13 Munidpalidad
R p?Angol

INFORME PRESTADOR DE SERVICIOS

' Nombre . CAROLINASTEPHANEEDIAZDIAZ f
' Fecha de Inicio ' - 011012025

Fechade Termino -~ 31M02025

| N° y fecha de Decreto Alcaldicio ' 1 N°3501/259 115'/10/2025/

' Valor mensual honorarios T L M = g

' N°yfechadeBoleta LN 18%::1 311012025 / / -

g'F'inahciarhientd (Identificar Nombre del : Convenio Programa Sald Respiratoria, componente 3: |
' Convenio si corresponde) Refuerzo para la atencion de establecimientos de atencion primaria

durante campafia de inviemno, afo 2025.- Decreto de la ilustre
municipalidad de Angol N° 1614 del 11/06/25, Resolucién del
~ SSANN® 160_4 de1706!06/25:_

| Descripcion especifica de las actividades a desarrollar:

-Apoyo Programa Salud Respiratoria del CESFAM Alemania.

-Producto esperado: Apoyo en 1 0 mds consultas médicas o visitas domicilia rias, segun programacion.
-Verificador: Certificado realizado por Directora Técnica del establecimiento, en el cual se evidencie la totalidad
de acciones clinicas realizadas asociadas a apoyo de consultas médicas o visitas domiciliarias, seguin programacion,
informacion extraida del sistema de reporteria del SSAN.

Actividades especificas que realizo durante el mes informado: OCTUBI}E/ZUZS yd T
1. Prestador de servicios especializados de técnico en Enfermeria. ‘
2. Hadesempefiado las acti\yides en forma satisfactoria.

Fecha :01 al 31 de octubre 2025. y

Fecha del informe: 31 de octubre 2025
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Valeéska Avila Mufioz

VALESKA AVILA MUNOZ
FIRMA DEL REQUIRENTE (S)

DIRECT@R CESFAM ALEMANIA

CAROLINA SPEPHANIE DIAZ DIAZ



