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INFORME DE ACTIVIDADES MENSUALYCERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS AÑ0 2025.

es OCTUBRE

Actividades efectuadas en el mes:

poyo en las actividades diarias del equipo de intervención

umplímiento de tareas de enfermería.

erior del recinto.

ñáiiejo de usuarios
afectados siguiendo protocolos establecidos pql.a la atención inmediata).

Fríentación y apoyo a usuarios dependientes guiándolos en las actividades diarias.

tividades de manera

independiente y segura.
médicos y materiales necesarios para la atención de

los usuarios.
Mantenimiento de la sala de primeros auxilios en condiciones óptimas

Registro de condiciones de salud de los usuarios.

de usuarios

:ontrol de signos vitales.

Monitoreo semanal de beneficiarios ausentes.

ii¿á.

las instalaciones.
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Nombre

RUT

Profesión

Departamento



Firma prestador de los servicios '»d.t« a.oür

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 .pelen Pamela Escobar Escobar,
RUT  dío cabal cumplimiento durante el mes Octubre de 2025, a la prestación de servicios a
honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
Atención integral y cuidado 2025.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la
prestación de servicios objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en
la ejecución de la prestación de servicios conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe
Mensual del mes de Octubre de 2025; de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a
honorarios; así como en la correcta verificación de que el contenido de dicho informe es de completa autoría
de la/el Sra./Sr. Beben Pamela Escobar Escobar.

Nombre Jefe de Departamento
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