMA

FUNCIONES [ENFERMERA PROG MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE LA SALUD
FAMILIAR Y COMUNITARIA MES DE MARZO 2024

CONTRATO
D.A. 1741 |
INICIO 01.05.2024
TERMINO 31.12.2024
HORAS 19 MINIMO SEMANAL
19 MAXIMO SEMANAL
MENSUAL
REALIZO MINIMO DE HORAS |:]
OBSERVACIONES
VALOR MENSUA L(segin contrato) S 8200
HORA EFECTIVA(seu'm contrato) $
MES | SEPTIEMBRE |
DIASTRAB | 16 ]
HORAS TOTALES 60:00

VALOR BOLETA 492,000

NUMERO BOLETA 3
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DIA INGRESO SALIDA HORAS

SE ADJUNTA PLANILLA DE RELOJ CONTROL |7 S

OBSERVACIONES
27-09-2024 y 30-09-2024 Permiso Administrativo







Registro de Asistencia (4 Columns)

Dpto.:OUR COMPANY

Camila Diaz(3159)

02-08-2024 6:55:13

M/Ent

02-09-2024 20:03:3D

M/Sal

03-09-2024 6:55:57

M/Ent

03-09-2024 20:00:34

M/Sal

04-09-2024 6:56:04

M/Ent

04-09-2024 20:01:0D

M/Sal

05-09-2024 6:58:18

M/Ent

05-09-2024 19:07:2p

M/Sal

06-09-2024 6:52:48

M/Ent

06-09-2024 19:01:46

M/Sal

09-09-2024 6:53:04

M/Ent

09-08-2024 20:01:0D

M/Sal

10-09-2024 6:56:57

M/Ent

10-09-2024 20:04.4p

W/Sal

11-09-2024 6:57:45

M/Ent

11-09-2024 20:00:0p

M/Sal

12-09-2024 6:56:59

M/Ent

12-09-2024 19:06:5[

M/Sal

13-09-2024 6:57:06

M/Ent

13-09-2024 19:37:58

M/Sal

16-09-2024 6:54:37

M/Ent

16-09-2024 20:01:1B

M/Sal

17-09-2024 6:55:24

M/Ent

17-09-2024 13:21:2

M/Sal

23-09-2024 6:50:21

M/Ent

23-09-2024 20:02:211

M/Sal

24-09-2024 6:56:24

M/Ent

24-09-2024 20:01:1)

M/Sal

25-09-2024 6:57:50

M/Ent

25-09-2024 20:00:1p

M/Sal

26-08-2024 6:59:57

M/Ent

26-09-2024 19:23:14

M/Sal

M/Ent: 16
M/Sal: 16

(Camila Diaz)
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2024-09-01 -- 2024-09-30

Lister: Supervisor-Temp

01-10-2024
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SAPU CONCON

I. MUNICIPALIDAD DE CONCON
CESFAM CONCON

CERTIFICADO N°730

La jefatura y/o encargado(a), Certifica que CAMILA IGNACIA DIAZ CASTRO
RUT: [ IENFERMERA, presenta sus atenciones debidamente registradas
en el registro clinico AVIS, durante el mes de SEPTIEMBRE del presente afio, cuyas
atenciones estan destinadas al programa “MODELO DE ATENCION DE LA SALUD
FAMILIAR Y COMUNITARIA ” por 19 horas.

Se extiende el presente certificado para ser presentado ante control interno.

wilson Acevedo
o de Familia

Dr. Harry

7 ! B =
FIRMA DE LAJEFATURA Y/G ENCARGADO

Concon, Octubre 2024
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Informe de actividades Honorarios

