REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

Alto Hospicio, 26 de Febrero de 2016.-
DECRETO ALC. N° 691/2016.-

VISTOS Y CONSIDERANDO: La Ley N° 19.943 que crea la Comuna de Alto Hospicio; Ley N°
18.695 Organica Constitucional de Municipalidades; Resolucién 1.600 de 30 de Octubre de 2008, de
la Contraloria General de la Reptblica, fija normas sobre exencién al tramite de toma de razén;
Resolucién Exenta N® 205/16, que aprueba el Convenio de Ejecuciéon "Programa de Rehabilitacion
Integral"; Memorando N° 705/16 de 26 de Febrero de 2016, del Jefe del Departamento de Servicios
Traspasados, mediante el cual solicita la contratacién del personal que preste servicios en la
ejecucion de los referidos Programas; y Certificado de Obligacién Presupuestaria.

DECRETO:

Valor mes .
Nombre RUT Cargo el Valor mes Marzo-Abril
Nathalie Varas Espinoza 17.379.562-9 Terapeuta Ocupacional $674.828 $ 1.030.000

2.- Los honorarios a pagar por dichos servicios, ascendera a las sumas brutas detalladas en las
Tablas anteriores, menos 10% de Impuesto a la Renta. Estos se pagaran por mes vencido, dentro de
los cinco primeros dias habiles del mes siguiente al que se devenguen, previa emision y
presentacion de la respectiva boleta de honorarios visada conforme por la Direcciéon de Servicios
Traspasados, presentacion de informe de gestion mensual y comprobacién de los servicios
prestados mediante asistencia o consulta segtin proceda.

3.- Por razones impostergables de buen servicio, los prestadores suministraran sus servicios aun
antes de la completa tramitacion del presente Decreto.

4.- Encarguese al Departamento de Salud, la correcta fiscalizacion de los servicios que por este acto
se contratan.



(continuacién de Decreto Alcaldicio N° 691/16...)
5.- El Encargado de Remuneraciones del Departamento de Salud debera imputar los gastos

derivados del presente Decreto, con cargo a la cuenta N° 215.21.03.001.004 del Presupuesto de
Salud Municipal vigente, y en caso de exceso debe imputarse a la cuenta N°215.21.03.999.999.999.

fines a que haya lugar. Doy fe.-
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