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LA§ COND§§
MUNICIPALIDA)

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL Y CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO 2026,

ABRIL

Nom bre
VALERIA IVONNE IVIRANDA SOTO

RUT

Profes¡ón

Depa rta mento
DE PROGRAMAS SOCIALES

Proo ra ma Social
APOYO SOCIAL INTEGRAL AL PRESUPUESTO FA¡4ILIAR 2026.2027

Período del Contrato
0 L / 0 L I 2026-3 1 / 72 / 2026

Actividad Genér¡ca
GESTOR TECNICO CONlUNITARIO

Actividad Especifica
BRINDAR ATENCION ESPECIALIZADA A LOS VECINOS QUE SOLICITAN APOYO EN

BENEFICIOS INDISPENSABLES PARA SU SUBSISTENCIA, GESTIONANDO LOS
RECURSOS Y ACCIONES QUE SE REQUIERAN PARA DAR RESPUESTA A SUS
SOLICITUDES.

Gestora del Programa de Apoyo Alimenticio perteneciente al Dpto. de Programas Sociales asegurando su
adecuada implementación y cumpl¡miento de objetivos,
Preparación y envío de la nómina mensual correspondiente a los beneficiar¡os del programa de apoyo
alimentic¡o menores de 60 años.
Consolidación y cruce de las nóm¡nas de beneflciarios mayores y menores de 60 años, con el fin de verificar
información, evitar duplic¡dad de d¡recciones u otros datos, y elaborar la nómina mensual definitiva del
prog ra ma.
Recepción de solicitudes y derivaciones de usuarios/as realizadas por profesionales del dpto. de programas
sociales para el ingreso al programa de apoyo alimenticio.
Atención presencial y vidual (correos electrón¡cos y llamados telefónicos) para consultas y solicitudes de
los benef¡ciarios del programa de apoyo alimentic¡o.
Realización de visitas dom¡ciliar¡as del dpto. de programas soc¡ales, con el fin de evaluar y verificar las
condiciones soc¡oeconóm¡cas de las fam¡l¡as beneficiarias.
Elaboración de evaluaciones socioeconómicas de vecinos en situación de vulnerabilidad para determinar
su acceso a beneficios munic¡pales.
Verificación de la correcta entrega de cajas de alimentos a los beneficiarios, asegurando que el proceso
se realice conforme a los criterios establecidos por el programa-
Registro de atenciones, llamados telefónicos de los beneficiarios del departamento en el sistema de ATS

Revisión nóminas TED de clín¡ca cordillera programas atenciones ambulatorias

Actualización de nóminas mensuales, actual¡zación de bases de datos con relación al beneficio.

Retiro de cajas de alimentos desde el centro de acop¡o, ¡ncluyendo aquellas cajas que se denom¡nan como
objetadas y las cajas de emergencia.
Registro diario de las nóminas entregadas por la empresa de reparto para su ingreso al Drive de Alimentos.

Rev¡sión de cajas de al¡mentos previo a la salida de la empresa de reparto (día por medio)

Filtrado y confecc¡ón de la nómina de despacho correspond¡ente al segundo y tercer intento de entrega

Revisión y verificación de los beneficiarios que postularán al programa de educación

Mes

Activ¡dades efectuadas en el mes:
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El jefe (S) de Departamento de Programas Soc¡ales, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie

del presente informe, certifica y acredita fehac¡entemente que la Sra. VALERIA MNNE MIRANDA SOTO,
RUT  d¡o cabal cumplimiento durante el mes ABRIL de 2026, a la prestación de serv¡cios a

honorarios para ei cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
APOYO SOC¡AL INTEGRAL AL PRESUPUESÍO FAMILIAR 2026-2027.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la

prestación de serv¡cios objeto de su contratación, el que fue rev¡sado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este superv¡sor, ya sea que esta se origine en

la ejecución de la prestación de servicios conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del lnforme
¡4ensual del mes de ABRIL de 2026; de todos los antecedentes que se acompañan por el serv¡dor a

honorarios; así como en la correcta verif¡cación de que el contenido de d¡cho informe es de completa autoría

de Ia Sra. VALERIA IVONNE MIRANDA SOTO.

Firma prestador de los servicios
o

Nombre iefe (S) de Departamento ñ
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tflrtJESSICA FERNANDEZ ARRANO
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