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LAS CONDES
19UNIC]PALIDAD

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL Y CERTIFICADO DECUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO2026.

Mes JULIO

Activ¡dades efectuadas en el mes: JULIO

No mbre
YALLEL ANDRES ROSSI LEIVA

RUT

Profesión

Departamento

Programa Social
ENVE]ECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE 2026.2027

Período del Contrato
O1 DE ENERO A 31 DE DICIEMBRE DEL 2026

Actividad Genér¡ca
AUXILIAR TECNICO COMUNITARIO

Actividad Espec¡f¡ca
APOYAR EN LA GESTION ADMINISTRATIVA PARA EL DESARROLLO DE TALLERES Y
ACTIVIDADES DIRIGIDAS A PERSONAS MAYORES

ATENDER Y CANALIZAR SOLICITUDES DE PERSONAS MAYORES POR MEDIOS FISICOS Y VIRTUALES.

ASISTIR EN EL PROCESO DE INSCRIPCION ONLINE PARA EL PROGRAMA DE SUBSIDIO ECONOMICO DE
TRATAMIENTOS MÉDICOS Y ATENCIONES EN LA CLiNICA CORDILLERA.

REVISION CERTIFICADOS MEDICOS PARA LA E]ECUCION DEL TOTAL DE TALLERES DE ACTIVIDAD FISICA DEL
RECINTO.
REGISTRO PARTICIPANTES EN LAS DIVERSAS ACTIVIDADES DEL I\4ES EN LA PLATAFORMA SOCIAL CON LA
HERRAMIENTA ATS. POSTERIORMENfE SCANEADA PARA ARCHIVO CÍRCULO.

APOYO EN LA INSCRICPIÓN DE LAS DIVERSAS ACTIVIDADES DEL MES. TALES COMO: OPERATIVO AUDITIVO
DE SALUD, PASEO POR EL DiA CA]ÓN DEL MAIPO, VISITA GUIADA ET VÚSEO HISTORICO, CHARLA Y
MOVIMIENTO EN EL BIENESTAR DE PERSONAS MAYORES.

COORDINAR SEMANALMENTE CON PROFEORES DEL AREA ESTIMULACION COGNITIVA MATERIAL PARA EL
DESARROLLO DE SUS TALLERES.

IDE 
PERSONAS MAYoRES
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MUNIC]PALIDAD

F¡rma prestador de los servicios \!
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Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumpl¡miento de la

prestación de servicios objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
s¡endo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se orig¡ne en

la ejecución de la prestación de servicios conforme al contrato; en Ia fidelidad del contenido del Informe
Mensual del mes de IULIO de 2O26; de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a

honorarios; así como en la correcta verificación de que ei conten¡do de dicho informe es de completa autoría
de lalel sra./sr. YALLEL ANDRÉS ROSSI LEM.
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Nombre lefe de Depa rtamento
MARIA LINA.ALB UER

Firma y tim bre
lefe de
Depa rtamento
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Las Condes,
mes de ano

El jefe de Departamento de Personas Mayores. de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, cert¡fica y acredita fehacientemente que ellla Sr/a. YALLEL ANDRÉS ROSSI LEM, RUT:

, dio cabal cumplimiento durante el mes JULIO de 2O26t a la prestación de servic¡os a

honor¿rios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
ENVEJ ECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE 2026-2027 ,
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JULIO

FUENTES MELO




