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fg\ Municipalidad

Padre Las Casas | e
pecretone o 052

PADRE LAS CASAS,

La Ley N2 19.391 del afio 1995, que crea la comuna de Padre Las Casas.

Los Articulos 6°, 7°, 100, 118 y siguientes de la Constitucién Politica de la Republica.

Los Articulos 1°, 2°, 3° y demds normas pertinentes, de la ley N° 18.575, Organica Constitucional de
Bases Generales de la Administracién del Estado.

El Decreto Ley N° 1263, de 1975, Ley Organica Constitucional de Administracién Financiera del
Estado.

La ley N° 19.880, sobre Bases de los Procedimientos Administrativos que rigen los Actos de los
Organos de la Administracién del Estado.

La Resolucién Exenta N° 1600, del afio 2008, modificada por los Dictamenes N° 15.700 de 2012, y
N° 33.701 de 2014.

El Decreto Alcaldicio N° 4690 de fecha 06 de diciembre de 2012, que nombra como Alcalde a don
Juan Eduardo Delgado Castro.

El Decreto Alcaldicio N° 3.902 de fecha 19 de Diciembre del afio 2014 que establece el orden de
subrogancia en caso de ausencia del Alcalde.

El Decreto Alcaldicio N° 408, de fecha 30 de octubre de 1998, que nombra en el cargo de
Secretario Municipal titular, a dofia Laura Gonzalez Contreras.

El Decreto Alcaldicio N° 725 de fecha 01 de Marzo del afio 2013 que establece el orden de
subrogancia en caso de ausencia de la Secretario Municipal.

El decreto Alcaldicio N23800 de fecha 15 de Diciembre de 2014, que aprueba el presupuesto
Municipal afio 2015,conforme al célculo de ingresos y la estimacion de gastos y sus modificaciones
posteriores.

El Decreto Alcaldicio N2 3801 de fecha 15 de diciembre de 2014, que aprueba la desagregaciéon del
Presupuesto Municipal de ingresos y gastos afio 2015.

El Decreto Alcaldicio N2 3805 de fecha 15.12.14, que aprueba el Presupuesto de Ingresos y Gastos
del Departamento de Salud para el afio 2015.

El Decreto Alcaldicio N2 3806 de fecha 15.12.14, que aprueba desagregaciéon del Presupuesto
inicial de ingresos y gastos para el afio 2015 del Departamento de Salud Municipal.

El Decreto Alcaldicio N° 4.321 de fecha 31/12/2013 que rectifica el D.A. N° 4.124 de fecha
16/12/2013.-

La ley N° 19.543, que regula el traspaso de los servicios de educacion y salud entre las comunas de
Temuco y Padre Las Casas.

El DFL 1-3063, de 1981, que reglamenta el traspaso de servicios incorporados a las
Municipalidades.

La ley N° 19.378, que establece estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal.

El convenio de fecha 07 de enero de 2014, suscrito entre el Servicio de Salud Araucania Sur y la
Municipalidad de Padre Las Casas, “Programa de Atencion Domiciliaria a Personas con
Dependencia Severa - afio 2014”.

La Res. Exta. N2 0466 de fecha 28 de enero de 2014, del Servicio de Salud Araucania Sur, que
aprueba el convenio de fecha 07 de enero de 2014, suscrito entre el Servicio de Salud Araucania
Sur y la Municipalidad de Padre Las Casas y en virtud de ésta, el Municipio se compromete a
ejecutar el convenio “Programa de Atencién Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa -
aiio 2014”.

El Decreto Alcaldicio N2 0058 de fecha 05 de febrero de 2014, que aprueba el convenio “Programa - -
de Atencién Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa - afio 2014”, suscrito con fecha 077 V"' /"

de enero de 2014, entre el Servicio de Salud Araucania Sur y la Municipalidad de Padre Las Casas// . < 0 2
El Convenio suscrito con fecha 12 de Diciembre del 2014, que modifica el convenio de fecha 07 def N 4

enero de 2014, suscrito entre el Servicio de Salud Araucania Sur y la Municipalidad de Padre Las -
Casas, “Programa de Atencién Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa - afio 2014”.
La resolucién N2 5822 de fecha 22 de Diciembre que aprueba el Convenio suscrito con fecha 12




24.
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26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.

de Diciembre del 2014, que modifica el convenio de fecha 07 de enero de 2014, suscrito entre el
Servicio de Salud Araucania Sur y la Municipalidad de Padre Las Casas, “Programa de Atencion
Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa - afio 2014”.

El correo Electrénico de fecha 02 de Febrero del 2015, de dofia Elba Anabaldn Alvear, Referente
de Programas del Servicio de Salud Araucania Sur, donde se informa que la transferencia
contempla el pago a los cuidadores de postrados del mes de Diciembre del 2014.

Que el monto transferido al Municipio contempla ademas el pago de los meses de Octubre,
Noviembre y Diciembre del afio 2014 a los 5 cuidadores incorporados con esa fecha.

Las érdenes de Ingreso Municipal N2 566937 de fecha 31/01/2014, por un monto de $2.206.841;
N° 581510 de fecha 28 de febrero de 2014, por un monto de $2.206.841; N° 586751 de fecha 28
de marzo de 2014, por un monto de $2.206.841; N° 591040 de fecha 30/04/2014, por un monto
de $2.206.841.-; N° 594516 de fecha 09/06/2014, por un monto de $2.206.841.-; N° 595605 de
fecha 27 de junio de 2014, por un monto de $2.206.841.-; N° 598248 de fecha 28/07/2014, por un
monto de $2.206.841.-; N° 603904 de fecha 28 de agosto de 2014, por un monto de $2.206.841.-,
N° 607460 de fecha 25/09/2014, por un monto de $2.206.841.-;N2 610306 de fecha 30/10/2014,
por un monto de $2.206.841.-N2 612337, de fecha 30/11/2014,por un monto de $ 2.206.841.-;N®
614498,de fecha 29/12/2014,por un monto de $ 2.206.841.- N¢ 625964,de fecha 29/01/2015,por
un monto de $ 363.765.-

Lo informado por medio del correo electrénico de fecha 04 de Febrero del afio 2015 por la Sra.
Elba Anabalén del Departamento de Redes Asistenciales del Servicio de Salud Araucania Sur.

La Ley 19.880, articulo 52, sobre la retroactividad de los actos administrativos, que sefiala: Los
actos administrativos no tendrdn efecto retroactivo, salvo cuando produzcan consecuencias
favorables para los interesados y no iesionen derechos de terceros.

El inciso segundo del articulo 7° de la ley N° 19.880, dispone que Las autoridades y funcionarios de
los érganos de la Administracion del Estado deberan actuar por propia iniciativa en la iniciacién del
procedimiento de que se trate y en su prosecucion, haciendo expeditos los tramites que debe
cumplir el expediente y removiendo todo obstaculo que pudiere afectar a su pronta y debida
decision.

El principio de economia procedimental que ordena a la Administracidn responder con la maxima
economia de medios y eficacia, evitando trdmites dilatorios, sefialando que decidiran en un solo
acto todos los tramites que, por su naturaleza, admitan un impulso simultaneo, siempre que no
sea obligatorio su cumplimiento sucesivo.

Los Arts. 4° letras b) y 1) y N° 8 de la Ley N°18.695 Orgdnica Constitucional de Municipalidades.

Las facultades que me confiere la Ley N2 18.695/98, Organica Constitucional de Municipalidades.

CONSIDERANDO:

1. Que, con fecha 07 de Enero del 2014 se suscribid el
convenio “Programa de Atencién Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa - afio 2014”,
entre el Servicio de Salud Araucania Sur y la Municipalidad de Padre Las Casas, que contempla el
pago de un estipendio a 91 cuidadores de personas con dependencia severa de la comuna de
Padre Las Casas, el cual fue aprobado por Res. Exta. N° 0466 de 28 de enero del 2014 del Servicio
de Salud Araucania Sur y Decreto Alcaldicio N° 0058 de fecha 05 de febrero del 2014 de la
Municipalidad de Padre Las Casas.

P Que con fecha 12 de Diciembre del 2014 se ha
suscrito una modificacién a éste convenio entre ambas entidades, aprobada por la Res. Exta. N°
5822 de fecha 22 Diciembre del 2014, aumentando en $363.765.- (trescientos sesenta y tres mil
setecientos sesenta y cinco pesos), el monto total a transferir por el Servicio al Municipio por
concepto de estipendios, es decir de “$26.482.092.- (veintiséis millones cuatrocientos ochenta y
dos mil noventa y dos pesos)”, a “$26.845.857.- (veintiséis millones ochocientos cuarenta y cinco
mil ochocientos cincuenta y siete pesos)”, y en la clausula QUINTA se aumento la cantidad total de
cuidadores, de 91 a 96, reconociéndose el ingreso de éstos desde el mes de Octubre del 2014.

3. Que esta Modificacién al Convenio contempla el
pago de estipendios, para los 5 nuevos cupos, por los meses de Octubre, Noviembre y Diciembre
del 2014.




4. Que, el pago mensual al cuidador enrolado
asciende a la suma de $24.251.- mensuales por cada paciente con dependencia severa bajo su
cuidado.

S Que el aumento ha sido transferido en la cuenta
del Municipio por el Servicio de Salud Araucania Sur, segiin consta en las ordenes de ingreso
informadas en los Vistos N2 24 del presente Decreto.

6. Que con fecha 02 de Febrero del 2015, se ha
recibido el correo electrénico de la Referente de programas del Servicio de Salud Araucania Sur, en
donde se informa la pertinencia de pagar el mes de diciembre del 2014 a los antiguos 91
cuidadores, dado que no es posible el pago de estos estipendios dentro del mismo mes de
Diciembre ya que el informe técnico es revisado en la Plataforma Minsal dentro de los 10 primeros
dias del mes Enero del 2015, y que, a su vez, corresponde el pago a los 5 cuidadores nuevos, por
los meses de Octubre, Noviembre y Diciembre 2014.

7 Que de acuerdo a lo informado por la Sra. Elba
Anabalén del Departamento de Redes Asistenciales, los cinco nuevos cupos aparecen en la
plataforma web “sin pago” en el mes de Octubre del afio 2014, razén por la cual no les
corresponde el pago de ese mes, pese a que el convenio les reconoce ese mes.

8. Que en virtud de lo expuesto corresponde el pago,
a estos 5 nuevos cupos, del mes de Noviembre del 2014 y Diciembre del 2014.

