[image: image1.jpg]Municipalidad de Arica




Dirección de Salud Municipal

CERTIFICADO

Él/la directora/a del cesfam: XXXXXX, certifica que autoriza a él/la prestador/a de servicios: Don (ña) XXXXXXXX, RUN N°XXXXXXXX, de profesión: XXXXXX, para que preste servicios, a través del convenio: “XXXXXX”, fuera del parámetro establecido en su contrato honorarios. 

Los días autorizados son los siguientes:  XXXXXX (dd-mm-aaaa), en los siguientes horarios: XXXX. Lo anterior, debido a necesidades del servicio.
Se extiende este certificado, con el objetivo que él/la prestador/a de servicios, lo adjunte a sus documentos de cobro, correspondiente al mes de XXXXX de 2026.


Otorgado en la ciudad de Arica, 07 de enero de 2026.-

__________________________________
NOMBRE DIRECTOR/A.
DIRECTOR/A.
CESFAM XXXXXXXX.
DIRECCIÓN DE SALUD MUNICIPAL.
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