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Establecimiento Cesfam Dr. Emilio Schafthauser Acufia
Nombre Completo Claudia Andrea Bravo Neumann
uAPO
Médico Oftalmélogo
Horas trabajadas 1
Semanales

Dias permiso
administrativo o

N/A

vacaciones
N/A
Fecha Informe Septiempre

MONTO Y N° BOLETA 20.000 / N° 2260

PERIODO DE INFORME DESDE: 21-07-2024 HASTA: 20-08-2024

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO
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ATENCIONES REALIZADAS MENSUAL
(CLINICOS)
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Timbre y firma del ejecutor de las
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)

Timbre y Firma Director/a CESFAM

/r!"

Nombre Completo: Claudia Andrea Bravo | Nombre Comgle¥a? DIRECTORA
Neumann il CESFAM SCHAFFHAUSER
RUT: i

Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

Timbre y Firma Coordinadora Programa

Nombre Completo:

Nombre Completo:

RUT:

RUT:




