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oLl CONVENIO DE EJECUCION
“PROGRAMA ESPACIOS AMIGABLES PARA ADOLESCENTES”
ENTRE SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Y LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CAMINA.

En lquique a 31 de diciembre de 2014, entre el SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, persona juridica de derecho publico, RUT.
61.606.100-3, con domicilio en calle Anibal Pinto N2 815 de la ciudad de Iquique, representado por su Director (T y P()\ Dr.
LUIS LOPEZ CABRERA, chileno, Cédula Nacional de Identidad N2 9.202,553-5, del mismo domicilio del servicio publico
que representa, en adelante el “SERVICIO”, por una parte; y por la otra, la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CAf,V_IINA,
persona juridica de derecho publico, RUT: 69.251.100-k, representada por su Alcalde Don SIXTO GARCIA CACERES,
chileno, Cédula Nacional de Identidad N2 8.229.314-0, ambos domiciliados en calle Arturo Prat s/n de Camifia, en
adelante la “MUNICIPALIDAD”, se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N2 19.378,
en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual podré 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 sera incorporado a los aportes establecidos en el articulo 49”.

Por su parte, el articulo 62 del Decreto Supremo N2 118 del 2007, del Ministerio de Salud, reitera dicha norma
agregando la forma que materializa al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara la correspondiente
resolucion”.

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacién,
Descentralizacién y Satisfaccién de los Usuarios, de las prioridades programéticas emanadas del Ministerio de Salud y de
la modernizacién de la Atencién Primaria e incorporando a la Atencién Primaria de Salud como area y pilar relevante en
el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencion, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “PROGRAMA
ESPACIOS AMIGABLES PARA ADOLESCENTES”, en adelante el “PROGRAMA”, en los Centros de Salud de Atencién
Primaria Municipal, con el objeto de mejorar la situacion de salud de los adolescentes y jévenes beneficiarios de la Ley
N® 18.469, especialmente en comunas con altas tasas de embarazo adolescente, a través de estrategias que mejoren la
oportunidad, el acceso, la continuidad y la pertinencia en la gestién de las atenciones integrales con enfoque
promocional y preventivo a la poblacién de mujeres y hombres entre 10y 19 afios.

El referido “PROGRAMA” ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 1181 de fecha 26 de noviembre 2014, del
Ministerio de Salud. Anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del mismo, el que la
“MUNICIPALIDAD” se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento.

TERCERA: El Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene en asignar a la “MUNICIPALIDAD” recursos
destinados a financiar todos o algunos de los siguientes componentes del “PROGRAMA”

1. Incorporacion Control de Salud Joven Sano, a fin de dar una atencién integral a adolescentes de 10 a 19 afios.
2. Atencién de salud integral a adolescentes; con énfasis en atencion de salud sexual reproductiva.

Componentes:

1. Componente 1: Atencién de Salud Integral:
1.1.- En establecimiento de Salud:

a) Control de Salud Joven Sano; identificacién oportuna de factores y conductas protectoras y de riesgo, evaluar y
promover un crecimiento y desarrollo biopsicosocial saludable.
b) Atencién de la demanda esponténea y/o programada, con énfasis en la Salud Sexual y Reproductiva:
> Consejeria en Salud Sexual Reproductiva, consejerfa en Regulacién de la Fertilidad, consejeria prevencién VIH

e ITS, incluye la entrega de preservativos como accién promocional para "fortalecer la promocién de sexo
seguro y prevencion del VIK 2 ITS".

Otras consejerfas (actividad fisica, alimentacién saludable, tabaquismo, consumo de drogas y otras).

Consulta anticoncepcién de emergencia

Consulta Regulacion Fertilidad (ingreso).

Consulta Salud Mental
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1.2.- En establecimientos educacionales:

a) Control de Salud Joven Sano; identificacién oportuna de factores y conductas protectores y de riesgo, evaluar y
promover un crecimiento y desarrollo biopsicosocial saludable.

b) Consejeria en Salud Sexual Reproductiva, consejeria en Regulacién de la Fertilidad, consejeria prevencién VIH e ITS,
incluye la entrega de preservativos como accién promocional para "fortalecer la promocion de sexo seguroy prevencién
del VIH e ITS".

¢) Consulta anticoncepcion de emergencia.

