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INFORME PRESTADOR DE SERVICIOS

' Nombre . ROMINAVALESKA VALDES SEPULVEDA __—
e ——
" Fecha de Inicio | . 18007205

' Fecha de Término © 23/07/2025

N° y fecha de Decreto Alcaldicio 1 N°2830/187 deM
‘‘‘‘ Valor mensual honorarios ~ : $168611/ -
- N°yfecha deBoleta = : N°126defethal

| Financiamiento (Identificar Nombre del : Presupuesto Departamento de Salud Municipal, afio 2_052_5"5/

- Convenio si corresponde): !

Descripcion especifica de las actividades a desarrollar:

La necesidad de contar con profesional Dentista para realizar funciones propias a su cargo en atencion directa a usuarios del
establecimiento.

Cubrir funciones de titular Srta. Carolina Sepulveda G., por presentar Orden de Reposo N° 8623289, Ley N° 16.744.- ACHS,
por 07 dias a contar del 17/07/25 al 23/07/25.-

La necesidad de dar continuidad a la atencion de usuarios del establecimiento

Producto esperado: Realizar minimo de 15 y maximo de 35 atenciones dentales, seglin programacion.

Verificador: Certificado realizado por Requirente en el cual se evidencie |a totalidad de acciones clinicas realizadas segun
programacion, informacién extraida del sistema de reporteria del SSAN. /

/
Actividades especificas que realizé durante el mes informado: JULIO 202/5/ /
10. Prestador de servicios especializados en cirujano dentista. 4

11. Ha desempefiado actividades en forma satisfactoria.
12. Fecha:18 al 23 de JULIO 202€y'

/

Fecha del informe: 01 septiembre 2025 /
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