INFORME ACTIVIDADES CUMPLIMIENTO DE

FUNCIONES HONORARIOS
DIRECCION DE : CESFAM VILLA ALEGRE
Mes de : OCTUBRE de 2024

Funcionario : Luciana San Martin Antilef

Departamento : Salud Municipal de Temuco

Decreto (contrato) IR AU AA - 2H

Centro de costo o : B4 O/

item Nombre : Deteccion Precoz de Cancer Cervico Uterino y
Programa Cancer de mama - PRAPS Cesfam Villa Alegre

IL.-

Boleta Numero : 47

Fecha Boleta : 30 de OCTUBRE 2024
Valor Bruto Boleta :300.508

Valor Cuota segtin Contrato :300.508

En caso de diferencia entre valor boleta y valor cuota Contrato aclarar

-

Funciones Contratadas:

Desarrollar actividades en los Cesfam dependientes del Departamento de Salud De
Temuco, en su calidad de Técnico de Nivel Superior en Enfermeria lo que contempla;

 Realizar llamado telefénico a usuarias inscritas en centros de salud dependientes del
departamento de salud de la municipalidad de Temuco.

e Realizar llamado telefénico para confirmacién de hora a usuarias inscritas en
centros de salud dependientes del departamento de salud de la municipalidad de
Temuco.

 Agendar en RAYEN de matron/a a usuarias inscritas en centros de salud
dependientes del departamento de salud de la municipalidad de Temuco, que
confirmen atencion.

» Completar planilla mensual tipo con datos de usuarias agendadas con la siguiente
informacién: Nombre, Rut, Edad, Prestacion realizada (examen fisico de mama, PAP,
Orden de atencién para mamografia).




V.- Detalle Labores Realizadas en el mes:

» Realizar llamado telefénico a usuarias inscritas en centros de salud dependientes del
departamento de salud de la municipalidad de Temuco.

e Realizar llamado telefénico para confirmacién de hora a usuarias inscritas en
centros de salud dependientes del departamento de salud de la municipalidad de
Temuco.

» Agendar en RAYEN de matron/a a usuarias inscritas en centros de salud
dependientes del departamento de salud de la municipalidad de Temuco, que
confirmen atencion.

e Completar planilla mensual tipo con datos de usuarias agendadas con la siguiente
informacién: Nombre, Rut, Edad, Prestacion realizada (examen fisico de mama, PAP,
Orden de atencién para mamografia).

El detalle anterior resume el material y antecedentes que se mantendran como
evidencia en poder de la Direccidén.
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LILIANETT MORA VASQUEZ

LUCIANA SAN MARTIN ANTILEF

R

RAUL GARCES ZUNIGA DIRECTOR

*¥* Cambiar los datos del pie de firma por las personas en cuestion