Realizar seguimiento de grupos de riesgo y referir oportunamente aquellas situaciones o condiciones que ameriten
clinicamente su atencién y resolucién por profesionales o disciplinas del CESFAM o nivel de mayor complejidad.

Las derivaciones deben ser realizadas segun Flujogramas en Anexo N°1 en Orientaciones Técnicas para el control
Integral de Adolescentes 2014.

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes el “SERVICIO”, conviene en asignar a la
“MUNICIPALIDAD”, desde la fecha de total tramitacién de la resolucién aprobatoria, la suma anual y Unica de $ 502.569
(quinientos dos mil quinientos sesenta y nueve pesos), para alcanzar el prop6sito y cumplimiento de los componentes
sefialados en la cldusula anterior, financiamiento que serd proporcionado por el Ministerio de Salud.

QUINTA: La “MUNICIPALIDAD” esta obligada a cumplir las coberturas definidas en este convenio, asi como también se
compromete a cumplir las acciones sefialadas para las estrategias especificas.

Asimismo, estd obligada a implementar y otorgar las prestaciones que correspondan a la atencién primaria, sefialadas en
el “PROGRAMA”, para las personas vélidamente inscritas en la comuna.

La “MUNICIPALIDAD” esta obligada a utilizar los recursos obtenidos segtn el siguiente detalle de objetivos, productos y
metas especificas:

2. Evaluar y promover un Adolescerites derivadosy Ne de Adolescentes
crecimiento y desarrollo 3 derivados y
biopsicosocial saludable, atendlfios porpuns atendidos por riesgo Linea base
4 profesionales del centro
pesquisando y otorgando de cahil o iR de embarazo y/o
manejo inicial, asegurando establchmiEito demayss VIH/ITS.
2. Atencién | la continuidad de la complejidad por riesgo de Ne de Adolescentes
de Salud atencién de salud en la embarazo y/o VIH/TS y derivados y
Integral a los | Atencién Primaria'y Foiblenas de gl atendidos por Linea base
y las derivando oportunamente :’nental S adbloscanmas problemas de salud $502.569
Adolescentes | seguin corresponda. mental.
en espacios | 3 Incorporacion del
amigables. Control Joven Sano en los Adolescentes atendidos Ne de adolescentes,
Espacios Amigables, de integralmente, segln seglin sexo y rango
manera de dar una necesidades, con énfasis | etario, con control de 57
atencién de salud integral en atencién de salud salud integral "Joven
para adolescentes de 10-19 | sexual y reproductiva. sano"
afios.

Se deberan estimar las siguientes recomendaciones generales para efectos de la programacién de las acciones en los
Espacios Amigables:
Para realizar el Control Joven Sano:

Matrén/a - 45 minutos*
Control Joven Enfermero/a 40%delos | ¢4 o e los Controles
Sano Controles
TENS 15 minutos

*En caso de no contar con TENS, el rendimiento del profesional es 60 minutos.

SEXTA: El proceso de fiscalizacion y evaluacién del cumplimiento del presente convenio por parte del “SERVICIO”, se
realizara dos veces en el afio segtn el siguiente detalle:

=  La primera evaluacidn, se efectuar
De acuerdo con los resultados obtenidos en esta evaluacion se

4 con fecha 15 de septiembre 2015, siendo el corte al 31 de Agosto 2015.
hara efectiva la transferencia de la segunda

cuota en el mes de octubre si es que su cumplimiento es inferior al 40 % de acuerdo al siguiente cuadro:



40,00% 0%
Entre 30,00% y 39,99% 50%
Entre 20,00% y 29,99% 75%
Menos del 20% 100%
0% Rescindir convenio y devolucién de fondos

= La segunda evaluacion y final, se efectuara con fecha 15 de enero 2016, siendo el corte al 31 de diciembre
2015, fecha en que el “PROGRAMA” debera tener ejecutado el 100 % de las prestaciones comprometidas.

La evaluaci6n del cumplimiento del “PROGRAMA”, se calculara en base al cumplimiento individual del indicador y meta,
con su peso relativo, lo que dara cuenta del cumplimiento global de este.

PONDERACIONES POR INDICADOR:

% de adolescentes, segtin sexo y
Atencién de rango etario, con control Joven 100% 70%
salud integral sano.
en espacios % de Adolescentes derivados y
amigables, con | atendidos  por riesgo  de 70% 15%
énfasis en salud | embarazo y/o VIH/ITS
sexual y % de Adolescentes derivados y
reproductiva atendidos por problemas de 100% 15%
salud mental.

