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CONSIDERANDO:

= Los programas suscritos a través de convenios entre la llustre Municipalidad de Litueche vy el
Servicio de Salud O’Higgins.

= El convenio Odontolégico Integral 2015 de Fecha 12 de Enero del 2015

= Que en dicho programa uno de los objetivos es resolver patologias de salud bucal con los
indicadores que se establecen en el mismo convenio.
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» Que, dicha licitacion se realizara a través del Sistema de Compras y contratacion publica,
Mercado Publico.

VISTOS:

Las normas consagradas en la Ley No. 19.886, Ley de Bases sobre Contralos
Administrativos de Suministro y Prestacién de Servicios y su Reglamento. El Decreto Alcaldicio No.
2.621, de fecha 06 de Diciembre del 2012.-. Lo dispuesto en el art. 66 de la Ley No. 18.695, Orgéanica
Constitucional de Municipalidades y, las demas facultades que me confiere la Ley citada Ultimamente. Lo
consagrado en el estatuto de atencién primaria ley 19.378.

DECRETO:
1.-  Liamese la licitacion publica los servicios de Odontélogo para ejecutar el programa Integral 2015.

2.- Apruébense en todas sus partes las bases administrativas que regulan la presente licitacion.

3.- Nombrase en la comisién evaluadora a los siguientes funcionarios: s
DIRECTOR DEL DPTO DE SALUD o
ADMINISTRADOR MUNICIPAL
SECRETARIO MUNICIPAL

4.- Imputese el gasto al programa Odontolégico Integral afio 2015

ANOTESE, COMUNIQUESE, PUBLIQUESE Y ARCHIVESE.
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Litueche

MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
DEPARTAMENTOC DE SALUD

BASES PROGRAMA ODONTOLOGICO INTEGRAL 2015

1.- GENERALIDADES

La Municipalidad de Litueche a través del Departamento de Salud
Municipal invita a los proveedores inscritos en el portal Chile compra y que tengan
relacion con el rubro, a participar de la presente licitacion.

2.- MANDANTE
I. Municipalidad de Litueche, Departamento de Salud

3.- PUBLICACION
Realizada a través del Portal www.chilecompra.cl

4.- FUENTE DE FINANCIAMIENTO
Con recursos del Programa Odontologico Integral afo 2015 vy el
Presupuesto del Area de Salud Municipal vigente. ‘

5.- NUMERO DE PRESTACIONES
Se requiere un total de115 Altas Integrales.
Se requiere un total de 7 prétesis APS.
Se requiere un total de 5 endodoncias
Se requiere un total de 4 altas Integrales Junji-integra

6.- DE LOS OFERENTES PARTICIPANTES

Podran participar en la presente licitacion aquellos oferentes que cumplan
con los siguientes requisitos:

- Encontrarse inscrito en los registros de proveedores del portal chilecompra
y estar habil en el registro de Chileproveedores.

- Poseer titulo medico con especialidad en QOdontologia. La acreditacion
debera ser adjunta (portal chilecompra) anexo titulo profesional.

- Para la suscripcidn del contrato se deberd entregar copia del titulo
legalizado ante notario.

- Certificar experiencia en relacidon a la materia de protesus dental (
Certificados ) AT

- Llenar y adjuntar a la oferta los formularios 1-2y 3.-
- -Solo podran participar personas naturales.
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Entregar direccién y autorizacion de uso (box dental), con resolucion
sanitaria en donde se ejecutara el programa.
Si el proveedor determina utilizar algunos de los box dependientes del

municipio debe entregar autorizacién de uso y debera pagar un arriendo de
$ 100.000.-
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6.1.- CRITERIOS DE EVALUACION
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*Para acreditar experiencia solo se contabilizaran certificas que acrediten
experiencia. Estos certificados deben entregar las fechas para poder
cuantificar de forma objetiva el tiempo de experiencia de los oferentes. Los
certificados deben al menos ser entregados por el jefe del programa,
Director de Consuiltorio o Jefe de Salud Municipal.

