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INFORMEDEACTIVIDADES MENSUALY CERTIFICADO DECUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACION DE SERVICIOS ANO 2026.

Mes AGOSTO

MAKARENA FABIOLA SALVIAT SALVIAT
Nombre

RUT

Profesion

PROGRAMAS SOCIALES
Departamento

5 IAPOYO SOCIAL INTEGRAL AL PRESUPUESTO FAMILIAR 2026 - 2027
Programa Saocial

Periodo del Contrato AA1£2026-20)12/2026

Actividad Ganitica GESTOR TECNICO COMUNITARIO

BRINDAR ATENCION ESPECIALIZADA A LOS VECINOS QUE SOLICITAN APOYO EN
Actividad Especifica |BENEFICIOS INDISPENSABLES PARA SU SUBSISTENCIA, GESTIONANDO LOS
RECURSOS Y ACCIONES QUE SE REQUIERAN PARA DAR RESPUESTA A SUS
SOLICITUDES.

Actividades efectuadas en el mes:

Evaluacion integral para asignacion de Beneficios Sociales a vecinos de las Condes.

Resolver dudas y dar orientaciones ante diferentes consultas de vecinos.

Gestion intra y extra municipal.

Participacion activa en instancias de reunién y capacitacion propias del Depto. y del municipio.

Realizacion de postulaciones a la devolucion de derechos de aseo 2025.

Registro de datos y atenciones realizadas en sistema interno ATS.

Orientacion y guia en la postulacion al Subsidio de Atenciones Ambulatorias de Salud.

Elaboracion de informes sociales para Tribunales de Familia.

Apoyo al encargado comunal RSH: Apoyar en la coordinacion y supervision de las funciones de las personas que
integran el equipo municipal del RSH.
Gestion, asignacion e ingreso de solicitudes en plataforma RSH.

Revision del estado de las solicitudes RSH en plataforma, aprobar y/o rechazar las mismas ya sean gestionadas|
a través del canal municipal como también las realizadas con clave Unica.

Generacion y modificacion de calles y agrupaciones habitacionales en plataforma RSH.

Realizacién de visitas domiciliarias para la gestion de subsidios municjpales y visitas de verificacion de domicilio
del RSH.

Firma prestador de los servicios /
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La Jefa del Departamento de Programas Sociales, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie
del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. Makarena Fabiola Salviat
Salviat, RUT:II cio 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 @ honorarios, con cargo
al Programa Apoyo Social Integral al Presupuesto Familiar 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. Makarena Fabiola Salviat Salviat.
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