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION:

Porcentaje de
adolescentes, segln sexo y

N2 de adolescentes,
segun sexo y rango
etario, con control

REM A01 seccién E y

N2 de adolescentes
seglin sexo y rango
etario, con control

atendidos por problemas
de salud mental.

atendidos por
problemas de salud
mental

Espacios Amigables
para adolescentes
2015

problemas de salud
mental

Amigables para
adolescentes 2015

rango eta‘rlo, con Sontrol desalud ntewrs) £1 déesalidiintegral REM AO1 seccién Ey E1 70%
de salud integral "Joven i 2 = i
= Joven sano Joven sano
sano : e
realizado planificado
- *Registro local y *Registro local y Planilla
Porcentaje de " Ad.olescentes Planilla de evaluacién N° Adolescentes | de evaluacién del
: derivados y : : ;
Adolescentes derivados y ; ; del programa derivados por riesgo | programa Espacios
: ; atendidos por riesgo : - 15%
atendidos por riesgo de s Espacios Amigables de embarazoy/o | Amigables para
embarazo y/o VIH/ITS ¥ para adolescentes VIH/ITS adolescentes 2015
VIH/ITS
2015
*Registro local y *Registro local y Planilla
. N° Adol y : 5
Porcentaje de 4 ? SHENIES Planilla de evaluacién N°® Adolescentes | de evaluacién del
: derivados y : ;
Adolescentes derivados y del programa derivados por programa Espacios 15%
0

(*)Estos documentos digitalizados deberan enviarse al “SERVICIO” al momento de la evaluacién.

Los datos considerados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA” serén recolectados por el Departamento TIC e
Informacién en Salud mediante el sistema de “Registros Estadisticos Mensuales” (REM), RAYEN, SIGGES, “Planilla de
evaluacion del programa Espacios Amigables para adolescentes 2015” y visitas de inspeccién por parte de referentes
técnicos del “SERVICIO”, cuando correspondiere. Por lo anterior, la “MUNICIPALIDAD” debera contar con informes de
detalles de facil acceso, que respalden la informacién ingresada al REM y/o SIGGES y/o RAYEN y/o “Planilla de
evaluacion del programa Espacios Amigables para adolescentes 2015”, segtin corresponda.



La “Planilla de evaluacién del programa Espacios Amigables para adolescentes 2015” utilizada como medio de
verificacién del indicador, forma parte del Anexo N21 de este convenio. Se transcribe anexo:

PROGRAMA NACIONAL DE SALUD DE
ADOLESCENTES Y JOVENES S i
DIVISION DE ATENCION PRIMARIA :
MINISTERIO DE SALUD i

Planilla de evaluacién del programa Espacios Amigables para adolescentes 2015

NE de adotescentes,
segin sexo y rango|
% de etario, con control de
adolescentes, [sajud integral “Joven
seginsexoy  |sano" realizade/ Me de

rango etarlo, |adolescentes segin
can conuol sexo y rango etario, con|
Joven sano contref de salud integral

“Joven sana”

planificada.* 100

Adolescentes

% de N
Al

L
derivados y por riesgo de embarazol
atendidos par |y/o VIH/ITS] N®

riesgo de
embarazoy/o |[por riesgo de embaraia
VIH/ITS y/o VIH/ITS.*100

N* Adofescentes
i v
derivadas y por probiemas de salud
atendidos par [mentalf N* Adolescentes
de 3 por
salud mental |de salud menta{*100

La “Planilla de evaluacién del programa Espacios Amigables péra adoléécénteé 2.0‘15”, utilizada como medio de
verificacion del indicador, debe ser enviada al “SERVICIO” al correo de referente técnico angelica.cruz@redsalud.gov.cl,
segln las siguientes fechas establecidas.

% de

e  Primera evaluacién, corte 31 de Agosto: 15 de septiembre del afio 2015.
e Segunda evaluacidn, corte 31 de Diciembre: 15 de enero del 2016.

Las unidades administrativas que no ingresen los datos de cumplimiento del “PROGRAMA”, o los ingresen de forma
incompleta, segtin los plazos establecidos se consideraran con cumplimiento minimo.