9. Lo dispuesto en la Ley 19880 sobre normativa que
establece las bases de los procedimientos administrativos que rigen los actos de los 6rganos de la
administracién del Estado, en relacidon a la irretroactividad de los actos administrativos y la
excepcion establecida en el Art. 52 que dispone “Los actos administrativos no tendran efecto
retroactivo, salvo cuando produzcan consecuencias favorables para los interesados y no lesionen
derechos de terceros”, lo dispuesto en el inciso segundo del articulo 7° de la ley N° 19.880,
dispone que Las autoridades y funcionarios de los érganos de la Administracién del Estado
deberan actuar por propia iniciativa en la iniciaciéon del procedimiento de que se trate y en su
prosecucién, haciendo expeditos los tramites que debe cumplir el expediente y removiendo todo
obstaculo que pudiere afectar a su pronta y debida decisién, y el principio de economia
procedimental que ordena a la Administracién responder con la maxima economia de medios y
eficacia, evitando trdmites dilatorios, sefialando que decidirdn en un solo acto todos los tramites
que, por su naturaleza, admitan un impulso simulténeo, siempre que no sea obligatorio su
cumplimiento sucesivo, resulta pertinente el realizar en un solo acto la aprobacién de esta
Modificacién al Convenio y ordenar el pago de lo adeudado por concepto de estipendio a los
cuidadores de postrados de la comuna de Padre Las Casas, lo que se realiza mediante este Decreto
Alcaldicio.

DECRETO:

1.  APRUEBASE, la modificacién del Convenio suscrito
con fecha 12 de Diciembre del 2014, que modifica el convenio de fecha 07 de enero de 2014,
suscrito entre el Servicio de Salud Araucania Sur y la Municipalidad de Padre Las Casas, “Programa
de Atencién Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa - afio 2014”, aumentando en
$363.765.- (trescientos sesenta y tres mil setecientos sesenta y cinco pesos), el monto total a
transferir por el Servicio al Municipio por concepto de estipendios, es decir de “526.482.092.-
(veintiséis millones cuatrocientos ochenta y dos mil noventa y dos pesos)”, a “526.845.857.-
(veintiséis millones ochocientos cuarenta y cinco mil ochocientos cincuenta y siete pesos)”, y en la
cldusula QUINTA se aumentd la cantidad total de cuidadores, de 91 a 96, reconociéndose el
ingreso de éstos desde el mes de Octubre del 2014, de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 52 de
la Ley N° 19.880 que dispone “Los actos administrativos no tendrdn efecto retroactivo, salvo
cuando produzcan consecuencias favorables para los interesados y no lesionen derechos de
terceros.”

2. Dejase expresamente Establecido que, en todo lo no |

modificado por este documento, rige el convenio original suscrito con fecha 07 de Enero del 2014.

3. Recondzcanse, los servicios prestados por los 91
cuidadores individualizados en némina que mas adelante se detalla, correspondiente al cuidado




de personas con dependencia severa durante el mes Diciembre de 2014 y la de los 5 nuevos
cuidadores correspondiente a los meses de Noviembre del afio 2014 y Diciembre del afio 2014,
segun lo autorizado por la modificacion del convenio que en este acto se aprueba, y lo informado
por la Unidad de Redes Asistenciales del Servicio de Salud Araucania Sur.

4. Paguese, la suma de $24.251.-(veinticuatro mil
doscientos cincuenta y un pesos), a cada uno de los cuidadores de personas con discapacidad y
dependencia severa, que a continuacion se sefialan:

NOMBRE CUIDADOR RUN DESDE HASTA MONTO

1 | ALEXANDER ALBERTO SAAVEDRA CARRILLO Diciembre | Diciembre $24.251

2 | ANA DEL CARMEN MONTERO CURICHE Diciembre | Diciembre $24.251

3 | ANA HUENULAO LINCONAO Diciembre | Diciembre $24.251

4 | ANA ISABEL BOISIER CRUCES Diciembre | Diciembre $24.251

5 | ANA LUISA SANTOS PAVEZ Diciembre | Diciembre $24.251

6 | ANA QUEPUMIL RUIZ Diciembre | Diciembre $24.251

7 | ANGELICA MARIA OSSES SEPULVEDA Diciembre | Diciembre $24.251

8 | BELLA HORTENSIA CONCHA MUNOZ Diciembre | Diciembre $24.251

9 | BENITA CURILLAN CATRILEO Diciembre | Diciembre $24.251
10 | CARMEN NAHUELNIR CATRINAO Diciembre | Diciembre $24.251
11 | CLARA BLANCO ANTIMIL Diciembre | Diciembre $24.251
12 | CLORINDA RIQUELME VELOSO Diciembre | Diciembre $24.251
13 | CRISTINA GIMEN COLIMIL Diciembre | Diciembre $ 24.251
14 | CRISTINA PARRA MELA Diciembre | Diciembre $ 24.251
15 | DENISSE ANTIMIL PAINEVILO Diciembre | Diciembre $24.251
16 | DINA DEL CARMEN VILDO MONTES Diciembre | Diciembre $24.251
17 | EDITH MARTA ARANEDA MUNOZ Diciembre | Diciembre $24.251
18 | EDUARDO OMAR VIVANCO SALAZAR Diciembre | Diciembre $24.251
19 | ERNA CHEUQUEMILLA MILLALEN Diciembre | Diciembre $24.251
20 | ESTEBAN LAGOS TORRES Diciembre | Diciembre $24.251
21 | FLORIZA BRAVO QUILAMAN Diciembre | Diciembre $24.251
22 | GABRIEL IBARRA UBILLA Diciembre | Diciembre $24.251
23 | GAVINO TOLEDO LEAL Diciembre | Diciembre $ 24.251
24 | GUADALUPE QUILODRAN ALARCON Diciembre | Diciembre $24.251
25 | GUILLERMINA DEL CARMEN LLANCAO QUILAQUEO Diciembre | Diciembre $24.251
26 | HERMINDA SEPULVEDA VASQUEZ Diciembre | Diciembre $24.251
27 | IGNACIA MARTINEZ QUEUPUCURA Diciembre | Diciembre $24.251
28 | INES SELENA CURIHUEQUE MANQUEO Diciembre | Diciembre $24.251
29 | IRENE DEL CARMEN MILLAPAN HUENTO Diciembre | Diciembre $24.251
30 | JAQUELINE MARISEL BENITEZ TORRES Diciembre | Diciembre $24.251
31| JOSE CAYUPAN PICHINAN Diciembre | Diciembre $24.251
32 | JUANA HERMINDA ANTIPAN MELIQUEO Diciembre | Diciembre S 24.251
33 | JUANA MONTERO MANQUEO Diciembre | Diciembre $24.251
34 | JUANA ROSA REUQUE TORRES Diciembre | Diciembre $24.251
35 | JUANA VIOLETA PARRA SANDOVAL Diciembre | Diciembre $24.251
36 | LUCIANO CORDOVA NECUL Diciembre | Diciembre $24.251
37 | LUCILA PACHECO LIZAMA Diciembre | Diciembre S 24.251
38 | LUCRECIA VASQUEZ LAGOS Diciembre | Diciembre $24.251
39 | LUZ ALVIAL GUEVARA Diciembre | Diciembre $24.251
40 | MAGALY DELGADO ASTETE Diciembre | Diciembre $24.251
41 | MARGARITA CAYUNAO CAYUNAO Diciembre | Diciembre $24.251
42 | MARGARITA FUENTEALBA TENORIO Diciembre | Diciembre $24.251




43

MARIA BEATRIZ UMANZOR BLANCO

44

MARIA CLEMIRA OVALLE GONZALEZ

45

MARIA ELIZABETH VASQUEZ SANCHEZ

46

MARIA FILOMENA HUILCAN ANTIMIL

47

MARIA GEORGINA RIVAS MANOSALVA

48

MARIA INES GUTIERREZ MORA

49

MARIA JARA BECERRA

50

MARIA LLANQUINAO QUIDEL

51

MARIA LUISA HUENTENAO HUENCHURNIR

52

MARIA NAHUEL JARAMILLO

53

MARIA TERESA ABARZUA MUTEL

54

MARIA TERESA MARIQUEO PRANAO

55

MARIANELA GARCIA ROMERO

56

MARTA CAMPUS BAEZA

57

MIREYA MENDEZ JELDREZ

58

MIRNA ERCILIA CHAVEZ DURAN

59

MONICA ZAPATA LIZAMA

60

MYRIAM MARIA LEIVA GUTIERREZ

61

NANCY RUTH MARDONES CHICAO

62

NERYS TOLEDO RAMOS

63

NOLFA ALICIA TORRES SOLAR

64

NORA CARVAJAL BELMAR

65

NORA CISTERNAS VARGAS

66

ORLANDO RICHART CRUZ MATUS

67

OSCAR BERNARDO DELGADO MUNOZ

68

PATRICIA DEL PILAR BRAVO HOFFMAN

69

PATRICIA ORMENO MUNOZ

70

ROSA DEL CARMEN HUENUHUEQUE HENRIQUEZ

71

ROSA HAYDEE URRUTIA MORAGA

72

ROSA REUQUE QUINTREMAN

3

ROSARIO DEL CARMEN MORALES CORNEJO

74

RUTH MAGDALENA RIQUELME CORONADO

75

SILVIA GLADYS CURIMIL LINCOQUEQ

76

SILVIA HUICHACURA BURGOS

77

SOFIA SANDOVAL NANCULAF

78

SONIA MILLAHUALA LONCON

79

UBERLINDA ELENA PARMINO SEPULVEDA

80

VICENTE COLLI CALFUNAO

81

ZAIDA QUINTREMIL HUENCHULAF

82

JULIO SILVA LINCONIR

83

ENRIQUE NANCUVILO MATAMALA

84

MARIA VICTORIA LEMUNGUIR QUINENAO

85

CARMEN ROSA LINCOPI MILLANIR

86

MARCELINO MILLAQUEN NAHUELCHEO

87

FRANCISCA MILLANAO EPULEO

88

RUTH ELIANA BLANCO CURINAO

89

MIRTA ANINIR ANINIR

90

ROSA MARGARITA CONOEMAN MONTUPIL

91

PAOLA ANABALON ALARCON

92

ELBA ANCAVIL MARINAO

93

MARIA ISABEL HUENCHUNIR HUENUVIL

Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre S 24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre S 24.251
Diciembre | Diciembre $24.251
Diciembre | Diciembre $24.251.)
Diciembre | Diciembre S 24.2?;1' !
Diciembre | Diciembre $24.251} - -
Noviembre | Diciembre S 48.502
Noviembre | Diciembre $48.502




INFORME

Adalguisa Painemilla Calfuleo, Coordinadora Programa Atencion Domiciliaria

Hospital Makewe de la Comuna de Padre Las Casas, informa lo siguiente:

1. Dentro del marco de actividades y prestaciones que entrega el Programa de
Atencion Domiciliaria a sus usuarios, se contempla el “Plan de Apoyo al Cuidador”,
de personas en situacion de dependencia severa.

2. Dentro del Plan anteriormente mencionado se establece el pago de un subsidio a los
cuidadores incorporados equivalente a $24.251 mensuales.

3. El Programa de Atencion Domiciliaria, en el mes de Diciembre 2014 ha subsidiado
a 15 cuidadores (se adjunta listado correspondiente de cuidadores).

4. Se certifica que los pacientes y sus cuidadores cumplen con las normas establecidas
y los criterios de inclusién al Programa segiin medida MINSAL, recibiendo
atencion profesional por el equipo de salud.

5. En relacién a lo anteriormente sefialado, estos pacientes y cuidadores respectivos,

pueden acceder a recibir el beneficio mencionado con anterioridad.

