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INFORME DE ACTIVIDAOES MENSUAL Y CERTITICADO DE CUMPLIMTENTO
DE LA PRESTACIóN OE SERV¡C¡OS AÑO 2O26.

MEs ABRIL

Norr'b re ALÉ]ANDRA DAMARY SAAVEDRA ESPINOZA

RIJI

Departarnenlo

Pro9.¿ma Socl¿
CTENCION INTEGRAL Y CUIOADO 2026.2027

Periodo del Contr¿to
)u 0 1 I 2026 - \.9 I 04 I 70 26

Actrviciad 6enérlc¿
AUXILlAR TECNICO COMUNIÍARIO

Activrdad Especifica
PARfICIPAR EN GESTION Y EJECUCION DE LOS PROCESOS PARA GENERAR REOES DE

PROTECCION Y APOYO PARA PERSONAS MAYORES EN CONDICION OE

YULNERÁBILIDAD.

Actrvidades efectu¿das en el mes: AgRIL

d€ 9ibl co se I'Jñ dí¿s ¿sigñaóo. Mañes, mrércoles, jueves y vrernes

¡egislro eñ ATS, atención claria,

ateñción telefóñic¡ según dem¿nda

Recegoó¡ de asistencia subsid¡o cuid¿doras

Respuesla via mall seqún def¡anda.

ón de subsldros.y denvaci
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El j€f€ de Departamento de Personas Mayores, de la Mun¡clpalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente lnforme, certifica y acred¡ta fehac¡entemente que ellla S a, AlGjandra Damary Saavedra
Esp¡nozr, RU  dio cabal cumpl¡miento durante el mes AB¡IIL de 2026, a la prestación de
servicios a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honordrios, con cargo al

Programa Atención Integral y Cu¡dado 2026-2027 .

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de activ¡dades realizadas par¿ el cumpllm¡ento de la

prestac¡ón de serv¡cios objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaust¡va por el suscrito,
siendo toda la responsabil¡dad -con carácter de excluyente-, de este superv¡sor, ya sea que esta se orig¡ne en

la ejecuclón de la prestac¡ón de servicios conforme al contrato; en la fidelidad del conten¡do del Informe
Mensual del mes de ABRIL de 2026; de todos los antecedentes que se acompañan por el serv¡dor a

honorarios; así como en la correcta ver¡ficac¡ón de que el contenido de dicho ¡nforme es de completa autoría
de lalel Sra./Sr. Al€jandra Damary Saav6dra Érp¡noza.

Firma prestador de los servicios
)

Nombre Jefe de Departamento
ria Angelina Alba Pinuer
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Firma y timbre
Jefe de
Departamento
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2026ABRILLas Condes,
mes de año
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