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Durante el mes se desarrollaron actividades de fuerza, resistencia, coordinacién, equilibrio y movilidad, orientadas a
mantener y potenciar la autonomia y funcionalidad de los usuarios.

Se trabajé especificamente el equilibrio estatico y dinamico, control postural, estabilidad durante la marcha y
desplazamientos con diferentes estimulos. También se incorporaron circuitos funcionales con cambios de direccion,
transferencia de peso y tareas de coordinacion.

Como complemento, se realizaron actividades de estimulacion cognitiva relacionadas con memoria, atencién, velocidad
de respuesta y seguimiento de instrucciones, integrandolas con tareas motoras para favorecer el trabajo de doble tarea
y contribuir a la prevencion de caidas.

El trabajo de fuerza ha mostrado una evolucion positiva, permitiendo aumentar progresivamente la resistencia mediante
mancuernas y pesas para tobillos, con buena tolerancia por parte de los participantes.
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El jefe (S) del Departamento de Gestion de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma
al pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. CARVAJAL TOBAR
DANAE, RUT: [ cic cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2026, a la
prestacion de servicios a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato
a honorarios, con cargo al Programa TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 2026.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento
de la prestacion de servicios 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 ejecucion de la prestacion de servicios funcion conforme al
contrato; en la fidelidad del contenido del Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2026; de
todos los antecedentes que se acompaifan 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.
CARVAJAL TOBAR DANAE.
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