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CONTRALORIA GENERAL
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RECEPLION !
SERVICIO SALUD IQUIQUE Juridica YRR
SUBDIRECCION GESTION ASISTENCIAL  [(j5+
DEPTO. ASESORIA JURIDICA
DEPTO. GESTION FINANCIERA DR
DEPTO. ATENCION PRIMARIA Y REDES | UCE .
DSSI/SB5A/DA)/DGF/DAP/R A Contable [/ bl s l;g
ST 7 o
RESOLUCION AFECTAN® _- /.
IQUIQUE,
A 02 wavo 2019
VISTOS, '

Lo dispuesto en el Decreto con Fuerza de Ley N2
01 del afio 2000, del Ministerio Secretaria General de la Presidencia, publicado en el Diario Oficial
del 17/11/2001, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley N2 18.575,
Orgdnica Constitucional de Bases Generales de la Administracion del Estado; D.F.L. N2 01/2005,
del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N2
2.763 de 1979 y de las Leyes Nos. 18.933 y 18.469; Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria; Art.9 del
Decreto N2 140/04, del Ministerio de Salud que aprobé el Reglamento Organico de los Servicios de
Salud ; lo dispuesto en el articulo 55 bis, 56 y 57 inciso segundo de la Ley N2 19.378; articulo 6 del
Decreto Supremo N2118 del 2007, del Ministerio de Salud; Decreto Exento N2 38/2018 del
Ministerio de Salud, Resolucion Exenta RA N2 425/64/2017 del Servicio de Salud Iquique;
Resolucién Exenta N2 1276/2018, del Ministerio de Salud, que aprueba Programa Fondo de
Farmacia para Enfermedades Crdnicas no Transmisibles en Atencién Primaria de Salud, Resolucion
Exenta N2 150/2019, del Ministerio de Salud; que distribuye los recursos del citado Programa;
Resolucién N2 1600 de 2008, de la Contraloria General de la Repiblica.

CONSIDERANDO,

1.- Que, por Resolucion Exenta N°1276 de fecha 28
de diciembre de 2018, del Ministerio de Salud aprobd el “PROGRAMA FONDO DE FARMACIA
PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD” para
el aflo 2019. .

2.- Que, por Resolucidn Exenta N°150 de fecha 12 de
febrero de 2019, el Ministerio de Salud aprobé los recursos que financian el “PROGRAMA FONDO
DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRASMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE
SALUD” para el afio 2019. '

3.- Que, mediante convenio de fecha 07 de marzo
de 2019, suscrito entre el Servicio de Salud de lquique y la llustre Municipalidad de Iquique, el
Servicio le asigné a la Entidad Edilicia la suma de $ 361.040.568.- (Trescientos sesenta y un
millones cuarenta mil quinientos sesenta y ocho pesos), para realizar las acciones de apoyo
relativas al Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crdnicas no Transmisibles en
Atencién Primaria de Salud, afio 2019.

RESUELVO,

1.- APRUEBASE el convenio de ejecucion del
“PROGRAMA FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN
ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN SU COMPONENTE POBLACIéN BAJO CONTROL EN
ESTABLECIMIENTOS DE APS CON DIAGNOSTICO DE DM2, HTA, DLP CON ACCESO OPORTUNO A
MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS PARA CURACION AVANZADA DE
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HERIDAS Y APOYO EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 2019”, suscrito entre el Servicio de
Salud de Iquique vy la llustre Municipalidad de lquigque.

2.- El convenio que se aprueba en virtud de este
acto administrativo, se expresa en un documento de nueve paginas, cuyos ejemplares suscritos
por la Directora (S) del Servicio de Salud Iquique, D. Cristina Sixta Chambe Carpio y el Alcalde de la
Hustre Municipalidad de Iquique D. Mauricio Soria Macchiavello, se distribuiran de conformidad a
lo establecido en el referido convenio, una copia que, se mantendrd en Oficina de Partes del
Servicio.

Todos los ejemplares del presente convenio deberdn
guardar estricta concordancia y ser consignados en los mismos términos.

3.- Transcribase el texto completo del referido
convenio:

CONVENIO DE EJECUCION
“PROGRAMA FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN
ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN SU COMPONENTE POBLACION BAJO CONTROL EN
ESTABLECIMIENTOS DE APS CON DIAGNOSTICO DE DM2, HTA Y DLP CON ACCESO OPORTUNO A
MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS PARA CURACION AVANZADA DE HERIDAS
Y APOYO EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO"
ENTRE SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Y LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE IQUIQUE

En Iquique a 07 de Marzo de 2019, 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 Iquique,
representado por su Directora (S)D. CRISTINA SIXTA CHAMBE CARPIO, chilena, Cédula Nacional
de ldentidad N2 7.443.085-6, del mismo domicilio del servicio publico que representa, en adelante
el “SERVICIO”, por una parte; y por la otra, la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE IQUIQUE, persona
juridica de derecho publico, RUT 69.010.300-1, domiciliada en Serrano # 145 de la ciudad y
comuna de Iquique, representada.por su Alcalde D.MAURICIO SORIA MACCHIAVELLO chileno,
Cédula Nacional de ldentidad N¢ 11.815.905-5 de ese mismo domicilio, en adelante la
“MUNICIPALIDAD”, se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes cldusulas:

PRIMERA:

Se deja constancia que el Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley
N2 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 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 de materializarla al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de
Salud dictara la correspondiente resolucion”.

SEGUNDA: El presente convenio se suscribe conforme a lo establecido en el decreto con fuerza ley
N° 1-3063, de 1980, del Ministerio de Interior y sus normas complementarias; a lo acordado en los
convenios celebrados en virtud de dichas normas entre el “SERVICIO” y la “MUNICIPALIDAD”,
especialmente el denominado convenio per cépita, aprobado por los correspondientes decretos
supremos del Ministerio de Salud; y a lo dispuesto en la ley N2 19.378, que aprueba el Estatuto de
Atencién Primaria de Salud Municipal.

TERCERA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad,
Participacién, Descentralizacion y Satisfaccion de los Usuarios, de las prioridades programaticas
emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacién de la Atencién Primaria, incorporandola
como darea y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencion, el Ministerio
de Salud, ha decidido impulsar el “Programa: Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no
Transmisibles en Atencidn Primaria de Salud”, en adelante el “PROGRAMA”, a fin de contribuir a
mejorar la salud de la poblacién beneficiaria legal del Sector Publico de Salud, aumentando la
capacidad de respuesta oportuna de la atencion primaria, a los problemas de salud por los cuales
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consultan las personas, para lograr una red de atencidén primaria mas eficaz y cercana a éstas,
contribuyendo de tal forma a mejorar los problemas de acceso y resolutividad de la atencién de
salud a la comunidad en el que participardn las partes, en conformidad a lo establecido en el
presente convenio.

El referido “PROGRAMA” ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 1276 de 28 diciembre del
2018, del Ministerio de Salud y respecto a las exigencias de dicho programa, la “MUNICIPALIDAD”
se compromete a desarrollar las acciones atinentes en virtud del presente instrumento.

Se deja establecido que, para los fines del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” administra,
entre otros establecimientos asistenciales de atencidén primaria, los siguientes dispositivos de
salud: CESFAM Sur, Cirujano Guzman, Cirujano Aguirre, CECOSF Cerro Esmeralda, Cirujano
Videla, PSR Chanavayita y PSR San Marcos.

CUARTA: El Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene en asignar a la
“MUNICIPALIDAD” recursos destinados a financiar todos los componentes del “PROGRAMA:
Fondo de Farmacia para Enfermedades Cronicas no Transmisibles en Atencidn Primaria de
Salud”, segun se describe a continuacion:

Componente: Poblacién bajo control en establecimientos de APS con diagndstico de DM2, HTA y
DLP con acceso oportuno a medicamentos, insumos y dispositivos médicos para curacién
avanzada de heridas y apoyo en la adherencia al tratamiento.

Subcomponente 1: Entrega de medicamentos, insumos, dispositivos médicos y actividades de
apoyo a la adherencia.

TABLA N°1
Componentes Productos Esperados
Subcomponente 1: e Recetas con despacho total y en forma
oportuna a personas con enfermedades no
Entrega de medicamentos, insumos, transmisibles con prioridad en las
dispositivos médicos y actividades de apoyo a la enfermedades cardiovasculares.
adherencia e Reclamos de los usuarios atingentes al
programa con . solucidon (entrega de
medicamentos), dentro de 24 horas habiles.

