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INFORME DE PRESTACION DE SERVICIOS
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Nombre Prestador: 4//6/&, ol(,ur; Tl VKT \ ié;/}p
Servicio Prestado: PSICOLOGO

Convenio: Programa Salud Mental en la Atencién Primaria

Funcién(es) y/o tarea(s) realizada(s):

e Pesquisas de riesgos sociales.
e Pesquisas de necesidad de cuidado de la salud mental de los pacientes.

e Primeros auxilios psicoldgicos, contencion en crisis de pacientes y
familiares.

e Acompafamientos psicosociales.
e Psicoeducacion.

e Gestidn, derivacion y seguimiento de casos.

Observaciones:

Informacién laboral:

o Numero de horas trabajadas: 2 =P " hrs (20 hrs semanales)

° Valor hora Diurna Lunes a Viernes de 08:00 a 20:00 hrs $8.300.-

° Valor hora Vespertina, Lunes a Viernes de 20:00 a 00:00 hrs, fines de
semanas Y festivos de 08:00 a 00:00 hrs. $8.900.
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