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INFORME PRESTADOR DE SERVICIOS

' Nombre . SEBASTIAN ROGELIO ANTONIO PEREZ BARRERA |
‘RUT —e e — .-----:‘4,---, —— D — i
Fechadelnico . 01082025 ' -

: 3101212025

Fecha de Termino

' N°yfecha de Decreto Alcaldicio : N° 2834/192 del 04109/2025

' Valor mensual honorarios - s1290988 L7 )

' N° y fecha de Boleta 1 N° 22 de)81/10/2025 -

' Financiamiento (Identificar Nombre  del : Progrdma de atencion Integral al Desarrollo Infanto

' Convenio si corresponde) Adolescente, Afio 2025. Decreto ewnite y resolucion exenta
} - SSANN°2200 del_14!07!2p25. - |

Descripcion especifica de las actividades a desarrollar:

Equipo de Apoyo al desarrollo y rehabilitacién infanto-adolescente

-Realizar Evaluacion Diagnéstica Integral de NNA con TEA y otras condiciones que requieran rehabilitacion.
-Entregar indicaciones para el abordaje integral a través del plan de intervencion de acuerdo con sus
competencias especificas, en conjunto con otros profesionales del equipo y familiares de NNA

-Abordar las necesidades de apoyo al desarrollo y rehabilitacion de NNA con TEA y otras condiciones que
requieran rehabilitacidn.

-Completar tareas administrativas requeridas en la atencion de salud

-Realizar educacién a familiares/cuidadores.

-Realizar intervenciones grupales con NNA y familiares y/o cuidadores

-Realizar visitas domiciliarias integradas.

-Participar de reuniones clinicas y otras reuniones de organizacion y coordinacién con equipo del sector
-Participar en consultorias en tematica de TEA y condiciones que requieran rehabilitacién con el nivel de
especialidad.

-Mantener coordinacion permanente con los establecimientos educacionales en virtud del plan de intervencion
de cada NNA

-Educar y sensibilizar a la comunidad y los demas funcionarios de la salud sobre el TEA y otras condiciones que
requieran rehabilitacion.

-Participar de actividades de capacitacion a equipos de salud.

Mantener formacién continua en teméticas de TEA y otras condiciones que requieran rehabilitacidn.
Producto esperado: Mes de agosto y septiembre participacion de talleres y reuniones para gestién del
programa, octubre a diciembre realizar 10 acciones como minimo por mes.

Medio de verificacion: Informe de prestacién de servicios elaborado por responsable de supervision de las
funciones con resumen de actividades desarrolladas en el mes (agosto y septiembre) pauta de cotejo, lista de
asistencia, de octubre a diciembre medio de obtencién de informacién, Reporte de Registro Clinico Electrénico
del SSAN. J

Actividades especificas que realizo durante el mes informado: OCTUBpE 2025
1. Prestador de servicios especializados en Psicologia. /

2. Hadesempefiado actividades en forma satisfactoria.

3. Fecha:01 al 31 de octubre 202/5" m

/ ~GALUD /
Fecha del informe: 31 de octubre 202 5 “2;%
Vi a Avila Mutio :u(::j, D‘.RECCK’:‘N ’.E.
Psicbloga \g;‘.\ CESFAM ALBMARIA 7=
VALESKA AVILA MUNOZ \\_;r FELIPE ALISTE MUNOZ
FIRMA DEL REQUIRENTE DIRECTOR CESFAM ALEMANIA

SEBASTIAN BARRERA




