INFORME PRESTADOR DE SERVICIOS

Nombre

JOHANNA BELEN LARA SOTO
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RUT I

“Fecha de inico ;01042025 7

Fecha de Témino 24052025

N° y fecha de Decreto Alcaldicio N°1306/66 d;fécha/23.04.2024

* Valor mensual honorarios

$742530-7" 7

“N°y fecha de Boleta

N°29 9e’fecha:02.05.2025 //

: Financiamiento

Convenic Programa de Salud Respiratoria,
componente 1: Vacunacién contra la influenza, VRS vy
SARS - COVID 19 (Resolucién y Decreto en tramite), -
CESFAM Huequén 2025.

Descripcion especifica de las actividades a desarrollar:

TENS Apoyo a Campafia de Vacunacién Influenza del CESFAM Huegquén dependiente del

Departamento de Salud Municipal de Angol.

Actividades especificas que realizé durante el mes informado: abril 20/7,5/ /

1. Realizd apoyo a campafia de vacunacion Influenza ed CESFAM y sedes sociales, seglin

directrices Ministeriales.

2. Recepciono a usuarios/as que concurrieron a los centros de vacunacién, registrd e informé a
usuarios con respeclo a esta estrategia.

3. Realizé Revision y rescate de usuarios /as no vacunados.

4. Dio cumplimiento a la vacunacion de influenza a la poblacién que concurrio a las sedes sociales
y vacunatorio del CESFAM Huequén.

5. Ha desempefado las actividades en forma satisfactoria.

SE ADJUNTAN LOS SIGUIENTES MEDIOS DE VERIFICACION:

Fecha de Evaluacién: mayo 05 del 2025.-

aidas del sistema RN, validado por Epcargada PNI del CESFAM
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PRESTADORA DE SERVICIOS

CESFAM HUEQUEN