Subcomponente 2: Servicios Farmacéuticos.

TABLA N°2

Componentes Productos Esperados

Subcomponente 2: e Gestion de las mermas de medicamentos y
dispositivos médicos.

Servicios Farmacéuticos — -
e Atencidn permanente de farmacias durante

el horario de funcionamiento del
establecimiento.

QUINTA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del
“SERVICIO”, conviene en asignar a la “MUNICIPALIDAD”, desde la fecha de total tramitacién de la
resolucion afecta que apruebe el presente instrumento y recibidos los recursos desde el Ministerio
de Salud, la suma anual y dnica de $ 361.040.568 (Trescientos sesenta y un millones cuarenta mil
quinientos sesenta y ocho pesos) para alcanzar el propdsito y cumplimiento de los componentes
sefialados en la cldusula anterior.

SEXTA: 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.




Subcomponente 1

dad,

implementacion de un Fondo de
-Medicamentos en atencién primaria para la
entrega oportuna de medicamentos destinados

a personas con enfer notr

1.- Recetas con despacho
total y en forma oportuna a
personas con enfermedades

con prioridad en las enfermedades
cardiovasculares (anexo tabla 1)

$

Curacién avanzada de

Meta

Entrega de medicamentos,
insumos, dispositivos médicos y
actividades de apoyo a la
adherencia

Entregar a la poblacién bajo control
del programa, acceso oportuno a
medicamentos, insumos y dispositivos|
médicos, definidos en el arsenal
basico de Atencién Primaria del
Servicio de Salud lquique y realizar
actividades para apoyar la adherencia
al tratamientos a través del uso de
tecnologias u otras actividades, en los
establecimientos de la atencién
primaria de salud

no transmisibles con
prioridad en las
enfermedades
cardiovasculares

heridas de pie en personas
con Diabetes Mellitus tipo
1l para la compra de
insumos. {anexo tabla 2)

450 curaciones

Piloto Ulcera venosa
Coniultorio Cirujano Videla

Profesional
Enfermero 11 horas
por 12 meses

254.084.535

3.592.529

2.- Reclamos de los usuarios
atingentes al programa con
solucién (entrega de
medicamentos) dentro de 24
horas hébiles

Implementacién de sistema expedito de solucién a los reclamos de
los usuarios ante la falta de entrega de medicamentos

Subcomponente 2

Servicios Farmacéuticos

Asimismo, esta obligada a implementar y otorgar las prestaciones que correspondan a la atencidn

primaria, sefialadas en el “PROGR

La “MUNICIPALIDAD” esta obligada a utilizar los recursos obtenidos segtn el siguiente detalle de

[

Subromponente 1

Otorgar recursos para la contratacién
de Profesionales Quimicos
Farmacéuticos, Técnicos de Nivel
Superior de Farmacia, o Auxiliares
Paramédicos de Farmacia asociados a
1a gestién Farmacéutica y de Atencién

Farmacéutica

. Total Mont

3.- Gestién de las mermas de

tratami

ento

4 Profesionales Quimico Farmacéuticos 44

Incorporacion de tecnologia de apoyo en la adherencia al

257.677.064

AMA”.

de funcionamiento del
establecimiento
Total Monto Subcomponente 2.
| TotalPrograma (8]

44 horas por 12 meses

medlcamentcs'y dispositivos horas por 12 meses $ 77.547.767
médicos

4.- Atencién permanente de

farmacias durante el horario | 4 TENS o Auxiliar Parameédico de Farmacia a ¢ 25.815.737

5 103.363.508)
m 361040568

objetivos y productos especificos de cada componente, especificados en la clausula cuarta.

Se transcriben los anexos 1y 2:

ANEXO N°1: listado de medicamentos financiables por FOFAR

ACIDO ACETILSALICILICO COMPRIMIDO 100 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
CAPTOPRIL COMPRIMIDO 25 MG
DIABETES MELLITUS TIPG 2 ENALAPRILA (MALEATO} COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RANURADO 10 MG
GLIBENCLAMIDA COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RANURADO 5 MG
LOSARTAN {POTASICO) ‘COMPRIMIDO 50 MG
LOVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
METFORMINA {CLORHIDRATO) COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RECUBIERTO 850 MG
ACIDO ACETILSALICILICO COMPRIMIDO 100 MG
AMLODIPINO COMPRIMIDO 5 MG
ATENOLOL COMPRIMIDO 50 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 10MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
HUPERTENSIGN ARTERIAL PRIMARIA ENALAPRILA (MALEATO) COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RANURADO 10 MG
O ESCENCIAL ESPIRONOLACTONA COMPRIMIDO O GRAGEA 25 MG
FUROSEMIDA COMPRIMIDO 40 MG
HIDROCLOROTIAZIDA COMPRIMIDO 50 MG
LOSARTAN (POTASICO) COMPRIMIDO 50 MG
LOVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
NIFEDIPING COMPRIMIDO LIBERACION RETARDADA 20 MG
PROPRANOLOL COMPRIMIDO 40 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 10 MG
DISLIPIDEMIA ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
LOVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG




ANEXO N°2: Insumos de Pie Diabético no infectado e infectado
insurmos PIE DIABETICO NO INFECTADO

PHME Rollo

Apdsito de Ringer + PHMB
T

z .
Espuma Hidrofilice con Silicona 10x10
Alginztolld x 10 om
Carboximericeiuiosa 10 w10 cm

T >

Tali dhe silicona J0x10

Apdsito de Poliéster 10 cm x 10 cm
Hidroge!l t15 g

Gel con Acido Hialuromice + Tinc Algr

Get con Polik ida con 8
Acido Fusidico

Coddgenio
inkibidor de ia Metsloproteasa:
R Z e o
i 7 e N;«
Espuma timpiadora de piel
Venda Semi-Elasticada 8 com x 4 mis

Provectos Cutdmec Spray

Lubricants Cutines
Sodwcion Lirmpiad Pofi ida con ina 350 mi

Curetas 3 mo o 4 mum

Insumaos PIE DIABETICO INFECTADO

Glosa

Plata Nanocristalina I0 cm x10 ome

Espuma Hidrofilica con Plata £0 om 210 om
[ o i i con Plata L0 %10 om
Alginato con Plata 10 x10 cm

Tl con Plata

Hidroge! Con Plata 15 g

Wenda Semi-Elasticads & om x % s

Protector Cutdneo Spray
Solucidn Limpiadora Polih ida con Betaina 350 mi

Curetas 3 mrm o 4 mom

*Los dispositivos médicos que no estén disponibles en el mercado, la comuna podra usar
alternativas similares para cubrir el tratamiento de los pacientes.

*1a eleccién del dispositivo médico a usar en los pacientes debe evaluarse individualmente.

SEPTIMA: El proceso de monitoreo y evaluacién del cumplimiento del presente convenio por parte
del “SERVICIO”, se orienta a conocer el desarrollo y grado de cumplimiento de los diferentes
componentes del “PROGRAMA”, con el propésito de mejorar la eficiencia y efectividad de sus

objetivos.

¢ La primera evaluacidn técnica se efectuara con fecha 31 de agosto del afio 2019 por parte
del referente técnico encargado/a del Programa perteneciente al “SERVICIO”, en esta
instancia la comuna debera estar al dia con el envio de las rendiciones mensuales y los
comprobantes de ingreso correspondientes; en caso contrario no se procederd a hacer
efectiva la transferencia de la segunda cuota de recursos.

Conforme los resultados obtenidos en esta evaluacién se haran efectiva la reliquidacion de
la segunda cuota, si es que su complimiento es inferior a 60%, de acuerdo al siguiente

cuadro:




Porcentaje cumplimiento gicbat del Programa ?wctmaie;ts;s:::;::e Recursos
* 60,00% %
Entre 50,00% y 59,99% 25%
Entre 43,00% y 49,99% 0%
Entre 30,00% y 39,99% 75%
Menos del 30,.00% plasz

Excepcionalmente cuando existan razones fundadas del incumplimiento, la unidad
administrativa podra apelar la decision de reliquidar, mediante oficio enviado a la
directora/a del SERVICIO, acompafiando un Plan de Trabajo que comprometa un
cronograma para el cumplimiento de las metas, dentro del periodo vigente del convenio.
El SERVICIO analizara la apelacion y verificara la existencia de razones fundadas para el
incumplimiento. En caso de comprobar la existencia de razones fundadas, el SERVICIO
podra pedir al Ministerio de Salud la no reliquidacion del Programa adjuntando los
antecedentes que respalden esa solicitud.

