PROVINCIA DE LINARES
ILUSTRE MUNICIPALIDAD
PARRAL

Depart I I

DECRETO EXENTO N°_ 4452 PARRAL 20 A0 2014

VISTOS:
1).- EID. F. L. N° 1-3063 del afio 1980 del Ministerio del Interior.-
2).- La Ley 19.378 de fecha 13 de abril de 1995, Ministerio de Salud.-

3).-Convenio “Programa Fortalecimiento de la Medicina Familiar para la atencién
Primaria de Salud”, suscrito con fecha 01 de Julio de 2014, entre el Servicio de
Salud del Maule y la llustre Municipalidad de Parral.-

4).- Resolucién Exenta N° 3.380, de fecha 5 de Agosto de 2014 del Servicio de
Salud del Maule que aprueba el convenio “Programa Fortalecimiento de la
Medicina Familiar para la atencién Primaria de Salud”

5).- Decreto Exento N° 4071 de fecha 14 de Diciembre de 2012 que delega en el
cargo del Administrador Municipal la facultad de firmar “Por orden del Sefior
Alcalde”, documentacién interna del Municipio, entre ellos Decretos Exentos.

8).- Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695 de 1988, Ley Orgdnica
Constitucional de Municipalidades, sus modificaciones posteriores y legislacién
vigente.-

DECRETO:

1.- APRUEBASE, convenio “Programa Fortalecimiento de la Medicina Familiar para
la atencién Primaria de Salud”, suscrito con fecha 01 de Julio de 2014, entre el
Servicio de Salud del Maule y la llustre Municipalidad de Parral, Convenio que se
entiende incorporado al presente Decreto.-

2.- ESTABLEZCASE, que a través del presente convenio el Servicio de Salud del
Maule se obliga a trasferir la suma de $6.267.114 (Seis Millones doscientos sesenta
y siete mil ciento catorce pesos.-), Recursos destinados a financiar las estrategias
y componentes del programa.-

3.- ESTABLEZCASE, que el referido convenio comenzard a regir desde el 01 de Julio
hasta el 31 de Diciembre del afio en curso.-

4.- ESTABLEZICASE, que los recursos destinados a la ejecucién del "Programa
Fortalecimiento de la Medicina Familiar para la atencién Primaria de Salud” serdn
ingresados al presupuestaria 2014, subtitulo 21, ftem 01 “Personal de Planta” -

ANOTESE, REFRENDESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE
“Por orden de la Sra. Alcaldesa”
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