Sacretarfa Municipal
DECRETO RECTIFICADO

I. MUNICIPALIDAD COMUNA RETIRO

REPUBLICA DE CHILE / e
PROVINCIA DE LINARES POR DECRETON® /- 3 /

I. MUNICIPALIDAD DE RETIRO e -
DEPARTAMENTO DE SALUD DE FECHA .22 OY. 2005

R TY T | MAT.: APRUEBA EL GIRO DE FONDOS EN FAVOR DE

& e 1 CUIDADOR DE PACIENTE  BENEFICIARIO DE
s PROGRAMA APOYO AL CUIDADO DOMICILIARIO DE
PERSONAS DE TODA EDAD POSTRADAS CON
DISCAPACIDAD SEVERA O PERDIDA DE AUTONOMIA. /

l g
| DECRETO EXENTO N° Jw /

Retiro, 2 6 FEB 2839

VISTOS:

1. D.F.L. N° 1.3063 de 1980, sobre traspaso de Servicios
Publicos a las Municipalidades

2. Ley N ° 19.378 que fija el Texto “Estatuto de Atencién
Primaria de la Salud Municipal”;

3. Of. Ord. N© 22 del Jefe de Control 1. Municipalidad Retiro;
Programa Apoyo al cuidadoe domiciliario de personas de toda edad postradas con discapacidad severa o pérdida de
autonomia;

4. Resoluciones Exentas N® 1 y 2 del 02-Ene-2007; Decreto 10
del 06-Ene-1999; Resolucion Exenta N° 7548 del 25-Dic-2006 del Ministerio del Interior;

5. Circular C-211 03 del 16-Mar-2007 de Subsecretaria de
Redes Asistenciales;

6. Resoluciones Exentas N° 3011 del 29-Nov-2006, 800 del
27-03-2007 y Ords. N° 4807 del 17-Nov-2006 y 1170 del 29-Mar-2007, del Servicio de Salud;

7. Decretos Exentos N° 2602 del 11-Abr-2006 y 759 del 11-
Abr-2007, de la I. Municipalidad de Retiro;

8. Decreto Alcaldicio N°38 de fecha 01/03/05, que Nombra
Director Depto. de Salud Municipal de Retiro, al Funcionario Darwin Maureira Tapia;

; 9. Las facultades que me confiere la Ley N° 18,695 “Orgdnica
Constitucional de Municipalidades” refundida por Decreto (I) N° 662;

DECRETO:

1. APRUEBASE el giro $20.000 (VEINTE MIL PESOS)
mensuales, por concepto de estipendios en favor de quien se indica, puesto que tiene a su cargo el cuidado de un
paciente beneficiario del Programa Apoyo al cuidado domiciliario de personas de toda edad postradas con
discapacidad severa o pérdida de autonomia, conforme al detalle gue sigue y los montos que se sefialan, y hasta
que el paciente deje de cumplir con los requisitos para ser beneficiario del programa:

N° PACIENTE BENEFICIARIO CUIDADOR PERIODO MONTO

1 GLADYS BRAVO GONZALEZ PATRICIA FUENTES GONZALEZ 40.000
RUN 03.200.053-3 RUN 05.660.596-7 ENERO-FEBRERO

2 GERARDO CHANDIA PARRA HORTENSIA DEL TRANSITO PARRA 40.000
RUN 12.186.057-0 RUN 06.749.258-7 ENERO-FEBRERO

3 GUILLERMINA GONZALEZ VASQUEZ SANDRA RETAMAL ARAVENA 20.000
RUN 00.848.602-6 RUN 11.747.214-0 FEBRERO

4 ROSAMEL ZUNIGA NAVARRQO PATRICIA ZUNIGA VASQUEZ FEBRERO 20.000
RUN 02.149.254-K RUN 09.302.663-2

5 GUSTAVO HENRIQUEZ MEDEL JOSE VASQUEZ PACHECO FEBRERO 20.000
RUN 02.601.273-2 RUN 03.234.910-2

6 JOSE DE(L CARMEN BUSTAMANTE RAMON BUSTAMANTE CAMPOS
ORTEGA RUN 09.869.900-7 FEBRERO 20.000
RUN 04.262.832-8




