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INFORMEDEACTIVIDADES MENSUALY CERTIFICADO DECUMPLIMIENTO DE
LA PRESTACION DE SERVICIOS ANO 2025.

Mes DICIEMBRE
Nombre MAGDALENA HOLZ ALBORNOZ
RUT ]
Profesitn FONOAUDIOLOGA
Departamento DISCAPACIDAD

Programa Social |APOYO A PERSONAS CON DISCAPACIDAD 2025

Periodo del 01/03/2025 — 31/12/2025
Contrato

Actividad Genérica | ATENCIONES FONOAUDIOLOGIA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Actividad Especifica | ATENCIONES FONOAUDIOLOGIA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Actividades efectuadas en el mes:

Acondicionamiento del espacio terapéutico.

Adaptacién de materiales segln las necesidades individuales de cada usuario.

Higienizacion y organizacion materiales terapéuticos.

Contacto telefénico a nuevos ingresos al taller.

Organizacion de la asistencia y horarios de nuevos ingresos al taller.

Firma reglamento participacion de talleres.

Entrevista inicial con usuarios, padre y/o apoderados.

Evaluacion inicial segun el area a trabajar (deglucion, habla, voz, lenguaje, etc).

Definicidn de objetivos terapéuticos especificos.

Realizacion de sesiones individuales de 40 minutos efectivos (45 minutos totales).

Registro y firma de asistencia diaria.

Explicacion de lo trabajado en sesién a apoderados para la aplicacion de actividades en casa.

Ejercicios de estimulacion miofuncional.

Actividades de estimulacion, comprension y expresion del lenguaje.

Finalizacion de sesiones de acuerdo a plan consensuado y explicacidon de lineamientos a seguir en el
hogar.
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Firma prestador de los servicios f\—\/ '
N\

El jefe (s) del Departamento de Discapacidad, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie
del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. Magdalena Holz Albornoz,
RUTHEEEEEE. o cabal cumplimiento durante el mes Diciembre de 2025, a la prestacion de
servicios a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con
cargo al Programa Apoyo a Personas con Discapacidad 2025.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la
prestacion de servicios objeto de su contratacion, 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 gjecucion de la prestacion de servicios conforme al contrato; en la fidelidad del
contenido del Informe Mensual del mes de Diciembre de 2025; de todos los antecedentes que se
acompanan por el servidor a honorarios; asi como en la correcta verificacién de que el contenido de
dicho informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. Magdalena Holz Albornoz

b et JUAN MANUEL RIVAS SANHUEZA
Departamento
o
Firma y timbre
Jefe (s) de
Departamento

DIRECTOR DE
DESARROLLO
COMUNITARIO
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CAROLINA CONTRERAS BERRIOS

Las Condes, DICIEMBRE 2025

mes de ano






