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1 Es responsable de coordinar y apoyar las labores administrativas con el fin de

mantener el buen funcionamiento de la Unidad.

2 Verificar la certificacién de la prevision del paciente para determinar, si corresponde, ¢l
cobro por las prestaciones (ISAPRES, particulares)

Recibir ingresos propios por concepto de prestaciones médicas r pacientes beneficiarios
y no beneficiarios del sistema de salud.

4 Realizar boletas por recepcion de dinero por atenciones de pacientes Isapres, ademas
de efectuar rendiciones diarias por dineros percibidos.

5 Tomar datos personales e ingresar al sistema computacional para confeccién o
modificaciones en clinico electrénico

6 Entrega de informacién, en coordinacion con medico jefe de turno y personal de
enfermeria
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DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas
en ia ficha ciinica de cada usuario/a (cicctronica 0 en papei de acuerdo a ia reaiidad dei
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Istadistico Mensual asociado al Programa. Isto
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

culdados en saiud. & "wﬁt vt ‘,4;, <.:
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