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INFORME PRESTADOR DE SERVICIOS

‘Nombre ~: FABIOLAEDUVIGES FONSECA MUNOZ

_____ T — R

 Fechade Inicio 7 1 02/06/2025

' Fecha de Término o L 31122025

“N° y fecha de Decreto Alcaldicio . N° 2049779 ?/ﬁ)/o 2025

Valor mensual honorarios . $286.021 / i

N° y fecha de Boleta - : N°34 defecha 31/10/2025 '

| Financiamiento (dentificar Nombre del : Canvenio Programa Universalizacion de la atencin primaria de

Salud, Componente N°1: Cobertura Universal a prestaciones de la

atencion primaria, Estrategia: Extension horaria / Decreto De La llustre
Municipalidad De Angol N°1337 del 16/05/2025, Resolucion Afecta del
SSAN N°04 del 17/04/2025.

Convenio si corresponde):

=

| Descripcion especifica de las actividades a desarrollar:
-Necesidad de contar con apoyo de funciones de auxiliar de servicio en el CESFAM, contribuir a mantener aseo e
higiene en cada una de las dependencias, apoyo a Aux de Servicio en horarios extendidos.

Cumplir con otras funciones asignadas por encargada de convenio atingentes a su rol y funcion.

Producto esperado: Pauta de cotejo, se adjunta.

Medio de Verificacién: Informe de prestacién de servicios elaborado por responsable de supervision de las
funciones, con resumen de actividades desarrolladas en el mes, Medio de verifica€ion, pauta de cotejo.

Actividades especificas que realizé durante el mes informado: OCTUBRE 2915

1. Prestador de servicios especializagos de Auxiliar de servicios. /
2. Ha desempefiado actividades erf forma satisfactoria.
3. Fecha:01 al 31 de octubre 2025.

Fecha del informe: 31 de octubre 2025
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VALESKA AVILA MUNOZ /

FIRMA DEL REQUIRENTE (S) e AM ALEMANIA

FABIOLA EDUVIGES FONSECA MUNOZ




