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PROGRAMA DE URGENCIA SAR DR EMILIO SC FFHAUSER
ACUNA

Fatablecimiento

SAR DR EMILIC SCHATFHAIISER ACUNA

Nombre Completo KARLA KATHERINE BARRAZA RAMOS
Rut:
Profesidn ADMINISTRATIVO
Horas trabajadas S : 37HRS o = Ea
Dias permiso administrativo o vacaciones N/A
Dias licencia médica N/A
Fecha lnforme 18-10-2024
MONTO BOLETA $181.417
N®BOLETA 46
| PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mcs- aflo [ HASTA: dia - mcs- afio £l
OCTUBRE 2024 21-09-2024 20-10-2024

[ FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

| N° FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA
1 Es responsable de coordinar y apoyar las labores administrativas con el fin de
mantener el buen funcionamiento de la Unidad. >
| 2 Verificar la certificacion de la prevision del paciente para determinar, si corresponae, el
| cobro por las prestaciones (1ISAPRIS, particulares)
3 Recibir ingresos propios por concepto de prestaciones médicas a pacientes beneficiarios
y no beneficiarios del sistema de salud.
4 Realizar boletas por recepeion de dinero por atenciones de pacientes Isapre, ademas
de efectuar rendiciones diarias por dineros percibides.
3 Tomar datos personales e ingresar al sistema computacmnal para confeceion o
modificaciones en clinico electrénico
6 Entrega de informacion, en coordinacion con medico jefe de turno y personal de enfermeria

BECLARAMOS, gue as actividades mencinnadas en este informe se encuentran regisiradas en Ia ficha clinica de
cada usuario/a (electromca o en papel de acuerdo a la realidad del establecimiento de salud) ¢ informadas en el Registro
Estadistico Mensual asociado al Programa. Esto bajo juramento y en él:(msider o a la obliEagion legal de un adecuado

regisire por tratarse de informacion sensible de las personas alendldas.y qut: ¢hni
cuidados en salud. It
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