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INFORMEDEACTIVIDADES MENSUALY CERTIFICADO DE
CUMPLIMIENTO DE FUNCIONES ANO 2025.

Mes AGOSTO

JONATHAN IGNACIO FIGUEROA SALAZAR

Nombre

RUT I
—— KINESIOLOGO
Departamento PERSONAS MAYORES

. ATENCION INTEGRAL Y CUIDADO 2025
Programa Social

Periodo del Contrato 1/01/20250=. 3112/ 2025

- v IGESTOR TECNICO COMUNITARIO
Funcion Generica

DISENO, COOE{DINACION Y EJECUCION DE LOS PROCESOS PARA GENERAR REDES
Funcién Especifica DE PROTECCION Y APOYC PARA ADULTOS MAYORES EN CONDICION DE FRAGILIDAD

Actividades efectuadas en el mes:

EVALUACIONES FISICAS FUNCIONALES A USUARIOS QUE PARTICIPAN DEL PROGRAMA DE CENTRO DE
DIA

REEVALUACIONES FISICAS FUNCIONALES A USUARIOS QUE PARTICIPAN DEL PROGRAMA DE CENTRO
DE DIA

EVALUACIONES FISICAS FUNCIONALES A POSTULANTES AL PROGRAMAS DE CENTRO DE DIA

LLAMADAS A USUARIOS Y/O FAMILIARES DE USUARIOS QUE PARTICIPAN DEL PROGRAMA DE CENTRO
DE DIA

EJECUCION DE LABORES ADMINISTRATIVAS

PARTICIPACION EN REUNIONES TECNICAS DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO Y REALIZAR TRABAJO
COLABORATIVO CON LAS DIFERENTES DISCIPLINAS

ELABORACION Y ENVIO DE PAI (PLAN DE ATENCION INDIVIDUAL) A LOS USUARIOS BENEFICIARIOS DEL
PROGRAMA.

REUNION Y/O INTERVENCION CON FAMILIARES DE USUARIOS CON DEPEDENCIA.

EJECUCION DE TALLERES DE ACTIVIDAD FISICA GRUPALES PARA USUARIOS ASISTENTES A CENTRO
DE DIA.

PARTICIPACION DE LA JORNADA “EL ARTE DEL BUEN ENVEJECER’.
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Firma prestador de los servicios %
——

El Jefe del Departamento de Personas Mayores, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. Jonathan Ignacio Figueroa Salazar,
RUT: I dio cabal cumplimiento durante el mes de AGOSTO de 2025, a la funcién a honorarios
para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa Atencién
integral y cuidado 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 cardcter 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. JONATHAN IGNACIO
FIGUEROA SALAZAR.

Nombre Jefe de Departamento (S) ra. Carmen Arias Castro

Firma y timbre .s
Jefe / S o
Departamento(S) b A
V°B° D
A CONTRERAS BERRIOS
Las Condes, AGOSTO 2025

mes de ano