Karen Mascarenio Ulloa
Médico Ciruiano
RUT

Es todo cuanto puedo informar

Adalguisa Painemilla Calfuleo

Coordinadora Programa Atencioén Domiciliaria Hospital Makewe

Hospital Makewe, 02 de Enero 2015 s i
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INFORME

Adalguisa Painemilla Calfuleo, Coordinadora Programa Atenciéon Domiciliaria

Hospital Makewe de la Comuna de Padre Las Casas, informa lo siguiente:

1. Dentro del marco de actividades y prestaciones que entrega el Programa de
Atencién Domiciliaria a sus usuarios, se contempla el “Plan de Apoyo al Cuidador”,
de personas en situacién de dependencia severa.

2. Dentro del Plan anteriormente mencionado se establece el pago de un subsidio a los
cuidadores incorporados equivalente a $24.251 mensuales.

3. El Programa de Atencién Domiciliaria, en el mes de Diciembre 2014 ha subsidiado
a 10 cuidadores (se adjunta listado correspondiente de cuidadores).

4. Se certifica que los pacientes y sus cuidadores cumplen con las normas establecidas
y los criterios de inclusién al Programa segin medida MINSAL, recibiendo
atencion profesional por el equipo de salud.

5. En relacién a lo anteriormente sefialado, estos pacientes y cuidadores respectivos,

pueden acceder a recibir el beneficio mencionado ¢on anterioridad.

Es todo cuanto puedo informar

Hospital Makewe, 05 de Enero 2015
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— CARTA DE COMPROMISO DEL CUIDADOR __

SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR
Comuna: _Padre Las Casas_
Centro de Salud: ___ f?%;&:e i logo

En.....L Wﬁ(ﬁk&’i\# ........................... .Oh den P st 0sC. de 2017
jold Licn. .. Ao kit Ao
Rut N°. " le nacionalidad chilena, estado civil.. V aM.: ............. . de

profesion o actuvidaymm. Sonaed ..., domiciliado en 4. “L ”ﬁ&ﬂ’déf I1 #&
comuna de Padre Las Casais, declaro lo siguiente:
PRIMERO; Que soy la persona que se encarga del cuidado personal de,/7.« / Leid..

T s .. Ll Rt N385 2.5 ﬂ
quien es beneficiario del Programa de Atencion Domiciliaria de Personas con
Dependencia Severa, del Ministerio de que desarrolla el Servicio de Salud
Araucanfa Sur con la Muniicipalidad de ........... ke, ... adece... (s (O

SEGUNDO: Que, en esa calidad, me comprometo a efectuar el cuidado de la persona a
mi cargo de acuerdo con las gufas e instrucciones que se me sefiale por el Equipo de
Salud del Centro de Salud f?c.u.&m_ I -2 Cﬁ’nﬁ.} y de
la capacitacién que se me dé para ello.

TERCERO: Que, recibiré el pago mensual de $ _Z24. S ] que se me ha asignado, a
través de la Municipalidad de Padre L.as Casas en los dias y lugares que se me ifidique. '
CUARTO: Que estoy consciente que dicho pago lo recibo como apoyo por la funcién que
cumplo de cuidar a la persona indicada anteriormente, por lo que, si dejara de cuidario o
falleciera, dejo de tener derecho al mismo. Por esto, me comprometo a infortnar
inmediatamente al Centro de Salud frente a las situaciones antes sefialadas.

QUINTO: Que proporcionaré a los furicionarios del Centro de Salud los datos que me
soliciten sobre el beneficiario a mi cargo en relacién con su condicién de salud y los
cuidados que recibe, y que otorgaré las facilidades para la realizacion de las visitas
domiciliaria integrales y de seguimiento.




MANDATO
Fecha,......... G P e ;.A.-.A.ﬁ.\...em..:.l.’.‘:..‘.f.&..l.‘f
2 _J)’ ! A P ‘_/ 7
Comparece.,::’i’ﬁ.:i....-f.'...'{é.......,../.;3--.."2..4-‘.1:.*‘:'.:ﬁe.’.::.‘.k- ........... Ll A SR L. g
Chilenalo, cédula de ldentidad N°.. ., beneficiaria/o del

Programa Social “Atencion Domiciliaria de Personas con

Dependencia Severa”, del Ministerio de Salud, domiciliada/o
i I P o
eNdRd... L ldil .s‘.f:z;{./.:;.af R , comuna de Padre Las Casas, expone:

PRIMERO: 2
La Municipalidad de Padre Las Casas, Mediante Decreto Alcaldicio Ne. 5. , de

e 7 A SR E e , subsidio en dinero por un
monto de $ 2.2 5 | desde el meﬁ de....D\.Q:%mw.\.\.kxnﬁ... del 2014, para pagar a
il culdtons Stia. SRR ... T2 LB i e o bt :

persona con Discapacidad Severa.

SEGUNDO: ) .
Por el presente documento el/ la Srla4;/~’/f’ ...... O e /Wﬁ/& S

viene a conferir mandato a la Municipalidad de Padre Las Casas para que una vez
certificado el cuidado del/a familiar se pague directamente a ellla cuidador/a,

Sefior/a.ce?. botillia . L. 50 0 DN DS T W

j ~ FEIRMA_BENEFICIARIO/A
)

J ren Mascarafio Ulloa
PN s aN"‘-éic o Cirniano
KT
ENCARGADO.P MA ATENGION:FOMICILIARIA



INFORME

Karen Mascarefio Ulloa, Encargada Programa Atencién Domiciliatia de Ia comuna

de Padre Las Casas, quien suscribe informa lo siguiente:

Es todo cuanto puedo informar

Karen Mascarefio Ulloa
Encargada Programa Atericién Domiciliaria

. Dentro del marco de actividades y prestaciones que entrega el Programa de
Atencién Domiciliaria a sus usuarios, se contempla el “Plan de Apoyo al Cuidador”,
de personas en situacién de dependencia severa.

. Dentro del Plan anteriormente mencionado se establece el pago de un subsidio a los
cuidadores incorporados equivalente a $24.251 mensuales.

. Bl Progtama de Atencién Domiciliaria, en los meses de Noviembre y Diciembre de
2014, ha aumentado los cupos asignados en 5 cuidadores, siendo 96 cupos entre
Padre Las Casas y Hospital Makewe (se adjunta listado correspondiente de. los
nuevos cuidadores)

. Se certifica que los pacientes y sus cuidadores cumplen con las normas establecidas
y los criterios de inclusién al Programa segin medida MINSAL, recibiendo
atencién profesional por el equipo de salud. ,

. En relacién a lo anteriormente sefialado, estos pacientes y cuidadores respectivos,
pueden acceder a recibir el beneficio mencionado con anterioridad.

Padre Las Casas, 28 de Enero de 2015.



.S & ' )
ana 'l Karen Mascareiio <kmascareu@gitallicom>
wioogle

Solicita informes mes de Diclembre 2014,
1 mensaje

Mariela Silva <msilva@padrelascasas.cl> 26 de enero de 2015, 10:15
Para: kmascareu@gmail.com S
Cc: cmunoz@padrelascasas.cl

Dra. Mascarefio:

Favor hacer llegar norhina e informe de los cuidadores beneficiados mes de Diciembre 2014, ya que aun no a llegado; mas Fas cartas
compromiso de S culdadores que deben sar considerados en los meses de Octubre ,Noviembre y Dicierhbre 2014, para los efedty de
tramitar ¢} Decieto que apruebe el pago,esto se requiere a la brevedsd posible.(ATENCION DOMICILIARIA PADRE LAS GAsAs-
HOSPITAL MAKEHUE) :

Sin otro particular, salida atte.

Mariela Silva Leal .

Ingenierc Comercial -
Diplomeda Oc)\\u-\ re a0 @OW =X (FACYRES

En Formulaclén de Provectos :

de Investigacion en P

Atencién Primaria de Salud. s wm se hatosr  preal pousdo
DSM-Unidad Programas

fel. 045-2962208.Anexo 2208. cs A KW P YN

Karen Mascarefio, Ulio:
Meédico Clxuiano
RUT _..

RC



Mi ” ‘E” {
Padre Las Casas
bpto. Sihid Municipe!

INFORME
Karen Miiscarefio Ulioa; Encargada Programa Atencion Domiciliaria de Ia comuna
dé Padre Las Casas, quicn suscribe informma lo siguiente: |

1. Dentro del riarco de actividades y prestaciories que entrega ¢l Programa de
Aténcién Domiciliatia a sus usuarios, se contemipla el “Plan de Apoyo al Cuidador”,
de personas en situacién de dependencia severa.

2. Dentro del Plan atiteriormente mencionado se establece el pago de un subsidio a los
cuidadores incorporados equivalente a $24.251 mensuales.

3. El Programa de Atencién Domiciliaria, en el mes de Diciembre de 2014, ha
subsidiado a 81 cuidadores, (se adjunta listado correspondiente de cuidadores)

4. Se certifica que los pacientes y sus cuidadores cumplen con las normas establecidas
y los ctitetios de inclusién al Programa segin medida MINSAL, recibiendo
atenciéh profesional por el equipo de salud.

5. En relacién a lo anteriormente sefialado, estos pacientes y cuidadores respectivos,
pueden acceder a recibir el beneficio mencionado con anterioridad.

Es todo cuanto puedo informar

Karen Mascarefio Ulloa
Encargada Programa Atencién Domiciliaria

refio Ullo:

Iritisann

Padre Las Casas, 20 de Enero de 2015, K

ico

RUT |
RCM. 30477-8
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HOSPITAL MAKEWE

INFORME

Adalguisa Painemilla Calfuleo, Coordinadora Programa Atenciéon Domiciliaria

Hospital Makewe de la Comuna de Padre Las Casas, informa lo siguiente:

1. Dentro del marco de actividades y prestaciones que entrega el Programa de
Atencion Domiciliaria a sus usuarios, se contempla el “Plan de Apoyo al Cuidador”,
de personas en situacion de dependencia severa.

2. Dentro del Plan anteriormente mencionado se establece el pago de un subsidio a los
cuidadores incorporados equivalente a $24.251 mensuales.

3. El Programa de Atencién Domiciliaria, en el mes de Noviembre 2014 ha subsidiado
a 15 cuidadores (se adjunta listado correspondiente de cuidadores).

4. Se certifica que los pacientes y sus cuidadores cumplen con las normas establecidas
y los criterios de inclusién al Programa segin medida MINSAL, recibiendo
atencion profesional por el equipo de salud.

5. En relacién a lo anteriormente sefialado, estos pacientes y cuidadores respectivos,

pueden acceder a recibir el beneficio mencionado con anterioridad.

