BOLETA DE HONORARIOS
CAMILA IGNACIA DIAZ CASTRO ELECTRONICA
N° 31
ruT

GIRO(S): SERVICIOS PRESTADOS DE FORMA INDEPENDIENTE POR
OTROS PROFESIONALES DE,

ENFERMERA

Fecha: 02 de Septiembre de 2024

Senor(es): | MUNICIPALIDAD DE CONCON Rut: 73.568.600- 3
Domicilio: SANTA LAURA 567, CON CON

Por atencion profesional:
ENFERMERA 19 HRS CONVENIO MAIS AGOSTO 2024

656.000

Total Honorarios $: 656.000
13.75 % Impto. Retenido: 90.200
Total: 565.800

/Hora Emision:

i i

Res. Ex. N° 83 de 30/08/2004
Verifique este documento en_www.sii.cl

El contribuyente receplor de esta boleta debe retener el porcentaje definido

1202409021807

Fecha / Hora Impresion: 02/09/2024 18:07







MUNICIPALIDAD DE CONCON
DEPARTAMENTO DE SALUD.

NOMBRE: |CAM|LA IGNACIA DIAZ CASTRO

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 MENSUAL(segdn contrato) s 8200
HORA EFECT'VA(seg\'m contrato) S
MES |  AGosTO |
DIAS TRAB | 21 |
HORAS TOTALES 80:30
VALOR BOLETA






DIA INGRESO SALIDA

SE ADJUNTA PLANILLA DE RELOJ CONTROL Sl

OBSERVACIONES
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V*B* DESAM

DIRECTOR DESAM







(Camila Diaz)

Registro de Asistencia (4 Columns)
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SAPU CONCON

I. MUNICIPALIDAD DE CONCON
CESFAM CONCON

CERTIFICADO N°608

La jefatura y/o encargado(a), Certifica que CAMILA IGNACIA DIAZ CASTRO
RUT: [ =NFERMERA, presenta sus atenciones debidamente registradas
en el registro clinico AVIS, durante el mes de AGOSTO 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.

= Dr. Harry wilson Acevedo
Médico de Familia
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FIRMA DE LMEFATURA Y/O E‘NﬁARéADO

Concon, Septiembre 2024






CONTRATO DE HONORARIOS
ENFERMERA

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

GON
CAWILA DIAZ CASYRO

En Concon, a 06 de mayo del afo 2024. comparece por una parte D. FREDDY ANTONIO RAMIREZ
VILLALOBOS. Cédula de |dentidad N'i3domiciliado en Calle Santa Laura N° 567, Alcalde de la

l. MUNICIPALIDAD DE CONCON, Rut numero setenta y tres millones guinientos sesenta y ocho mil
seiscientos guion tres, domiciliados en calle Santa Laura numero quinientos sesenta y siete, comuna de

Concon, en adeianie IANDANTE: y por la otra, dona CAMILA DIAZ CA de Nacionalidad
Estado Civil ' fegic -

identidad con domicilio en
ambos comparecientes mayores de edad, quienes

an convenide el siguiente contrato:

PRIMERO: Por el presente instrumento, el Mandante Don D. FREDDY ANTONIO RAMIREZ
VILLALOBOS, en consideracion a la representacion que enviste, encarga al Mandatario antes
individualizado, para efectuar la 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
contratacio en el plazo y los términos establecidos
g Realizar las iabores personalmente con esmero, cortesia, dedicacion u eficiencia contribuyendo
a materializer los objetivos del Cesfam.
Cumplir las destinaciones v las comisiones de servicios que disponga la autoridad competente.

De ecuerco ai Convenio Programa Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria
(MAIS).
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En su titulo TERCERQO

El Proposito de esie Programa es consolidar el Modelo de Atencion integral de Salud Familiar y
comunitaria en los CESFAM. postas. CECOSF y Hospitales Comunitarios sobre la base de los principios

de un sistema de saiud basado en atencion primaria: centrado en las personas, con integridad de la
atencion y continuidad del cuidado

"

Q2w

Apoyando con iz entrega de recursos anuales, unica y exclusivamente para el plan de mejora de aquelios
establecimientos gue hayan cumplido con los requisitos sefialados en e presente Programa: evaluacion,
programacion y reaiizecion de acciones orientadas a disminuir brechas en su implementacion.

