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INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL Y CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO 2026.

Mes JULIO

Actividades efectuadas en el mes:

Nornbre

RUT

Profesió n

Departamento Personas Mayores

Prog rama Social
Atención integral y cuidado 2026 -2027

Período del Contrato
01/04/2026-3U 72/2026

Actividad cenérica Gestor Técn¡co Comunitario

Actividad Especifica
Gestión y ejecución de los procesos para generar redes de protección y apoyo
para personas mayores en condición de f ragilidad,

Desarrollo y ejecución de talleres grupales enfocados en el trabajo de funciones cognitivas.

Participación en reuniones de equipo enfocadas en la alineac¡ón de objetivos y acciones

Realización de evaluaciones y reevaluaciones de usuarios de los Centros.

Recepción de usuarios nuevos.

Orientac¡ón a famil¡ares de apoyo.

Ejecución de labores ad m¡n ¡strat¡vas

Elaboración y envío de Planes de Atención Indiv¡dual (P.A.l).

lsofía 
Carolina Fernández Díaz
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El jefe de Departamento de personas mayores, de la Mun¡c¡pal¡dad de Las Condes, que f¡rma al p¡e del
presente informe, cert¡fica y acredita fehac¡entemente que el/la Sr/a. Soffa Carol¡na Fernández Díaz,
RU , dio cabal cumplimiento durante el mes JULIO de 2026, a la prestación de servicios a

honorar¡os para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al

Programa ATENCIóN INTEGRAL Y CUTDADOS 2026-2c27.

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

prestación de servicios objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,

siendo toda la responsab¡lidad -con carácter de excluyente-, de este superv¡so[ ya sea que esta se origine
en la ejecución de la prestación de servicios conforme al contrato; en la f¡delidad del contenido del Informe
l"lensual del mes de JULIO de 2026) de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a
honorarios; así como en la correcta verificación de que el contenido de dicho informe es de completa autoría

de lalel Sra./Sr. sof¡a carollna Fernández Díaz,

Nombre lefe de Departamento

Firma y timbre
Jefe de
Departamento
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JULIO 2026

OLLO COI"IUNITARIO

Las Condes,
mes de ano

LAS CONDES
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Firma prestador de los servicios
Í
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