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INFORMEDEACTIVIDADES MENSUAL Y CERTIFICADO DECUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACION DE SERVICIOS ANO 2026.

Mes AGOSTO
Nombre ROSA ESTER CUBILLO CAMPOS
RUT I
Profesion _
Departamento DE PROGRAMAS SOCIALES
Programa Social APOYO SOCIAL INTEGRAL EN SALUD 2026-2027

Periodo del Contrato |01/01/2026-31/12/2026

Actividad Genérica AUXILIAR TECNICO COMUNITARIO

FACILITAR LAS TAREAS DE LOS DISTINTOS SUBSIDIOS EXISTENTES DEL PROGRAMA,
Actividad Especifica | APOYANDO EL ACCESSO DE LA COMUNIDAD A LOS BENEFICIOS.

Actividades efectuadas en el mes:

Atencion de vecinos en forma presencial, telefonica y por correo electronico, Subsidio de Salud 2026 - 2027.

Orientacion de vecinos en forma presencial, telefonica y por correo electronico, Subsidio de Salud 2026 - 2027.

Inscripcion, revisién, Aprobacién y rechazos de convocatorias de Subsidio de Salud

Registro de orientaciones, reinscripciones y aprobacion y rechazos de vecinos en Sistema Social ATS.

Estadistica Subsidio de Salud 2026 - 2027

Actualizacion diaria Planilla Decom

Descarga, revision y asignacion de néminas del Subsidio de Salud 2026 - 2027 TED

Revisidn néminas manuales del Subsidio de Salud.

Emision de Imputaciones y Decretos Programa Subsidio de Salud 2026-2027 TED

Revision estado final de ndminas TED

Anfitriona en la recepcion de acuerdo con turnos asignados

Participacién en reuniones, charlas y actividades del Departamento de Programas Sociales

Firma prestador de los servicios ?&/&[{YLW CJ‘
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El jefe de Departamento de Programas Sociales, de |a Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. Rosa Ester Cubillo Campos,
RUT:_dio 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
Apoyo Social Integral en Salud 2026-2027.

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 conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe
Mensual del mes de AGOSTO de 2026, 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. Rosa Ester Cubillo Campos.
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Soledad Agurto Muller

Nombre Jefe de Departamento

saojﬁy/

LTODE

Firma y timbre / VICIALES
Jefe de St
Departamento . 5 o/’
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SANDRA FUENTES MELO
Las Condes, AGOSTO 2026

mes de ano






