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INFORMEDEACTIVIDADES MENSUALY CERTIFICADO
DE CUMPLIMIENTO DE FUNCIONES ANO 2025.

Mes AGOSTO

MONICA CRUZ PENA

Nombre
= E—
< IADMINISTRATIVA
Profesion
DE PROGRAMAS SOCIALES
Departamento

. APOYO SOCIAL INTEGRAL 2025
Programa Social

Periodo del Contrato 01/01/2025 AL 31/12/2025

- - IAUXILIAR TECNICO COMUNITARIO
Funcion Generica

LLEVAR A CABO LAS TAREAS ADMINISTRATIVAS Y COORDINACIONES QUE MANDE LA
Funcién Especifica EJECUCION DEL PROGRAMA.

Actividades efectuadas en el mes:

e Atencidn presencial a vecinos y asignacion de horas.

e Resolucién de dudas y orientacién en diversas consultas realizadas por vecinos.

e Coordinacion con unidades internas y externas al municipio.

e Participacién en reuniones y capacitaciones propias del Departamento y del Municipio.

e Atencién de solicitudes via correo electrénico: agendamiento y respuesta a vecinos.

* Gestion y coordinacion de tickets asociados a requerimientos de atencién vecinal.

e Entrega de cajas objetadas correspondiente al programa de apoyo alimenticio.

e Rendicién de cajas de alimentos (emergencias y objetadas) a la encargada del Programa.

e« Apoyo en distintos programas municipales segin requerimiento.

e Funcién de anfitriona: entrega de nimeros, orientacion a vecinos para su orientacion y préxima atencién
social integral con profesional.

e Ingresos ATS de cada atencién realizada y hora asignada.

e Contestar teléfono con solicitudes de agendamiento de horas.
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Firma prestador de los servicios % _

La jefa del Departamento de Programas Sociales de la Municipalidad de Las Condes que firma al pie del
presente informe certifica y acredita fehacientemente que la Sra. MONICA CRUZ PENA, RUT: [
B dio cabal cumplimiento durante el mes agosto de 2025, a la funcién a honorarios para el cual fue
contratado de acuerdo con el respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa APOYO SOCIAL
INTEGRAL 2025.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la funcién
objeto de su contrataciéon, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito, siendo toda la
responsabilidad -con cardcter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en la ejecucién
de la funcion conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe Mensual del mes de agosto de
2025; de todos los antecedentes que se acompafian por el servidor a honorarios; asi como en la correcta
verificacién de que el contenido de dicho informe es de completa autoria de la Sra. MONICA CRUZ PENA.

Nombre

Jefa del Departamento

Firma y timbre

Jefa de
Departamento

CAROLINA CONTREAS BERRIOS S e
Las Condes, AGOSTO 2025

mes de afio






