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Nombre Comipieto | ACGST
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Programa PERCAPITA
| Profesian | TRARAIADOR SOCIAL

Horas trabajadas semanales | 44 HORAS j
E Dias permisc administrativo ¢ N/A
P WACACIANaS

Dias licencia N/A S
_Fecha Informe 18 DE ABRIL DE 2024 S
[ NUMERO DE BOLETA 71 i ]

| MONTO BOLETA $1.378.836.- |

PERIODO DE INFORME

| DESDE: 01-04-2024 HASTA: 30-04-2024

| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

PROGRAMA

FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A

| RESULTADO

Visita domiciliariag

Consulta social

| informes sociales

s
|

| Consejerias

Otras (especificar las acciones)
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DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en

PRT I

o

1
a

fomlmmp L atim 4 ar emana ol - rrm o 12 Al 1

et am F o

Ll - R 1=
nina  Ciiucd GE LSGE uquualu;u \\..n..\.-u\ill!\-@ v Eil Pﬂpci LlC SUUSIGE 3§ i FEEaGaso S8

establecimiento de saiud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS,
Esto bajo juramento y en consideracién a ia obligacién 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.
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Timbre y Firma Director/a CESFAM
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1 Nombre Completo: ISAAC ROJAS ombrel Compieto: CLAUDIA GALLARD
ACOSTA ORTE‘:; e = e
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} Timbre y Firma Coordinadora Programa | Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud
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