NOMBRE CAMILA IGNACIA DIAZ CASTRO
RUT [ ]
MES SEPTIEMBRE 2024
CONVENIO/PRESUPUESTO | MAIS
HORAS SEMANALES 19
HORARIO
Dia o Semana
Actividades
SEMANA 02 AL - 04 INGRESO DE MULTIMORBILIDAD
06 SEPTIEMBRE - 02 CONTROLES MULTIMORBILIDAD
- 04 GESTION DE CASOS
SEMANA 09 AL - 07 SEGUIMIENTO A DISTANCIA MULTIMORBLIDAD
13 SEPTIEMBRE - 05 INGRESOS MULTIMORBILIDAD
- 01 CONTROL MULTIMORSBILIDA
SEMANA 16 AL - 01 CONTROLES MULTIMORBILIDAD
20 SEPTIEMBRE - REVISION DE FICHAS USUARIO ESTRATEGIA ECICEP
SEMANA 23 AL - ACTUALIZACION PLANILLA USUARIO ESTRATEGIA ECICEP
27 SEPTIEMBRE - 01 SEGUIMIENTO A DISTANCIA MULTIMORBLIDAD
-  EMPA TERRENO
- REVISION DE FICHA USUARIOS CON EMPAM PENDIENTE
- PERMISO ADMINISTRATIVO
SEMANA 30 - PERMISO ADMINISTRO
SEPTIEMBRE

FIRMA:







CONTRATO DE HONORARIOS
ENFERMERA

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

GOt
A AL

CAMILA DIAZ CASTRG

En Concon, a 0% de mayo del ano 2024, comparece por una parie D. FREDDY ANTONIO RAMIREZ
VILLALOBOS. Cadula de identidad Ni&:onm;rhaao en Calle Santa Laura N° 567, Alcalde de la
I. MUNICIPALIDAD DE CONCON, Rut numero setenta y tres millones quinientos sesenta y ocho mil
seiscientos guion tres, demicilados en calle Santa Laura nimero quinientos sesenta y siete, cof
Concon, en adelante MANDANTE; v por |2 otra, dofia CAMILA DIAZ CASTRO de Necionalidad
¢ge profesion enfermera, Cedula de Idenndad_ con domicilio

amhbos comparecientes mayores de edad, quienes

han convenidc el siguiente contrato.

PRIMERO: Por el presente instrumento, el Mandante Don D. FREDDY ANTONIO RAMIREZ
VILLALOBGOS, en consideracion a la representacion que enviste, encarga al Mandatario antes
individualizado, para efectuar ia labor de Enfermera en el Cesfam de Concon, obligandose a las
siguientes funciones:
o Ejecutar personalmente las labores especificas en forma regular y continua por las cuales fue
contrataco en el plazo y los términos establecidos
< Realizar las iabores "(—vscn*‘mente con esmero, cortesia, dedicacion u eficiencia contribuyendo
a materializar ios objetivos del Cesfam.

X3 Curnplhy las destinaciones v 1as comisiones de servicios gue disponga la autoridad competente.
L De acuerdo ai Convenio Programa Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria

(MAIS).

En su tiwlo TERCERO:

El Propdsito de

ste Frograma es consolidar el Modelo de Atencion integrai de Saiud Familiar y
comunitaria en los CESFAM, postas, CECOSF y Hospitales Comunitarios sobre la base de los principios
de un sistema ce 3aiud basado en atencion primaria; centrado en las personas, con integricad de la
atencion y continuidad de! cuidado

T G,

anuaes, uni

Apoyando con C o8 ustvamente parz el plan de mejora de aquellos
establecimienios wvan cumplido con los requisitos senalados en el presente Programa: evaluacion,
programacion y reaiizecion de acciones cnentadc a disminuir brechas en su impiementacion.

Dado todo lo anterior en resumen las acciones a cumpiir son:

.
%

Nombramiento Encargado(a) MAIS-ECICEP.

Autoevaluzacion establecimientos, si corresponde segin OOTT
Plan de Mejora.

Planilia de gzstos

Gestion 58 Fes
Rendiciones mensuales
Entregar al Servici
comprometiaas en el plan de me

Referente MAIS — £CICEP

Informar estaplecimienios y numero de usuarios comprometidos en estraiegia de cuidadas
Integraies ceritrados en ia Persona Centrado (ECICEP).