* Puntaje minimo de adjudicacion, 70 puntos
* Desempate: Se tomara en cuenta la cantidad de programas ejecutados por

oferente, en los servicios publicos y en segunda instancia las horas de
capacitacion en materia dental.

7.- NUMERO DE PROPUESTAS

Cada oferente, que desee participar en la licitacion, podra presentar una
sola propuesta.

8.- PRESENTACION, APERTURA Y ADJUDICACION DE LAS OFERTAS

Se establece que la forma de presentacion de las ofertas sera mediante el
portal Chilecompra.

La apertura de las ofertas sera en forma electrénica.

La adjudicacion sera mediante resolucién de Alcaldia publicada en el portal.

9.-PRECIO

El presupuesto para cubrir la demanda en el punto nimero 5 es de $
18.501.772, (Diez y ocho millones quinientos un mil setecientos setenta y dos.)
impuestos incluidos.

La oferta debera considerar valores netos unitarios, en pesos chilenos.
Los prestadores deberan informar el % de impuesto que tributan (10%)

10.- OPERATORIA

El requerimiento de las prestaciones seran encausados a traves del
Departamento de Salud de acuerdo a la siguiente operatoria:

- Solo el Departamento de Salud emitira las Ordenes de Compra, a traves
del portal las cuales deben indicar fecha, producto y cantidad de este que
se esla solicitando, valor segun propuesta del proveedor.

- La convocatoria de los beneficiarios sera realizado por el Dpto. de Salud
Municipal, previo acuerdo de fechas y horas con el prestador.

- El proveedor podra Solicita un pnmer estado de pago una vez realizado el

0% as-prestaciones, este serd el 31 de agosto del 2015, a nombre de
la I Municipalidad de Litueche, RUT: 69.091.100-0. Dwecczon Cardenal
Caro 796 Comuna Litueche. ’
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El segundo estado de pago por un 100% de las actividades se realizara a
mas tardar el 31 de Diciembre del 2015.

- La Boleta debe ser presentada en el Departamento de Salud, la que sera
ingresada en la Oficina de Partes de la Municipalidad para la
correspondiente visacién por parte del Sr. Alcalde.

11.- REQUERIMIENTOS TECNICOS

Considera la confeccién e instalacion de una o dos prétesis removibles, parcial o
total, de preferencia de acrilico (metdlico hasta un 10% segun requerimiento del
paciente).

Incluye la Fase Clinica, (educacion y examen de salud bucal, ensehanzas de
cepillado, pulido coronario y radicular, destartraje  supra y sub-gingival,
exodoncias y obturaciones), Fase de Laboratorio y sus respectivos controles
post-instalacion, considerando a lo menos 3 controles por paciente.

Las Altas de seguimiento estan referidas a evaluar, realizar seguimiento y
reparacion cuando se requiera, en aquellos pacientes que han tenido algun tipo de

dificultad a causa de la instalacién de 1 o 2 prétesis por medio del item Hombres y
Mujeres de escasos recursos.

El prestador debe proveer las instalaciones de un box dental con resolugién
sanitaria al dia para realizar las diferentes prestaciones hincadas en esta licitacion.

12.- SATISFACCION USUARIO
El prestador debera confeccionar una planilla que contenga a lo menos,
nombre y apellidos, rut, fecha de alta, n® de prétesis instaladas, firma conforme del

paciente.
13.- GRADO DE CUMPLIMIENTO

50 % cumplimiento al 31 de Agosto 2015
100% cumplimento al 31 de Diciembre 2015 (acumulado)

14.- PLAZOS DE PAGO
Dos estados de pago, el primero por el 50% del total del contrato y el

segundo por el restante 50%, cada uno una vez recepcionada la boleta.en el

municipio de acuerdo al porcentaje de cumplimiento sefalada en la clausula 12.-

15.- GARANTIAS DE LA OFERTA:
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Boleta de garantia "Buena Ejecucién de los Trabajos”: 7 % del valor referencial
del contrato, vigencia desde el 31-12-2015 al 31-03-2016.

