CAROLINA FRANCISCA SAEZ LLANOS

RUT:
GIRO(S): SERVICIOS PRESTADOS DE FORMA INDEPENDIENTE POR
OTROS PROFESIONALES DE,

TECNOLOGO MEDICO EN EL AREA DE IMAGENOLOGIA Y
FISICA MEDICA

Senor(es): | MUNICIPALIDAD DE PADRE HURTADO
Domicilio: CAMINO SAN ALBERTO HURTADO 3295, PADRE HURTADO

Por atencidn profesional:

BOLETA DE HONORARIOS
ELECTRONICA

N ° 58

Fecha: 01 de Julio de 2026

Rut: 69.261.400- 3

Hora Emision: 27/06/2026 1
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Res. Ex. N° 83 de 30/08/2004
Verifique este documento en www.sii.cl

El contribuyenle receplor de esla boleta debe relener el porcentaje definido.

‘TECNOLOGO MEDICO DE MAMOGRAFIA JUNIO 2026 1.330.380
Total Honorarios: $: 1.330.380

15.25 % Impto. Retenido: 202.883

Total: 1.127.497

11202606271253

Fecha / Hora Imprasion: 27/0€6/2126 12:53




ADRE

DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL
Centro de Salud Familiar Juan Pablo II.

JUAN PABLO li

ORD N“%Lji'/

ANT. : Contrato de prestacion de servicios a honorarios del
' individualizado.

Jinan
CONVENIOS Y PROGRA

MAT. : Remite Certificacion de pago Carolina Saez Llanos

PADRE HURTADO, 30 de Junio de 2026

A 8 ALEX ENRIQUE GARCIA LEIVA
DIRECTOR DIRECCION DE SALUD .
MUNICIPALIDAD DE PADRE HURTADO -

DE é RAUL FELIUPE BARRIENTOS SEGURA
: DIRECTOR
CENTRO DE SALUD FAMILIAR JUAN PABLO Il

Por medio del presente, Certifico a usted, conformidad de los servicios prestados durante el mes de
Junio de 2026, por Carolina Francisca Sdez Llanos, Cedula de Identidad N° . Tecndlogo Médico
con mencién en Imagenologia y Fisica, Contratado en calidad de prestacidn de servicios honorarios, en el
marco del Programa de Imdgenes diagnosticas. Con grado de consecucion del trabajo desarrollado

satisfactorio.

Se deja constancia que la informacidn vinculada a pacientes constituye datos personales sensibles y
se encuentra protegida por la legislacian vigente Lev N°20.584.-, por lo que los listados de pacientes se
encontraran en el CESFAM Juan Pablo !, para su resguardo. y alguna revisién requerida en caso de ser

necesaria.

Lo anterior para dar inicio a la tramitacidn del pago correspondiente.

Sin otro particular, saluda atentamente a Ud.,
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- ' EIR CTOR
CENTRO DE sALuD FAMILIAR JUAN PABLO I
DISTRIBUCION: -
= Direccion de Salud. =Archivo Direccion : CESFAM Juan Pablo Il.

0 fmph.cl @ muni_mph Q @nph_chile | @ www.mph.cl ' Q Municipalidad #PadreHurtado



CESFAM JUAN PABLO Il

INFORME PRESTADORES DE SERVICIOS A HONORARIOS

Informacion General

Datos ‘ Antecedentes

Nombre completo Carolina Francisca Saez Llanos

Cédula de identidad

Profesion Tecnologo medico
Mes que certifica prestacion de servicios Junio

N° de boleta 58

Monto total honorarios $1.330.380
Fecha emision boleta 01/07/2026

Informacioén Especifica

Datos ' o Antecedentes
Si No

1.- Descripcion de X
actividades o labores
contratadas.
2.- Adjunta respaldo, X
conforme al cometido,
segun contrato.

Observaciones. Se adjunta descripcion de actividades y boleta de
honorarios.




_ 1.- Descripcion de actividades

Efectuar la preparacién, acogida y orientacion del usuario previo del examen,
verificando identidad, indicaciones clinicas, atenciones relevantes y condiciones

que puedan influir en la realizacion del procedimiento.

Operar y controlar el equipamiento de mamografia, asegurando su correcto
funcionamiento, calibracion basica y cumplimiento de los estandares de calidad
de imagen y seguridad radioldgica.
Aplicar los principios de proteccién radioldgicos, optimizando la dosis de
radiacion y resguardando la seguridad del usuario, del equipo de salud y el
entorno, conforme a la normativa sanitaria vigente.
Realizar los controles de calidad del equipo mamografico y de los procesos de
adquisicion de imagenes, registrando y reportando resultados segun los
protocolos establecidos.
Registrar en forma completa, oportuna y fidedigna los exdmenes realizados,
imagenes obtenidas e informes técnicos en los sistema de informacién de ficha
clinica RAYEN, resguardando la confidencialidad de los datos.
Cumplir y promover normas de calidad, bioseguridad, seguridad del paciente y
control de infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS).

2.- Calendario de actividades.

En total 114 HRS

Nombre: Carolina Francisca Saez
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