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION:
La evaluacién del grado cumplimiento del “PROGRAMA”, se realiza conforme a las metas

contenidas en éste y en concordancia a los pesos relativos para cada componente, indicador y
meta asociada, segun el siguiente detalle:

COM’PONENTE SUBCOMPONENTE INDICADOR

T e

Meta 1. 100% de las
recetas entregadas a

PESO RELATIVO %

Indicador N°1: Porcentaje de recetas con

despacho oportuno a personas con ..

P P p. N personas con condicién 40%
enfermedad no transmisible en los

- L . crdnica con despacho total
. establecimientos de atencién primaria
Subcomponente N°1: y oportuno

Entrega de Medicamentos,
insumos, dispositivos
médicos y actividades de

Poblacién bajo control en

apoyo a la adherencia

Indicador N°2: Porcentaje de Reclamo de los
usuarios atigentes al programa con solucién

Meta 2. 100% de los
reclamos con solucién

establecimientos de APS con (entrega de medicamentos), antes de 24 de'nf:ro de. Ia-s 24 horas 25%
diagndstico de DM2, HTAy DLP horas habiles habiles, siguientes a la
con acceso oportuno a formulacién del reclamo
medicamentos, insumos y
dispositivos médicos para
curacién avanzada de heridasy Meta 3. 100% de
apoyo en la adherencia al Indicador N°3: Porcentaje de establecimientos de la
tratamiento establecimientos con Merma de comuna tienen merma 10%
medicamentos menor a la linea base nacional| menor a 0,7% linea base

nacional

Subcomponente 2:

Servicios Farmacéuticos Indicador N°4: P d
ndicador N°4: Porcentaje de
) Meta 4. 100% de los

establecimientos de atencidn primaria con .
. i establecimientos con
atencién permanente de farmacias o " 25%
o R atencion permanente de
botiquines durante todo el horario de . .
. i . farmacia o botiquin
funcionamiento del establecimiento

CUMPLIMIENTO GLOBAL DEL PROGRAMA 100%

e la segunda evaluacion técnica y final, se efectuard con fecha 22 de enero de 2020, fecha
en que el “PROGRAMA” deberd tener ejecutado el 100 % de las acciones comprometidas
en el convenio y la “MUNICIPALIDAD” haber enviado el informe técnico final de ejecucidn.
Asimismo la “MUNICIPALIDAD” debera haber hecho envio de las rendiciones mensuales
hasta el mes de diciembre. En caso contrario el “SERVICIO” procedera a solicitar a la
“MUNICIPALIDAD" el reintegro de los recursos que no hayan sido ejecutados.

El “SERVICIO”, podra requerir el envio de informes de avances técnicos de cardcter mensual y
final.

El resultado de los indicadores al mes de diciembre podra tener incidencia en los criterios de
asignacién de recursos del afio siguiente, en el caso que el convenio tenga cldusula de continuidad.




Los datos considerados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA” seran recopilados por el
Departamento de Atencién Primaria del Servicio de Salud Iquique, mediante solicitud de informes
y visitas inspectivas por parte de referentes técnicos del “SERVICIO”. Por lo anterior, la
“MUNICIPALIDAD” debera contar con informes de detalles de facil acceso, que respalden la
informacién entregada. '

El “SERVICIO” evaluara técnicamente el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” y
realizard recomendaciones para su correcta ejecucién a través de referente técnico de atencién
primaria encargado del programa.

Adicionalmente el Departamento de Auditoria, efectuara la fiscalizacién aleatoria del uso correcto
y adecuado de los recursos, mediante visitas inspectivas, solicitud de informes de avances
mensuales y demds medios previstos por las normas y procedimientos de auditoria de
conformidad con la normativa vigente.

OCTAVA: Los recursos mencionados en la cldusula quinta del presente convenio financiaran
exclusivamente las actividades relacionadas al “PROGRAMA “y se entregaran en dos cuotas de
acuerdo a la siguiente manera y condiciones:

e la primera cuota, $252.728.398 (Doscientos cincuenta y dos millones setecientos
veintiocho mil trescientos noventa y ocho pesos), correspondiente al 70% del total de los
recursos del convenio, sera entregada a la “MUNICIPALIDAD” una vez aprobada la
resolucién afecta del presente instrumento y en la medida que el Ministerio de Salud haya
transferido los recursos al “SERVICIO”.

e la segunda cuota, $108.312.170 (Ciento ocho millones trescientos doce mil ciento
setenta pesos) correspondera al 30% restante del total de recursos y se transferira en el
mes de octubre, segin los resultados obtenidos en la primera evaluacién definida en la
clausula anterior, la recepcién de dichos fondos desde MINSAL y existencia de rendicién
financiera segun lo establece la ley por parte de la “MUNICIPALIDAD",

Por lo tanto, la entrega de la segunda cuota de recursos que corresponde al programa estara
condicionada a dos aspectos principales:

1° Evaluacion Técnica del Programa: E valuacidn realizada por Referente Técnico encargado del
“PROGRAMA” de Atencién Primaria del “SERVICIO”, segun indica la cldusula séptima del presente
convenio, lo cual serd informado por el “SERVICIO” a través de Ordinario a la “MUNICIPALIDAD”
en el mes de septiembre. )

2° Evaluacién Financiera del Programa: Evaluacion realizada por el Departamento de Finanzas del
“SERVICIO”, segun indica la cldusula décimo primera del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD”,
deberd dar cumplimiento a las normas de procedimientos establecidos por la Contraloria General
de la Republica en Resolucién N2 30 del 11 de marzo de 2015,que fija normas de procedimientos
de rendicién de cuentas.

NOVENA: 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 asumira el mayor gasto resultante.

DECIMA: El “SERVICIO”, requerird de la “MUNICIPALIDAD” el envio de los informes financieros
mensuales, respecto de los gastos ejecutados, los que deberan ser remitidos el décimo quinto dia
habil del mes siguiente al periodo rendido, dirigidos a Directora del “SERVICIO, en las fechas que a
continuacion se sefnalan:

Mes a rendir | Plazo envio rendicién
Enero Jueves 21febrero 2019
Febrero Jueves 21 marzo 2019
Marzo Lunes 22 abril 2019
Abril Jueves 23 mayo 2019
Mayo Viernes 21 junio 2019




Junio Lunes 22 julio 2019

Julio Jueves 22 agosto 2019
Agosto Miércoles 25 septiembre 2019
Septiembre Lunes 21 octubre 2019
Octubre Viernes 22 noviembre 2019
Noviembre Viernes 20 diciembre 2019
Diciembre Miércoles 22 enero 2020

Dichos informes mensuales, deberan ser presentados a través de los formularios de Rendicién de
Cuentas Anexo N2 1y Anexo N2 2, adjunto, los cuales deberdn contar con documentacién de
respaldo, la que deberd encontrarse en estado devengado y pagado. Los antecedentes de
respaldo, deben ser copia de los originales y deben incluir lo que sefiala a continuacion:

Copia de comprobantes de ingreso.

Copia de Comprobantes de Egreso

Copia decreto de pago a funcionarios contratas que realizan funciones para el programa.
Copia boletas de honorario de RRHH

Copia Contrato de personal RRHH

Copia Facturas y/o boletas compras de insumos o equipamiento.

Copia Boletas de respaldo en caso de tener caja chica.

Ambos anexos, con sus respectivos respaldos, deberan enviarse a través de ordinario conductor
dirigido a Directora del “SERVICIO”, en las fechas definidas anteriormente.

Al mismo tiempo, se debe enviar copia escaneada de estos anexos al Departamento de Atencidn
Primaria y Departamento de finanzas del “SERVICIO”, a los correos aps.ssi@redsalud.gov.cl y
finanzas.ssi@redsalud.gov.cl.

Asimismo, la “MUNICIPALIDAD” debera remitir un informe final, a través de los formularios de
rendicién de cuentas Anexo N°1y Anexo N°2, dirigido a Directora del “SERVICIO”, en la siguiente
fecha:

e Informe financiero final: Fecha limite Miércoles 22 de enero de 2020, el que deberd
sefialar el monto total de los recursos recibidos durante el afio, el monto detallado de la
inversién anual realizada por la “MUNICIPALIDAD” y el saldo disponible al 31 de
diciembre de 2019 y en consecuencia de existir remanente, procederd su reintegro al
“SERVICIO”.

