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' PLAN MEJORAMIENTO APS, ARO 2025.

[ Descripcion especifica de las actividades a desarrollar: ]

Prestador contratado como: Médico de apoyo al Centro de Salud Familiar Alemania.

Extension Horaria, Lunes a Viernes, a quien se le pagara por hora efectivamente realizada.

Actividades especificas que realizé durante el mes informado: JULIO 2025. / 7/

1- Médico de Plan Mejoramiento APS en Extension Horaria del establecimien'z./

2.- Contratado para cubrir demanda de pacientes inscritos en el CESFAM Alemania dependiente del Departamento de
Salud Municipal de Angol.

3.- Ha desempefiado las actividades en forma satisfactoria por cuanto se recomienda su continuidad.

4 - Extension horaria: 21 Hrs. de lunes a viemes en horario de 17:03 a 20:03 Hrs.

5.- Fecha: 01,02,03,07,08,09,10,14,15,17,21,23,28,29,30,31 de julio 2025.
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