B @ LAS CONDES
' MUNICIPALIDAD

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

Mes AGOSTO
LUIS PATRICIO LOYOLA SILVA
Nombre
RUT
Profesion
DE PROGRAMAS SOCIALES
Departamento

) APOYO SOCIOECONOMICO 2026-2027
Programa Social

Periodo del Contrato UHOLIERA0 =34/ 12/2020

etidad Gendriga, | [CEo o TEGNICD COMUNITARIO

GENERAR REDES DE PROTECCION Y APOYO PARA ADULTOS MAYORES EN CONDICION
Actividad Especifica DE VULNERABILIDAD

Actividades efectuadas en el mes: AGOSTO

Gestor del Subprograma de Apoyo en bienes y productos basicos:

Preparacion y envio mensual de ndmina actualizada de los beneficiarios de alimentos

Control de |a entrega de cajas de alimentos conforme a criterios definidos.

Recepcion de fichas de postulacion para el Programa.

Gestion de recursos asistenciales segun necesidad (derivacion a depto. de programas sociales u otras
dependencias municipales).

Realizaciéon de informes sociales para optar al beneficio de caja de alimentos de manera mensual con tiempo de
inicio y termino.

Traspaso de toda la informacion relacionada a vecinos y/o beneficiarios en sistema ATS y ASM01. Verificacion de
todos los adultos mayores pertenecientes al programa, en relacion con la informacién disponible en Tarjeta vecino.
Actualizacion de néminas mensuales, actualizacion de bases de datos con relacion al beneficio.

Acompafiamiento y seguimiento telefénico a los beneficiarios activos del programa, fin principal de informar
ingresos y egresos del programa.

Respuesta a correos electrénicos y llamadas telefonicas que se reciben a diario.

Realizacion de visitas domiciliarias a postulantes del programa apoyo alimenticio, visitas enfocadas en las
personas mayores que no pueden asistir presencialmente.

Retiro de cajas de alimentos por demanda espontanea, retiro realizado en Nueva Delhi 1763, Las Condes

Visitas domiciliarias con fin principal de acreditar domicilio de los postulantes al programa

Revision nominas TED de clinica cordillera programas itenciones ambulatorias
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Firma prestador de los servicios
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El jefe del 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. Luis Patricio Loyola Silva,
RUT Y o caba! cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2026, a la prestacién de servicios a
honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
APOYO SOCIOECONOMICO 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 acompafan 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. Luis Patricio Loyola Silva
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Las Condes, AGOSTO 2026
mes de ano






