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INFORME PRESTADOR DE SERVICIOS

' Nombre ~: VIVIANAMONSERRAT ARRIAGADA CASTRO VA
' Fecha de Inicio o205 S -

| Fecha de Término ~: 31/05/2025 / '

' N° y fecha de Decreto Alcaldicio ©: N°1425/82 del 06/058/25 /

' Valor mensual honorarios I 2909/88 /

| N°yfechadeBoleta ©: N° 294de fecha 31/05/2025 / /

' Financiamiento (Identificar Nombre del : CONVENIO PROGRAMA SALUD RESPIRATORI/
COMPONENTE VACUNACION 2025

- Convenio si corresponde):

Descripcion especifica de las actividades a desarrollar:

Apoyo a vacunacion influenza en CESFAM y sedes sociales, segun directrices ministeriales.

Supervision de rescate de usuarios/as no vacunados.

El producto esperado es dar cumplimiento a la vacunacién de Influenza a la poblacién que concurra a las
sedes sociales y Vacunatorio del CESFAM Alemania, vacunando a 1 ¢ mas personas clasificadas como
grupo objetivo, segun demanda y disponibilidad de vacunas.

- Medio de verificacion: Certificado de personas vacunadas extraido en sistema R.N.I, validados
por Encargada de P.N.| del CESFAM Alemania.

- — /
Actividades especificas que realizo durante el mes informado: Mayo 2025 / /

1. Prestador de servicios especializados en Enfermeria. /
2. Hadesempeiiado las actividades en forma satisfactoria administrando 635 vacunas.
3. Fecha:01al 31 de Mayo 9)25.

/
Fecha del informe: 31 Mayo 2025
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FIRMA DEL REQUIRENTE

VIVIANA ARRIAGADA CASTRO




