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INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL Y RESPALDO DE VISACION PARA PAGO
DE PRES"I"ACI()I}I DE SERVICIOS A HONORARIO.
DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL

Nombre: Bemab«,’ C}WVC-?- U;men@-z

Cargo: Fnget mero
Programa/ convenio: R’_hfa") il

Informé que en el periodo comprendido desde el | ‘:1} 3/ c’(’ 9605 60 2025, realicé las
siguientes Funciones y/ tareas.

_Blencign Chve 220/
- Cupy ciones  Comple)ds

" Cuh Cohes Ulcets yehosS?
- Cula cohes P d;ah@f:co

Bernabé Chivez Jiménez

/(Nnmbre y firma de prestador)

Establecido en la cldusula primera del convenio de prestacion de servicios, entre la CMSM Yy el
ejecutante. Sus servicios son pagados con Boleta N° 39

(Nombre, Y!Ima y t_imb'le del encargado)



