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Establecimiento CESFAM EMILIO SHAFFHAUSER

Nombre Completo JAVIERA ANDREA MUNOZ AGURTO

RUT ]

Programa AUDITORIAS PROGRAMA MAS SONRISAS PARA CHILE

Profesion ODONTOLOGO

Horas trabajadas

semanales

Dias permiso. NO PROCEDE

administrativo o

vacaciones

Dias licencia NO PROCEDE

Fecha Informe 30-11-2024
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[ MONTO BOLETA 1 N°§ﬁ: 657.373 ’ |
| PERIODO DE INFORME DESDE: 18 - 10 - 2024 T HASTA: 31 ~ 10 - 2024 //
T4

| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO |

i7 - PERIODO

AUDITORIAS REALIZADAS A MUJERES MAS - CORRESPONDIENTE
SONRISAS DEL 18 AL 31 DE

1 OCTUEBRE.




DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en
la ficha clinica de cada usuario/a (electronica o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacion legal de un adecuado registro, por
tratarse de informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de
continuidad de cuidados en salud.

Timbre y firma del ejecutor de las Timbre y Firma Director/a CESFAM
precrnrinnoc (D Natiral n D 'Inrirlir-a)
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Nombre Completo: Javiera Mufioz Nombre Completo:
Agurto RUT:
RUT: _______ _
Timbre y Firma Coordinadora Programa Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

Nombre Compls o: _ L\/ Nombre Comp%ﬁ =
RUT: /t’p o RUT: 7
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