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INFORME PRESTADOR DE SERVICIOS

"Nombre ~: CATALINABELEN SALAZAR POLANCO

RUT . I

| Fechade Inicio - . 0200612025 00000 -
' Fecha de Término T O3A22025 o
"N°yfecha de Decreto Alcaldicio : N° 2077/80 Wﬂﬂzozs

'Valor mensual honorarios ~~ : s%%s8a1 / R
"N° y fecha de Boleta T N®12defecha 30/09/2025 / B

Financiamiento (Identificar Nombre del : Conveni Programa Universalizacion de la atencién

' primaria de Salud, Componente N°2: Habilitadores para
facilitar el acceso a cuidados esenciales de APS / Acciones
Extramuro / 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 Matrona para realizar actividades extramuro, de acuerdo a planificacion local y
comunal

Aumentar la oferta de atenciones de la cartera de prestaciones segun ciclo vital del establecimiento en CESFAM
Alemania, segiin programacion.

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

Producto esperado: Realizar un minimo de 5 y un méaximo de 10 actividades mensuales.

Medio de verificacion: Certificado de Actividades entregado por Jefatura obtenidp’de Registros locales, ESISSAN.

/

Actividades especificas que realizo durante el mes informado: SEPTIEMBRE2025 _/

1. Prestador de servicios especializados de Matroneria.
2. Ha desempefiado actividades en forma satisfactoria.
3. Fecha:01 al 30 de septiembre 20

Fecha del informe: 30 de septiembre 2025
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VALESKA AVILA MUNOZ
FIRMA DEL REQUIRENTE pon
MATRONA
CATALINA SALAZAR POLANCO

CATALINA BELEN SALAZAR POLANCO