Garantia por 1 afio por falla o fabricacion (desprendimiento de piezas y/o
retenedores). Este instrumento serd condicional al Ultimo pago del programa

16.- INSUMOS:
Los insumos seran de cargo del prestador.

17.- ENTREGA DE LAS PRESTACIONES
Estas deberan ser entregadas en el sector urbano de la Comuna de Litueche,
el dia y hora que se fije de comin acuerdo de las partes.

18.- SERVICIOS ADICIONALES

En caso de que el proveedor ofrezca servicios adicionales, éstos deberan ser
claramente especificados en la oferta.

19.- CAUSALES DE TERMINO DE CONTRATO
- Incumplimiento en los plazos sefialados en la clausula 12y 13.-
- Por acuerdo entre la Municipalidad y el Proveedor Adjudicado con minimo
15 dias de anticipacion.

- El término de contrato no considera indemnizacién de ninguna indole por
parte del Municipio.

20.- Declaracion Jurada

- A través de Declaracidn Jurada dar cumplimiento a los siguientes articulos:

- Articulo 102 de la ley 18.883. _
- Articulo 5592, 562 y 579 de la Ley N2 18.575. P

21.- Nombrase en la comisién evaluadora a los siguientes funcionarios: "
DIRECTOR DEL DPTQO DE SALUD
ADMINISTRADOR MUNICIPAL
SECRETARIO MUNICIPAL
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DIRECCION DE ATENCION PRIMARIA
FTR/EDU/NMR / GCS / WDP / LCS / EPH / FOP /rap

CONVENIO PROGRAMA ODONTOLOGICO INTEGRAL 2015
SERVICIO DE SALUD DEL LIBERTADOR GENERAL BERNARDO O 'HIGGINS
E
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE

En Rancagua, a 12 de Enero de 2015, entre el Servicio de Salud del Libertador General Bernardo O Higgins, persona
juridica de derecho piblico, RUT N°® 61.606.800-8, representado por su Director (T. y P.) Fernando Troncoso
Reinbach, ambos con domicilic en Alameda N° 609, de Rancagua, en adelante “El Servicio” y la lustre
Municipalidad de Litueche, persona juridica de derecho pablico, RUT N° 69,091,100-0, representada por su Alcalde
(S) Don Andrés Pérez Correa, ambos domiciliados en Cardenal Caro N° 796 Litueche, en adelante “La
Municipalidad”, se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERO: Se deja constancia que el Estatuio de Atencidn Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N°
19.378, en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual podra incrementarse: “En el caso que las normas
técnicas, planes y programas que se impartan con posterioridad a la entrada en vigencia de esta ley impliquen un
mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento serd incorporado a los aportes establecidos en el articulo 497

Por su parte, el Ministerio de Salud, mediante el Decreto respectivo reitera dicha norma, agregando la forma de
materializarla al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara la correspondiente resolucion.”

SEGUNDO: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacion,
Descentralizacion y Satisfaccion de los Usuarios, de las prioridades programéticas, enamadas del Ministerio de Salud
y de la modernizacién de Ja Atencidn Primaria e incorporando a la Atencién Primaria como drea y pilar relevanie en

el proceso de cambio de cambio a un nuevo modelo de atencidn, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el
Programa de Odoentoldgico Integral.

El referido Programa ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 1157 de 19 de noviembre del 2014, del Ministerio
de Salud. Anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del misimo, el que “La
Municipalidad” se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento.

TERCERQ: El Ministerio de Salud a través de “El Servicio”, conviene en asignar a *La Municipalidad” recursos
destinados a financiar todos o algunos de los siguientes componentes del Programa Odontolégico Integral.

COMPONENTE: RESOLUCION DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS EN APS
¢  Endodoncias en APS (piezas anteriores, premolares, molares)
e Protesis en APS (prétesis removible)

COMPONENTE: ACERCAMIENTO DE LA ATENCION ODONTOLOGICA EN POBLACIONES DE
DIFICIL ACCESOQ (CLINICAS MOVILES)

»  Actividades recuperativas en Clinicas Mdviles

COMPONENTE: PROMOCION, PREVENCION ODONTOLOGICAY RECUPERACION DE LA SALUD
BUCAL (CECOSF)

®  Aplicaciones de flior barniz y altas odonioldgicas totales realizadas en los CECOSF
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CUARTO: Conforme lo sefialado en las cldusulas precedentes “El Servicio”, traspasard a “La Municipalidad”, la
suma finica de $ 18.501.772 ( Dieciocho Millones Quinientos Un Mil Setecientos Setenta y Dos pesos) para

alcanzar el propésito y cumplimiento de las estrategias sefialadas en la clausura anterior.

El Municipio se compromete a coordinar la definicién de coberturas en conjunto con el Servicio cuando corresponda,
asi como, a cumplir las acciones sefialadas por éste para estrategias especificas y se compromete a implementar y
otorgar las prestaciones sefialadas en el Programa para las personas vélidamente inscritas en el establecimiento.

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

metas:
METAS ¥ REGISTROS A CUMPLIR POR DEL PROGRAMA
META INDICADOR Y
COMPONENT | coMUNAL FORMULA DE REGISTRO REM iyl sl
ANUAL CALCULO
Seccion G del
5 N® total de endodoncias REM A0Y
Endodoncias en piezas anteriores y .
APS (piczas premolares realizadas en | Programa odontolégico integral
anteriores y APS/N® 1otal de A o $ 295,105
premolates) endqdancias Resolucidén de especialidades en
Resolucién de compromet;%%s en APS) x APS
Z?:ﬂi:?;g:: Tratamiento de endodoncia
en APS Seccidn G del
” N total de pritesis REM A09
P removibles realizadas en S
Prot(t;f;g;zj??& APS/N® total de protesis Programa odontolégico integral Envio copia S 440202
: removibles . - de Rem A 09 :
removible) . Resolucida de especialidades en
comprometidas en APS) x APS con datos de
100 produccion
Prétesis removible m;?;ﬁ;;‘ alk)s
(N° total de altas totales cinco
Apoyo en CECOSF a menores de Seccidn C del primeros dias
. 20 afios afio actual / REM AG9
odontoldgico P N . de cada mes al
CECOSF con 0b{ac1én menor de 20 ingreso y Egreso a tratamiento correo del
sillén dental anos asignada en e APS asesor
’ CECOSF en afio actual) x odontolégico
Promocidn ¥ 100 del SS
preveucién (N total de aplicaciones Libertador $0
odontolégica de fldor barniz realizadas General
Apoyo en CECOSF a menores de Seccidon B del Bernardo
odontoltgico 20 afos afio actual / REM AQ9 O'Higgins
CECOSF sin Poblacién menor de 20 Aplicacidn flaor del barniz
sillén dental afos asignada en
CECOSF en afio actual) x
100
{N° total de altas Seccitn F del REM AQ9
115 odontol6gicas integrales
Alencion en aujeges b‘eneﬁciarias Programa odor;:olégico integral,
. P 4$ Sonrisas para estrategia mas sonrisas para
Mp?r?;::f : s ?ggggl‘}f;;: Chile/N° total de altas chile % 17.766.465
sonrisas para odontoldgicas 'mtegrales ”
Chile en Mas Sonrisas para Altas integrales
Chile comprometidas) x (clasificacién de cada alta)
100
TOTAL FINANCIAMIENTO $ 18.501.772

Ge reabirvaran on 29 de Auditarias elinicae a lag altas adantaldsicss imteerales del componente Mas Sonrisas
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Las fechas de estas auditorias se informaran a los establecimientos segiin cronograma elaborado por los
Asesores Odontologicos de la Direccion de Servicio en acuerdo con los referentes odontolégicos comunales.