Capacitacion a equipos en tematicas de salud Familiar, trabajo en red, ECICEP entre otras.
Participacicnr en esi'a*eo‘a ge continuidad de ia atencidn a traves de ia pesquisa y derivacion
pacientes con enfet ﬂ&r*es *Jn transmisibles (ENT) desde Servicios de Urgencia a la APS.
(Eje calidad instrumento MAIS)
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TERCERQ asi
tendra prohinicic”
& Usar en hanaficio propio o de terceros ia infermacion a que se tuviese acceso €n la razoén a la
funcion yue desempeia.
s Exp*esalw ri manera impropia e irrespetuosa con la unidad técnica vy demas personas gue
desempefien funciones en el Casfam — Sar y Desam de Concon.

y resguardando la rectitud a que esta s ujeta la funcion a desempedar. el profesional

CUARTO: SRECIO ¥ FORMA DE PAGO. Ei valor que la | Municipalidad de Concén pagara por los
servicios pres stzdos poi parte del profesional serd i valor por hora efecliva trabajada de $8.200 pesos
(Oche mil dosciziios ,‘ s0s). impuestos incluido, por una jernada como tope de 19 horas semanales
efectivas trabajadas cistribuidas de lunes a viern s entre las 08:00 horas y las 20:00 horas y los dias
sabado entre las & -.'E‘- sras v las 13:00 horas, cuyo horario estara establecido previamente por Direccion
CESFAM vy <u. er dificacion debera ser mformada anticipadamente a la unidad DESAM
correspondieric & n.u3m'** rio debera presentar uns boleta de prestacion de servicios donde detallara su
funcien. nuraeo ds horas mes de cobro y firmada, unto e un oe tficado que acredite el trabajo realizado,
debera adjuntzr antrof y/o ndmina de pacienies stendidos y copia del contrato de honorarios, se
debera entregar =0 & deu CESFAM. a mas tardar el segundo dia habil del mes siguiente al
14 horss, para proceder a ravision v posteriormente 2l pago, el cual se realizara entre
: 3 i *p' ies en curse siendo obligacion del Departamento de Administracion y
Finanzas realizzr e &n de impuestos de acuerdo @ las disposiciones legales vigentes e ingresarlos
a las arcas =: de ios plazos corresponcientes. En caso de devolucion de boleta de servicio,
sera consids nucya fecha. segun situacion en particuiar Sin perjuicio. que per fuerza mayor
acreditada v o1 wento de las partes. no 3ea posibte cumplir en las fechas estipuledas. Por
corresponder & iraio infernor a 44 horas para las horas efactivamente trabajadas, no sera
con5|derad-:: jos o minutos de colacion. Salvo q' n la sumatoria de contratos o nembramientos, en
=ndientes del Departamento G L,E_-.':._E'U' ge Concon. sume 44 horas semanales

i)
i

SERVICIO CONTRATADQ. ©! plazo de duracion de ios servicios contratados sera
i 31 de diciembre del afc 2074

SEXTO: el serve
solicitud dei «
CESFAMNM.

s asistic @ reuniones, cursoes. capacitaciones inherentes a cada convenio, previa
Sarv cio de Salud ViRa del Mar Quitleta. revisado y auterizado por la Direccién
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SEPTIMIO: 57
Inspeccion Tacaw

tendréa & su Caidl i@
de todas iss o0
respecte cen :
3.500. Corresuunusia

l“q

- Cireccion del Centro de salug iamiliar Concon. a traves de la respectiva
ara tales efectos, fiars las condiciones en que se presiara el servicio y
scordinacion v « i diuscto del cumplimiento del presente contrato, y
restador de servicios, asi como también lo que
ssional social establecicas en el Decreto Ley N°

a3 dar el visto Luenc det servicio prestado.
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2y Las parsos
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canica Constitucional sobre
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ivo organismo de la adminisiracion publica.
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nsanguinidad v &
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sfnidad inclusive. igual prohibicion regira
: sntantes v socios titulares del diez por ciento o
= semedad cuando esta tenga contraios o cauciones
T o oas. o litigios pendientes, con el organismo de la

b} que tengand i g2 hilos, adoptad parlentms hasta el fercer grado
ok Garidan v Y R cde las autoridades y de los
estado al cue postulas, hasta el
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