Asimismo toda la documentacién original de respaldo deberd estar disponible en la
“MUNICIPALIDAD" para cuando el “SERVICIO” asi lo requiera para su fiscalizacion en caso de ser
necesario.

Sin perjuicio de lo anterior el “SERVICIO” implementara una plataforma electrénica para facilitar el
sistema de rendiciones el cual serd informado oportunamente a la “MUNICIPALIDAD”, que
reemplazara el actual sistema y serd obligatorio desde el momento en que se formalice, de
acuerdo al procedimiento que el servicio determine.

DECIMO PRIMERA: La “MUNICIPALIDAD”, deberd dar cumplimiento a las normas de
procedimientos establecidos por la Contraloria General de la Reptiblica en Resolucién N2 30 del 11
de marzo de 2015,que fija normas de procedimientos de rendicién de cuentas de manera 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 debera sefialar, el
monto de los recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversidn realizada y el saldo
disponible para el mes siguiente; 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
institucidn que debe recibirlos no haya cumplido con la obligacion 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 al
Departamento de Salud, la “MUNICIPALIDAD” debera remitir el informe mensual, dentro de los




quince primeros dias habiles administrativos siguientes al que se informa, incluso en aquellos
meses en que no exista inversién de los fondos traspasados, y debera sefalar, el monto de los
recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversién y el saldo disponible para el mes
siguiente. Cuando el organismo receptor, esto es, la “MUNICIPALIDAD” tenga la calidad de
ejecutor, deberd proporcionar informacion sobre el avance de las actividades realizadas.

Asimismo, la “MUNICIPALIDAD”, para el solo efecto de la entrega del Comprobante de Ingreso,
deberd remitir en un periodo maximo de 05 dias habiles, al “SERVICIO”, el comprobante de
ingreso municipal que acredita que la “MUNICIPALIDAD”, recibié la transferencia de fondos,

materia de este convenio.

El “PROGRAMA” estard sujeto a que el Departamento de Auditoria del “SERVICIO”, valide en
terreno las rendiciones financieras, para lo cual, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a tener
documentacién original que respalde su gasto en funcién del “PROGRAMA”.

DECIMOSEGUNDA: 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 Subdireccién
Administrativa del “SERVICIO” en el &mbito de sus competencias.

Por su parte, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a facilitar al “SERVICIO” todos los informes y
datos que sean requeridos para la evaluacion del cumplimiento de las actividades y ejecucion de
los recursos en su formato original. El incumplimiento de la entrega de cualquier documento a que
se refiere esta cldusula, requerido por el “SERVICIO”, se pondrda en conocimiento de las
autoridades de control, tanto interno como externo de la Administracién del Estado, para que
adopten las medidas consignadas en la normativa vigente.

DECIMO TERCERA: El presente convenio tendrd vigencia a partir del 01 de enero de 2019 y hasta
el 31 de diciembre de 2019 para la ejecucion de las actividades comprendidas en este convenio.

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 2019,
razén por la cual dichas atenciones se imputaran a los recursos que se transferiran en conformidad
a lo sefialado en el presente convenio. Lo anterior segln se establece en la Ley de Bases N°19.880
articulo 52 y Dictamen N°11.267/2018 de la Contraloria General de la Republica.

Sin perjuicio de lo anterior, las partes acuerdan que el presente convenio se prorroga
automaticamente, siempre que el programa a ejecutar cuente con disponibilidad presupuestaria
segun la ley de presupuestos del sector pablico del afio respectivo, sin perjuicio de su término por
alguna de las causales pactadas o que las partes acuerden de comun acuerdo su finalizacién, por
motivos fundados.

La prérroga de! convenio comenzara a regir desde el 01 de enero del aiio presupuestario siguiente
y su duracidn se extenderd hasta el 31 de diciembre del mismo afo.

Prorrogado el convenio, el “SERVICIO” debera dictar una resolucién que establezca las metas y
recursos disponibles para el nuevo periodo.

DECIMO CUARTA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, el valor
correspondiente a la parte transferida y no ejecutada, observada, no rendida o con
incumplimiento de metas incluidas en el “PROGRAMA”, objeto de este instrumento, debera ser
reintegrado por la “MUNICIPALIDAD” al “SERVICIO” en el mes de febrero de 2020.

Los fondos transferidos a la “MUNICIPALIDAD”, solo podran ser destinados a los objetivos y
actividades que determine el programa en las clausulas sexta y séptima del presente convenio.

En el caso que la “MUNICIPALIDAD” por razones debidamente fundadas, no cumpla con las
acciones y ejecuciones presupuestarias establecidas en el convenio, puede solicitar una




modificacion a través de Ordinario dirigido a Directora del “SERVICIO”, exponiendo los
fundamentos pertinentes hasta el 31 de octubre del 2019. Referente técnico del programa del
“SERVICIO” es el encargado de aprobar esta solicitud, considerando que la destinacidn de estos
recursos es solo para acciones atingentes al programa.

DECIMO QUINTA: El envio de informacidn, deberd realizarse en sistema de Rendiciones, e
informes Técnicos solicitados en el presente convenio. Para efectos de prestaciones y solicitud u
drdenes de atencidn, deberdn realizarse en sistema de registro REM, RAYEN, “Plataforma Web
FOFAR”, “Tablero de Mando FOFAR” y planillas normadas segtin corresponda, tnico medio de
verificacién de atencién de pacientes FONASA.

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

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

DECIMO OCTAVA: Los bienes e infraestructura adquiridos con los fondos del presente convenio
deberan mantener su destino conforme a los objetivos del presente programa no pudiendo
destinarse a otros fines, asimismo los equipos y bienes adquiridos deberdn contar con el logo del
Servicio de Salud Iquique y el departamento de atencion Primaria del Servicio de Salud Iquique.

DECIMO NOVENA: La personeria de D. Cristina Sixta Chambe Carpio, para representar el Servicio
de Salud de lquique, consta en el articulo 79 y siguientes del Estatuto Administrativo, aprobado
por la Ley N2 18.834 y resolucion exenta N2 3552, de 29 de noviembre de 2017, del Servicio de
Salud Iquique. La representacién de D. Mauricio Soria Macchiavello emana del decreto alcaldicio
N° 823 del 06 de Diciembre 2016 de la llustre Municipalidad de Iquique. Dichos documentos no se
insertan por ser conocidos de las partes.

VIGESIMA: El presente Convenio se firma en cuatro ejemplares, quedando uno en el poder del
“SERVICIO”, uno en poder de “CORMUDESI”, la “MUNICIPALIDAD"”, y otro en la Division de
Atencidn Primaria del MINSAL.




l.- IDENTIFICACION DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE TRANSFIRIO LOS RECURSOS

XX/ XX [ 20XX

a) Nombre del servicio o entidad otorgante: r I

il.- IDENTIFICACION DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE RECIBIO Y EJECUTO LOS RECURSOS

b) Nombre del servicio o entidad receptora: I | RUT: Ii J
Monto en $ o US$*

Monto total transferido moneda nacional (o extranjera) a lafecha
Banco o Institucién Financiera donde se depositaron los recursos
N° Cuenta Bancaria

Comprobante de ingreso Fecha N° comprobante

Objetivo de la Transferencia

N° de identificacion del proyecto o Programa

Antecedentes del acto administrativo que lo aprueba: N°® Fecha Servicio
Modificaciones N°® Fecha Servicio

Subtitulo | Item Asignacién

Item Presupuestario
O Cuenta contable

Fecha de inicio del Programa o proyecto XX XX 20XX
Fechade término XX XX 20XX
Periodo de rendicién XX 20XX
Ill.- DETALLE DE TRANSFERENCIAS RECIBIDAS Y GASTOS RENDIDOS DEL PERIODO MONTOSEN $
a) Saldo pendiente por rendir del periodo anterior l OI
b) Transferencias recibidas en el periodo de la rendicion I 0]
c) Total Transferencias a rendir I Ol(a +b)=c

2. RENDICION DE CUENTA DEL PERIODO

d) Gastos de Operacién 0
e) Gastos de Personal 0

f) Gastos de Inversién 0

g) Total recursos rendidos 0| (d+e+f)=g
h) SALDO PENDIENTE POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE 0{c-g)

V.- DATOS DE LOS FUNCIONARIOS RESPONSABLES Y QUE PARTIPARON EN EL PROCESO

Nombre del Funcionario Nombre del Funcionario
RUT RUT

Cargo Cargo

Dependencia Dependencia

Firmay nombre del responsable de la Rendicion

* Cuando corresponda determinar el valor del tipo de cambio, se estaré a aquel vigente al momento de realizarse la respectiva operacién.
=*** Anexo a este formato de rendicion de cuentas se debera acompafiar en el mismo orden los antecedentes que respaldan las operaciones de la

presente rendicién de cuentas.




* Debe precisarse si se rata de gastos de operacion, personal o inversion.




4.- IMPUTESE el gasto que irrogue el presente
convenio al item N2 24-03 298-002 “Reforzamiento Municipal del Presupuesto del Servicio de
Salud Iquique vigente”.

TOMESE RAZON, REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

SERVICIC

SALUD IQUIQUE




4.- IMPUTESE el gasto que irrogue el presente
convenio al item N2 24-03 298-002 “Reforzamiento Municipal del Présupuesto del Servicio de
Salud Iquique vigente”.

Distribucién:

llustre Municipalidad de Iquique.
CORMUDESI

Divisién de Atencién Primaria MINSAL.
Oficina de Partes Servicio de Salud Iquiqug

sdga.ssi@redsalud.gov.cl
juridica.ssi@redsalud.gov.cl
aps.ssi@redsalud.gov.cl
cristian.palacios@redsalud.gov.ci
pablo.morenor@redsalud.gob.cl
natalia.rivera.a@redsalud.gob.cl
diego.leyton@redsalud.gob.cl
carlos.calvo@redsalud.gov.cl
fernando.molina@redsalud.gov.cl
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MADO RAZON CON ALCANCE
POR ORDEN DEL C! o
GENERAL DE lAREPUBLlCA
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CONTRALOR REGIONAL
CONTRALORIA REGIONAL
DE TARAPACA




Serviciode Salud
lquigue

Ministerio de
Salud

SERVICIO SALUD IQUIQUE
SUBDIRECCION GESTION ASISTENCIAL
DEPTO. ASESORIA JURIDICA

DEPTO. GESTION FINANCIERA
DEPTO. ATENCION PRIMARIA Y REDES
DSSI/S A/% AP/RTP

CONVENIO DE EJECUCION
”PROGRAMA FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA
DE SALUD EN SU COMPONENTE POBLACION BAJO CONTROL EN ESTABLECIMIENTOS DE APS CON DIAGNOSTICO DE
DM2, HTA Y DLP CON ACCESO OPORTUNO A MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS PARA CURACION
AVANZADA DE HERIDAS Y APOYO EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO”
ENTRE SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Y LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE IQUIQUE

En lquique a 07 de Marzo de 2019, 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 Iquique, representado por su Directora (S) D. CRISTINA SIXTA
CHAMBE CARPIOQ, chilena, Cédula Nacional de Identidad N2 7.443.085-6, del mismo domicilio del servicio publico que
representa, en adelante el “SERVICIO”, por una parte; y por la otra, la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE IQUIQUE, persona
juridica de derecho publico, RUT 69.010.300-1, domiciliada en Serrano # 145 de la ciudad y comuna de lquique,
representada por su Alcalde D.MAURICIO SORIA MACCHIAVELLO chileno, Cédula Nacional de Identidad N2 11.815.905-
5 de ese mismo domicilio, 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 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 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 de materializarla al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara la correspondiente
resolucién”.

SEGUNDA: E| presente convenio se suscribe conforme a lo establecido en el decreto con fuerza ley N° 1-3063, de 1980,
del Ministerio de Interior y sus normas complementarias; a lo acordado en los convenios celebrados en virtud de dichas
normas entre el “SERVICIO” y la “MUNICIPALIDAD”, especialmente el denominado convenio per capita, aprobado por
los correspondientes decretos supremos del Ministerio de Salud; y a lo dispuesto en la ley N2 19.378, que aprueba el
Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal.

TERCERA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacion,
Descentralizacién y Satisfaccién de los Usuarios, de las prioridades programaticas emanadas del Ministerio de Salud y de
la modernizacién de la Atencidn Primaria, incorporandola como drea y pilar relevante en el proceso de cambio a un
nuevo modelo de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “Programa: Fondo de Farmacia para
Enfermedades Crdnicas no Transmisibles en Atencién Primaria de Salud”, en adelante el “PROGRAMA”, a fin de
contribuir a mejorar la salud de la poblacién beneficiaria legal del Sector Publico de Salud, aumentando la capacidad de
respuesta oportuna de la atencidén primaria, a los problemas de salud por los cuales consultan las personas, para lograr
una red de atencién primaria mas eficaz y cercana a éstas, contribuyendo de tal forma a mejorar los problemas de
acceso y resolutividad de la atencion de salud a la comunidad en el que participardn las partes, en conformidad a lo
establecido en el presente convenio.

£l referido “PROGRAMA” ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 1276 de 28 diciembre del 2018, del Ministerio de
Salud y respecto a las exigencias de dicho programa, la “MUNICIPAUIDAD” se compromete a desarrollar las acciones
atinentes en virtud del presente instrumento.

Se deja establecido que, para los fines del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” administra, entre otros
establecimientos asistenciales de atencién primaria, los siguientes dispositivos de salud: CESFAM Sur, Cirujano Guzman,
Cirujano Aguirre, CECOSF Cerro Esmeralda, Cirujano Videla, PSR Chanavayita y PSR San Marcos.

CUARTA: El Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene en asignar a la “MUNICIPALIDAD” recursos
destinados a financiar todos los componentes del “PROGRAMA: Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no
Transmisibles en Atencién Primaria de Salud”, segiin se describe a continuacién:

A




Componente: Poblacién bajo control en establecimientos de APS con diagnostico de DM2, HTA y DLP con acceso
oportuno a medicamentos, insumos y dispositivos médicos para curacidn avanzada de heridas y apoyo en la adherencia
al tratamiento.

Subcomponente 1: Entrega de medicamentos, insumos, dispositivos médicos y actividades de apoyo a la adherencia.

TABLA N°1
Componentes Productos Esperados
Subcomponente 1: . Recetas con despacho total y en forma oportuna a personas .
con enfermedades no transmisibles con prioridad en las
Entrega de medicamentos, insumos, dispositivos médicos y enfermedades cardiovasculares.

actividades de apoyo a la adherencia - -
. Reclamos de los usuarios atingentes al programa con

solucion (entrega de medicamentos), dentro de 24 horas

habiles.
Subcomponente 2: Servicios Farmacéuticos.
TABLA N°2
Componentes Productos Esperados
Subcomponente 2: . Gestiéon de las mermas de medicamentos y dispositivos
médicos.

Servicios Farmacéuticos

. Atencion permanente de farmacias durante el horario de
funcionamiento del establecimiento.

QUINTA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene
en asignar a la “MUNICIPALIDAD”, desde la fecha de total tramitacién de la resolucion afecta que apruebe el presente
instrumento y recibidos los recursos desde el Ministerio de Salud, la suma anual y Gnica de $ 361.040.568 (Trescientos
sesenta y un millones cuarenta mil quinientos sesenta y ocho pesos) para alcanzar el propdsito y cumplimiento de los
componentes sefialados en la clausula anterior.