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

%+ Nombramiento Encargado{a) MAIS-ECICEP.

Autoevaluacion establecimientos, si corresponde segun OOTT.

Plan de Mejcra.

Planilia de gzstos

Gestion de o recursos.

Rendiciones imensuales de los gastos en plataforma SISREC.

* Entregai &l Servicio de Salud verificadores de cumplimiento de las actividades

comprometiaas €n ei plan de mejora.

Referente MAIS - ECICEP.

Informar establecimientos y nuimero de usuarios comprometidos en estrategia de cuidadiss

Integrales ceritrados en la Persona Centrado (ECICEP).

% Capacitacion a equipos en tematicas de salud Familiar, trabajo en red, ECICEP entre otras.

* Participacion er estrategia de continuidad de la atencidn a través de ia pesquisa y derivacion
pacientes con enfermedades No transmisibles (ENT) desde Servicios de Urgencia a la APS.
(Eje calidi: strumento MAIS).

s Participe srovectos Programa Buenas Practicas.

Envio pia AL ceorte Agosto-Diciembre.
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TERCERQ asimuasm

tendra prohibicic

% Usarenb Cio propio o de terceros la informacion a que se tuviese acceso en la razén a la
funcion uue desempeda.

% Expresarse de manera impropia e irrespetuosa con la unidad tecnica y demas personas que
desempeficn funciones en el Cesfam — Sar y Desam de Concon.

v resguardando la rectitud a que esta sujeta la funcion a desempenar, el profesional

CUARTO: PRECIO Y FORMA DE PAGO. El valor que la I. Municipalidad de Concdn pagara por los
servicios prestacos por warte del profesional sera ei valor por hora efectiva trabajada de $8.200 pesos
(Ocho mil doscisrios pesos), impuestos incluido, por una jornada como tope de 19 horas semanales
efectivas trabajadas distribuidas de lunes a viernes entre las 08:00 horas y las 20:00 horas vy los dias
sabado entre g5 10 horas v ias 1300 horas, cuyo norario estara establecido previamente por Direccion
CESFAM v i mocificacion debera ser informada anticipadamente a la unidad DESAM
correspondier izndatario debera presentar una boleta de prestacion de servicios donde detallara su
funcion, nurme '  mes de cobroy firmada, junto a un certificado que acredite el trabajo realizado,
debera adjuntar control y/o ndmina de pacientes atendidos y copia del contrato de honorarios, se
debera entregar 2 secretania del CESFAM, a mas tardar el segundo dia habil del mes siguiente al
trabajado. hasie i~ NoFEs, para proceder a revision v posteriormente al pago, el cual se realizara entre
el séptimo v o <iz haot! del mes en curso, siendo obligacion del Uepartamento de Administracion y
Finanzas reay:s: e ™ de impuestos de acuerdo a las disposiciones legales vigentes e ingresarlos
a las arcas |- : ‘¢ los plazos correspondientes. En caso de devolucion de boleta de servicio,
sera consida =i Lam nuava fecha segun situacier: en particuiar. Sin perjuicio, que per fuerza mayor
acreditada v i conocimients de las partes, no sea posible cumplir en las fechas estipuladas. Por
corresponder # Sio inferior @ 44 horas, para las horas efactivamente trabajadas, no sera
considerade ios U minutos de colacidon. Salvo gue. en la sumatoria de contratos o nombramientos, en
establecimientss dependientes del Departamento de Sziud de Concon sume 44 horas semanales.

QUINTO: PLAZT DEL SERVICIO CONTRATADQ. & piazo de duracion de los servicios contratados sera
desde el 01 de mz. 31 de diciembre del afic 2024

SEXTO: &l sen
solicitud dal -&f
CESFAM.

e Taleld

a asistii a reuniones, cursos, capacitaciones nherentes a cada convenio, previa
e cel Sorvicio de Salud Vida cel Mar Quillotz. revisado v auterizado por la Direccion

