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INFORME MENSUAL Y CERTIFICADO OECUMPLIMIENTO DE LA

PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO 2026.

14 es JULIO

Nombre l'
esar O¡ivares Ewert

RUT I
Profesión

F
in Profesión

Departamento
lOe 

eioSámas Socates

Proq rama Social r.o Social Integr¿l en Salud 2026 - 2027

Actividad Genérica r
uxil¡ar Técnico Comun itario

Activida d Especifica
lFacilitar las tareas de los distintos subs¡dios existentes dentro del proqrama Subsidios
§línica Cordillera, apoyando el acceso de la comunidad.
I

Resu men de actividades efectuadas:

Atenc¡ón a Público, orientacionéi án éenerat con resñitó á ióliu¡süós Uunicipates.

Anál¡sis y Revisión de cuentas Hospitala TIAS

Llamados a vecinos por alzás de contribuciones

Revisión de cuantas ambulatorias, salud para todos y Ted.

Generar Imputacrones, Decretos lvunicipales y Correcciones.

Orientaciones a vecinos por Subsidio de salud 2026.

Desbloqueo de Vecinos en Clín¡ca Cordillera.

Anfitr¡ón de ingreso.

Inscripción de vecinos par¿ devolución derechos de aseo

§egunda Revisión cuentas Ted

Revisión Ted subsidio escolar 2026

Inscripciones subsidio salud 2026.

Revisión de postulaciones subsidio salud 2026

Revisión nomin¿s empleo juvenil 2026

Turno clinica cordillera inscripciones subs¡dio salud 2026.
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La Jefa del Departamento de Programas Sociales, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, certif¡ca y acredita fehacientemente que el Sr, Cesar Ol¡vares Ewert, RUT: 
, dio cabal cumplimiento durante el mes de Julio 2026, a la prestac¡ón de servicios a honorarios para el cual

fue contratado de acuerdo con el respect¡vo contrato a honorarios, con cargo al Programa APOYO SOCIAL
INTEGRAL EN SALUD 2026 - 2027.

Asimismo, apruebo el presente ¡nforme mensual de actividades real¡zadas 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¡sor, ya sea que esta se origrne en

la ejecución de la prestación de servicios conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe
lYensual del mes de.lulio de2026i de todos los antecedentes que se acompañan por el serv¡dor a honorarios;
así como en la correcta verificación de que el contenido de dicho informe es de completa autoría del Sr. Cesar
Ol¡vares Ewert.
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SAND FUENTES MELO
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