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

|Subcomponente 1

Implementacion de un Fondo de
Medicamentos en atencién primaria para la
entrega oportuna de medicamentos destinados
a personas con enfermedades no transmisibl

con prioridad en las enfermedades

cardiovasculares (anexo tabla 1)

1.- Recetas con despacho S 254.084.535
total y en forma oportuna a M
" eta
Entregar a la poblacién bajo control | personas con enfermedades [  Curacion avanzada de
del programa, acceso oportuno a no transmisibles con heridas de pie en personas
medicamentos, insumos y dispositivos prioridad en las con Diabetes Mellitus tipo '
i i Il, para la compra de 450 curaciones
médicos, definidos en el arsenal enfermedades 5 P P
Entrega de medicamentos, bésico de Atencién Primaria del cardiovasculares insumos. (anexo tabla 2)
insumos, dispositivos médicosy | Servicio de Salud lquique y realizar
actividades de apoyo a la actividades para apoyar |a adherencia
adherencia al tratamientos a través del uso de Piloto dlcera venosa Profesional
tecnologias u otras actividades, en los C ltorio Cirui Videl Enfermero 11 horas s 3.502.520
establecimientos de la atencién onsultorio tirjano Vide'a por 12 meses e
primaria de salud

Implementacién de sistema expedito de solucién a los reclamos de

2.- Reclamos de los usuarios N )
los usuarios ante la falta de entrega de medicamentos

atingentes al programa con
solucién (entrega de
medicamentos} dentro de 24
horas habiles

Incorporacién de tecnologia de apoyo en la adherencia al
tratamiento

§ 0 257 677.068

e Total Monto Subcomponente 1

N 3.- Gestién de las mermas de . . :
Otorgar recursos para la contratacién ) ) . 4 Profesionales Quimico Farmacéuticos 44
N oo medicamentos y dispositivos $ 77.547.767
de Profesionales Quimicos di horas por 12 meses
Farmacéuticos, Técnicos de Nivel medicos
Superior de Farmacia, o Auxiliares
Servicios Farmacéuticos Paramédicos de Farmacia asociados a| 4-- Atencidn permanente de

1a gestién Farmacéutica y de Atencién| farmacias durante el horario | 4 TENS o Auxiliar Parameédico de Farmacia a
Farmacéutica de funcionamiento del 44 horas por 12:meses

establecimiento

Yotal Monto Subcomponente 2
Total Programa ($)

$ 25.815.737

S 103363.504
S 382040568

Asimismo, esta obligada a implementar y otorgar las prestaciones que correspondan a la atencién primaria, sefialadas
en el “PROGRAMA”.

La “MUNICIPALIDAD” esta obligada a utilizar los recursos obtenidos segun el siguiente detalle de objetivos y productos
especificos de cada componente, especificados en la clausula cuarta.
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: Se transcriben los anexos 1y 2:

ANEXO N°1: listado de medicamentos financiables por FOFAR

FORMA EARMACEUTICA. rkmimcnbﬂ

ACIDO ACETILSALICILICO COMPRIMIDO 100 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
CAPTOPRIL COMPRIMIDO 25 MG
OIABETES MELLTUS TIP0 2 |ENALAPRILA (MALEATO) COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RANURADO 10 MG
GLIBENCLAMIDA COMPRIMIDO G COMPRIMIDO RANURADO 5 MG
LOSARTAN (POTASICO} COMPRIMIDO 50 MG
LOVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
METFORMINA (CLORHIDRATO) COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RECUBIERTO 850 MG
ACIDO ACETILSALICILICO COMPRIMIDO 100 MG
AMLODIPINO COMPRIMIDO 5 MG
ATENOLOL COMPRIMIDO 50 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 10 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20MG
IPERTENSION ARTERIAL FRIMARIA ENALAPRILA (MALEATO) COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RANURADO 10 MG
O ESCENCIAL ESPIRONOLACTONA COMPRIMIDO O GRAGEA 25 MG
FUROSEMIDA COMPRIMIDO 40 MG
HIDROCLOROTIAZIDA COMPRIMIDO 50 MG
LOSARTAN (POTASICO) COMPRIMIDO 50 MG
LOVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
NIFEDIPINO COMPRIMIDO LIBERACION RETARDADA 20 MG
PROPRANOLOL COMPRIMIDO 40 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 10 MG
DISLIPIDEMIA ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
LOVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG

ANEXO N°2: Insumos de Pie Diabético no infectado e infectado
Insumos PIE BIABETICO NO INFECTADO

DACC tédming
PHMB Rollo
Fpdsito de Ringer + PHMB

Espumna Hidrofitica con Silicona 10x10

Alginatold x 10 cm
Carboximetiloeiutosa 30 %10 o

S S

z .
Tul da silicona 1010
Apdsito de Poligster 10 cm x 10 cm
Hidrogel 1S g

Gel con Acitlo Hialuronico + Zinc Igr
Gl con Polike ida con Betaina

Acido Fusidico

Ezpuma fimpiadora de piel

Yenda Semi-Etasticada B cm x 4 mis

Protector Cutdneo Spray

Lubricante Cutdnen

Sotucidn Lk ? 2] 350 mi

Curetas 3 mm o 4 oy

Insumos PIE DIABETICOD INFECTADD

Glosa

T

Piata Hanocristalina 18 e x 10 om

Espurna Hidrofilica con Plata £0 om x10 cm
Carboximetiloelulosa con Plata 10 xXd con
Alginato con Plata 10 x10 cm

Tall con: Plata

Hidroget Con Piata 15 g

it

s 2 Z
Espuma impiadora de piel

Yenda Semi-Elasticada 8 om x 4 mas

Protector Cutineo Spray

Solucitn Li L = Polily icta con B iva 350 mi

Curetas 3 mm o 4 mom

*| os dispositivos médicos que no estén disponibles en el mercado, la comuna podré usar alternativas similares para

cubrir el tratamiento de los pacientes.

*La eleccién del dispositivo médico a usar en los pacientes debe evaluarse individualmente.




SEPTIMA: El proceso de monitoreo y evaluacién del cumplimiento del presente convenio por parte del “SERVICIO”, se
orienta a conocer el desarrollo y grado de cumplimiento de los diferentes componentes del “PROGRAMA”, con el
propdsito de mejorar la eficiencia y efectividad de sus objetivos.

e La primera evaluacién técnica se efectuara con fecha 31 de agosto del afio 2019 por parte del referente
técnico encargado/a del Programa perteneciente al “SERVICIO”, en esta instancia la comuna deberd estar al
dia con el envio de las rendiciones mensuales y los comprobantes de ingreso correspondientes; en caso
contrario no se procedera a hacer efectiva la transferencia de la segunda cuota de recursos.

Conforme los resultados obtenidos en esta evaluacidn se haran efectiva la reliquidacién de la segunda cuota, si
es que su complimiento es inferior a 60%, de acuerdo al siguiente cuadro:

Porcentaje cumplimiento global del Programa Porcentaje de E}escuer}ta d,E Recursos

2" cuota def 30%
> 60,00% %
Entre 58,00% y 58,99% 25%
Entre 40,00% y 49,99% 508
Entre 30,00% v 39,99% 75%
Menos del 30,00% 100%:

Excepcionalmente cuando existan razones fundadas del incumplimiento, la unidad administrativa podra apelar
la decisién de reliquidar, mediante oficio enviado a la directora/a del SERVICIO, acompafiando un Plan de
Trabajo que comprometa un cronograma para el cumplimiento de las metas, dentro del periodo vigente del
convenio. El SERVICIO analizard la apelacion y verificard la existencia de razones fundadas para el
incumplimiento. En caso de comprobar la existencia de razones fundadas, el SERVICIO podra pedir al
Ministerio de Salud la no reliquidacion del Programa adjuntando los antecedentes que respalden esa solicitud.

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION:

La evaluacion del grado cumplimiento del “PROGRAMA”, se realiza conforme a las metas contenidas en éste y en
concordancia a los pesos relativos para cada componente, indicador y meta asociada, segun el siguiente detalle:

COMPONENTE SUBCOMPONENTE INDICADOR
Meta 1. 100% de las
Indicador N°1: Porcentaje de recetas con ”
recetas entregadas a
despacho oportuno a personas con .
. personas con condicién 40%
enfermedad no transmisible en los R
. L L. crénica con despacho total
. establecimientos de atencion primaria
Subcomponente N°1: y oportuno
Entrega de Medicamentos,
insumos, dispositivos
meédicos y actividades de
: Meta 2. 100% de |
apoyo a la adherencia tndicador N°2: Porcentaje de Reclamo de los recra:ms con%s,olec?:n
" . uci
Poblacién bajo control en usuarios atigentes al programa con solucion | - S 5%
establecimientos de APS con {entrega de medicamentos), antes de 24 habiles. siguientes a | ?
diagnéstico de DM2, HTAy DLP horas habiles ! es,.5|gU|en esala
con acceso oportunc a formulacién del reclamo
medicamentos, insumos y
dispositivos médicos para
curacién avanzada de heridas y Meta 3. 100% de
apoyo en la adherencia al indicador N°3: Porcentaje de establecimientos de la
tratamiento establecimientos con Merma de comuna tienen merma 10%
medicamentos menor a la linea base nacional| raenor a 0,7% linea base
nacional
Subcomponente 2:
Servicios Farmacéuticos Indicador N°4: P d
°4: ntaje de
ndicador N %: Porcentaje ce Meta 4. 100% de los
establecimientos de atencién primaria con o
N ) establecimientos con
atencién permanente de farmacias o L. 25%
- . atencién permanente de
botiquines durante todo el horario de i Lo
) . o farmacia o botiquin
funcionamiento del establecimiento
CUMPLIMIENTO GLOBAL DEL PROGRAMA 100%

e La segunda evaluacion técnica y final, se efectuard con fecha 22 de enero de 2020, fecha en que el

“PROGRAMA” deberd tener ejecutado el 100 % de las acciones comprometidas en el convenio y la
“MUNICIPALIDAD” haber enviado el informe técnico final de ejecucién. Asimismo la “MUNICIPALIDAD”
deberd haber hecho envio de las rendiciones mensuales hasta el mes de diciembre. En caso contrario el
“SERVICIO” procederd a solicitar a la “MUNICIPALIDAD” el reintegro de los recursos que no hayan sido
ejecutados.




