Establecimiento

CESFAM JUAN PABLO 11

Nombre Completo

DANIELA ELIZABETH GARRIDO MUNOZ

RUT

Programa MAIS COMPONENTE ECICEP

Profesion QUIMICO FARMACEUTICO

Fecha de informe 31/12/24

Numero de Boleta 120

Monto Boleta $363.682.-

PERIODO DE INFORME | DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afno

01/11/24

30/11/24

Justificacion de cobro atrasado y mes que hace referencia

No hice el cobro correspondiente al COD. 228 porque me encontraba en capacitacion y no alcance a

hacer las boletas de noviembre (01/11/24 —30/11/24)

Timbre y firma del ejecutor de las
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)
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Nombre Completo: Daniela Elizabeth

Garrido Muioz
RUT:

Ossandon
RUT:
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Nombre Completo: J(uanjlegk) Mufoz
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Timbre y Firma Coordmadora Programa

BRI h >
Gr

Nombre Comple to:
RUT: {4 cpa




Establecimiento

CESFAM JUAN PABLO II

Nombre Completo

DANIELA ELIZABETH GARRIDO MUNOZ

RUT

Programa MAIS COMPONENTE ECICEP
Profesion QUIMICO/A FARMACEUTICO
Horas trabajadas semanales 6 HORAS

Dias permiso administrativo o 0

vacaciones

Dias licencia 0

Fecha Informe 31/12/24

NUMERO DE BOLETA 120

MONTO BOLETA $363.682

PERIODO DE INFORME

| DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio

01/11/24 30/11/24

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO
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DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentfan registradas

1 | Servicios farmacéuticos 48
2 | Visitas domiciliarias 0
3 | Seguimiento farmacoterapéutico 0
4 | Revision de medicacion con o sin entrevista en personas G3 48
5 | Seguimiento telefonico a personas G3 0
6 | Revision de fichas clinica de personas ingresadas en la 48
ECICEP e85 By
7 | Deteccion y notificacion de RAM en personas ingresadas 2 <3 &
en la ECICEP T
8 | Otras (especificar las acciones) 0 /—ﬁ L
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en la ficha clinica de cada usuario/a (electronica 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 consideracion 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

Nombre Completo: Daniela Elizabeth
Garrido Muioz
RUT:

Nombre Completo: Juan Dieg
Ossandon
RUT:

—

Timbre y Firma Coordinadora Programa
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Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud
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Nombre Comi-ﬂeto:« |
RUT: N\




