DEPARTAMENTO DE SALUD
QUILLON
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DECRETO ALCALDICIO N° QAA ¢

Cuillén, 20 de Enere de 2010,

VISTOS:

»

Fg

La Resclucion Exenta 1C/3389 de fecha 21 de Diciembre de 2009, suscrito entre la Tlustre

Municipalitad de Quillen y el Servicio de Sahid Nuble. _
La Ley N° 18.695, ORGANICA CONSTITUCIONAL DE MUNICIPALIDADES, de

fecha 31 de Marzo de 1988 y sus posteriores modificaciones.

DECRETQ:

1_.

Apruébese “Mamografiss Screening Examen Medicina Preventiva aio 2009/20107, Lag
partes daran cabal camplimiento a lo establecido en todes los puntos del respectivo convenio
aprobado por el presente Decreto. '

Remitase copia del presente Decreto y Convenio al Departamento de Salud Municipal de
Quillén,
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DISTRIBUCTON:

Archivo Departamento Salud de Quillon.

* Archivo Secretaria Municipal de Quillén,
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COBEAND BE CHILE
KUMISTERIC DE 52 100

CHILLAN,

VISTOS: estos antecedentes: el convenio Mamografias
Screening Examen Medicina Preventive afio 2009/2010, suscrito entre este SERVICTO BE
SALUD NUBLE y la I. MUNICIPALIDAD DE QUILLON, con fecha 30 de noviembre del
2003, los facultades que me confiere el Decreto Ley N° 2.763/75; en el Reglamento
Orgdnico de los Servicios de Salud, aprebade por el B.5. N® 140/04, el D.5. N° 124/07,
amboes del Ministerio de Salud y la Resolucidn N° 1600/08, de la Contraloria General de la
Replblica, dicto la siguiente: '

REsoLucoN Exenta neic i PDIC2003 3389

1°- APRUEBASE el convenio suscrito con fecha 30 de
hoviembre del 2009, entre el SERVICIO DE SALUD NUBLE y la I. MUNICIPALIDAD DE
QUILLON, mediante el cual las partes acuerdon fa realizacidn de exdmenes de
MAMOGRAFIAS DE SCREENING o mujeres de! grupo etarec de 50 a 54 afos; en los
términos y condiciones que alli se sefialan.

2°- IMPUTESE el gasto que irrogue la presente
Resolucidn al ftem 24.03.298 con cargo a los Fondos Exdmenes Mamogrofias de Screening,
del presupuesto del estabiecimienta,
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Comunicada a:

SUBSAL REDES
Municipalidad/Depto. e Salud
iB/2A (Srta. Jacqueline Brevis)/3A/1C
Oficina de Partes '




GOBMERMNO DE CHILE

PMISTERIC SALUT
to. durigice
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MAMOGHAFIAS SCREENING EXAMEN MEDICINA PREVENTIVA ARO 2009/2010.

En Chillén, a 30 de noviembre del dos mil nuave, entre el SERVICIO DE SALUD NUBLE PErscna
jurfdica de derecho piblico domiciliade en calls Bulhes N® 502, Chilian, representada por su
Director (8) Dr. Sergio Opazo Santander, del mismo domicilio, an adelante ol “Servicio™ ylal
MUNICIPALIDAD DE QUILLON, representado por su alealds D. Jaime Catalan Saldias, ambos
con domicilic en Bieciocho de septismbre N° 250, de Quillon, en adelants “la Municipalidad”, se
ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencion Primatia de Salud Municipal, aprobado
por la Ley N° 18.378, en su articule 56 establece que sl aporte estatal mensual podra
incrementarse: “En el caso que las normas tachicas, planes ¥ programas gue se impartan, con
posterforidad a ia entrada en vigencia de esta ley impliquen un mayor gasto para la Municipalidad,
su financiamiento sera incorporado a Ios aportes astablecidos en el articulo 48"

En ese contexto, fas partes acuerdan realizar la siguiente actividad, la cual se relaciona con los

objetivos astabledidos en el Examen de Medicina Preventiva {(EMP):

Realizacion de examenes de mamografias de screening a mujeres del grupo etareo de 50 a 54
afios, obligandose a ulilizar 1a totalidad de los fondos traspasados en ia realizacidn de los
exdmenes referidos, comprometiende una cantidad minima de 3 examenes. :

SEGUNDA: Para tal efecto, el Ministerio de Salud, a través del Servicio de Salud Muble,
traspasara a la Municipalidad, la suma total y Unica de $1.270.845.- {Un millén doscientos
setenta mil ochocientos cuarénta y cinco pesos), en dos cuotas, recursos Que seran
destinados exclusivamente para los fines establecidos en la clausula anterior,