SEXTO: “El Servicio” evaluara el grado de cumplimiento del Programa, conforme a las metas definidas por la
Divisién de Atencién Primaria y “El Servicio.” Los REM serdn la base del proceso de monitoreo y evaluacion de los
distintos componentes, por lo que toda prestacion u actividad debe ser registrada por los profesionales de los
componentes, El monitoreo y evaluacidn se orienta a conocer el desarrollo y grado de cumplimiento de los diferentes
componentes del programa con el propdsito de mejorar su eficiencia y efectividad.

A continuacion de acuerdo a la Tabla N° 1, se definen las metas para cada componente:

META PESO PESO
COMPONENTE ESTRATEGIA INDICADOR ANUAL RELATIVOEN | RELATIVOEN
COMPONENTE PROGRAMA
(N total endodoncias piezas anteriores,
e Endodoncia en APS | premolares y molares realizadas en APS/ N° o a
RESOI.U clon de total de endodoncias comprometidas en APS) 100% 50%
especialidades % 100 50%
odontolégicas en i
APS et (N° total protesis removibles realizadas en
Prdtesis en APS APS/ N° fotal de pi6tesis removibles 100% 50%
comprometidas en APS) x 100
Acercamiento de fa {N° total de urgencias con  obturacin
atencidn Clinicas  dentales definitiva realizadas en clinica dental mévil
odontoldgica en méviles afio actual / N° total consultas de urgencia | No Aplica No Aplica No Aplica
poblaciones de realizadas en clinica dental mévil afio actual)
dificil acceso % 100
£t (N" total de altas totales en CECOSF a
Apoyo 090'“0]%“50 menores de 20 afos afio actual / Poblacion . :
CECOSF con sillon - . No Aplica Mo Aplica
. menor de 20 afios asignada en CECOSF en
Promocidn y dental afio actual) x 100
prevencion Mo aplica
odontolbgica P (N° total de aplicaciones de fldor barniz
Apoyo odontoldgico ; .
CECOSF sin sitlon reﬁahzadas en CECOS}ia menores de ,20 anos I g Aplica No Aplica
dental afio actual / Poblacién menor de 20 afos
asignada en CECOSF en afio actual) x 100
Atencién {IN® total de altas odontoldgicas integrales en
odontolégica mujeres beneficiatias méds sonrisas para chile
Inteeral g mids / N° total de altas odontol6gicas integrales | 100% 0%
8 . mds sonrisas para chile comprometidas) x
sonrisas para chile 100 50%
Odontologfa Integral Auditorfas  clinicas (N total de auditorias mds sonrisas para chile
al 5% de las altas rea;i:zzradas ;;21” t)atai gg auditorfas més sonrisas 100% 10%
odontoldgicas comprometidas) x
TOTAL 100%

De no tener uno o mds componentes a cumplir dentro de la clausula quinta, se debera repartir proporcionalmente el
peso relativo de cada estrategia en el programa

La evaluacién del programa se efectuard en dos etapas:

LA PRIMERA EVALUACION, sé efectuara con corte al 31 de Agosto del afo 2015. De acuerdo con 10§
resultados obtenidos en esta evaluacion se hara efectiva la re liquidacién de la segunda cuota en el mes de Octubre, si
es que su cumplimiento es inferior al 50%, de acuerdo al siguiente cuadro:
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PORCENTAJE PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO GLOBAL | DESCUENTO DE RECURSOS
DEL PROGRAMA 2 CUOTA DEL 30%

50% 0%

Entre 40 v 49,99 % 25%
Entre 30y 39,99 % 50%
Entre 23 y 29,99 % 75%
Menos de 25% 100%

En relacién a esto Gltimo, las comunas que tengan mejor cumplimiento en la evaluacion con corte al 31 de agosto
del afio 2015, podrin optar a reasignacion de recursos. Este excedente de recursos provendrd de aguellos
establecimientos que no cumplan con las prestaciones proyectadas.

