Corporacién
Municipal de

San Miguel

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

Nombre: (amuila Thontors oy
Cargo: wqdivg Cvjans

Programa/ convenio: pereapita

Informé que en el periodo comprendido desde el 01 /0%/25 od  3\/0% 2025, realicé las
siguientes Funciones y/ tareas.

) moebilididade

~Camila Troncoso T.

(Nombre y firma de prestador)

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

(Nombre, 1a y timpre dél encargado) -



FECHA:_01/09/2025

INFORME DE PRESTACION DE SERVICIOS
S.A.R. SAN MIGUEL

Nombre prestador: _camila Trancaso Tarres

Servicio prestado: MEDICO DIURNO.

Convenio: Programa servicios de atencién primaria de urgencias de alta
resolucion (SAR)

Funcién(es) y/o tarea(s) realizada(s):
e Atencion de usuarios segliin normativa vigente
e Procedimientos clinicos segun protocolo
e Tareas administrativas
e licencias medicas
e Documentacion médico legal asociado a cada caso.

Observaciones:

Informacion laboral:

e Numero de horas trabajadas: _17 hrs.

e \Valor hora: $17.000 Lunes a jueves de 08:00 a 17:00 hrs. Viernes
de 08:00 a 16:00 hrs.

e Monto a cancelar: 289 0go pesos.

Domintque Sleiman M.

Firma Prestador Firma y timbre
responsable del centro



FECHA: ot/09/25 ~—
INFORME DE PRESTACION DE SERVICIOS
S.A.R. SAN MIGUEL

Nombre prestador: _Camila Troncoso Torres

Servicio prestado: MEDICO VESPERTINO.

Convenio: Programa servicios de atencion primaria de urgencias de alta
resolucion (SAR)

Funcion(es) y/o tarea(s) realizada(s):
e Atencion de usuarios segun normativa vigente
e Procedimientos clinicos segun protocolo
e Tareas administrativas
e Licencias medicas
e Documentacién médico legal asociado a cada caso.

Observaciones:

Informacion laboral:
e Numero de horas trabajadas: 245 hrs.

e Valor hora: $21.300 Lunes a jueves de 17:00 a 08:00 hrs. Viernes
de 16:00 a 08:00 hrs.
e Sabado, domingo y festivos de 08:00 a 08:00 hrs. del dia

siguiente.
e Monto a cancelar: 521,850 pesos.
Firma Prestador Firma y timbre

responsable del centro