Es todo cuanto puedo informar

Adalguisa Painemilla Calfuleo

Coordinadora Programa Atencion Domiciliaria Hospital Makewe
Karen Mascarefio Ulloa
Médico Cirujano
Hospital Makewe, 03 de Diciembre de 2014 ng éM 30477-8
PROGRAMA ATENCION DOMICILIARY:

Deplo. Salud
Municipalidad Padre Las Casas
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~CARTA DE COMPROMISODELGUIDADOR |

SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR
Comuria: _Padre Las Casas_

Centro de Salud: _Hospital Makewe_

En..... m«_\n,&mmﬁ ...... rererenraseesiessrens a.%\.... de....mm&&%.\s)xs..d’e 2014,
yo,... Elba Ancavil Marinao... Rut N°. , de nacionalidad chilena, estado
civil...Soltera...,, de proféesién o actividad....Duefia de Casa..., domicliado eén Sector .
firdimapu, ... comuna de Padre Las Casas, declaro lo siguiente: -
PRIMERO; Que soy la persona que se encarga del cuidado personal de... Francisco
Segundo Marinao Canihuan ... de mi mismo domicillo..., Rut N°.. . quien
as beneficiario del Programa de Atencién Domiciliaria de Personas con vependencia

Severa, del Ministerio de Salud, que desarrolla el Servicio de Salud Araucanfa Sur con la
Municipalidad de... Padre Las Casas... :

SEGUNDO: Que, en esa calidad, me comprometo a efectuar el cuidado de la persona &
mi cargo de acuerdo con las gufas e instrucciones que se me sefiale por el Equipo de
Salud del Centro de Salud ... Hospital Makewe... y de la capacitacién que se me dé para
ello. : ‘
JERCERQ: Que, recibiré el pago mensual de $..24.251... que se me ha asignado, a

través de la Municipalidad de Padre Las Casas en los dias y lugares que se me indique.

CUARTO; Que estoy consciente que dicho pago lo recibo como apoyo por la funcién que
cumplo de cuidar a la persona indicada anteriormente, por lo que, si dejara de cuidario 0
falleciera, dejo de tener derecho al mismo. Por esto, me comprometo a informar
inmediatamente al Centro de Salud frente a las situaciones antes sefialadas. o

QUINTOQ; Que proporcionaré a los funcionarios del Centro de Salud los datos que me
soliciten sobre el beneficiario a mi cargo en relacién con su condicién de salud y los -
cuidados que recibe, y que otorgaré las facilidades para la realizacién de las visitas

domiciliaria integrales y de seguimiento. '

&

“(Firma_cuidador/a)




MANDATO

Comparece... Francisco Segundo Marinao Canihuan...., Chilena/o, cédula de Identidad
N°...2.967.037-4...., beneficiaria/o del Programa Social “Atencién Domiciliaria de
Personas con Dependencia Severa”, del Ministerio de Salud, domiciliada/o en.... Sector

Nirrimapu..., comuna de Padre Las Casas, expone:

PRIMERO: ek
La Municipalidad de Padre Las Casas, Mediante Decreto Alcaldicio Ne.DE..... , de

fecha.... 2.l 2.].%14..., otorga a ella Sr/a..Francisco Segundo Marinao
Canihuan..., subsidio en dinero por un monto de $..24.251.. desde el mes
de..Noviembre... del 2014, para pagar a el/la cuidador/a Sr/a.. Elba Ancavil Marinao..,
cédula de identidad N° 16.948.362-0., por concepto de cuidado de una persona con

Discapacidad Severa.

SEGUNDO:
Por el presente documento el/ la Sr/a.. Francisco Segundo Marinao Canihuan...., viene

a conferir mandato a la Municipalidad de Padre Las Casas para qué una vez certificado el
cuidado del/a familiar se pague directamente a el/la cuidador/a, Sefior/a..Elba Ancavil

Marinao...

A

R
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T LA

———— GARTAE CONPROMISG DEL CUBABOR. ]
SERVICIO DE SALUD ARAUGANIA SUR %
Comuna:_Padre Las Casas_ |

Cenitrs de Salud: _Hospital Makewe,

N0 2 VAT R -2 v - S - a@ldaﬁm:mmdazﬁ‘ﬂ, -
yo,.Mirfa Isabel Huenchufiir Huenuvll... Rut | , de nacionalidad

i, estado Givil... Casiida,.., de profésion o actividad...Dusfia de Casa..., domicilads
eii Sector Colpanao, comuna de Padre Las Casas, declaro lo siguiente: :
PRIMERO: Que soy la persona que se encarga del cuidado personal de... Rosa Graclsla
Prango Calfiqueo... de mi mismo domicilio..., Rut .. ... ... . . quien es
beneficiaiic del Programa de Atenci6n Domiciliaria de Personas con Dependericia
Severa, del Ministerio de Salud, que desarrolla el Servicio de Salud Araucanla Surconfa
Municipalidad de... Padre Las Casas...

SEGUNDO:; Que, én esa calidad, me comprometo a efectuar el cuidado de la persond a
mi cargo de acuerdo con las gulas e instrucciohes que se me sefiale por el Equipo de
Salud del Centro de Salud ... Hospitdl Makews... y de la capacitacion que se me dé para |
efo. -
TERCERQ: Que, recibiré el pago ménsual de §..24.251.. que se rme ha asignado, a
través de la Municipalidad de Padre Las Casas en los dlas y lugares que & me indique.
CUARTO: Que estoy consciente que dicho pago lo recibo como apoyo por la funcién gue
cumplo de cuiddr a la pergona Indicada anteriormente, por lo que, si dejara de cuidario 0
falleciera, dejo de tener derecho al mismo, Por esto, me comprometo a informar
inmediatariente al Centro de Salud frente a las situaciones antes sefialadas.

QUINTO: Que proporcioniaré a los funcionarios del Centro de Salud los datos que me
soliciten sobre el beneficiarlo a mi cargo en relacién con su condicién de salud y los

cuidados que recibe, y que otorgaré las facilidades para la realizacién de las visitas
domiclliaria integrales y de seguimiento.

(Firma cuidadot/a)



MANDATO

Fecha,......% L Naws gos Yare..... 04

.........................

Comparece... Rosa Graciela Pranao Calfiqueo...., Chilena/o, cédula de Identidad N°...
4.737.907-5..., beneficiaria/o del Programa Social “Atencién Domiciliaria de Personas
con Dependencia Severa”, del Ministerio de Salud, domiciliada/o en....Colpanao...,

comuna de Padre Las Casas, expone:

PRIMERO: (o3

La Municipalidad de Padre Las Casas, Mediante Decreto Alcaldicio N°..... Y o B
fecha.......A.[..2...1.2%.14..., otorga a ellla Sr/a...Rosa Graciela Pranao Calfiqueo....,
subsidio en dinero por un monto de $ 24.251 desde el mes de...Noviembre... del 2014,
para pagar a ellla cuidador/a Sr/a. Maria Isabel Huenchuiiir Huenuvil, cédula de
identidad por concepto de cuidado de una persona con Discapacidad
Severa.

SEGUNDO:
Por el presente documento el/ la Sr/a.. Rosa Graciela Pranao Calfiqueo.., viene a

conferir mandato a la Municipalidad de Padre Las Casas para que una vez certificado el
cuidado del/a familiar se pague directamente a ellla cuidador/a, Sefior/a.. Maria Isabel
Huenchuiiir Huenuvil....

/:r/’é’:’f eC. 7‘5/4::’./4 (:A:/l

FIRMA CUIDADOR/A FIRMA BENEFICIARIO/A
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_CARTA DE COMPROMISO DEL CUIDADOR

SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR
Comuna: _Padre Las Casas_
Centro de Salud: _Hospital Makews

Efi... :?m RN, QM ....................... Y =, ... N o s, de 2094,
y0,..Marla Collfhao Diaz... Rut N° da facionalidad chilena, estado
civil...Casada..., de profesion o actividad...Duefia db Casa..., domiciliado en Sector
Coriurildad Juan Alca, comuna dé Patre Las Casas, declaro fo sigulenite:

PRIMERO: Que soy la persona que se encarga del cuidado personal de...Rosana
Antonia Mlllafilr Collinao... de mi mismo domicilio..., Rut N°.. quien-es -
beneficiario del Programa de Atencién Domicillaria de Personas con Dependencia
Severa, del Ministerio de Salud, que desarrolla et Servicio de Salud Araucenia Surconlad
Municipalidad de... Padre Las Casas...

SEGUNDO: Que, en esa calidad, me comprometo a efectuar el cuidado de la persona a

mi cargo de acuerdo con las gulas e instrucciones que se me sefiale por el Equipo de

Salud del Centro de Salud ... Hospltal Makewe... y de la capacitacién que se me dé para
ello.

TERCERO: Que, recibiré el pago mensual de §$..24.251... que se me ha asignado, &

través de la Municipalidad de Padre Las Casas en los dias y lugares que se me indique.

CUARTO: Que estoy consciente que dicho pago lo recibo como apoyo por la funicién que
cumplo de cuidar a la persona indicada anteriormente, por lo que, si dejara de cuidario o -
falleciera, dejo de tener derecho al mismo. Por esto, me comprometo a informar
inmediatamente al Centro de Salud frente a las situaciones antes sefialadas.
QUINTO; Que proporcionaré a los funcionarios del Centro de Salud los datos que e
soliciten sobre el beneficiario a mi cargo en relacién con su condicién de salud y los

cuidados que recibe, y que otorgaré las facilidades para la realizacién de las visitas
domiclliaria integrales y de seguimiento.

(Firma: cuf;éadz ;oﬂg) |




MANDATO

Fecha;... 00 ... N ouniu e, UBY

Comparece... Rosana Antonia Millafiir Collinao...., Chilena/o, cédula de Identidad N°...

» beneficiaria/o del Programa Social “Atencién Domiciliaria de Personas
con Dependencia Severa”, del Ministerio de Salud, domiciliada/o en....Comunidad Juan
Alca..., comuna de Padre Las Casas, expone:

PRIMERO: 7
La Municipalidad de Padre Las Casas, Mediante Decreto Alcaldicio N.SE..., de
fecha... 3. .2 [2ety. . otorga a el/la Sr/a.. Rosana Antonia Millafiir Collinao....,
subsidio en dinero por un monto de $ 24.251 desde el mes de...Noviembre..... del 201 4,
para pagar a ellla cuidador/a Sr/fa. Maria Collinao Diaz, cédula de identidad

N por concepto de cuidado de una persona con Discapacidad Severa.

SEGUNDO:
Por el presente documento el/ la Sr/a... Rosana Antonia Millafiir Collinao..., viene a

conferir mandato a la Municipalidad de Padre Las Casas para que una vez certificado el
cuidado del/a familiar se pague directamente a el/la cuidador/a, Sefior/a... Maria Collinao
Diaz...

FIRMA BENEFICIARIO/A
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~ GARTA DE GOMPROWMISO DEL CUDADOR |
SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR ' e
Coifiuna: . Padre Las Casas_
Centro de Salud: _Hospital Makewe,
COMPROMISE BE ACUERDO

0 VR VO O UY W = W N creico o .de 2014,
yo,...Caniien Pichfitlica Antillanca... Rut N°... . ., de nacionafidad chileria, -

éstado GMICHU&U sada..., deé profesion o ectividad...Duefia de Casa..., domiciliado &n-
Sector Moleo Cautin, coimuna de Padre Las Casas, declaro o sigulerite: “

PRIMEROQ; Que soy la persona que se encarga del cuidado personal de... Fllomena
Millapi Husnuhuan... de mi mismo domicilio..., Rut N°... quien es
- beneficiario del Programa de Atencién Domiciliaria de Personas con Dependencia
Severa, del Ministerio de Salud, que desarmoila el Servicio de Salud Araucania Sur con la
Municipalidad de... Padre Las Casas...

