BOLETA DE HONORARIOS
MARA TRINIDAD MUNOZ MONTOYA ELECTRONICA

N ° 39

RUT:
GIRO(S): SERVICIOS PRESTADOS DE FORMA INDEPENDIENTE POR

LES DE

Sefior(es): | MUNICIPALIDAD DE CONCON Rut: 73.568.600- 3
Domicilio: SANTA LAURA 568, CON CON

Fecha: 01 de Octubre de 2024

Por atencion profesional:
IFONOAUDIOLOGA DEL CENTRO COMUNAL DE AUTISMO CONCON 44 1.303.800

HORAS MES DESEPTIEMBRE

Total Honorarios $: 1.303.800
13.75 % Impto. Retenido: 179.273
Total: 1.124 527
1/10/2024 22:38
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Verifique este documento en_www.sii.cl

El contribuyente receptor de esta boleta debe retener el porcentaje definido.
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JUNICIPALIDAD DE CONCON

A
EPARTAMENTO DE SALUD. Wl /G
-
NOMBRE: [Mara Trinidad Mufioz Montoya |
DIA INGRESO | SALIDA HORAS
ruT: [ I |
HONORARIO PRESUPUESTO 5
CONVENIO
PROGRAMA

FUNCIONES |Fonoaudidloga del Centro Comunal de Autismo Concon.

CONTRATO
D.A [ 1670 |
INICIO 01-05-2024
TERMINO 31-12-2024
HORAS 44 ISEMA\IAL

REALIZO MINIMO DE HORAS

OBSERVACIONES
Valor hora efectiva

VALOR MENSUALisegiincontrsto) 1

MES SEPTIEMBRE SE ADJUNTA PLANILLA DE RELOJ CONTROL s
DIASTRAB | 18 |

HORAS TOTALES OBSERVACIONES 06}

Permiso medio dia administrativo el dia martes 17 de septiembre. Dias
VALOR BOLETA $1.303.800 18, 19y 20 feriado legal.
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(Mara Munoz Montoya)

Registro de Asistencia (4 Columns) D024.00.01 - 2004.06.40
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SAPU CONCON

I. MUNICIPALIDAD DE CONCON
CESFAM CONCON

CERTIFICADO N° 702

La jefatura y/o encargado(a), Certifica, Que el profesional Mara Muioz Montoya,
identificado con el RUT ||l oresenta sus atenciones clinicas debidamente
registradas en el sistema de registro clinico AVIS durante el mes de SEPTIEMBRE del

presente afio, cuyas atenciones estan destinadas como Fonoaudidloga del Centro

Comunal de Autismo Concon.

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

Concoén, 01 de Octubre del 2024.
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REPUBLICA DE CHILE
{ MUNICIPALIDAD DE CONCON
DEPARTAMENTO DE SALUD

CONTRATO DE HONORARIOS

En Concon, a 29 de abril del afto 2024, mmP’We D. FREDDY ANTONIO
RAMIREZ VILLALOBOS Cédula de Identidad N° omiciliado en Calle Santa

Laura N® 567, Alcalde de la llustre Municipalidad De n en adelante MANDANTE y D.

YA de N idad Es '
MARA TRINIDAD MUROZ MONTO domicilio en

. ind 1 Ao
fonoaudﬁa. Cédula de Idenhdaen adelante el MANDATARIO (0s — nvenir e

siguiente contralo:

to. el Mandante D. FREDDY ANTONIO RAMIREZ
PR R P o ente e representacion que enviste, encarga al Mandatario antes
individualizado, para efectuar la labor de Profesional, unidad de la atencién Neurodivergente y
otras funciones especificas que le fueren encargadas por la Direccidn del CESFAM-SAR de
Concén, obligandose a:

& Ejecutar personalmente las servicios especlficas en forma regular i
con
fue contratado. en el plazo y los térmings establecidos o i e s

® Realizar las labores personaimente con esmero, cortesia. dedicacion sonci
contribuyendo a materializar 10s objetivos del CESFAM. i y eficiencia

SEGUNDO: El profesional debera guardar reserva de los datos, informacion y
antecedentes que recopile en el desempeio del servicio prestado, no debiendo divulgar a terceros
el contenido de los informes, o instrumentos emanados del departamento, conforme a la prestacion
efectuada, constituyéndose una condicién esencial del presente contrato, cuyo incumplimiento dara
derecho al mandante a poner término en forma inmediata.

TERCERO: Asimismo y resguardando la rectitud a que ests sujeta la funcién a
desempefia, el profesional tendra prohibicién de:

< Usar en beneficio propio o de terceros la informacion a que se tuviese acceso en larazén a
la funcién que desempeiia

< Expresarse de manera impropia € ireéspetuosa con la unidad técnica y demas personas
que desempeiien funciones en el CESFAM-SAR de Concén.

