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INFORME PRESTADOR DE SERVICIOS

' Nombre ~: MARIA JOSE TRINCADO ALARCON

RUT | - I |

Fechadelnico . 02/06/2025

'FechadeTermno . 31122005 S
 N°yfechade Decreto Alcaldicio ~~~ :  N°2048/78 del 20/06/2025

' Valor mensual honorarios ~~~ : $371.270 1/26 7z g7 -
'N°yfechadeBoleta D N°09 % 30/09/2025 // -

' Financiamiento (identificar Nombre del : Convénio Programa Universalizacién de la atencion primaria :

de Salud, Componente N°1: Cobertura Universal a prestaciones
de la atencion primaria, Estrategia Extension Horaria / Decreto De
La Ilustre Municipalidad De Angol N°1337 del 16/05/2025,
Resolucion Afecta del SSAN N°04 del 17/04/2025.

Convenio si corresponde):

| Descripcién especifica de las actividades a desarrollar:

Apoyo en la unidad de farmacia para la preparacién de medicamentos previo a su dispensacién en extensidn
horaria.

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

Producto esperado: Realizar 2 6 mas dispensacion de recetas médicas por dia a usuarios que lo requieran.
Medio de verificacién: Certificado entregado por Quimico Farmacéutico encargado de la unidad de farmacia el
cual indique la cantidad total de recetas despachadas en extensién horaria durante el mes.

Actividades especificas que realizo durante el mes informado: SEPTIEMBR}Z@ZS /
1. Prestador de servicios especializados de tecnico en Enfermeria.

2. Hadesempefado las actividades en fgyétisfactoria.
3. Fecha:01 al 30 de SEPTIEMBRE 2025.

Fecha del informe: 30 SEPTIEMBRE 2025
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