LA SEGUNDA EVALUACION vy final, se efectuard al 31 de Diciembre 2015, fecha en que el Programa debera
tener ejecutado el 100% de las prestaciones comprometidas.

Al evaluar el cumplimiento individual de cada estrategia, se debe ponderar el peso relativo por componente, lo que
constituird el cumplimiento global del programa. En caso de que una o varias estrategias no apliquen, se deberan re-

ponderar las que si apliquen proporcionalmente al peso relativo original, con la finalidad de obtener el cumplimiento
final del programa.

INDICADORES:

CUMPLIMIENTO DEL COMPONENTE RESOLUCION DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS EN
APS

INDICADOR 1: Nimero de Endodoncias realizadas en APS

FORMULA DE CALCULO:(N° total endodoncias piezas anteriores, premolares realizadas en APS/ N” total de
endodoncias comprometidas en APS) x 100

MEDIO DE VERIFICACION: REM / Planilla de distribucién de metas programas odontologicos.

INDICADOR 2: Niimero de prétesis removibles realizadas en APS

FORMULA DE CALCULO:(N® total de prétesis removibles realizadas en APS/ N° total de protesis removibles
comprometidas en APS) x 100

MEDIO DE VERIFICACION: REM / Planilla de distribucién de metas programas odontologicos.

CUMPLIMIENTO DEL COMPONENTE ACERCAMIENTO DE LA ATENCION ODONTOLOGICA EN
POBLACIONES DE DIFICIL ACCESO

INDICADOR 1: Namero de actividades recuperativas realizadas en clinica dental mévil.

FORMULA DE CALCULO:(NC total de actividades recuperativas realizadas en clinica dental movil afio actual/ N¥
total de horas sillén disponibles en clinica dental mévil afio actual) x 100

MEDIO DE VERIFICACION: REM / REM

CUMPLIMIENTO DEL COMPONENTE PROMOCION Y PREVENCION ODONTOLOGICA

INDICADOR 1: promoci6n, prevencién y recuperacion de la salud bucal en CECOSF con sillén dental
FORMULA DE CALCULO:(N® total de altas odontologicas totales realizadas en CECOSF a menores de 20 afios
afio actual / Poblacién menor de 20 afios asignada en CECOSF en afio actual) x 100

MEDIO DE VERIFICACION: REM / Registro de Poblacién afio actual

INDICADOR 2: promocion, prevencion y recuperacién de la salud bucal en CECOSF sin sillén dental
FORMULA DE CALCULO: (N° total de aplicaciones de fliior barniz realizadas en CECOSF a menores de 20
afios afio actual / Poblacién menor de 20 aios asignada en CECOSF en afio actual) x 100

MEDIO DE VERIFICACION: REM / Registro de Poblacién afio actual

CUMPLIMIENTO DEL COMPONENTE ODONTOLOGIA INTEGRAL

INDICADOR 1: Altas odontol6gicas integrales Mas Sonrisas para Chile
FORMULA DE CALCULO:(NC total de altas odontologicas Mas sonrisas para chile / N° total de altas integrales
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INDICADOR 2: N° (otal de auditorfas realizadas a altas odontolégicas integrales Mas Sonrisas para Chile

FORMULA DE CALCULO: (N° total de auditorias Mas Sonrisas para Chile realizadas / N° total de auditorias Mas

Sonrisas para Chile comprometidas) x100 ! N
l\’?%%ﬁ)%!i VERIF!CE:CI{)N: REM / Planilla de distribucién de metas programas odontologicos.