El “SERVICIO” evaluara el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” y realizard recomendaciones para su
correcta ejecucién. Podra realizar, asimismo, la fiscalizacién de recursos, mediante, visitas inspectivas, recepcién de
informes, y demds medios previstos por las normas y procedimientos de auditoria aceptados a través del Departamento
respectivo.

SEPTIMA: Los recursos mencionados en la cladusula cuarta financiaran exclusivamente las actividades relacionadas al
“PROGRAMA”, se entregaran en dos cuotas, de acuerdo a la siguiente manera y condiciones:

=  la primera cuota, correspondiente al 70% del total de los recursos del convenio una vez aprobada la resolucién
exenta que aprueba el presente instrumento y en la medida que el Ministerio de salud haya trasferido los
recursos al “SERVICIO”.

= la segunda cuota, corresponderd al 30% restante del total de recursos y se transferird en el mes de octubre.
Segun, resultados obtenidos en la primera evaluacién definida en la cldusula anterior, recepcién de dichos
fondos desde MINSAL y existencia de rendicién financiera segin lo establece la ley por parte de la
“MUNICIPALIDAD”.

OCTAVA: El “SERVICIO” no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este convenio se sefiala. Por ello en el
caso que la “MUNICIPALIDAD” se exceda de los fondos destinados por el “SERVICIO” para los efectos de este convenio,
ella asumird el mayor gasto resultante.

NOVENA: E| “SERVICIO”, requerird a la “MUNICIPALIDAD” el envio de un informe financiero mensual respecto de los
gastos ejecutados que deberd ser remitido el primer dia habil del mes siguiente al Departamento de Finanzas del
“SERVICIO”. Asi mismo, la “MUNICIPALIDAD” deberd preparar un informe financiero final en la siguiente fecha:

= Informe final: Fecha limite 15 de enero de 2016, el que debera sefialar, el monto total de los recursos
recibidos, el monto detallado de la inversién realizada y el saldo disponible al 31 de diciembre del 2015, y en
consecuencia de existir remanente, procederd su reintegro al “SERVICIO”.



Dicho informe Financiero Final, deberd ser presentado a través de los formularios de Rendicién de Cuentas que se
adjuntan en los Anexo N2 2 y Anexo N2 3, los cuales deberan informar sélo gastos que tengan documentacién de
respaldo, y que se encuentren en estado devengado y pagado. Asimismo toda la documentacién de respaldo deberd
estar disponible toda vez que el “SERVICIO” asi lo requiera para su auditoria en caso de ser necesario, se transcriben

ambos anexos:

ANEXO NE3

o ANEXO N 2 5
: INFORME DE TRANSFERENCIAS Y REMDICION DE CUENTA RENDICIOM DE CUENTA
- - DE. NIND ¢ LANIRA SANO/A EN EL
PROGRAMA DE CONTROL DE SALUD DEL NifiO ¥ LA MIfiA SAMO/A EN EL SRR 5 ARDES A9 AROS

SCCHBIAESTA BLECIMIERTO EDUCACIORAL PARA LA POBLACION ESCOLAR DE 5 A 8 ARIOS

SERVICIO DE SALUD
COMUNA O ESTABLEC,
RESOLUCION Y CONVENION®

SERVICIO DE SALUD:

COMUNA O ESTABLEC, ;
PERIODO INFORMADO:

FECHA

A} INSTITUZIGN OTORGANTE + MINISTERIO DE SALUD
8) FINALIDAD DE LOS FONDOS : FINANCIAMIENTO ACTIVIDADES PROGRAMA
T} RESOLUCIGN Y CONVENIO QUE APROBO LOS FONDOS: : CHEQUE] | BOLJFACT.IC e e CT;""“';EY
RESOLUCION Ne [ Fechs | MONTO G| SENESD, SNTRATD mr | eresanor | DETAUE MONTO
PE | presTaDOR | DESERvioo | AENDICION =/ BRUTO
| | 1 | w N PAGD DECUENTA | #5.CS-0
<P

{1, TRANSFERENCIAS AL MUNICIPIO O ESTABLECI M ENTO DESALLD, ENELPERIODD.