El “SERVICIO”, podré requerir el envio de informes de avances técnicos de cardcter mensual y final.

El resultado de los indicadores al mes de diciembre podra tener incidencia en los criterios de asignacién de recursos del
afto siguiente, en el caso que el convenio tenga cldusula de continuidad.

Los datos considerados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA” seran recopilados por el Departamento de Atencién
Primaria del Servicio de Salud Iquique, mediante solicitud de informes y visitas inspectivas por parte de referentes
técnicos de! “SERVICIO”. Por lo anterior, la “MUNICIPALIDAD” debera contar con informes de detalles de facil acceso,
que respalden la informacidn entregada.

El “SERVICIO” evaluard técnicamente el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” y realizard recomendaciones
para su correcta ejecucion a través de referente técnico de atencién primaria encargado del programa.

Adicionalmente el Departamento de Auditoria, efectuard la fiscalizacion aleatoria del uso correcto y adecuado de los
recursos, mediante visitas inspectivas, solicitud de informes de avances mensuales y demas medios previstos por las
normas y procedimientos de auditoria de conformidad con la normativa vigente.

OCTAVA: Los recursos mencionados en la cldusula quinta del presente convenio financiaran exclusivamente las
actividades relacionadas al “PROGRAMA “y se entregaran en dos cuotas de acuerdo a la siguiente manera y
condiciones:

e La primera cuota, $252.728.398 (Doscientos cincuenta y dos millones setecientos veintiocho mil trescientos
noventa y ocho pesos), correspondiente al 70% del total de los recursos del convenio, serd entregada a la
“MUNICIPALIDAD” una vez aprobada la resolucién afecta del presente instrumento y en la medida que el
Ministerio de Salud haya transferido los recursos al “SERVICIO”.

e La segunda cuota, $108.312.170 (Ciento ocho millones trescientos doce mil ciento setenta pesos)
corresponderd al 30% restante del total de recursos y se transferira en el mes de octubre, segtin los resultados
obtenidos en la primera evaluacién definida en la cldusula anterior, la recepcién de dichos fondos desde
MINSAL y existencia de rendicién financiera segun lo establece la ley por parte de la “MUNICIPALIDAD”.

Por lo tanto, la entrega de la segunda cuota de recursos que corresponde al programa estard condicionada a dos
aspectos principales: :

1° Evaluacién Técnica del Programa: Evaluacion realizada por Referente Técnico encargado del “PROGRAMA” de
Atencién Primaria del “SERVICIO”, segun indica la cldusula séptima del presente convenio, lo cual serd informado por el
“SERVICIO” a través de Ordinario a la “MUNICIPALIDAD"” en el mes de septiembre.

2° Evaluacion Financiera del Programa: Evaluacion realizada por el Departamento de Finanzas del “SERVICIO”, segun
indica la cldusula décimo primera del presente convenio, la“MUNICIPALIDAD”, deberd dar cumplimiento a las normas
de procedimientos establecidos por la Contraloria General de la Republica en Resolucién N2 30 del 11 de marzo de
2015,que fija normas de procedimientos de rendicién de cuentas.

NOVENA: 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.

DECIMA: El “SERVICIO”, requerira de la “MUNICIPALIDAD” el envio de los informes financieros mensuales, respecto de
los gastos ejecutados, los que deberdn ser remitidos el décimo quinto dia habil del mes siguiente al periodo rendido,
dirigidos a Directora del “SERVICIO, en las fechas que a continuacién se sefialan:

Mes a rendir Plazo envio rendicién

Enero Jueves 21febrero 2019
Febrero Jueves 21 marzo 2019

Marzo Lunes 22 abril 2019

Abril Jueves 23 mayo 2019

Mayo Viernes 21 junio 2019

Junio Lunes 22 julio 2019 N
Julio Jueves 22 agosto 2019
Agosto Miércoles 25 septiembre 2019
Septiembre Lunes 21 octubre 2019
Octubre Viernes 22 noviembre 2019
Noviembre Viernes 20 diciembre 2019
Diciembre Miércoles 22 enero 2020

Dichos informes mensuales, deberédn ser presentados a través de los formularios de Rendicién de Cuentas Anexo N2 1y
Anexo N2 2, adjunto, los cuales deberdn contar con documentacion de respaldo, la que debera encontrarse en estado
devengado y pagado. Los antecedentes de respaldo, deben ser copia de los originales y deben incluir lo que sefiala a
continuacién:




e  Copia de comprobantes de ingreso.

Copia de Comprobantes de Egreso

Copia decreto de pago a funcionarios contratas que realizan funciones para el programa.
e  Copia boletas de honorario de RRHH

Copia Contrato de personal RRHH

e  Copia Facturas y/o boletas compras de insumos o equipamiento.

e  Copia Boletas de respaldo en caso de tener caja chica.

Ambos anexos, con sus respectivos respaldos, deberan enviarse a través de ordinario conductor dirigido a Directora del
“SERVICIO”, en las fechas definidas anteriormente.

Al mismo tiempo, se debe enviar copia escaneada de estos anexos al Departamento de Atencién Primaria y
Departamento de finanzas del “SERVICIO”, a los correos aps.ssi@redsalud.gov.cl y finanzas.ssi@redsalud.gov.cl.

Asimismo, la “MUNICIPALIDAD”deberd remitir un informe final, a través de los formularios de rendicién de cuentas
Anexo N°1y Anexo N°2, dirigido a Directora del “SERVICIO”, en la siguiente fecha:

e Informe financiero final: Fecha limite Miércoles 22 de enero de 2020, el que debera sefialar el monto total de
los recursos recibidos durante el afio, el monto detallado de la inversién anual realizada por la
“MUNICIPALIDAD” y el saldo disponible al 31 de diciembre de 2019 y en consecuencia de existir remanente,
procederd su reintegro al “SERVICIO”.

Asimismo toda la documentacién original de respaldo deberd estar disponible en la “MUNICIPALIDAD" para cuando el
“SERVICIO” asi lo requiera para su fiscalizacién en caso de ser necesario.

Sin perjuicio de lo anterior el “SERVICIO” implementard una plataforma electrénica para facilitar el sistema de
rendiciones el cual serd informado oportunamente a la “MUNICIPALIDAD”, que reemplazard el actual sistema y serd
obligatorio desde el momento en que se formalice, de acuerdo al procedimiento que el servicio determine.

DECIMO PRIMERA: La“MUNICIPALIDAD”, debera dar cumplimiento a las normas de procedimientos establecidos por la
Contraloria General de la Repiblica en Resolucién N2 30 del 11 de marzo de 2015,que fija normas de procedimientos de
rendicién de cuentas de manera que el Organismo Publico receptor estard obligado a enviar a la Unidad otorgante un
comprobante de ingreso por los recursos percibidos y un informe mensual de su inversion, que debera sefialar, el monto
de los recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversion realizada y el saldo disponible para el mes
siguiente; los “Servicios de Salud no entregardn nuevos fondos a rendir, sea a disposicion de unidades internas o a la
administracion de terceros, mientras la persona o institucién que debe recibirlos no haya cumplido con la obligacién de
rendir cuenta de la inversidn de los fondos ya concedidos”.