La evaluaci6n se realizard en forma independiente para cada Componente del Programa.

ibui ici i icipali las cuales
Las orientaciones técnicas pueden ser distribuidas desde el servicio hacia la municipalidad,
constituyen indicaciones de cardcter obligatorio para la municipalidad.

en 2 cuotas, la primera cuota

. “ TR s : ”
SEPTIMO: Los recursos seran transferidos por “El Servicio” a “La Municipalidad”, o5 a segunda cuota

k i6 batoria del presente conveni
correspondiente al 70 % una vez afinada la resolucion apro Y '
correspondiente al 30 %, Restante en el mes de octubre, de acuerdo a los resultados de la evaluacion del Programa

OCTAVO: Para dar estricto cumplimiento a lo establecido en el presente conver}io y demds politicas Fle auditoria y
otras determinadas por “El Servicio”, esie Gltimo designa para fodas los fines que fueren ?‘:?{txngntis CO%E
coordinadora responsable, supervisora y fiscalizadora, al asesor técnico del Programa, de la'Dlrecuon e Atenc{&
Primaria, Dr. Fabian Opazo Pérez, o a quien en su oportunidad designe formalmente la Directora de la tefiL1011l
Primaria o quien le subrogue; y cOmo responsable de la rransferencia de los recursos fmat}cxems al Jei:: de
Departamento de Finanzas, don Gerardo Cisternas Soto o quien legalmente le subrogue. Los aludidos, detentaran las
facultades necesarias para lograr su Gptimo cometido. )

No obstante lo anterior, los funcionarios aludidos en su rol encomendado, deberdn a lo menos disponer de un
monitoreo sobre los gastos involucrados y la eficacia en la ejecucién de los objetivos del programa por parte de
“La Municipalidad”, mensualmente o con la periodicidad que consideren pertinente, a fin de evitar eventuales
excedentes u optimizacion de los recursos.

NOVENOQ: “La Municipalidad” debe tener una vision integradora y de cooperacion con el Hospital de referencia
local donde desarrolla sus acciones y a su vez con el Hospital base, esto con el fin de cumplir metas comunales y
regionales.

DECIMO: “El Servicio”, requerird a “La Municipalidad™, los datos e informes relativos a la ejecucion del
programa y sus componentes especificos en la clausula tercera de este convenio, con los detalles y especificaciones
que estime del caso, pudiendo efectuar una constante supervision, control y evaluacion del mismo. Igualmente, “El

Servicio” deberd impartir pautas técnicas para alcanzar en forma mis eficiente y eficaz los objetivos del presente
convenio.

UNDECIMO: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, “El Servicio” descontard de la transferencia

Yegular de atencién primaria, el valor correspondiente a la parte pagada y no ejecutada del Programa objeto de este
instrumento, en su €aso.

DUODECIMO: “El Servieio” no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este convenio se sefiala.

Por ello; en caso que “La Municipalidad”, se exceda de los fondos destinados para los efectos de este convenio,
esta deberd asumir el mayor gasto que involucre su ejecucidn.

DECIMO TERCERO: Consecuente con lo expuesto precedentemente y para efectos de la rendicion de cuentas de
los Tecursos financieros objeto de este convenio y en todo lo eventualmente omitide en el mismo,“El Servicio”
conjuntamente con “La Municipalidad”, deberan velar y procurar por el cumplimienio de lo establecido en la
Resolucién N° 759, de fecha 23 de diciembre de 2003, que “Fija Normas de Procedimiento Sobre Rendicidén de
Cuentas”, dictada por la Contraloria General de la Repiblica, tomada de razon el 9 de enero de 2004, por el mismo
Organo Contralor, instrumentoc que en este acto, ambos comparecientes declaran expresa ¢ i{ntegramente por

recm}ocido, reproducido v desde luego pasa a formar parte integrante del presente convenio para su aplicacion y
demas fines pertinentes.