CUARTO: PRECIO Y FORMA DE PAGO. El valor que Ia I. Municipalidad de Concén pagara por
los servicios prestados por parte del profesional sera el valor por hora efectiva trabajada de $8.200

pesos (Ocho mil doscientos pesos), impuestos incluido, por una jornada como tope de 44 horas
semanales efectivas trabajadas, distribuidas de lunes a viernes entre las 08:00 horas y las 20.00
horas y los dias sabado entre las 9:00 horas y las 13:00 horas. cuyo horario estara establecido
previamente por Direccion CESFAM Y Cualquier modificacion debera ser informada
anticipadamente a la unidad DESAM oorrespondlepte. El Mandatario debera presentar una boleta
de prestacion de servicios donde detallara su fuqc«)n, namero de horas, mes de cobro y firmada,
junto a un certificado que acredite el trabajo realizado, dvebera adjuntar el reloj control y/o nébmina
de pacientes atendidos y copia del contrato de honorar!os: seé debera entregar en secretaria del
CESFAM, a mas tardar el segundo dia habil del mes siguiente al trabajado, hasta las 14 horas,
para proceder a revision y posteriormente al pago, el cual se realizara entre el séptimo y décimo
dia habil del mes en curso, siendo obligacion del Departamento de Administracién y Finanzas
realizar la retencién de impuestos de acuerdo a las disposiciones legales vigentes e ingresarios a
las arcas fiscales dentro de los plazos cofrespondientes. En caso de devolucién de boleta de
servicio, sera considerada una nueva fecha, segin situacion en particular. Sin perjuicio, que por
fuerza mayor acreditada y en conocimiento de las partes, no sea posible cumplir en las fechas
estipuladas.

FUNCION Y OBJETIVO:

Objetivo:
Realizar acciones por parte de profesionales de acuerdo a las normativas vigentes y apoyar segun
Sus competencias al departamento de salud

Funcién:
Realizar acciones derivadas y encomendadas por el departamento de salud y que de acuerdo a las
eventualidades se requiere apoyar.
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QUINTO: El Mandatario debera
presentar -
detallara la funcién, nimero de horas, mes de wbron; ﬁm.drun‘:;e::;bc:n?g wlppbssiodl

el trabajo realizado una vez terminado €l mes Calendario, debera ad, GAT0 QUS Sorecke
; 3 A \ adjuntar el reloj control
de horas realizadas (formato estipulado) y COPia del contralo de honorarioe. 56 Gebers anes na

secretaria del Cesfam, segun calendario enr€Sado por direccién Cestam, para proceder a revisién
y posteriormente al pago el cual se realizal@ el séptimo dia habil del mes siguiente de haber
prestado el servicio, siendo obligacion del DeéPartamento de Administracién y Finanzas realizar la
retencidn de impuestos de acuerdo a las disposiciones legales vigentes e ingresarlos a las arcas
fiscales dentro de los plazos determinados.

SEXTO: El presente contrato sera desde el 01 de mayo al 31 de diciembre del afo 2024
SEPTIMO: El Mandatario pms'ara sus servicios y tendra como contra parte tecnic:a a
la Direccion del CESFAM - SAR. -

OCTAVO: E! profesional, declara bajo juramento que no se encue'nlra afecgado por
algunas de las inhabilidades descritas en €l articulo 54 de la ley 18.575 Organica Constitucional
sobre Bases Generales de la Administracion del estado, esto es:

a) :as:em::'e?::z slg';?::swgeme o suscriban, por si o por terceros, contratos o cauciones
publica. Tem Eisoieon haTM 0 mas, con el respectivo organismo de Ia administracion
se vals, a meponooos B i re":i:flo quien tenga litigios pendientes con la institucion de que
adoptados o parientes ha e al ejercicio de derechos propios, de su conyuge, hijos,
inclusive. Igual prohibi %a el tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad
Hcksan P ICION | regird respecto de los directores, administradores,

p esenlantgs y socios titulares del diez por ciento o mas de los derechos de cualquier
clasg de sociedad, cuando esta tenga contratos o cauciones vigentes ascendentes. a
doscientas UTM o mas, o litigios pendientes, con el organismo de la administraciéon a cuyo
ingreso postula.

b) Las personas que tengan la calidad de conyuge, hijos, adoptados o parientes hasta el
tercer grado de consanguinidad y S€gundo de afinidad inclusive respecto de las
autoridades y de los funcionarios directivos del organismo de la administracion civil del
estado al que postulas, hasta el nivel de jefe de departamento o equivalente, inclusive.

c) Las personas que se hallen condenadas por crimen o simple delito.