Asimismo, el Municipio autoriza at Servicio para realizar, centrallzadamente, la adquisicion de los
examenes de que trata este convenio mediants licitacian publica, manteniéndose las obfigaciones
de la Municipalidad en todas ias metas y gestiones gue debe realizar para gque este beneficio
llegue oportunamente a fas usuarias beneficiarias. Los pagos al provesdor adjudicade se hardn
directamente por el Municipio de acuerdo a Nomina Monitoreo de cumplimiente que éste debera
llevar, debiendoss facturar por el provesdor adjudicade a nombre de Ja respectiva Municipalidad.

El Sarvicio informard oportunamenite ai Municipio, el Gentro adjudicado af cual derivar.

TERCERA: Los recursos a que se refiere la clausuia anteriot, seran traspasados en dos cuotas
Iguales segln el estado de avance:

La PRIMERA cuota se pagard al momento de estar tramitada Ja resolucién aprobatoria de este
convenio. ' :

Para el pago de la SEGUNDA cuota, el Municipic deberd entregar al Servicio un “Informe
Detallade” (de acusrdo a formato que sl DERA entregard) con el 100% de las mamografias
realizadas, con fecha limite al 3@ junio del 2010; Una vez recepcionado ¥ evaluade dicho informe
por el Servicio, a traveés de su Departamento de Red Asistencial, éste podra decidir la
redistribucion de los fondos no ¢jecutados en aquellas comunas que hayan cumpiido el programa y
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tengan aun brechas (feasignacion de recursos a otro municipio u organisma), autorizéndose por la
l. Municipalidad al Servicio para que éste descuente, a contar del percapita del mes de agosto, los
valores fraspasados v no ejecutados de acuerdo al monitoreo que el DERA llevara e Informe
detalladc a que se ha aludido.

CUARTA: En 2l caso de que &l Municipic se exceda de los fondos destinados por el Sarvicio para
los efectos de este convenio, éste debera asumir el mayor gasto que involucre su gjecucion.

QUINTA: Los fondos asignados al Municipio sdlo podrén ser destinados a los objetivos qus
determina la cldusula Primera de este instrumento.

SEXTA: £l presente convenio tandra vigencia hasta e 31 de diclembre dael 2009. Sin perjuicio de
elio, considerando [a fecha an que &l Servicio tomé conccimiento de la existencia da estos fondos
(noviembre 2009), el objetivo sanitario de dichos fondos gue es favorecer a la poblacidn especifica
de beneficiarias (mujeres del grupo etareo de 50 a 54 afics), edades qua se van cumnpliendo en
distinte tiempo, constituyéndose en bensficiarias especificas de estos axamenes, las partes
acuardan prorrogar el presente convenio,. de mansra automdtica, hasta el 31 de agosto del afo
2010 o hasta gue se agoten los fondos traspasados, en ef fin propuesto o no existan brechas en

gse grupo etario.

En todo caso, la ejecucion de los gastos debera atenerse a la Ley de Conirataciones Publicas v la
totalidad de los dineros que por este acic se traspasan, deberd efectuarse una rendicion al
Servicio de Salud Nuble, Departamento da Finanzas, hasta el 30 de junio del 2010, en formato
adjunto y que forma parte integrante del presenie convenio, acompanando en su oportunidad,
fatoropia de los gastos ajecutados con sus respaldos respectivos seglin corresponda (Resolucion
N° 759, de fecha 23.12.03, de |la Contraioria General de la Republica, gque "FIJA NORMAS DE
PROCEDIMIENTO SOBRE RENDICION DE CUENTAS".

Con todo, el Servicio podra requerir al establecirmients los datos e informes relativos a la ejecucion
de! Programa especificado en la cldusuls primera de este convenio, con los detallss ¥
especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una constante supetvision, control y
evaluacion del mismo. Iguairnente, el Servicio podrd impartir pautas técnicas para alcanzar en
forma mas eficiente y eficaz los objetivos del presente convenio.

SEPTIMA: Ei Servicio velard por la correcta utilizacisn de los fondos traspasados a través de su
Departamento de Auditoria. '
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MESSTERRS B SALID -

Servicio Salud Muble
RENDICION DETALLE DY, GASTOS

Mombre Proyoeto; _

Entidad

FECHA; :
e -Fecha Nombre Proveedpr Detalic Tipo Dae. N Dpe, Manto

TOTALES 9

NOMBRE RESPONSADBLE _ TIRMA RESPONSARBLE f