ACION AL EN EL PERIODO
NUMERQ DE CHEQUE 0 EGRESO FECHA MONTO (5}
SUBTOTALGASTOS {AY | §
TOTAL TRANSFERENCIAS $
8) SALDOPGR RENDIR DEL PERIODO ANTERIOR o
TREQUE] | BOLFACTG TIFOBE
C) TOTAL A RENDIR CUENTA {A+ 8 } I:] EGRESD. ONTRATO | FECHY - DETALLE OF | CONTRAT
DE T RESTADOR RENTHION o MONTD
ST G o saco | PRESTADOR | pesemvion | SRR O | sauto
crf
RENDICION DECUENTA- ANEXO Ne 3 e o
1V.- SALDO POR RENDIR PARA E PERIODO SIGUIEHTE (1 i1}
SALDO POR RENDIR PARAEL PERIODOSIGUIENTE [§ |
SUBTOTALGASTOS (B) | §
: R
NOWBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:
] YOTALRENDICION CUENTA (A+B} I s [
CARGO:
NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:
DEPENDENCIA: oARGO:
CEPENGENCIA.
FIRKAY TIMBRE:
FIRMA Y TINBRE:

Ambos anexos deberdn remitirse al Departamento de Recursos Financieros del “SERVICIO”, en las fechas definidas en el
parrafo anterior.

DECIMO: La “MUNICIPALIDAD” deberd dar cumplimiento a las normas de procedimientos establecidos por la
Contraloria General de la Reptblica en Resolucién N2 759 del 23 de diciembre de 2003, que rige las transferencias de
recursos, en particular en lo sefialado en su numeral 5.2 que: “el Organismo Publico receptor estara obligado a enviar a
la Unidad otorgante un comprobante de ingreso por los recursos percibidos y un informe mensual de su inversién, que
deberd sefialar, a lo menos, el monto de los recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversién realizada y
el saldo disponible para el mes siguiente”; y en su numeral 5.4: “los Servicios de Salud no entregardn nuevos fondos a
rendir, sea a disposicién de unidades internas o a la administracién de terceros, mientras la persona o institucién que
debe recibirlos no haya cumplido con la obligacién de rendir cuenta de la inversién de los fondos ya concedidos”.

Por lo anterior, y con el fin de monitorear, controlar y asegurar la oportuna entrega de recursos a la “MUNICIPALIDAD”
la cual deberd remitir en un periodo maximo de 15 dias, al “SERVICIO”, copia del comprobante de ingreso municipal
mediante el cual la “MUNICIPALIDAD”, recepciond la transferencia de fondos, materia de este convenio.

Ademds, deberd adjuntar al documento anterior, copia de: Decreto de Pago Municipal y Comprobante de Ingresos del
Departamento de Salud Municipal.

El Departamento de Auditoria y/o la Subdireccién Administrativa del “SERVICIO”, validara en terreno las rendiciones
financieras para lo cual, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a tener documentacién original que respalde su gasto en
funcién del “PROGRAMA”,

DECIMO PRIMERA: Serd responsabilidad de la “MUNICIPALIDAD”, velar por la correcta administracién de los fondos
recibidos, gastados e invertidos en las diferentes unidades de Salud. Lo anterior, independientemente de las
atribuciones que le competen al “SERVICIO”, en el sentido de exigir oportunamente la rendicién de cuentas de los
fondos entregados y de las revisiones que pudiese efectuar, en términos aleatorios, el Departamento de Auditoria y/o

Subdirecciéon Administrativa del “SERVICIO”.

Por su parte, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a proporcionar al “SERVICIO” todas las facilidades, informes y datos
que sean requeridos para la evaluacién del cumplimiento de las actividades y ejecucién de los recursos.
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DECIMO SEGUNDA: E| presente convenio tendra vigencia a partir de la total tramitacién del acto administrativo que lo
aprueba y hasta el 31 de Diciembre del afio 2015.

Sin perjuicio de lo anterior y considerando la necesidad de asegurar la continuidad de la atencién y prestaciones de
salud, las partes dejan constancia que por tratarse de un “PROGRAMA” ministerial que se ejecuta todos los afios, las
prestaciones descritas en éste se comenzaron a otorgar desde el 01 de enero de 2015, razén por la cual dichas
atenciones se imputaran a los recursos que se transferirdn en conformidad a lo sefialado en el presente convenio. Lo
anterior seglin se detalla en la Ley de Bases N°19.880 articulo 52.

Mediante convenios complementarios, podrd modificarse anualmente los montos a transferir a la “MUNICIPALIDAD”,
en conformidad con el mismo, respecto de las prestaciones que este incluye y otros ajustes que sean necesarios
introducirle en su operacion.