NOVENO: Término Del Contrato El contrato se podra terminar en forma anticipada por las
Siguientes causas:

a) Acuerdo entre Ias partes;

b) Incumplimiento de metas del programa para gue fue contratado

c) Cualquier incumplimiento de las obligaciones que asume el prestador de servicios, de
acuerdo a las instrucciones impartidas por la Unidad Técnica;

d) Se haya dictado auto apertura de juicio oral en contra del prestador de servicios;

e) El empleador ponga término en forma unilateral.

DECIMO: el trabajador debera marcar su asistencia al trabajo en el reloj control, sera evaluado de
acuerdo al cumplimento de metas del programa y tendra derecho a:

¥ 15 dias de vacaciones;
“El personal con méas de un afio de servicio tendré derecho a un feriado con goce de todas
sus remuneraciones”
Cuando las necesidades del establecimiento lo requieran, el Director podré anticipar 0
postergar la época del feriado, a condicion de que éste quede comprendido dentro del aflo
respectivo. :
v 06 dias administrativos, por afio calendaric,
"podran solicitar permisos para ausentarse de sus labores por motivos particulares hasta
por seis dlas hébiles en el afio calendario, con goce de sus remuneraciones. Eslos
permisos podrén fraccionarse por dlas o medios dias, y serdn concedidos o denegados por
el Director del establecimiento, segun las necesidades del servicio”
v 05 dias de capacitacion, reuniones, Cursos y pasantias, segun necesidad de servicio
inherente al cargo y autorizado por direccién, provenientes del Minsal y del Servicio de
Salud Vina del Mar Quiliota.
v Tendran derecho a fuero maternal y servicio de Sala Cuna, de ser necesario.
Se firma el presente contrato en triplicado, quedando dos eje en poder del Mandante y una
copia en poder del Mandatario.
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Informe de actividades Honorarios

NOMBRE Mara Trinidad Mufoz Montoya
RUT
MES Septiembre
CONVENIO/PRESUPUESTO | Presupuesto
HORAS SEMANALES 44 horas
HORARIO Lunes a jueves desde 08:00 hasta 17:00 horas.
Viernes desde 08:00 hasta 16:00 horas.
Dia o
Semana Actividades
- Intervencién fonoaudiolégica de 21nifios/as: JY.M, E.OP, E.C.G, G.V.P, M.R.A,
Semana 1l G.M.P,ESR, E.CC, LS.P, M.EM, S.0.C, F.AN, G.S.R,S.A.C,A.E.C, A.B.B,J.P.M,
AS.M,D.D.U, M.O.P,G.LS.
02-09-2024 - Entrevista de ingreso a CCA: G.U.Q.
- Inasistencias de 3 nifios/as: C.R.P, M.T.B, VA.T.
- Confeccién de material para terapias fonoaudioldgicas.
- Envio de tareas al hogar para terapia de acompafiamiento: J.C.G y M.M.H.
- Llamados telefénicos a padres de usuarios de iniciales: A.B.M, S.M.C, V.A.T.
Semana 2 - Entrevista de ingreso a CCA: G.N.R, ES.P, AR.E, M.O.V,
- Inasistencias de 2 nifios/as: E.C.G, A.E.C,
09-09-2024 - Intervencion fonoaudiolégica de 14 nifios/as: J.Y.M, E.O.P, G.V.P, M.R.A, G.M.P,
L.S.P,G.LS, F.A.N, G.S.R,J.P.M, A.S.M, M.O.P, A.EC, S.AC.
- Evaluacion fonoaudioldgica de 1 nifio: G.U.Q.
- Entrega de material primer mes terapia de acompafiamiento: C.V.N, J.C.G, M.M.H,
A.B.M, SM.C.
- Reunién equipo CCA.
- Confeccién de material para terapias fonoaudioldgicas.
- Elaboracién de estados de avance.
Semana 3 - Confeccién de material para terapia de acompafiamiento.
- Confeccién de material para terapias fonoaudiolégicas.
16-09-2024
- Llamados telefénicos a padres de usuarios de iniciales: S.A.C, M.EM, S.O.C.
Semana 4 - Intervencion fonoaudiolégica de 13 nifios/as: M.R.A, E.O.P, E.C.G, F.AN, G.S.R,
G.U.Q, AB.B, AS.M, D.D.U, M.O.P, AE.C, VAT, GL.S.
23-09-2024 - Inasistencias de 4 nifios/as: G.L.S, G.M.P, M.T.B, J.P.M.
- Asistencia a inauguracion del Centro Comunal de autismo el dia martes 24 de
octubre a las 15:30 horas.
Confeccién de material para terapias fonoaudioldgicas.
Semana 5 - Intervencién fonoaudioldgica de 4 nifios: J.Y.M, E.O.P, C.R.P, G.V.P.
- Confeccién de material para terapias fonoaudiolégicas.
30-09-2024

FIRMA :









