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INFORME DEACTIVIDADES MENSUALY CERTIFICADO DECUMPLIMIENTO DE
FUNCIONES ANO 2025.

SEPTIEMBRE

Nombre CARRENO CHECA BLANCA

RUT I

Profesién KINESIOLOGA

Departamento DISCAPACIDAD

Periodo del 01-01/31-12
Contrato

Euncién Genérica |GESTOR TECNICO COMUNITARIO

DESARROLLAR FUNCIONES EN SU AMBITO PROFESIONAL, COORDINANDO
Funcién Especifica JACTIVIDADES PARA LOS PROFESIONALES Y BENEFICIARIOS DEL
PROGRAMA.

Actividad es efectuadas en el mes:

Coordinacion y supervision de todos los servicios terapéuticos.

Aplicacién de IVADEC y envio de informe posterior.

Envio de correos con informacion sobre la postulacion a las terapias ofrecidas por el Departamento de
Discapacidad.

Gestionar lista de postulacién a los Servicios Terapéuticos.

(Gestionar boletas de honorarios e informes mensuales de actividades del personat a cargo.

Atencién espontdnea en Casa Encuentro.

Respuestas telefénicas y de correos ante las solicitudes de apoderados, usuarios y profesionales.

Reuniones de Equipo del Departamento.

Reuniones de Equipo Area Terapéutica.

Realizar entrevistas de ingreso a nuevos usuarios de! Departamento de Discapacidad.

Coordinacién continua con monitor de Gastronomia fanto para la realizacion del taller como para entrega
de materiales solici{ados.

Apoyo previo, durante y posterior a la realizacién de la actividad “Fiesilts Patrias en Familia” del
Departamento de Discapacidad.

Trabajo para la formulacién de programa 2026 del Departamento de Discapacidad.

Reuniones con equipo det Departamento de Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones para
formular el flujo de procesos del Departamento de Discapacidad y del Area Terapéeutica.




| LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

Firma prestador de los servicios

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. Blanca Carrefio Checa, RUT:
-, dio cabal cumplimiento durante el mes septiembre de 2025, a la funcién 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
funcion 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 acompanan 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. Blanca Carreito Checa.

Nombre jete (S) de Juan Manuel Rivas Sanhueza
Departamento ——
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