LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

INFORMEDEACTIVIDADES MENSUALY CERTIFICADO DECUMPLIMIENTO DE
FUNCIONES ANO 2025.

SEPTIEMBRE

Nombre Campbell Araya Paola

RUT A

Profesién Fonoaudidioga

Departamento Discapacidad

Programa Social Programa apoyo a personas con discapacidad 2025

Periodo del 01/01- 31/12
Conirato

Funcién Genérica |@estor tecnico comunitario

Desarrollar funciones en su ambito profesional, ejecutando actividades para los

Funcién Especifica a
beneficiarios del programa.

Actividad es efectuadas en el mes: .

Participacion en ;reuniones de.equipo terapéuticos para la organizacion o lineamientos de Casa
Encuentro. _

Evatuacion fonoaudlologtca para 1as personas en situacion de discapacidad, en Casa Encuentro.

[Tratamientc fonoaud:ologlco para Ias personas en situacion de discapacidad, en Casa Encuentro.

Atencion espontanea de usuarios por via telefénica o presencial.

Coordinacion telefonica o via mail, para agendar a las horas de evaluacion o tratamiento a los usuarios
pertenecientes al departamento que postulan al servicio terapéutico de fonoatidiologia.

Evatuacién y tratamiento fonoaudiolégico a domicilio para usuarios pertenec:entes al departamento, con
dependencia severa. Visitas domiciliarias : - :

Participacién en reuniones de equipo del departamento para la orgamzacu.‘)n o imeamlentos de trabajo,
an las actividades correspondientes al mes y al presente afno. : o

Organizacién de los espacios necesarios para las sesiones de fonoaudlologla

Elaboracidn de materiales segln los requerimientos para las atenciones de fonoaudiologia y del
departamento.

Trabajo administrativo para realizar el registro de asistencia de los usuarios, en la planilla de asistencia,
registro en el sistema ATS y registro en el calendario.

Participacién de la actividad del mes Septiembre, “Fiestas patrias en familia”,

Realizacion de documentos solicitados por la coordinadota.
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Firma prestador de los servi

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. Paola Andrea Campbell
Araya, RUT: o0 cabal cumplimiento durante el mes septiembre de 2025, a la funcion
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
funcién 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
ejecucién de la funcién conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe Mensual del
mes de septiembre 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. Paola Andrea Campbell Araya.

Nombre jete (5) de Juan Manuet Rivas Sanhueza
Departamento

Firma y timbre
jefe (8) de
Departamento
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CAROLINA CONTRERAS BERRIOS

Las Condes, Septiembre
mes