SEGUNDO: Que, en esa calidad, me comprometo a efectuar el cuidado de la persona a
mi cargo de acuerdo con las guiss e instrucciones que se me sefiale por el Equipe de
Salud del Centro de Saiud ... Hospital Makewe... y de la capacitacién que se e dé para - .
ello. o
TERCERO: Que, recibiré el pago mensual de $..24.251... que se me ha sasignado, &
través de la Municipalidad de Padre Las Casas en los dias y lugares que se me indique.
CUARTO; Que estoy conscients que dicho pago lo recibo como apoyo por la funcién que
cumplo de cuidar a la persona indicada anteriorments, por lo que, si dejara de cuidario 0
falleciera, dejo de fener derecho al mismo. Por esto, me comprometo a informar
inmediatarmente &l Centro de Salud frente a las situaciones antes seftaladas. |
QUINTO; Que proporcionaré a los funcionarios del Centro de Salud los datos que me
soliciten sobre el beneficiario a mi cargo en relacién con su condicién de salud y los

culdados que recibe, y que otorgaré las facilidades para la realizacién de las visitas
domiciliaria integrales y de seguimiento.




MANDATO

Fecha,“xN_:“;.“u.}.=L““”f

Comparece... Filomena Millapi Huenuhuan...., Chilena/o, cédula de Identidad Ne..
beneficiaria/o del Programa Social “Atencion Domiciliaria de Personas
con Dependencia Severa”, del Ministerio de Salud, domiciliada/o en.... Sector Molco

Cautin..., comuna de Padre Las Casas, expone:

PRIMERO:
La Municipalidad de Padre Las Casas, Mediante Decreto Alcaldicio N°... 56 de
fecha....5./.2..].2<1%......., otorga a ellla Sr/a.. Filomena Millapi Huenuhuan..., subsidio

en dinero por un monto de $ 24.251 desde el mes de...Noviembre... del 2014, para
pagar a ellla cuidador/a Sr/a. Carmen Pichihuinca Antillanca., cédula de identidad N°.
por concepto de cuidado de una persona con Discapacidad Severa.

SEGUNDO:
Por el presente documento el/ la Sr/a... Filomena Millapi Huenuhuan.., viene a conferir

mandato a la Municipalidad de Padre Las Casas para que una vez certificado el cuidado
del/a familiar se pague directamente a ellla cuidador/a, Sefior/a.. Carmen Pichihuinca

Antillanca....

FIRMA CUIDADOR/A

© SOSPITAL
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~ GARTA DE COMPROMISO DEL GUIDADOR |
SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR o
Comuna: _Padre Las Casas_
Ceritro de Saliid: . Hospital Makewe,_
0 b ACUERDS

En?mm(vv% ............ eersarererares a..0\...de..... Natce e de 2074,
y0,...L.aura Isabel Ladino Hulchailir... Rut N°.. ., de nacionalidad chilena,
estado civil...Casada..., de profesién o actividad...Duefia de Casa..., domicillado en
Chapod, comuna de Padre Las Casas, declaro lo sigulente:

PRIMERQ; Que soy la persona que se encarga del cuidado personal de...Clorinda
Huichafilr Ladino... de mi mismo domicilio..., Rut N°... + quien es
beneficiario del Programa de Atencién Domicillaria de Personas con Dependencia
Severa, del Ministerio de Salud, que desarrolla el Servicio de Salud Araucania Sur con la
Municipalidad de... Padre Las Casas...

SEGUNDO: Que, en esa calidad, me comprometo a efectuar el cuidado de la persona a

mi cargo de acuerdo con las gulas e instrucciones que se me sefiale por el Equipo de - f :

Salud del Centro de Salud ... Hospital Makewe... y de la capacitacién que se me dé para -
ello. ,

TERCEROQ; Que, recibiré el pago mensual de $..24.261.. que se me ha asignado, a
través de l]a Municipalidad de Padre Las Casas en los dias y iugares que sé me indique.

CUARTO: Que estoy consciente que dicho pago lo recibo como apoyo por la funcién que
cumplo de cuidar a la persona indicada anteriormente, por lo que, si dejara de cuidario o
falleciera, dejo de tener derecho al mismo. Por esto, me comprometo a informar
inmediatamente al Centro de Salud frente a las situaciones antes sefialadas.

QUINTQ; Que proporcionaré a los funcionarios del Centro de Salud los datos que me
soliciten sobre el beneficiario a mi cargo en relacién con su condicién de salud y los
cuidados que recibe, y que otorgaré las facilidades para la realizacién de las visitas -
domiciliaria integrales y de seguimiento.

L Zogieo o

(Firma cuidador/a)



MANDATO

Comparece...Clorinda Huichaiiir Ladino...., Chilenalo, cédula de Identidad N°..
beneficiaria/o del Programa Social “Atencién Domiciliaria de Personas
con Dependencia Severa”, del Ministerio de Salud, domiciliada/o en....Chapod...,

comuna de Padre Las Casas, expone:

PRIMERO: X
La Municipalidad de Padre Las Casas, Mediante Decreto Alcaldicio N°.....5&...., de
fecha... 2.l 2. LY. ... , otorga a el/la Sr/a... Clorinda Huichaiiir Ladino..., subsidio

en dinero por un monto de $ 24.251 desde el mes de...Noviembre... del 2014, para
pagar a ellla cuidador/a Sr/a. Laura Isabel Ladino Huichaiiir, cédula de identidad N°
por concepto de cuidado de una persona con Discapacidad Severa.

SEGUNDO:
Por el presente documento el/ la Sr/a. Clorinda Huichaiiir Ladino...., viene a conferir

mandato a la Municipalidad de Padre Las Casas para que una vez certificado el cuidado
del/a familiar se pague directamente a el/la cuidador/a, Sefior/a. Laura Isabel Ladino

Huichaiiir.

/{, ,'/&)-Vfi AAAD :/3
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: Aprueba Modificacion de Convenio del
Programa Atencion Domiciliaria de Personas
con Dependencia Severa con Municipalidad de

PADRE LAS CASAS.

G A RESOLUCION EXENTA N© ;
| QA 2822
MMK/FPH TEMUCO, 2 ? [iC 201
VISTOS: el Al g
1.- Modificacion Convenio del Programa Atencién Domiciliaria de Personas con Dependencia

Severa, de fecha 12 de diciembre de 2014, suscrito entre el Servicio de Salud Araucania Sur y la
Municipalidad de PADRE LAS CASAS,

CONSIDERANDO:

1.- Que las partes con fecha 12 de diciembre de 2014, celebraron Modificacion de Convenio del
Programa Atencién Domiciliaria de Personas con Dependencia Severa, a fin de sustituir
algunas acciones asociadas a los objetivos del programa.

TENIENDO PRESENTE:

1.- DFL 1/05 que fija el texto refundido del DL:2763 que crea los Servicios de Salud.

2.- DS. 140/04 Reglamento del Servicio Salud.

3.~ Reglamento de la Ley 15.076, aprobado por D.S. N°110, de 1963, del Ministerio de Salud,
modificado por el D.S. N°908 de 1991, del mismo Ministerio.

4.- Decreto N° 146 de 2014, que designa Director Suplente del Servicio de Salud Araucania Sur.

5.-  Resolucién 1600/08 de la Contraloria Gral. de Ia Replblica.

RESOLUCION:

1.- APRUEBASE Modificacion Convenio del Programa
Atencion Domiciliaria de Personas con Dependencia Severa, de fecha 12 de diciembre de 2014,

suscrito entre el Servicio de Salud Araucania Sur y la Municipalidad de PADRE LAS CASAS, conforme al
siguiente tenor:

En Temuco, a 12 de diciembre del 2014, entre el SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR, Persona
juridica de Derecho Publico, representado por su Director (T.Y P.) DR. MILTON MOYA KRAUSE, Médico
Cirujano, ambos domiciliados en esta ciudad calle ARTURO PRAT N° 969 de Temuco, en adelante el
"Servicio”y la MUNICIPALIDAD DE PADRE LAS CASAS, persona juridica de derecho publico, domiciliada
en calle Maquehue N°© 1441, representada por su Alcalde SR.JUAN EDUARDO DELGADO CAST RO, de

ese mismo domicilio, en adelante |a “Municipalidad”, se ha acordado celebrar el convenio, que consta de las
siguientes partes:

PRIMERA: Que las partes con fecha 07 de Enero del 2014 celebraron el Convenio de Programa Atencion
Domiciliaria de Personas con Dependencia Severa y que se tradujo en la entrega de recursos con este

\SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR DEPARTAMENTO JURIDICO |




objeto el cual fue aprobiado por Res. Exta. NO 0466 del 28 de Enero el 2014.-

SEGUNDA: Que la dausufa sexta, componente Pago Cuidadores de personas con Discapacidad Severa sefialy
que se efectuard una evaluacidn con.corte al 31 de Agosto, con la informacion registrada en plataforrd:
web, con la-cual, se verificardn ios cupos asighados inicialmente a las comunas, en funcion de los utilizadosa
este aorte. En Gaso de detectar défick o superavit, se realizara el ajuste conespondiente de acuerdo a jos.
recursos disponibles, los que $& reflejardn en las trarisferencias a partir del mes de Octubre. Para realizsr
este ajuste, se mantendran cupos fijos, para los meses de Septiembre a Diclembre, de acuerdo a s

informaicion de este corte (mies de agosto). ‘

TERCERA: Que la resofucidn N° 1015 del 24 de octubre del 2014 del Ministerio de Salud, consigna nuevds -
montos disponibles para el Programa Atencién Domiciliatia de Personas con Dependencia Severa, existiendo:
una disminucion de estos para el Servicio de Salud Araucania Sur, de acuerdo a lo sefialado en la clausala
anteriofr. :

CUARTA: Que por este acto las partes vienen a MODIFICAR la cldusula cuarts y quinta dél citado conveniy:
en lo referente 3 lo siguiente: '
CLAUSULA CUARTA.
DONDE DICE:

Conforme a lo sefialado en ias cldusulas precedentes el Ministerio de Saiud, a través del Servicio de Saiud,
conviene en asignar al Municipio, desde la fecha de total tramitacin de la Resolucidn aprobatoria, la suma

anualy Unica de $ 26.482.092-, para alcanzar el propésito y cumplimiento de las estrategias sefialadas en
la cldusula anterior.

DEBE DECIR:

Conforme 2 lo sefialado en las cléusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del Servicio de Salud,

conviene en asignar al Municipio, desde la fecha de total tramitacién de la Resolucién aprobatoria, la suma’
anual y dnica de $ 26.845,857.- para alcanzar el propésito y cumplimiento de las estrategias sefialadas en la’
clausula anterior.

