CORPORACION MUNICIPAL

La Serena

Establecimiento CESFAM DR. EMILIO SCHAFFHAUSER ACUNA
Nombre Completo NATALIA ARANCIBIA RIEDEL
RUT
Programa FOFAR
Profesion QUIMICO FARMACEUTICO
Fecha de informe 18 DE OCTUBRE DE 2024
Numero de Boleta N° 96
Monto Boleta $ 99.186.-
| PERIODO DE INFORME DESDE: 21-08-2024 HASTA: 20-09-2024

| Justificacion de cobro atrasado Yy mes qﬂe hace referencia

}

- BOLETA CORRESPONDIENTE AL PERIODO SEPTIEMBRE 2024, NO PRESENTADA EN LA
; FECHA INDICADA, POR ENCONTRARSE HACIENDOQO USO DE FERIADO LEGAL
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Nomb mpleto: NATALIA ARANCIBIA | Nombre Completo: CLAUDIA GALLARDO
| RIEDE CORTES
| RUT: RUT: =

Timbre y Firma Coordinadora Programa

Nombre Completo:
RUT:




s 270. INFORME MENSUAL DE GESTION
a LaSerena : PROGRAMA FOFAR

Establecimiento CESFAM DR. EMILLIO SCHAFFHAUSER ACUNA
Nombre | NATALIA ARANCIBIA RIEDEL N
Rut | o
Profesion - QUIMICO FARMACE . T1C3
Horas trabajadas | 6 HRS :
Dias permiso administrativo = N'A : Hed : i
0 vacaciones ; | =
Dias licencia médica NA N
Fecha Informe 18-10-2024
MONTO BOLETA [$99086
N° BOLETA 9% g’
PERIODO DE INFORME [ DESDE. dia - mos- afio | HASTA: dia - mes- afio
SEPTIEMBRE | 21-08-2024 i | 20-09-2024

FUNCIONES REALIZ ADAS DUR ANTE EI PERIODO I
N | FUNCIONES SEGUN CONTRATO ¥ (F 4CTERDO A PROGRAMA |
o ¥
1 | EXTENSION HORARIAFOFAR =~ iy =
2

DECLARAMOS, que las wctividades mencionedas en este informe se encuentran registradas
en la ficha clinica de cada wiero/a ‘(electidnica o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimiento de salud) e in-crradas en ei Registro listadistico Mensual asociado al Programa. Esto
bajo juramento y en consider.cion 2

cuidados en salud.

Timbre y firma del ejecutor ¢= 1%+ ~restacionas
(P. Natural o P. Juridica)
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Timbre y Firma Coordinaciora #roirava  Timore ¢ Firma Jefe Dpto. de Salud
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