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Mes AGOSTO

Liliana Patricia Diaz Villar
Nombre

I
RUT

Trabajadora Social

Profesion

De Programas Sociales
Departamento g

Apoyo Social Integral
Programa Social poy gr

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

. . GESTOR TECNICO COMUNITARIO
Funcion Geneérica

BRINDAR ATENCION ESPECIALIZADA A LOS VECINOS QUE SOLICITAN APOYO EN
Funcion Especifica BENEFICIOS INDISPENSABLES PARA SU SUBSISTENCIA, GESTIONANDO LOS RECURSOS
Y ACCIONES QUE SE REQUIERAN PARA DAR RESPUESTA A SUS SOLICITUDES.

Actividad es efectuadas en el mes:

Se realizaron 37 visitas domiciliarias a las familias en fase de acompafiamiento de! Programa Familias del
Sistema Seguridades y Oportunidades.

Se realizaron 37 coordinaciones telefénicas con las familias activas del programa para coordinar sesiones de
acompafiamiento.

Se ingreso diariamente las sesiones familiares y sociolaborales al sistema SSYO 2025.

Se ingresé periédicamente las gestiones al sistema A.T.S.

Se ingresé diariamente las sesiones familiares y sociolaborales a las carpetas digitales.

Participacion en reuniones de coordinacion con Jefatura y equipo del Depto. de Programas Sociales.

Participacion en reunién de mesa técnica con jefatura de ia Unidad de Intervencién Familiar del Programa
Familias
Participacion en capacitacion “Webinar informativo sobre la Ley Integral contra la Violencia hacia las Mujeres

Realizacidon curso Programa de ayudas técnicas para personas con discapacidad del SENADIS
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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 el/la Sr/a. Liliana Diaz villar, RUT: [ NNNENEGE
l, dio cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2025, a la funcién a honorarios para el cual fue
contratado de acuerdo al 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 contratacién, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito, siendo toda la
responsabilidad -con caracter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en la ejecucion
de la funcién 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
verificacion de que el contenido de dicho informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. Liliana Patricia Diaz

Villar.

Nombre Jefe de Departamento Soledad Agurto Mller
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B> DIRECTORA BE DESARROLLO COMUNITARI
CAROLINA CONTRERAS BERRIOS
Las Condes, Agosto 2025
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