CLAUSULA QUINTA

DONDE DICE: E! Municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar las siguientes
actividades y metas: _ —

Ne NOMBRE COMPONENTE | ACTIVIDAD NO CUPOS | $ MONTO

1|COMPONENTE N°1  |Pago a cuidadores de personas 91 $ 26.482.092 |-
con Dependencia severa e

DEBE DECIR: El Municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar las siguientes
actividades y metas: '

[SERWCIS BE SALDS ARABCINIA SU8 DEPARTANENTS ORIIES ]




N° | NOMBRE ACTIVIDAD N° CUPQS N° CUPOS |$MONTO |
COMPONENTE ASIGNADO ASIGNADO | TOTAL

ENERO A OCTUBRE '

= SEPTIEMBRE | A [

DICIEMBRE I

|

1| COMPONENTE N° |Pago a cuidadores de 91 96 $26.845.857[

1 personas con ;

! Dependencia severa |

QUINTA: En todo lo no modificado sigue plenamente vigente el convenio sefialado en la clausula primera.

SEXTA: La personeria juridica de Juan Eduardo Castro, para actuar en representacion del Municipio de Padre
las Casas, consta de acta de instalacién del concejo Municipal de fecha 6 de Diciembre del 2012, y en Decreto
Alcaldicio N° 04690 del mes de Diciembre del 2012, Por su parte la Personeria del Doctor Milton Moya Krause,
para representar al Servicio de Salud Araucania Sur, emana del Decreto Supremo N° 65 de fecha 21 de Marzo
del 2014 del Ministerio de Salud.-

SEPTIMA: El presente convenio se firma en nueve ejemplares, quedando dos en poder de Ia municipalidad
(Alcaldia y Dpto. de Salud Municipal), dos en poder del MINSAL (Subsecretaria de Redes Asistenciales y
Division de Atencién Primaria) y cinco en poder del Servicio de Salud (Dpto. de Atencion Primaria y Red

Asistencial, Departamento de Finanzas, Departamento de Auditoria, Departamento Juridico y Oficina de
Partes).

2.- NOTIFIQUESE, la presente resolucién a la
Municipalidad, una vez totalmente tramitada.

ANOTESE y COMUNIQUESE
9

v

IRECTOR (T.y P.)

ALUD ARAUCANIA SUR
19.12.14 g
DISTRIBUCION:
Municipalidad

Dpto. Atencion Primaria (2)
Dpto. juridico

Archivo
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MODIFICA CONVENIO PROGRAMA ATENCION DOMICILIARIA DE PERSONAS CON
DEPENDENCIA SEVERA DE LA COMUNA DE PADRE LAS CASAS

WD A

/@E;Ep Temuco, a 12 de diciembre del 2014, entre el SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR,
ff 4sEsoru Persona juridica de Derecho PUblico, representado por su Director (T.Y P.) DR. MILTON MOYA
'-.‘;\‘A\LA‘f“R"“"“A_ RAUSE, Medico Cirujano, ambos domiciliados en esta ciudad calle ARTURO PRAT N° 969 de
e Temuco, en adelante el "Servicio” y la MUNICIPALIDAD DE PADRE LAS CASAS, persona
juridica de derecho publico, domiciliada en calle Maguehue N° 1441, representada por su Alcalde
SR. JUAN EDUARDO DELGADO CAST RO, de ese mismo domicilio, en adelante la

“Municipalidad”, se ha acordado celebrar el convenio, que consta de las siguientes partes:

PRIMERA: Que las partes con fecha 07 de Enero del 2014 celebraron el Convenio de Programa
Atencion Domiciliaria de Personas con Dependencia Severa y que se tradujo en la entrega

de recursos con este objeto el cual fue aprobado por Res. Exta. N© 0466 del 28 de Enero del
2014.-

SEGUNDA: Que la clausula sexta, componente Pago Cuidadores de personas con Discapacidad
Severa sefiala que se efectuard una evaluacién con corte al 31 de Agosto, con la informacién
registrada en plataforma web, con la cual, se verificaran los cupos asignados inicialmente a las
comunas, en funcion de los utilizados a este corte. En caso de detectar déficit o superavit, se
realizara el ajuste correspondiente de acuerdo a los recursos disponibles, los que se reflejaran en
las transferencias a partir del mes de Octubre. Para realizar este ajuste, se mantendran cupos
fijos, para los meses de Septiembre a Diciembre, de acuerdo a la informacion de este corte
(mes de agosto).

TERCERA: Que la resolucién N° 1015 del 24 de octubre del 2014 del Ministerio de Salud, consigna
nuevos montos disponibles para el Programa Atencion Domiciliaria de Personas con Dependencia
Severa, existiendo una disminucion de estos para el Servicio de Salud Araucania Sur, de acuerdo a
lo sefialado en la clausula anterior,

CUARTA: Que por este acto las partes vienen a MODIFICAR la clausula cuarta Y quinta del citado
convenio en lo referente a lo siguiente:

CLAUSULA CUARTA.
DONDE DICE:

Conforme a lo sefalado en las clausulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del Servicio de
Salud, conviene en asignar al Municipio, desde la fecha de total tramitacion de la Resolucion
aprobatoria, la suma anual y tnica de $ 26.482.092-, para alcanzar el propdsito y cumplimiento
de las estrategias sefialadas en la clausula anterior.

DEBE DECIR:

Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del Servicio de
Salud, conviene en asignar al Municipio, desde la fecha de total tramitacién de la Resolucion
aprobatoria, la suma anual y Unica de $ 26.845.857.- para alcanzar el propdsito y cumplimiento
de las estrategias sefialadas en la clausula anterior.
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CLAUSULA QUINTA

DONDE DICE: El Municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar las
siguientes actividades y metas:

FNO NOMBRE COMPONENTE | ACTIVIDAD N° CUPOS | § MONTO g

—

COMPONENTE No° 1 Pago a cuidadores de personas 91 $ 26.482.092
con Dependencia severa

L i

DEBE DECIR: El Municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar las
siguientes actividades y metas:

i
i

! Ne | NOMBRE ACTIVIDAD N CUPQS NO CUPOS | $MONTO
COMPONENTE ASIGNADO ASIGNADO | TOTAL
| ENERO A OCTUBRE ‘
! SEPTIEMBRE | A |
o | DICIEMBRE §
| |
1| COMPONENTE N° | Pago a cuidadores de 91 96| $ 26.845.857 ]|
1 personas con
Dependencia severa

QUINTA: En todo Io no modificado sigue plenamente vigente el convenio sefialado en la clausula
primera.

SEXTA: La personeria juridica de Juan Eduardo Castro, para actuar en representacién del Municipio
de Padre las Casas, consta de acta de instalacion del concejo Municipal de fecha 6 de Diciembre del
2012, y en Decreto Alcaldicio N© 04690 del mes de Diciembre del 2012. Por su parte la Personeria
del Doctor Milton Moya Krause, para representar al Servicio de Salud Araucania Sur, emana del
Decreto Supremo N° 65 de fecha 21 de Marzo del 2014 del Ministerio de Salud.-

SEPTIMA: El presente convenio se firma en nueve ejemplares, quedando dos en poder de la
municipalidad (Alcaldia y Dpto. de Salud Municipal), dos en poder del MINSAL (Subsecretaria de
Redes Asistenciales y Division de Atencidn Primaria) y cinco en poder del Servicio de Salud (Dpto.
de Atencion Primaria y Red Asistencial, Departamento de Finanzas, Departamento de Auditoria,
Departamento Juridico y Oficina de Partes).

N MOYA KRAUSE

E;(:To (T.YP)
SAujD ARAUCANIA SUR

/ ALCALDE
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Padrj‘;‘fz;&ggggi tesoreria@padrelascasas.cl
Nom FechaGlo - N° Orden W

SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR 29/01/2015 | - 625.964
Domicilio Ciudad : RUT

MACKENNA 597 TALTAL TEMUCO 61607400-8

Tipo de Tributo Cod, Act. Ec Periodo ROL
Unidad Giradora = Cuota Vanc. Pago

SALUD 31/01/2015 ]
—

L

DEPOSITO DIRECTO DIA 1
DOMICILIARIA ANO 2014

3.01.2015 CORRESPDNDIEN‘I‘E A PROGRAMA ATENCION 1

e DerGoce s _ ﬂa@%
Adm. Fdos. Atencion Domici 2140567002 363.765 363.765
- AT
(" sub-Total 363.765 363.76
Mts? Prop. o
( ) LPC.
Multas e Int. 0 0
TOTAL 363.765 363.765)
COPIA

SOLO PARA PATENTES COMERCIALES

€1 contribuyente tiene las siguientes obligaciones en

« Avisar cambio de duefio.
« Avisar traslado de negocio.

« Devolver a la Municipalidad
« Ubicar la patente vigente en un

relacion a las patentes:

la paterite al término del negocio.
lugar visible al publico.

La infraccién a estas obiigaciones sera sancionada con muita.

(N° 0380131 )

ypineda

Folio

Funcionario Emisor

valido Ginicamente con firma y timbre del cajero.



De: Conrado Mufioz <cmunoz@padrelascasas. cl>

Para: "Mariela Silva™ <msilva@padrelascasas.cl>

Fecha: Mie, Feb 4, 2015, 10:52 AM

RV: Re[2]: Fwd: Solicita Autorizacién para el Pago estipendio mes de diciembre postrados, mas el pago de 5

unto. @
A cuidadores nuevos.

Adjuntos: image001.jpg, image002.jpg

Cordialmente

Conrado Muioz Hormazabal
Director DSM Padre Las Casas
045-2962200 / 296 22 07
Los Alacalufes N2 376

Mmm, ipalidad

Padre Las Casas

Sigamon crecicads jundos!

De: Elba Anabalon [mailto:elba.anabalon@redsalud.gov.cl]

Enviado el: miércoles, 04 de febrero de 2015 9:08

Para: Mariela Silva. PLC

CC: "Gioconda Mufioz"; mabel.pineda@redsalud.gov.cl; Dir Padre las Casas

Asunto: RE: Re[2]: Fwd: Solicita Autorizacion para el Pago estipendio mes de diciembre postrados, mas el
pago de 5 cuidadores nuevos.

Sra. Mariela, en estricto no corresponderia si en la plataforma web aparece “sin pago” asi es que la Dra, Mascarefio tienen razon y el
pago a los 5 cuidadores nuevos debe iniciarse desde noviembre.

El afio 2015 tienen ustedes capacidad para pago a 97 cuidadores.

Saludos cordiales

Elba Anabalon

Depto. Red Asistencial
Servicio de Salud Araucania Sur
556470 - 556450

Sra Elba Anabalon



De acuerdo & kb conversado con la Sra Lorena Pa‘lavednos Abogada del departarrenfo de Salud Municipal solicito se ratifique: sl
efectivamente corresponde cancelar a I6s 5 nuevos culdadores en el mes de Octubre 2014, ya que b enviado por referente
técriico APS, Dra Karen Mascarefio manifiesta transcribo textualimente " Octubre no pordue el ciefre dé mes se Fiabria redlzatlo Sites
que el SSAS, informara los nuevos cupos , por I tarito son de Noviembre en adelarite®.