Por lo anterior, y con el fin de monitorear, controlar y asegurar la oportuna entrega de recursos al Departamento de
Salud, la “MUNICIPALIDAD” deberd remitir el informe mensual, dentro de los quince primeros dias habiles
administrativos siguientes al que se informa, incluso en aquellos meses en que no exista inversién de los fondos
traspasados, y deberd sefialar, el monto de los recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversidn y el saldo
disponible para el mes siguiente.Cuando el organismo receptor, esto es, la “MUNICIPALIDAD” tenga la calidad de
ejecutor, deberda proporcionar informacién sobre el avance de las actividades realizadas.

Asimismo, la “MUNICIPALIDAD”, para el solo efecto de la entrega del Comprobante de Ingreso, deberd remitir en un
periodo maximo de 05 dias habiles, al “SERVICIO”, el comprobante de ingreso municipal que acredita que
1a“MUNICIPALIDAD”, recibié la transferencia de fondos, materia de este convenio.

El “PROGRAMA” estard sujeto a que el Departamento de Auditoria del “SERVICIO”, valide en terreno las rendiciones
financieras, para lo cual,la “MUNICIPALIDAD"”se compromete a tener documentacion original que respalde su gasto en
funcién del “PROGRAMA".

DECIMO SEGUNDA: Sera 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 rendicion de cuentas de los
fondos entregados y de las revisiones que pudiese efectuar, en términos aleatorios, el Departamento de Auditoria y
Subdireccién Administrativa del “SERVICIO”en el ambito de sus competencias.

Por su parte, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a facilitar al “SERVICIO”todos los informes y datos que sean
requeridos para la evaluacion del cumplimiento de las actividades y ejecucién de los recursos en su formato original. El
incumplimiento de la entrega de cualquier documento a que se refiere esta clausula, requerido por el “SERVICIO”, se
pondrad en conocimiento de las autoridades de control, tanto interno como externo de la Administracién del Estado,
para que adopten las medidas consignadas en la normativa vigente.

DECIMO TERCERA: El presente convenio tendrd vigencia a partir del 01 de enero de 2019 y hasta el 31 de diciembre de
2019 para la ejecucion de las actividades comprendidas en este convenio.

Considerando la necesidad de asegurar la continuidad de la atencidn 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 2019, 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 segun se establece en la Ley de Bases
N°19.880 articulo 52 y Dictamen N°11.267/2018 de la Contraloria General de la Republica.

Sin perjuicio de lo anterior, las partes acuerdan que el presente convenio se prorroga autométicamente, siempre que el
programa a ejecutar cuente con disponibilidad presupuestaria segin la ley de presupuestos del sector piblico del afio
respectivo, sin perjuicio de su término por alguna de las causales pactadas o que las partes acuerden de comun acuerdo
su finalizacién, por motivos fundados.

La prérroga del convenio comenzara a regir desde el 01 de enero del afio presupuestario siguiente y su duracién se
extenderd hasta el 31 de diciembre del mismo afio.

Prorrogado el convenio, el “SERVICIO” deberé dictar una resolucion que establezca las metas y recursos disponibles para
el nuevo periodo.

DECIMO CUARTA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, el valor correspondiente a la parte
transferida y no ejecutada, observada, no rendida o con incumplimiento de metas incluidas en el “PROGRAMA”, objeto
de este instrumento, debera ser reintegrado por la “MUNICIPALIDAD” al “SERVICIO” en el mes de febrero de 2020.

Los fondos transferidos a la “MUNICIPALIDAD”, solo podrén ser destinados a los objetivos y actividades que determine
el programa en las cldusulas sexta y séptima del presente convenio.

En el caso que la“MUNICIPALIDAD” por razones debidamente fundadas, no cumpla con las acciones y ejecuciones
presupuestarias establecidas en el convenio, puede solicitar una modificacién a través de Ordinario dirigido a Directora
del “SERVICIO”, exponiendo los fundamentos pertinentes hasta el 31 de octubre del 2019. Referente técnico del
programa del “SERVICIO”es el encargado de aprobaresta solicitud, considerandoque ladestinacién de estos recursos es
solo para acciones atingentes al programa.

DECIMO QUINTA: El envio de informacién, debera realizarse en sistema de Rendiciones, e informes Técnicos solicitados
en el presente convenio. Para efectos de prestaciones y solicitud u érdenes de atencién, deberdn realizarse en sistema
de registro REM, RAYEN, “Plataforma Web FOFAR”, “Tablero de Mando FOFAR” y planillas normadas segin corresponda,
Unico medio de verificacién de atencién de pacientes FONASA.

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

DECIMO SEPTIMA: E! gasto que irrogue el presente convenio se imputard al ftem N2 24-03 298-002
“ReforzamientoMunicipal del Presupuesto del Servicio de Salud Iquiquevigente”.

DECIMO OCTAVA: Los bienes e infraestructura adquiridos con los fondos del presente convenio deberdn mantener su
destino conforme a los objetivos del presente programa no pudiendo destinarse a otros fines, asimismo los equipos y
bienes adquiridos deberdn contar con el logo del Servicio de Salud Iquique y el departamento de atencién Primaria del
Servicio de Salud Iquique.

DECIMO NOVENA: La personerfa de D. Cristina Sixta Chambe Carpio, para representar el Servicio de Salud de Iquique,
consta en el articulo 79 y siguientes del Estatuto Administrativo, aprobado por la Ley N2 18.834 y resolucién exenta N2
3552, de 29 de noviembre de 2017, del Servicio de Salud Iquique. La representacién de D. Mauricio Soria Macchiavello
emana de! decreto alcaldicio N° 823 del 06 de Diciembre 2016 de la llustre Municipalidad de Iquique. Dichos
documentos no se insertan por ser conocidos de las partes.

VIGESIMA: El presente Convenio se firma en cuatro ejemplares, quedando uno en el poder del “SERVICIO”, uno en
poder de“CORMUDESI”, la “MUNICIPALIDAD”, y otro en la Divisién de Atencién Primaria del MINSAL.

A SIXTA/CHAMBE CARPIO

DIRECTORA (5)
AWBSAERVICIO SALUD IQUIQUE

ALCALDE
ILUSTRE MUNICIPALIDAD IQUIQUE




l.- IDENTIFICACION DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE TRANSFIRIO LOS RECURSOS

a) Nombre del servicio o entidad otorgante: I I

Il.- IDENTIFICACION DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE RECIBIO Y EJECUTO LOS RECURSOS

b) Nombre del servicio o entidad receptora: I J RUT: I
Monto en $ o US$*
Monto total transferido moneda nacional (o extranjera) ala fecha
Banco o Institucion Financiera donde se depositaron los recursos
N° Cuenta Bancaria
Comprobante de ingreso Fecha_ N° comprobante
Objetivo de la Transferencia
N° de identificacion del proyecto o Programa
Antecedentes del acto administrativo que lo aprueba: N° Fecha Servicio
Modificaciones N°® Fecha Servicio
Subtitulo | Item Asignacion
ltem Presupuestario
O Cuenta contable
Fecha de inicio del Programa o proyecto XX XX 20XX
Fecha de término XX XX 20XX
Periodo de rendicién XX 20XX
Ill.- DETALLE DE TRANSFERENCIAS RECIBIDAS Y GASTOS RENDIDOS DEL PERIODO MONTOSEN $
a) Saldo pendiente por rendir del periodo anterior I OI
b) Transferencias recibidas en el periodo de la rendicion I O]
c) Total Transferencias a rendir I OI (a+b)=c
2. RENDICION DE CUENTA DEL PERIODO
d) Gastos de Operacidon 0
e) Gastos de Personal 0
f) Gastos de Inversién 0
g) Total recursos rendidos 0] (d+e+f)=g
h) SALDO PENDIENTE POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE 0(c-g)

IV.- DATOS DE LOS FUNCIONARIOS RESPONSABLES Y QUE PARTIPARON EN EL PROCESO

Nombre del Funcionario Nombre del Funcionario
RUT RUT

Cargo Cargo

Dependencia Dependencia

Firmay nombre del responsable de la Rendicién

* Cuando corresponda determinar el valor del tipo de cambio, se estara a aquel vigente al momento de realizarse la respectiva operacion.
**** Anexo a este formato de rendicidn de cuentas se deberd acompafiar en el mismo orden los antecedentes que respaldan las operaciones de [:

presente rendicion de cuentas.




* Debeprecisarse i setrata de gastos de operacidn, personal o inversicn.




