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_Egtabi’ecimiento CESTAM LAS COMPANIAS

Nombre Completo VICTORIA CATALINA VACCARO MASSERANO

RUT ]
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Profesion/cargo Administrativo/a

Horas trabajadas semanales Lunes a viernes 0 | Sébados 4

Dias permiso administrativoo | 0
vacadlones - oo - ot o 0 SEMTRES

Dias licencia 0

Fecha Informe 18-10-24

NUMERO DE BOLETA 32

MONTO BOLETA $18.036-.
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[ FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO ]
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Funciones y : N° de

. Actividades VObservacmnes

Realizacién de atencién de personas inscritas en CESFAM en
extensién horaria, en labores de recepcién de personas y
llamados telefénicos
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DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en

la ficha clinica de cada usuario/a (electrénica o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracién a la 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.



~ Timbre y firma del ejecutor de las
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)

“Timbre y Firma Director/a CESFAM

Nombn ORIA CATALINA

VACCAR
RUT:

Nombre Complefolini| foncoso Checeon
RUT: Kinesiéloga

Timbre y Firma Coordinadora Programa

Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

Nombre Completo:
RUT:

Nombre Completo:
RUT:




N° de extensiones: 1 Mes: OCTUBRE
Lunes a viernes Sabados
techa horas N° de recha Horas N°® de
SR g piestaciones Bl e et ek | IERIGIONeS:
05/10/24 4
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VICTORIA CATALINA VACCARO MASSERANO
Fecha 18/10/24