'Deamerdoaloanfeﬂorparabsefectosdepasarelexpedienteaoohtmlhhembhteimy posteﬂﬁrphgorethemq\:esehfé*rﬁksi
procede o na €l pago iries de Octubre por IS razones antes iidkadas ‘

Atte

Marieh Siva Leal
Ingeniaro Comercial

Diplomada

En Formulacion de Proysctos
de Iivestigacitin en

Awncisn Piimaria de Salud.
DSM-Unidad Programas

tel. 045-2962208.Anexc 2208,

~— Original Message —
From: Eba Anabalon <glba.anababn@redsalud, gov.df>

To: “Conrado Muficz™ <anunoz@padrélescases.d>, mebel,pineda@redsalud,qov,dl

Cc: “Marlels Siva™ <priglva®paire fascacas ¢

Sent: Lun, Feb 2, 2015, 10:19 AM | |

Subject: RE: Fwd: Solta Autorizacké para el Pago estipendio mes de dicembre postraidos, mas 6l pago de 5
cuidadores nuevos.

Estimado Director, el pago al cuidador de las personas con dependencia severa, correspondea
fas personas efectivamente asistidas por los equipos de salud ¥ publicadas en la plataforma

web del Minsal hasta el dia 31 del ies de diciembre, porlo que no es positile el pago dentro

del mismo mes y debe ser cancelada en la oportunidad que sigue a la revision de la plataforma
Minsal que es cercano al 10 del mes siguiente (enero).

Poresta razén no hay problemas en cancelar en enero del presente afio la prestacién realizada
en diciembre 2014. Los recursos se envian en consecuencia al convenio.con estos fines.

Esperando que esta respuesta favorezca el flujo dei proceso para beneficiar a las familias del
programa, saluda atentamente

Elba Anabalén Alvear

Referente Frogramas

Adulto Mayor, P. At. Domicilaria y P. Culdados Paliativos y AD par Cancer
Depto. Red Asistencial. Senicio de Salud Araucania Sur

anexo 456470 - 456460

Enwlado ek lunes, 02 do Febraro do 2005 ot e



CC: ‘b Anatialon'; Marlela e
‘Asunto: RV: Fwd: Solidta ‘Autorizacion para el Pago estipendio mes de diclembre pash’auos rtids el
pago de 5 cuidadorés nuevos.

saludos y se les recuérda solicitud.

La solucién es muy simiple y solo necesitamos un correo donde nos digan que para el SSAS no
hay problemas para pagar mes de diciembre con convenio 2014 y que los recursos estdn para
eso

Favor apoyarnos, ya que estd retrasando el pago de estipendios para nuestros usuarios.
Cordialmente

Conrado Mufioz Hormazébal

Director DSM Padre Las Casas

045~2962200 / 296 22 07
Los Alacdlufes N® 376

--= Origihal Message -
From: "IVarlelaSIlva meilva@padrelascasa

Serlt Mar, Ene 27, 2015, 11:41 AM
Subject: Solicka Autorizacién para el Pago estipendio mes de diciembre postrados, mas el page de 5 cuidadores
nusvos.

Sra Mabel Pineda

Buenos Dias,

En relacion al Programa de Atencién Domicillaria a personas con dependencia severa afio 2014,
tenemos pendiente de pago el mes de didembre del 2014, mas el pago del aumento a 5 nuevos
cuidadores, la remesa del mes de Diciembre llego el mismo mes y-como debemos esperar que
técnicamente  se cierre y esto se produce el 10 de Enero 2015 aproximadamente y recién la
referente técnico emiten el informe respectivo, por otro lado la remesa de los 5 nuevos cuidadores
llego en Enero 2015,



Corisultado a fa referente tédhico del SSAS |, inform 'o"qme;rio habria prorroga, lo que Tios Iiéwa S
cofisultar a-contrdl interno del-muriicipio i podiarrios pagat sin profroga considerando que ks
reresas estaba ifigresada; | respliesta fue ;. necasariimerite g8 requlire. de. FiEalish

D}

En conversacién telefdrica con Ja Sta Elba Anabalon me dice que el convenio Progratna. Atericion
Dornicilfaria afio 2014 mendona que se puede pagar, revisado el convenio transchbo textualinents
* DECIMO SEGUNDA: H presenite convenlo tendra vigencia desde 1 dé Eneio hista él31de
Diciembre de 2014,sin perjuicio de I anterior y previa rendiciSn del saldo no ejecutiido ¢l
Serviclo de Sakid podrd agtérizar excepcionalmente y por razones fundada ,previa
solickiud formal de Ia Municixldad  posibiiiad de que los sakios de dichos recursos sean
utlizados para dar continuidad a los piogramas de Sakid ;durante el plazo que se
establécera para tales efectos. Dicha autorizacién se fornakzard mediante resokcibi del
Servicio de Sakid". , : o

En relacidn a este' Articulo la Municipalidad remitié solicituid formal mediante el oficio No 2355 de |
fecha 10 de Dideftibre del 2014, la rendiddn finandiera esta informada y subida a la plataforma. '

Por lo antes expuesto verigo en solicitar nos pueda apoyar déndonos respuesta en ¢l seritido si -
ustedes autorizan el pago de lo que tenemos pendiente y que esta sefialado anteriormente.

Sin otro particular y quedo atertta a su respuesta.

Atentamente.

Mariela Siiva Leal
Ingenierc Comercial

Diplomada

En Formulacién de Proyectos
de investgacién en

Ateicion Primaria de Salud.
DSM-Unidad Programas

tel. 045-2862208.Anexo 2208,

—-- Original Message ----
From: Conrado Mufioz <crunoz@padrelascasas.cl>

To: “Elba Anabalon™ <elba.anabalon@redsalud.gov.cl>

Cc: "Mabel Pineda™ <mabel,pineda@redsalud.gov.cl>, "Marlela Silva"™ <msilva@padrel
"Sandra Sanchez" <gandra_sanchezh@vyahoo.es>, "Yanira Pineda™ <ypineda@padrelascasas.dl
Sent: Mie, Ene 14, 2015, 10:39 AM

Subject: pago estipendio mes de didembre postrados




Saludos Hba y nos dejé muy preocupados que nos hayan informado que programa de cuidadores no
tenga proiToga, ya que nos imposibilita pagar el mes de diciembre. Técnicamente esto se hace todos
los afios en enero, ya que el mes de didembre se dierra el 10 de enero aprox.

B aifio 2013, el converiio tuvo prorroga segin resolucion 5579, del 31.12.2013, o que perriitié pagar

en forma efectiva dicierribre del 2013,

| Nosotros pedimos prottoga, pero ayer nos inforfiiaron que no hay, écdmo lo vamos a Facer si no hay 3
prorrogas?. Veridra en converiio 2015 con autorizacion para pagar didembre del 2014, para la N
| otalidad de los cupos asigriados a la comuna (96), los cuales fueron aumentadas en diciemnbre.

Nos urge una resplesta para poder ver que vamos a hacer con los cuidadores
Cordialmente

Conrado Mufioz Hormazébal

Director DSM Padre Las Casas

045~ 2962200 / 296 2207
Los Alacalifes N° 376
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daicpaa |
BEPARTAMENTO DE SALUD S
PADRE Las casas, ) 6 FER i
- 1. taLey no 19.391/95, qué crea Iy comuna de- Padre
Las Casas, R . _ ‘

- 2. La ley No 19.543/97, que reguia of traspaso de
‘Servicios Muni&iﬁa’lés‘, entre |as comunas que Indica. - L _’ .
_ 3. ElDecret Alcaldicio no 4,650 de.fécha 06,12.2012,
Mediante ef cual se nombra como Alcalde Electo de '_fé‘_-ﬁlbnlciba'uhad_ de Padre Las Casas a dop
. Juan Eduardo Delgado Castrp, LR L o
| | o Exioeu-etqz-éaéélan:_fb N° 4.173 de fecha 16.12.13,
que aprueba el Presupuesto ge Ingresos y Gastos del Deﬁ&rthmento de Salug para el afio 2014,
> EliDecréto Alealditic No-4.124 de rechy 16.12.13,
due &prueba desagregacién det Presupuesty Inicial de.frgresos y. gustos para el afie 2014 ga
Departamento de Saiygy Municipai, oL T

DE ATENCIGN DOMICILIARIA 4 PERSONAS!CON DEPENDENCIA SEVEHis - ARD 2014,
7. La Resolucioh Exenta.no 0466 del Servicio de Saiud
Araucanls Sur, de facha 28 dé eriero de 2014, que apriieba ¢ convenlo “PROGRAMA B
ATENCION DOMICTLIAREA A PERSONAS coN DEPENDENCIA SEVERA - Afio 2014~
_ _ 8. Las facultades . que me Corifiere la  Ley
Ne 18.695/98, Orgénica Constitucional de Municipalidages. - ‘ '

CONSIDERANDO: L

1. Que_} €l Ministerio dé"s.'ilud', a través del Serviio de
Salud, conviene en asignar 5 la Municipaildad de padre Las. Casas, recurss. destinados a
financiar el pago a cuidadores de personas con dependericia severa, que para el afio 2014,

1. Apruébess,” ¢ cénvenio” "PROGRAMA DE
 ATENCION DOMICILTARIA 4 PERSONAS CON DEPENDENCIA SEVERA’ — ARO 2014,
Suscrito entre ef Servicio de Salud Araucania Suriy Ia Municipalidad de Padre Las Casas, por un



3 Impitese, e gastdo que origine el bre'seﬁté‘_*.
convenio, a la cuenta 114,05 - “Aplicacién  de Fo‘ndps_ en Admlnis‘tracién“, con cargo a la -

AIRA GONZALEZ CONTRERAS -
ECRETARIA MUNICIPAL

oot/

* DEPARTAMENTO DE SALUD
* OFICINA DE PARTES -
s




REF.: Aprueba Convenio Programa desABsncion Domiciliaria
a Personas con Dependencia Severa, suscrito entre el
Serviclo y Municipalidad de Padre las Casas.

RESOLUCION EXeNTA No 4 i

TEMUco, 28 BiE Ty

MABSCH/FPH/ CPC
VISTOS, estos antecedentes:

1~ Convenio de Traspaso de Establecimientos de Salud a la Municipalidad de Padre fas Casas,
de acuerdo a las no as del DFL No i 3063/80 del Ministerio de Salud y sus modificaciones
posteriores,

2.~ Resolucién Exenta No 11 de fecha 04 de enero del 2013, del Ministerio de Salud, que
aprueba Programa de Atencidn Domicliiaria a Personas con Dependencia Severa,

3.~ Resolucién Exenta No 1264 de fecha 23 de diciembre de 2013 del Ministerio de Salud, que
Distribuye Recursos Programa de Atencidn Domicillaria a Personas con Dependencia Severa,
afio 2014,

4.-  Correo electrénico de fecha 7 de enero de 2014 de Depto. de Atencién Primaria Y Red
Asistencial a| Depto. de Asesorfa Jurfdica, solicitando aprobar convenlos Programa de

5.~ Convenlo Programa de Atencidn Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa, suscrito
con Municipalidad de Padre |as Casas de fecha 07 de enero de 2014,

€n aumento, por lo cual se torna necesario aportar recursos adicionales para atender las
necesidades especfficas de | poblacidn que se €ncuentra en estos casos,

TENIENDO PRESENTE, |o dispuesto en:

1= DFLN°1/05 que fija el texto refundido del DL. 2763/79 y DS. 140/05 que crea Y Reglamenta
los Servicios de Salud respectivamente,

2~ Decreto Supremo N° 62, de 2013, del Ministerio de Salud, que Renueva designacién como
Directora del Servicio de Salud Araucania Sur,

3.- Art, 56 Ley 19.378 Estatuto de Atencidn Primaria Municipal,

|=!mmmnmn ABAUCANIA SUR DEPARTAMENTO JURIDICD




RESOLUCION

5 1-APRUEBASE Convenlo Programa de Atencién
Domniclliaria a Personas Con Dependencla Severa, suscrito con Municipalidad de Padre las Casag de
’Ud';’ 07 de enero de 2014; que se entiende parte Integrante de esta resolucidn, cuyas cliiusulas
&0 fas sigudenbes:

En Temuco, a 07 de Enero de 2014, entre ef Sarvicio de Saiud Amucana Sur, persona Juriéica de

Derechio Publico domiciiado e Calle Prat No 965, represantado por 1, Directors Dra, MAR

Fmﬂmmmmdemm i, en adelante ef “Servicio® y fa Tustre

Mutidpalidad de Padre fas Casas, Persona Jutidica de Derectio Pliblico, domiciiada an cafle

Maquehte N 1441 Padre g Casas, represenitada por su Alcalde Don JUAN EDUARDO DELGADD

CAsTRO » &0 adelante ks “Municipalidad®, se ha acordado celebrar un
s Ul _

zm;&dejamaaqued&mmdémwmmsmwmnml,m
: pu'lal.evm19.378,ensuarﬂuu056emble:equeelammtalmensud podré
irmmenhm:fmdamqm-hsmuumm-phmymﬂmasqueselmpammn
mmalamhadaquamdcumhvmﬂhmunmavorqasmpmtammdpundad,
suﬂm‘ndamle'ubmmmrnoradoabummm rticulo 49~

Porsupa‘rae,qmmsowmm&mmmuwms,wmma&mrenm

dicha rorma, ' la forma de Mizatla 8l sefiaiar “para efectos el Ministeria da
dewmn@' nte resolucidn”, o

Compml:l’aw.awldadomwmm con Dapandencia Savera, el affo
zonﬁqdnhlunmnbde!tz&.zsl.- mmumdmpdeperg;::&n;m




“ R ¢ 3 N

9 §2.206.841,+ |--$:26.487.002 -

P abajar en 6 Consedo Intsprador de fa Rad Asisbencia (GIRA), I continuidsd de atercién
de s ususics mﬁmwmm«m ieste Conse}o a ios equipos téanicos de s Serviclos
0¥ Saluid encargados "‘dﬁlﬂs‘*ﬁemaﬁ,paradefrnn-dmmenubsm % de referncia y contra

v fcorporar kas activida deis daj F aala ' del estabiecimiento, Identificando
ﬂmm de atencidn WMMMWdemm bciones, conforme a la

. uvﬂmlwluudﬁn,seefecmﬂé con corte ol dia 31 de Mayo,




*  La tércarw evalys 381y fnal, se efectuars al'ndemdemmﬁ:dmmqwee‘magraﬁm
deberd ﬁﬂ&éj@&ﬁ’do‘ellw%dé'lt‘s'm”m“ coviproiietichis,

El grado de Incumphimterits o anual, tanto en las actividages programadas y retraso en registro en

mmweb,ﬁaénmmdopaﬁhasighamnderecumddaﬁosiguhnw. ‘

. | Pago L2 In .regis‘&adamplatal’omawebawi Cupas registrados  en

a
Cukdedores  de'| de Agosts, con 13 cual, se verificardn ks cupos hit//discapacidad-
Personas  con asignados nldalmmmlasmmunas,mnmdnde severa.minsal.cl .
discepacidad los utftzados a este coste, En caso de detectar
Severa, défict o superdvit, se resiizars e ajuste | Cupos Asignados;
comespondiente de acuerdo a los recursos | Registro del Programa,
disponibles, |os que se reflefardn en as

risferen :

u-a“n clas & partir del mes de Octubre, Para :

rea 'reste'ajusae,ammnwpos ;
meses de SepHembre a Diclembre, de

mahlmmwdemm(mude

Agosto). Lo anteriormante sefialado se informark

Oportunamente a cada servicio

(O N S 57—



sspecficaciones que estie dil c¥s0, pudiendo efectoar una constante Supervisiéh, control y
Tvaliscién del mismo, Igusimente, el Serviciy debers Impartir pautas btécnicas para aicanzar en
forma mds eficlente y aficaz log objefivos dal preserite convenio, . -

_ ‘ e Darietichia "délﬁréuréniasla
Shecidn de dithy WM@ recurso humano disponible pars «lls,

R Filizadd el pericdo de vigaricls del presents convenlo, ef Servicio descontard de Is
réeerer -mhrm-am&mm,ammmumahmmmm
. el Programa abjetn 0 de este Instrumento, en su caso,

mmwmmmmbmwmuiammmwe
dl‘d!mbredeZOH, $in perjuicio de lo anterior y previa mnd!dﬁdels‘aldonoejemtadadsm
‘de Salud podré autorizar excepcionaliments o razones fundadas, previa soficitud formal d fa
Munldpuﬂdidh'mddewemuMdeMWM'Wmﬂmdurmw
2 los prog masdesalud,duranteefphzbquesemblewimhlsm. Dicha
Wuwmmmwmwmmmaw.

Wil y Disto, de Salud Municipal), dos en Poder del MINSAL (Subsecretaria de
Redes Asist vmma-m-mmm)ym&mwmaésuwmmm
Mﬁmvmmmuawm merito de Finenzas, Departaments de Auditoris,

o - SUMA QUE TRASPASA; Bl Servicio de Salud
ebmmud&iddMlm(hsm' 'rélamma-deQZBAan‘!znnhformaycandfd‘ ones
T} representa ! prrpid e $2 _




Alcalde de la Muricipalidad de Padre fas Casas, remysg ndole copla itegra de la misma.
TN ANOTESE Y COMUNIQUESE

>
Anuégcg BARREA SCHULMEYER
TRECTORA
SALUD ARAUCANYA SUR
-Mmmnaad de Padre ias Casas (2)
-Subsecretaris de Redas Asistencisies
-Divisidn de Atencign Primatia Minsal
“Depto. de Atendidn Primaria y Red Asistenci!
-Dpto, Juridico
-Dpto. de Finanzes
-Deplo, de Auditori
~Archivo _
L9 ey




: ; Gt e g
SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR
cpe
CONVENIO PROGRAMA pE ATENCION DOMICILIARIA
A PERSONAS con DEPENDENCIA SEVERA
SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SURY MUNICIPALIDAD DE PADRE LAS CASAS,

En Temuco, a 07 de Enero de 2014, enlre el Servicio de Salud Araucania Sur, persona Juridica de
Deracho Publico domiciliadio én calle Prat N° 969, representado por su Directora Dra. MARIA ANGELICA
BARRIA SCHULMEYER, de| mismo domicilie, en adelante el “Servicio* y la llustre Municipalidad de
Pedre |as Casas, Parsona Jurldica de Deracho Publico, domiciliada en calle Maquehue N° 1441 Padre
las Casas, representada por gy Alcalde Don JuaAN EDUARDO DELGADO CASTRO. de ese mismo
domicllio, en adelante |3 'Mum’cipalfdad’. e ha acordado calebrar un convenio. que consta de lag
siguientas clausulas:

PRIMERA; Se deja constancla que el Estatuto de Atencicn Primaria de Salud Municipal, aprobado por |a
Ley N° 19.378, en 8U articulo 56 establace que el aporte estatal mensual podré incrementarse: “En ef
caso que las normas técnicas, planes ¥ Programas que se impartan con posterioridad a la antrada en
vigencla de esta ley impliquen un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento sera incorporado
a los aportes establecidos en e articulo 49",

Por sy parte, el articulo 6° de| Decrato Supremo N° 94 de 2013, del Ministerio de Salud, reitera dicha

norma, agregando la forma de materializarig a sefalar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara
la correspondiente resolucién”,

Alencién Primaria Como drea y pilar relevante en ef Proceso de cambio a un nueve modelo de atencion, e
Ministerio de Salud, ha decidido impulsar e P
Depeandencia Severa,

EBEEM El Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar a la Municipalidad recursos

destinados a financiar el siguiente Componente del Programa de Atencién Domicillaria a Personas con
Dependencia Severa:

Componente 1; Pago a culdadores dg personas con Dependencia Severa, que Para el afio 2014
“~Bquivale a un monte de § 24.251.. mensuales por gf culdado de persona postrada,

)

& CUARTA; Conforme lo sefialado en jag Cldusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través de

Servicio de Salud, conviens en asignar al Municipio, desd Ia fecha da total tramitacién de fa Resoluclén
aprobatoria, g SUma anual y tinica de $ 26.482.092.., Para aicanzar el propésito ¥ cumplimiento de las
eslrategias sefialadas en |a cldusula anterior,

El Municipio se ~ompromete a coordinar la definicisn de coberturas en conjunto con ef Servicio cuando
corresponda, asi como a cumplir las acciones sefialadas por aste Para estrategias especificag y se



°°"'li f"’“‘"" & implementsr y ottrgar las prestacionss Sefaladas en el Programa para las persorias

Inscritais en ¢/ establecimieito,
LQUINTA; Et Municipio ¢e Compramete a utilizar ioe recursos oniregados para finsnciar lis sigulantes
y malny: ' .
" Nomsbre dad . | N°Cupos to Menwual | Monto Anusi
N Components Actividad ! Mensuales Bhoa (%) ; ®
COMPONENTE No 1 o @8 con Dépendencia i $2.206.841.- ; $26.482.092.. :
i . - s ; ...-u...-

*  Incompars [ 188 actividades def p m-hmumm.mm
muhmmd.mn»«'gmmm-mmmmmmmmv

(expiicita y oouita),
Ennheldndmtm-domhlmdomemn.dswmasmm-mmdod-
° unngbhumﬂﬂudodolnummmddumelwmbwndmde

R e o s e
u-l-J ldiscacacides-savere minaa &,

Evaluacidn: _ |

mmm*“mhmummm«mmm

. quuanlumdn.nafoctum con corte al dia 31 de Mayo,

* LaSsgunda Evaiuacion;




Diclembrs, dé acusrdo g 1a InfOracion de este corte (res de agosto). Lo enteriomnente sssiade se
ifforvivird oportunsriients a catg serviclo de saiud.

* mm'mfuiciaa; ¥:findl, se éfectuncs gl 31 ge Diciembre. facha ari que & Programa
e focutds of 100% a1 DG COMpTometiday

S o e
ta facultid de reteier low pagos

e, on , _ on Ju eriftega def
s 9 ClUirilo g W o o
o e mﬂ:;mmm Serviclo de Salud tendrg

s
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Wensfarancia reguilar de e, " gencis del presente comvenio, ¢l Servicio' detcortars ds 1 -
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