QECEMO CUA_RTO: El presente convenio rige a contar del primero de enero de 2015, y terminara el 31 de
diciembre del mismo afio si ninguna de las partes manifiesta intencion de terminarlo anticipadamente, lo que de

provocarse, deberd ser comunicado mediante carta certificada, en un plazo no superior a 10 dias, previos a su
términe.
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DECIMO QUINTO: La personeria de don Fernando Troncoso Reinbach, para representar a “El Servicio‘”.en su
calidad de Director (T. y P.), consta del Decreto Supremo N° 150, de fecha 12 de septiembre de 2014, de% Ministerio
de Salud; y la personeria de Don Andrés Pérez Correa, para representar a la Ilustre Municipalidad de Litueche , en

su calidad de Alcalde , consta en la Decreto Exento Alcaldicio N° 44 del 7 de Enero del 2015 , emitida por el
Tribunal Electoral de la VI Region.

DECIMO SEXTO: Para los efectos derivados del presente convenio, las partes fijan domicilio en Rancagua y se
someten a la jurisdiccion de sus Tribunales,

DECIMO SEPTIMO: El presente convenio se firma en cuatro ejemplares de idéntico tenor y fecha, quedando uno
en poder de “El Servicio”, uno en poder de “La Municipalidad”; uno en poder de la SEREMI de Salud Region

de O Higgins vy el restante en la Divisién de Atencién Primaria de la Subsecretaria de Redes Asistenciales v la
Division de Atencién Primaria.

FERNANDO TRONCOSO REINBACH ANDRES PEREZ CORREA
DIRECTOR (T. y P.) ALCALDE (S)
SERVICIO DE SALUD DEL LIBERTADOR I. MUNICIPALIDAD DE LITUECHE

GENERAL BERNARDO O HIGGINS
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IDENTIFICACION DEL PROPONENTE

ANTECEDENTES DEL PROPONENTE

FORMATO N° 1

FECHA:

NOMBRE

RUT

DOMICILIO DEL PROPONENTE | A0LE" v
COMUNA: CIUDAD:
FONO! FAX
EMAIL:

NOMBRE Y FIRMA PROPONENTE
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FORMATO N° 2
DECLARACION JURADA SIMPLE DE ACEPTACION DE LOS ANTECEDENTES DE LA
PROPUESTA PUBLICADOS EN EL PORTAL MERCADOPUBLICO

FECHA:
A, ANTECEDENTES DEL PROPONENTE
NOMBRE
RUT
CALLE: N
DOMICILIO DEL PROPONENTE DEPTO.
COMUNA.: CIUDAD:
FONO: FAX
E-MAIL:

B. DECLARO LO SIGUIENTE:

1.

Conocer y aceptar las condiciones establecidas en las presentes bases administrativas
generales, bases técnicas especiales y especificaciones tecnicas.

Haber estudiado todos los antecedentes y verificado la concordancia entre los requerimientos y especificaciones
técnicas de la propuesta,

Haber verificado las condiciones de trabajo y de abastecimiento y estar de acuerdo con ellas.

Estar conforme con las condiciones generales del programa, incluidas las observaciones y aclaraciones si las
hubiere.

Aceptar la decision del mandante en la adjudicacion de la propuesta en el sentido que es
inapelable y no susceptible de recursos administrativos o judiciales alguno.

Que el incumplimiento de las condiciones que establecen las bases Administrativas, dara pie a un término
anticipado de contrato.

P
i

Que no se me ha rescindido ningln contrato por parte del Fisco o con particulares, por incumplimiento, ‘;

|
\K

FIRMA Y TIMBRE PROPONENTE
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FORMULARIO N° 3

OFERTA ECONOMICA TOTAL

A. ANTECEDENTES DEL PROPONENTE -
e
| NOMBRE -
RUT -
B. DETALLE DE PROPUESTA
SUBTOTAL NETO MENSUAL TPV PS PP RIS
IMPUESTO 10% ST OU O TU O TIUP PRI P
;;;
TOTAL SRS -
Son {en palabras)

FIRMA'Y TIMBRE PROPONENTE



