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INFORME PRESTADOR DE SERVICIO
Nombre : ANAYAMILET RIOS SALGADO ./
- B -
Fecha de Inicio ©30.05.2025 7
FechadeTérmmo  : 30062025 '
N°yfecha de Decreto Alcaldicio ~ :  N°1861/117 defecha 09.06.2025 ./
. Valor mensual honorarios : $64.549- B e e
N° y fecha de boleta © N3 dg#cha10.06.2025 /7
 Financiamiento : Convenio Programa de Salud Respiratoria,
componente 1: Vacunacion contra la influenza, VRS y
SARS - COVID 19 (Resolu?li y Decreto en tramite),
CESFAM Huequen 2025. 7
Descripcion especifica de las actividades a desarrollar: /

- [Enfermera Apoyo a Campana de Vacunacion Influenza del CESFAM Huequén dependiente del
Departamento de Salud Municipal de Angol. /

Actividades que realizo durante el mes informado: mayo 2025

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

- Realizd supervision de rescate de usuarios/as no vacunados.

- Cumplié con el producto esperado, cumplimiento con vacunacion de influenza a la poblacion que
concurra a las sedes sociales y vacunatorio del CESFAM Huegqueén, vacunando a 1 0 mas personas
clasificadas como grupo objetivo, segiin demanda y disponibilidad de vacunas.

SE ADJUNTAN LOS SIGUIENTES MEDIOS DE VERIFICACION:

__-  Certificado de _pes hdas exiraida en sistema R.N., validados por Encargada de P.N.I del
_d\Qa\idad dg; CESFAM Hde
."" \)Q\ /):?; r
u »/VALERINDURAN RETAMAL ANA PATRICIA GAETE SALAZAR
g it DIRECTORA EN CONVENIO
AT Ry , / RUN
CESFAM HUEQUEN CESFAM HUEQUEN

ANA RIOS SALGADO
PRESTADORA DE SERVICIOS

Fecha del informe: junio 10 de 2025.-