DECIMO TERCERA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” deberd restituir la
totalidad de los recursos transferidos no rendidos por concepto de no ejecucién y/o no cumplimiento de metas incluidas
en el “PROGRAMA” objeto de este instrumento.

DECIMO CUARTA: Referido a registro de informacion, para efectos de prestaciones y solicitud u érdenes de atencién,
éstas deberdn ser registradas RAYEN, SIGGES, “Planilla de evaluacion del programa Espacios Amigables para

adolescentes 2015” segtin corresponda, Unico medio de verificacidn de atencidn de pacientes FONASA.

DECIMO QUINTA: las partes fijan su domicilio en la comuna de Iquique, sometiéndose a la competencia de sus

‘tribunales de Justicia.

DECIMO SEXTA: El gasto que irrogue el presente convenio se imputard al ftem N2 24-03 298-002 “Reforzamiento
Municipal del Presupuesto del Servicio de Salud Iquique”.

DECIMO SEPTIMA La personeria del Sr. Luis Lépez Cabrera para representar al Servicio de Salud de Iquique, consta en el
Decreto del Ministerio de Salud N2 142, de fecha 12 de septiembre 2014. La representacién de Don Sixto Garcia Céceres
para actuar en nombre de la llustre Municipalidad de Camifia, emana del Acto de proclamacién del 04 de diciembre de
2012.

Dichos documentos no se insertan por ser conocidos de las partes.

DECIMO OCTAVA: El presente Convenio se firma en tres ejemplares, quedando uno en el poder de la
“MUNICIPALIDAD”, uno en poder del “SERVICIO” yu o.€n la Divisién de Atencién Primaria del Ministerio de Salud.




DECIMO SEGUNDA: E| presente convenio tendré vigencia a partir de la total tramitacién del acto administrativo que lo
aprueba y hasta el 31 de Diciembre del afio 2015.

Sin perjuicio de lo anterior y considerando la necesidad de asegurar la continuidad de la atencién y prestaciones de
salud, las partes dejan constancia que por tratarse de un “PROGRAMA” ministerial que se ejecuta todos los afios, las
prestaciones descritas en éste se comenzaron a otorgar desde el 01 de enero de 2015, razén por la cual dichas
atenciones se imputarén a los recursos que se transferirdn en conformidad a lo sefialado en el presente convenio. Lo
anterior segtn se detalla en |a Ley de Bases N°19.880 articulo 52.

Mediante convenios complementarios, podré modificarse anualmente los montos a transferir a la “MUNICIPALIDAD”,
en conformidad con el mismo, respecto de las prestaciones que este incluye y otros ajustes que sean necesarios
introducirle en su operacién.

DECIMO TERCERA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” deberd restituir la
totalidad de los recursos transferidos no rendidos por concepto de no ejecucién y/o no cumplimiento de metas incluidas
en el “PROGRAMA” objeto de este instrumento.

DECIMO CUARTA: Referido a registro de informacion, para efectos de prestaciones y solicitud u érdenes de atencién,
éstas deberdn ser registradas RAYEN, SIGGES, “Planilla de evaluacién del programa Espacios Amigables para
adolescentes 2015” seg(in corresponda, tinico medio de verificacién de atencién de pacientes FONASA.

DECIMO QUINTA: Las partes fijan su domicilio en la comuna de lquique, sometiéndose a la competencia de sus
tribunales de Justicia.

DECIMO SEXTA: El gasto que irrogue el presente convenio se imputara al ftem N2 24-03 298-002 “Reforzamiento
Municipal del Presupuesto del Servicio de Salud Iquique”.

DECIMO SEPTIMA La personerfa del Sr. Luis Lépez Cabrera para representar al Servicio de Salud de Iquique, consta en el
Decreto del Ministerio de Salud N2 142, de fecha 12 de septiembre 2014. La representacién de Don Sixto Garcia Ciceres
para actuar en nombre de la llustre Municipalidad de Camifia, emana del Acto de proclamacién del 04 de diciembre de
2012,

Dichos documentos no se insertan por ser conocidos de las partes.

DECIMO OCTAVA: El presente Convenio se firma en tres ejemplares, quedando uno en el poder de la
“MUNICIPALIDAD”, uno en poder del “SERVICIO” y u g,éh la Divisién de Atencién Primaria del Ministerio de Salud.

DIRECTOR




