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INFORME DE EXTENSION HORARIA 2026 — Categoria A/B

De: ROSA LORETO CAMPOS
TRABAJADORA SOCIAL
Para: Sergio Araya Paez

Director CESFAM San Pedro De Atacama

Fecha solicitud: 03-08-2026

Junto con saludar a usted y mediante el presente documento, dejo registro del trabajo

realizado en extension horaria IAAPS el MES JULIO del 2026.

Adjuntando los siguientes documentos:

Documento adjunto

Destino

Fecha

Informe correspondiente al
mes de JULIO (EN HOJA
APARTE)

Medio de verificacion (REM)

CESFAM San Pedro de

Atacama

03-08-2026

Boleta de honorarios N°144 (EN HOJA APARTE)

Cuenta bancaria (EN HOJA APARTE)
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1. Resumen de atenciones:

N° total de N° total de N° total de No se N° total de horas
atenciones pacientes presenta realizadas en
atendidos extension
5 3 2 2.30 hrs
2. Registro de atencion diaria:
Fecha: 09/07/2026
EDAD SEXO ACTIVIDAD RENDIMIENTO
3 Masculino Consulta Social 30 min
3 Masculino Consulta Social 30 min
29 Masculino Consulta Social 30 min
6 Masculino Consulta Social 30 min
35 Femenino Consulta Social 30 min




M [DEPARTAMENTO DE|
AN
W, j SALUD
1% MUNICIPAL

3. REM Serie A
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4. Agenda de Rayen

Pacientes citados de Rosa Loreto Campos Osorio

090

2026

SECTOR VERDE BOX SALUD MENTAL JARDIN (7

Horaclta  Estado Nombre Tipo cupo
1200 No & Presentd Liberato por
1800 No se Presentd Liberado por i
1830 Completado Normal

19.00 Completado Normal

1930 Completado Normal

5. Boleta de Honorarios
6. Certificado de fiel cumplimiento
7. Datos de pago

Sin otro particular me despido
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Tipo de atencion Adjunto

45, Consiita soclal

AS, Consulta social
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