Corporacién
Municipal de

\y San Miguel
Q\Y Comasra-f-emdio-

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL Y RESPALDO DE VISACION PARA PAGO DE
PRESTACION DE SERVICIOS A HONORARIO.
DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL

Nombre: Al\f:&f\ 670(}0‘( T/\‘Gdfr\g)
Cargo: TS
Programa/ convenio:'/\>ﬂ.=" Co. '\OL JP(L T B

Informé que en el periodo comprendido desde el 04- 20 Ngos o 2025, realicé las
siguientes Funciones y/ tareas.

. i tasora Q. E;C,(_JGW(_'\C}_,% a5

(Nombre y firma de prestador)
Establecido en la clausula primera del con\“\(enio de pres-itacip')n de servicios, entre la CMSM vy el
ejecutante. Sus servicios son pagados con Boleta N° “1126
o yolle
Caslos Zuigd BeDO

(Nombre, firmay ti\mbre del encargado)



