EL.*‘E Municipalidad

( § «Angol
INFORME PRESTADOR DE SERVICIOS
“Nombre - . SUSANA NOEMI MELO MEDINA
T N
| Fechadelnicio : 130612025
' Fecha de Término  30109/2025
N° y fecha de Decreto Alcaldicio . N® 2200188 del 10107125
Valor mensual honorarios . $645.494 7 '
N° y fecha de Boleta - T N°40 ;e«fecha 30/09/2025 74
Financiamiento (Identificar Nombre del : Convenio Programa UhiverJizacién de la atencion primaria

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.

Convenio si corresponde):

Descripcion especifica de las actividades a desarrollar:

Necesidad de contar con kinesiologo para aumentar la oferta de atenciones de la cartera de

prestaciones segun ciclo vital, del establecimiento en CESFAM Alemania, segun programacion.

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

Producto esperado: Realizar un minimo de 20 y un méximo 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.

K .
Actividades especificas que realizé durante el mes informado: SEPTIEMB?E’ 2025

1. Prestador de servicios especializados en Kingsiologia.

2. Ha desempefiado actividades en forma satisfactoria.
3. Fecha:01 al 30 de SEPTIEMBRE 2025. /

/ /
//
Fecha del informe: 30 DE SEPTIEMBRE 2025/

SANDRA SAN A

SANDRA SAN WARTIN RUIZ
FIRMA DEL REQUIRENTE

SUSANA NOEMI MELOME




