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I. MUNICIPALIDAD DE LA
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_ INFORME MENSUAL DE GESTION (APOYO EVENTOS COD 203)

Establecimiento

l pd
DEPARTAMENTO DE SALUD /

Nombre Completo

MASSIEL DE LOS ANGELES CALDERON LEIVA

RUT

Programa APOYO EVENTO
Profesién TENS

Horas trabajadas semanales 10 HRS /

Dias permiso administrativo o | N/A

vacaciones

Dias licencia N/A P P

Fecha Informe

18 Z OCTUBRE - 2024

p
[ $100.000 MONTO BRUTO N°BOLETA 77

MONTO Y N° BOLETA

PERIODO DE'INFORME
OCT - 2024

FEC/HA EVEN;F_,O dia - mes- afo
21 - SEPTIEMBRE - 2024

| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO |

FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA

ASISTENCIA PRIMEROS AUXILIOS

CONTROL DE SIGNOS VITALES

REGULACION CON SAMU -SAR O SAPU SEGUN PROCEDA
REALIZACION DE CURACIONES E INMOVILIZACIONES

REGISTRO DE DAPU PARA DERIVACION A UNIDAD DE EMERGENCIA
TRASLADOS DE PACIENTES

APOYO EVENTO (PAMPILLA OLLA DE CALDERA)/”

N |WwN (=] o 2

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran
registradas en la Bitacora del vehiculo y/o libro de novedades de turno e informadas en el
Registro Estadistico Mensual asociado al Programa. Esto bajo juramento y en consideracién a la
obligacion legal de -adecuado registro por tratarse de informacion sensible de las personas
atendidas y que cor ﬂbﬁﬁ\'f‘é‘é:la,_gsreyectoria de continuidad de cuidados en salud.

\“"- ‘,-».\‘

Timbre y Firma del Prestador de Servicios

Nombre Completo:. c,onlﬁ\"l Nombre Completo: MASSIEL CALDERON LEIVA
RUT: - \ad RUT:
cnf mbre y Firma Jefe

Nombre Completo:
RUT:




CORPORACION MUNICIPAL
a La Serena

INFORME JUSTIFICACION 2024

Establecimiento

EDIFICIO COMUNAL DE SALUD

Nombre Completo

MASSIEL DE LOS ANGELES CALDERON LEIVA

Rut:

Programa APOYO EVENTO

Profesion TENS

MONTO BOLETA $100.000

N° BOLETA 77

PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- ano HASTA: dia - mes- afio
SEPTIEMBRE 21 DE SEPTIEMBRE 2024 21 DE SEPTIEMBRE 2024

Justificacion (rellenar en caso de cobro atrasado, meses anteriores, si no poner no aplica)

NO FUE POSIBLE EL COBRO DE BOLETA, POR ENTREGA TARDIA DE
BOLETA E INFORME AL DEPARTAMENTO DE SALUD

Timbre y firma del ejecutor de las prestaciones

(P. Natural o P. Juridica)

Nombre: MASSIEL CALDERON LEIVA

Rut:

Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

Nombre:
Rut:




