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INFORME DEACTIVIDADES MENSUAL Y CERTIFICADO DECUMPLIMIENTO DE LA
PRESTACTóN DE SERVICIOS AÑO 2026.

Mes JULIO

AI ic¡a Mon ica Als¡na Orellana

RUT

Profesión

Departamento Departa mento de Programas Soc¡ales

Prog rama Soc¡al
TENCIONES AMBULATORIAS DE SALUD 2026-2027"

Período del Contrato
15/07 /?0?6 - 31/ t2/2O26

Actividad Genérica
Gestor fécn ico Comu n itario

Actividad Especifica
Desarrollar funciones en su ámb¡to profes¡onal, gestionando y potenc¡ando los
Procesos y actividades para los benef¡ciarios del programa.

Act¡v¡dades efectuadas en el mes

Firma prestador de los servicios

Rev¡s¡ón de Nom¡nas TED

Prestar apoyo en la revisión de nóminas TED, Tram¡tación Electrónica de Decretos, para Copago de
atenciones ambulatorias 2026, desde Ia Munic¡pal¡dad de Las Condes a la Clín¡ca Cordillera.

Revisar nominas TED ñs¡cas y d¡gitales.

Revisar la Orden médica, cert¡flcado de cedula v¡gente generado por Imed, Váucher de atención de la
Municipal¡dad de Las Condes y Bono de atención ambulatoria de Fonasa o Isapre de cada pac¡ente, rev¡sando
que la informac¡ón este completa y sea coherente.

Inscr¡pc¡ones en Subsidio Municipal de Atenciones Ambulatorias de salud 2026

Revisar las postulaciones al Subs¡d¡o de Atenc¡ones Ambulator¡as de Salud 2026 realizadas por los vecinos
para su aprobación.

Inscribir a las personas mayores o con dificultad tecnológica en la postulac¡ón para el Subsidio de
Atenciones Ambulatorias de Salud 2026.
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El iefe del DePartamento de Programas Sociales, de la Municipal¡dad de Las Condes, que f¡rma al p¡e del
presente informe, certifica y acredita fehacientemente que ellla Sr/a. Alicia Mon¡ca Alsina Orellana, RUT:

, d¡o cabal cumpl¡miento durante el mes de julio de 2026 a la prestación de servicios a honorarios
para el cual fue contratado de acuerdo con el respect¡vo contrato a honorar¡os, con cargo al Programa
.ATENCIONES AMBULATORIAS DE SALUD 2026-2027"

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la

prestación de servicios objeto de su contratac¡ón, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con carácter de exciuyente-, de este supervisor, ya sea que esta se oflgine en

la ejecución de la prestac¡ón de servicios conforme al contr¿to; en la fidel¡dad del contenido del Informe del

mes de iulio de 2026; de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a honorar¡os; así como

en la correcta verificación de que el contenido de dicho informe es de completa autoría de lalel Sra./Sr. Alicia
Monica Als¡na Orellana
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Las Condes, iulio
mes

2026
añode

Soledad Agurto Müller
Nombre Jefe de Departamento
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