I. MUNICIPALIDAD DE LOS ANDES

DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES MAYO 2026

NOMBRE FUNCIONARIO(A)

s
JAVIERA FLORES [)B_MINGUEZ 7

PROFESION

MATRONA /

NOMBRE DE PROGRAMA

ra
SALUD MUNICIPAL C7 SFAM /.

COMPONENTE O SUBCOMPONENTE

NOMBRE ENCARGADO(A) PROGRAMA

JUAN PABLO PEREZ ARIAS /"

MES DE PRESTACION DEL SERVICIO MAYO 2026 /~
OTRA VINCULACION CONTRACTUALCON LA sl [ ) | N°HORAS SEMANALES | 4
I.MUNICIPALIDAD DE LOS ANDES TIPO CONTRATO PLANTA PLAZO FIJO
i
N2 DECRETOS 001065/ FECHA DECRETOS 23-04-2025/7/
N2 DECRETO MODIFICATORIO FECHA
MODIFICATORIO -
SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 SEMANA 5 SEMANA Gu . B
Dias Fecha N© HRS Fecha Ne Fecha Ne Fecha Ne Fecha | N2HRS Fecha N2 HRS
HRS HRS HRS
Lunes 04/05/26 9 | 11/05/26 | 9 18/05/26 9 -
g /| 7/
Martes 05/05/26 f 9 | 12/05/26 } 9 19/05/26 / 9
Miércoles 06/05/26 /| 9 | 13/05/26 )y 9 3
Jueves 07/05/26 /| 9 | 1a/0s/26 f 9 -
Viernes 01-05-2025// Feriado | 08/05/26 J & | 15/05/26) 8 |
sabado N
Domingo _
DESCRIPCION PROGRAMA | TOTAL VALOR HR ($) TOTAL(S)
HRS
LUNES A VIERNES SALUD 44 $851.876 /
MUNICIPAL SEMANAL _ ;
TOTALBRUTO 5851.876
15.25% RETENCION $ $ 129911
- LQUIDO APAGO $ $721.965 ~
BOLETA N 12 /| FECHA 01-06-2026

Firmafuncionario(a)

QIRECTORA  CESFAM