SEPTIMO: SUFERVI%M La Direccion del Centro de salud familiar Concon. a raves de ia respectiva
Inspeccion Ta iadz para tales efectos. fiiara ias condiciones en que se presiara el servicio y
tendra a su o wvision, ccordinacion v contol directe del cumplimiento del presente contrato, y
de todas izs o jie de & emanan parz 2f prestedor de servicios, asi como también lo que
respectzs con ‘oz ndependientes al régimen orevisional social establecicas en el Decreto Ley N°

3.500, Corresuunivia & 2 tinidad Municipai ante: i3:2da dar el visto bueno dei servicio prestado.

o

OCTAVG: ¢ : 3t B profesionai, declar: o0 juramento que no se encuentra afectado por
algunas de fx: inraoniong 3s descritas en el articuln 54 de ia fey 18 575 Organica Constitucional sobre
Bases Gearis: - i ael estadc

a) Las pEiagnEs 4l ngan vigente o ¢

DA por 8! 0 por terceros, contratos o cauciones
n et respectivo organismo de la administracion publica.
cerio quen tenga iiiig.os e dientes con la institucién de que se trata, a menos
rcicio de derechos pronios. de su conyuge. nijes. adoptados o parientes hasta
consanguinidad y cequrdo de afinidad nclusive. igual prohibicion regira
wres, adiministradores, representantes y socios titulares del diez por ciento o
08 de cualquier clase de scriedad, cuando esta tenga contratos o cauciones
nes a dosclentas UTM o mas, o litigios penaientes, con el organismo de la
40 Ingreso postuia.

o) i la calidad de conyuge hijos, adoptados o parientes hasta el tercer grado
y indo de afinidad inclusive respecto de las autoridades y de los
v0s el organismo de ia aununistracion civil del estado al que postulas, hasta el
naente o equivalante inciusive
cj n condensdas por oriman ¢ simnie delic







DECIMO: TERMING DEL CONTRATO. E contrato se pedra termninar e
sigu1entes C

DECIMO PRINME?
de acuerdo al cumplime 1C

debera marcar su as stencia al trabajo en el reloj control, sera evaiuado
del programa y tendra derecho a

Y

un afo de servicio tendra derecho & un fer

2JC con goce de todas sus

es del establecimiento lo requieran, el Director podra anticipar o postergar la
ndicion de que éste quede comprendido dentro del afio respectivo.

A ano caiendario
para ausentarse de sus labores por motivos particulares hasta por seis
alendario, con goce de sus remuneraciones. Estos permisos podran
s JiT o :':'z!“e/’h:,’os o denegados por el Director del
SONVICIC

v 08 Y pasantias. segin necesidad de servicio inherente al
venientes del 1 el Servicio de Salud Vina del Mar

v Ten 2o imaternal y servicio de Sala Cuna, de ser necesario

partes acuerdan suscribir el presente contrato ante ministro de
» de ellos en poder del prestador de servicios y dos en

fe municipai, ¢
poder dei Mu

MIREZ VILNALOBOS
CALDE )
LiDAD DE CONCON

v
N
/.

n forma anticipada por las






CESFAM
SAR

Ceo10 de Salud Famie Corcor

Informe de actividades Honorarios

NOMBRE CAMILA IGNACIA DIAZ CASTRO
uT ]
MES JUNIO 2024
CONVENIO/PRESUPUESTO | MAIS
HORAS SEMANALES 19
HORARIO
Dia o Semana

Actividades

SEMANA 01 AL

02 INGRESO DE MULTIMORBILIDAD

02 AGOSTO
SEMANA 05 AL 15 SEGUIMIENTO A DISTANCIA MULTIMORBLIDAD
09 AGOSTO 04 INGRESOS MULTIMORBILIDAD

01 EMPAM

SEMANA 12 AL
16 AGOSTO

01 CONTROLES MULTIMORBILIDAD
04 SEGUIMIENTOS A DISTANCIA MULTIMORBILIDAD
01 EMPAM

SEMANA 19 AL
28 AGOSTO

02 INGRESO DE MULTIMORBILIDAD

06 SEGUIMIENTO A DISTANCIA MULTIMORBLIDAD
02 EMPAM

SEMANA 26 AL
30 AGOSTO

01 EMPAM
01 CONTROL MULTIMORBILIDAD
03 INGRESOS MULTIMORBILIDAD

FIRMA:

V°B° DIRECCION:









