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LAS CONDES
IVUNIC]PALIDA]

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL Y CERTIFICADO DECUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO2025.

Nombre
Claudia Andrea Alzamora Ubeda

RUT

Profesión

Departamento
Discapacidad

Apoyo a personas con discapacidad 2026-?027

Período del Contrato
0 7 / 0 7 / 2026 - 3 L / t2 / 2026

Activ dad Ge né rica
Intérprete en lenqua de señas

Actividad Especifica
cumplir funciones de interprete de lengua de señas en charlas e intervenciones con
personas sordas.

Mes JULIO

Actividades efectuadas en el mes

Apoyo en interpretac¡ón de vecinos sordos cuando lo requieren en los servicios municipales y actividades a la
comunidad.
Interpretación en lengua de señas en eventos realizados con la comun¡dad.

Elaboración de videos que ¡nforman a la comunidad con interpretación de señas.

Prog ra ma Social
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LAS CONDES
N,lUN]CIPAL]DAD

El jefe (s) del Departamento de D¡scapac¡dad de la N4unicipalidad de Las Condes, que firma al p¡e del
presente ¡nforme, cert¡fica y acredita fehacientemente que el/la Srla. Claud¡a Andrea Alzamora Ubeda,
RUT:  dio cabat cumplim¡ento durante el mes JULIO de 2026, a la prestación de servicios a
honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorar¡os, con cargo al Programa
Apoyo a personas con discapacidad 2026-2027 .

Asim¡smo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la

prestación de serv¡cios objeto de su contratación, el que fue rev¡sado en forma exhaustiva por el suscr¡to,

siendo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en

la ejecuc¡ón de la prestación de servicios conforme al contrato; en la fidel¡dad del contenido del Informe
['4ensual del mes de Jul¡o de 2lJ26; de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a

honorarios; así como en la correcta verif¡cación de que el conten¡do de dicho informe es de completa autoría

de lalel Sra./Sr. Claud¡a Andrea Alzamora Ubeda,

Firma prestador de los servicios

Nombre jefe (s) del Departamento de
Discaoac¡dad
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Firma y timbre jefe
(s) del Departa mento
de Discapacidad
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JULIO

VOBO DIRE RA DESARROLLO COMUN

SA RA FUENTES MELO

2026Las Condes,
mes de ano
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