PAOLA ANDREA ZAVALA FUENTES

RUT: o ven
GIRO(S; OTRAS ACTIVIDADES DE & l'=RVICIOS PERSONALES N.C.P.,
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Por atencién profesional:

BOLETA DE HONORARIOS
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N ° 28

Fecha: 03 de Julio de 2026

Rut: 69.261.400- 3

65609000287 1AB60C

Res. Ex. N° 83 de 30/08/2004

Verifique este clocumento en www.sii.cl

El contribuyante receptor de esta boleta debe retener el porcentaje definido

|l—-i-ONORARIO PODOLOGIA MES JUNIO 2026 437.932
Total Honorarios: $: 437.932

15.25 % Impto. Retenido: 66.785

Total: 371.147

11202607022121

Fecha / Hora Impresién: 02/07/2026 21:24




PMUNICIPALIDAD)]

DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL

.entro de Salud Familiar Juan Pablo II.
REC| g7/~
SECRETARYL Y /

JUAN PABLO 11

ORD : NWS / Direc./N° / N°Encargado

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

MAT. : Remite Certificacién de pago del profesional Paola -
Andrea Zavala Fuentes

PADRE HURTADO, 03 de julio de 2026

LA : ALEX ENRIQUE GARCIA LEIVA
DIRECTOR DIRECCION DE SALUD
MUNICIPALIDAD DE PADRE HURTADO

SRUDAD PADRE
RECIBIPN

07 JUL 2026

UNIDAD

*
ZONVENIOS Y PROGRAMIA
& \S)
p’q’?[/_‘lMFMTO SALN

~

DE : . RAUL BARRIENTOS SEGURA
DIRECTOR
CENTRO DE SALUD FAMILIAR JUAN PABLOII.

Por medio del presente, Certifico a usted, conformidad de los servicios prestados durante el mes de junio 2026,
Paola Andrea Zavala Fuentes, Cedula de Identidad N° Podologa. Contratada en calidad de
prestacion de servicios honorarios, con grado de consecucion del trabajo desarrollado satisfactorio.

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

Sin ofro particular, saluda atentamente a Ud.,

MARCELA CARO AMIGO
COORDINADORA PROGRAMA ADULTO Y PM
CENTRO DE SALUD FAMILIAR JP I CENTRO DE SALUD FAMILIAR JPII

DISTRIBUCION:
= Direccion de Salud. =Archivo Direccion CESFAM Juan Pablo I.




CESFAM JUAN PABLO Ii

Padre Hurtado 03 de julio de 2026

INFORME PRESTADORES DE SERVICIOS A HONORARIOS

Informacién General

St
Nombre completo PAOLA ZAVALA FUENTES
Cédula de identidad

Frofesion PODOLOGA CLINICA

Mes que certifica prestacién de servicios JUNIO

N° de boleta N°28

Monto total honorarios $437,932

Fecha emisién boleta 3 JULIO 2026

Informacién Especifica

1.- Descripcion de X
actividades o labores
contratadas.

2.- Adjunta respaldo, : X
conforme al cometido,
seguin contrato.

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

1.- Descripcién de actividades Podologa clinica

¢ Apoyo en la gestion de listas de espera de usuarios crénico

e Apoyo en la gesticn de lista de espera en pacientes ronda rural

e Apoyo en la gestién de Operativos Podoldgicos juntas de vecinos con usuarios
crénicos



Efectuo la educacidn y crientacién del usuario en relacién al cuidado en domicilio
de sus pies.

Planifico y organizo la atencién de los usuarios de acuerdo a las horas
solicitadas. :

Verifico la cantidad y la calidad de los insumos previa atencién del usuario
reportando si se cuenta con la cantidad suficiente para dar una buena atencién a
los usuarios.

Registro en forma completa, oportuna y fidedigna de las atenciones realizadas
en los sistemas de informacién de ficha clinica RAYEN, resguardando la
confidencialidad de los datos.

Cumplo y promuevo normas de calidad, bioseguridad, seguridad del paciente y
control de infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS).

Realizo derivacién de casos los cuales no estan dentro de mi competencia
consultando a mi jefatura directa.

Realizo proceso de limpieza al final de jornada para derivar el material a unidad
de Esterilizacion.

Realizo examen visual en relacién a extremidad inferior, como por ejemplo color
de laminas ungueal, largo de ldmina ungueal, si el usuario presenta algun tipo de
posible Hidrosis, si el usuario presenta una posible Onicopatologia, tambien si el
usuario pudiera presentar una posible Dermatomicosis plantar como interdigital,
tambien realizo prueba de monofilamento para ver la sencibilidad del pie del
usuario cuando lo requiera, todo esto con el objetivo de realizar derivacion
pertinente.

Reaiizo inspeccion de material estéril, (que venga con cinta de viraje).

Realizo observacién de Cada usuario para ver el tratamiento a aplicar, como, por
ejemplo, Asepsia inicia, Fomentacion, Corte de laminas, pulido de laminas, si se
cbserva queratosig, se reseca y se pule piel para luego realizar asepsia final,
hidratacion, educaci¢n al paciente e indicar mes de control.

Los horarios establecidos por contrato son

JUEVES 8:30 A 17:30
VIERNES 8:30 A 16:30
SABADO 8: 30 A 13:30
DIA HORARIO ATENCION PACIENTES
04/06/2026 08:30 A 17:30 10
05/06/2026 08:30 A 16:30 jornada laboral
06/06/2026 08:30 A 13:30 9
11/06/2026 08:30A 17:30
10
12/06/2026 08:30A 16:30

110

| 13/06/2025 CR:30 A 13:30 ?

| 18/06/2026 08:3C A 17:30 12
19/06/2026 08:30 A 16:30 12

1 20/06/2026 08:30 A 13:30 8

| 25/06/2026 08:30 A 17:30 g




26/06/2026 08:30%16:30
10
27/06/2026 08:30°A 13:30




