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IN FORME DE ACTIVIDADES MENSUALYCERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
DE FUNCION ES AN0 2025.

Mes SEPTIEMBRE

/
füéii¿ión ,

seguimiento de casos, acompañamiento, evaluación profesional, visitas domiciliarias, asesoría legal,
terapéutica. previsional, contención emocional, activación redes: lsapre, consultorio salud, redes internas y
reuniones de coordinación mensuales:
Realización de v s tas domiciliaria por (Programa Acompañar la vida. Casos Activos (40)

Adulto mayor e
intermediación laboral), también se realizan derivaciones Extra-municipales (hospital del Salvador,
Hospital Luis Calvo Mackenna, CESFAM Aníbal Ariztia. Corporación judicial)- (Programa Acompañar

euniones de equipo (Programa Acompañar la vida)

salud y familiar
de los casos del (Programa Acompañar la Vida

dividualizáda, identificación de fortalezas y necesidades de
los usuarios del (programa Acompañar la vida.)

cualitativai9 planificación de intervenciones del (Programa
acompañar la vida)

écinos de lácomuna de Las Condes. (Atención social
Integral 30 casos

li li¿¿lares a vecinos de Las Condes (30 casos)

tláúiiia r
de los casos de (Atención social integral)

a munic paces, según lo determina caso a caso. (atención
social integral)
Entrega de cajas de emergen¿ia y vale de gas (Atención social integral)

téáral)

os electt=óñicos.

la vida

/

/

?

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

Nombre

RUT

Profesión

Departamento



LAS CONDES
MUNiCh:ALIDAD

Atención social intel ral
(2) Informes socioeconomlco para optar a becas y créd tos del Ministerio de Educación FUAS (Atención
sociai integral

Firma prestador de
los servicios

La jefa del departamento de prograiñas sociales de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. Violeta Triviño Gonzalez,
RUT , dio cabal cumplimiento durante el mes de SEPTIEMBRE de 2025, a la Función a
honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
APOYO SOCIAL INTEGRAL.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la función
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 función conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe Mensual del mes de
SEPTIEMBRE 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. Violeta
Triviño Gonzalez.

Nombre Jefe de departamento
Soledad Ágürto Müller

Firma y timbre Jefe
de depa rtamento
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