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INFORME DEACTIVIDADES MENSUALY CERTIFICADO DECUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACION DE SERVICIOS ANO 2026.

Mes FEBRERO

Fernanda Nicole Mascko Caamafio.

Nombre

RUT ]

Profesion

Departamento Departamento de Programas Sociales.

foogram Bedial Apoyo Social Integral al Presupuesto Familiar.

Periodo del Contrato plelsetee;; 260222k

ASHSE EEnaREE GESTOR TECNICO COMUNITARIO

APOYO FAMILIAR INTEGRAL.
Actividad Especifica

Actividades efectuadas en el mes:

Realizar acompafiamiento Integral a las familias del programa.

Entrega de informacion y orientacién al jefe/a de familia.

Gestion de visitas domiciliarias para realizacion de sesiones APS y ASL, segun calendario de frecuencia.

Participacidén en reunién del equipo del Departamento de Programas Sociales.

Entregar orientacion a usuarios del programa en relacion a postulacién de subsidio de vestuario escolar.

Participacion de reuniones y/o mesa técnica del equipo del Programa Familias.

Participacion y realizacion de capacitaciones, cursos y/o charlas segln indicacién de jefatura del Departamento)
de Programas Sociales.
Realizacion de llamadas telefénicas y envio de correos electronicos para coordinar sesiones con grupo familiar.

Registro constante y periddico de las sesiones familiares en plataforma SSO del Ministerio de Desarrollo y Familia.

Registros de acciones realizadas durante el presente mes en plataforma Social (ATS).

Realizar evaluaciones sociales y/o derivaciones programas a solicitud de jefe/a de familia para gestionar apoyo
municipal.

Realizacion de derivaciones y/o solicitud de horas en el Departamento de Programas Sociales para el grupo)
familiar.

Derivacién a redes u oficinas municipales tales como: Salud- OMIL- Mediacion Familiar - Corporacion de asistencia
judicial- Departamento de Programas Sociales etc. J
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Firma prestador de los servicios M Us O( lLLI :

El jefe de 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. Fernanda Nicole Mascko Caamario,
RUT: I o cabal cumplimiento durante el mes FEBRERO 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 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 contratacién, 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 prestacién de servicios conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe
Mensual del mes de FEBRERO de 2026; de todos los antecedentes que se acompafian 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. Fernanda Nicole Mascko Caamanio.
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