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INFORME PRESTADOR DE SERVICIOS

Nombre . MATIAS ALEJANDRO GONZALEZ VALENZUELA .~

' Fecha de Inicio - © 140042025

 FechadeTermino Canas S

' N° y fecha de Decreto Alcaldlmo " : N°1444/85 dy/srzozs Z

' Valor mensual honorarios ' : $968.241 /

N°yfechadeBoleta  : N° 15/}é:ha 31/05/2025

Financiamiento (Identificar Nombre del : Convenio Programa de Atencion Integral de Salud Escolaren

' Convenio si corresponde): nifios y nifias de 5 a 9 afios, afio 2025. r

Descripcién especifica de las actividades a desarrollar:

Pesquisar oportunamente problemas de salud en nifios y nifias de 5 a 9 afios, realizar controles de salud integrales,
considerando los ambitos de promocion de la salud, prevencion y pesquisa precoz de factores de riesgo de
alteraciones de la salud biopsicosociales.

Producto comprometido en periodo de funciones:

Pesquisar oportunamente problemas de salud en nifios y nifias de 5 a 9 afios, para lo cual debe realizar
confroles mensualmente como minimo: abril 17 controles, mayo a noviembre 33 controles y diciembre 27 controles
de Salud Escolar.

Medio de Verificacion: Planilla némina de pacientes atendidos en el periodo antes sefialado. Certificado por
encargada programa infantil CESFAM Alemania.

/

Actividades especificas que realizé durante el mes informado: MAYO 20}5/ /

1. Prestador de servicios especializados en Enfermeria. /
2. Ha desempefiado las actividades’en forma satisfactoria 33 controles.
3. Fecha:01 al 31 de Mayo 20

/

Fecha del informe: 31 Mayo 2025 /

FELIPZ’ALISTE MUNOZ

\
FIRMA DEL REQUIRENTE / \«‘, e, DIRECTQR CESAFAM ALEMANIA

* MATIAS GONZALEZ VALENZUELA




