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INFORME PRESTADOR DE SERVICIOS

Nombre ~: SUSANANOEMIMELO MEDINA

ROT B 0 -

' Fecha de Inicio 011025

Fecha de Término . 31225

| N°yfechade Decreto Alcaldicio ¢ N° 3709192 del05/11/25 a
| Valormensual honorarios ~~~ : $645.494 /j{ 2
| N°y fecha de Boleta N 43ed/ele€;ia 05112025 /
?Fihéh&iarﬁiénto _(I&é'nfiﬁcar Nombre del : Conwénio ii"fog'rama Universalizacion de la_éiéﬁ_t_:_iaﬁ_'bri"rhiri'é" 7
| Convenio si corresponde): de Salud, Componente N°1: Cobertura Universal a prestaciones

de la atencion primaria, Estrategia: Utilizacion de los Servicios /
Decreto De La llustre Municipalidad De Angol N°1337 del
~ 16/05/2025, Resolucion Afecta del SSAN N°04 del 17/04/2025.

Descripcion especifica de las actividades a desarrollar:

Necesidad de contar con kinesidlogo para aumentar la oferta de atenciones de la cartera de
prestaciones segun ciclo vital, del establecimiento en CESFAM Alemania, segin programacion.
Cumplir con otras funciones asignadas por encargada de convenio atingentes a su rol y funcién.

Producto esperado: Realizar un minimo de 20 y un maximo de 100 atenciones, segun programacion
mensual.

Medio de verificacién: Informe de prestacion de servicios elaborado por responsable de
supervision de las funciones con resumen de actividades desarrolladas en el mes, medio de obtencion
de informacién, Reporte de Registro Clinico Electronico del SSAN.

Actividades especificas que realizé durante el mes informado: OCTUBRE 2926/

1. Prestador de servicios especializados en Kinesiologia. /

2. Hadesempefiado actividad én forma satisfactoria.
3. Fecha:01 al 31 de octubrg 2025.

/

Fecha del informe: 05 DE NOVIEMBRE 2025
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