Establecimiento CESFAM JUAN PABLO II
Nombre Completo MARIA GALLEGUILLOS ROJA!
RUT ;
Programa UAPO
Profesion ADMINISTRATIVA
Horas trabajadas 06 HRS
semanales
Dias permiso 0
administrativo o
vacaciones
Dias licencia 0
Fecha Informe 31/03/2025
| MONTO Y N° BOLETA | N° 569./ $ 28.200 -
| PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio
01/03/2025_ 31/03/2025

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL P :

 Activ dades
1 ATENCIONES REALIZADAS MENSUAL
(CLINICOS)

2 | HORAS TRABAJADAS MENSUAL 06 HR

3 | FONDO DE 0JO REALIZADOS (SEGUN
SEA EL COBRO)

4 OTRAS (ESPECIFICAR LAS ACCIONES)

informe se encuentran registradas en
papel de acuerdo a7 Frealidad del
tadistico Mensual/qsocuadp al ﬁ‘F&APS

legal de un adetuado,registro Egor
sy que contrlbl,lye a Ia trayeé&prla de

s Tom 2
4 ér -J" b=
& &)

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en est
la ficha clinica de cada usuario/a (electrénica o en
establecimiento de salud) e informadas en el Registro

Esto bajo juramento y en consideracion a la obligaci
tratarse de informacion sensible de las personas atendi
continuidad de cuidados en salud.




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 consideracion a la obligacién legal de un adecuado registro por
tratarse de informacién sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de
continuidad de cuidados en salud.

Timbre y firma del ejecutor de las Timbre y Firma Director/a CESFAM
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)

Nombre Completo: Maria Galleguillos Nombre Compl?tO' iUlgN DIEGO MUﬁOZ
Rojas OSSANDON .
RUT RUT:

Timbre y Firma Coordinadora Programa Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

5‘ DEPARTAMENTO

s DE SALUD
DIRECCION

Nombre Completo: 77+ (@ {/gf/(a - | Nombre Completo:
RUT: ‘ RUT:




