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LAS CONDES
l'1UN]lC PALiDA:)

INFORME DEACTIVIDADES M E NSU AL Y CE RTI FICADO DE CUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO 2026,

Nombre Claud¡a Andrea Alzamora Ubeda

RUT

Profesión

Departamento
Discapacidad

Prog ra ma Social
Apoyo a personas con discapacidad 2026-2027

Período del Contrato

Actividad Gené rica
Intérprete en lengua de señas

Actividad Especif¡ca
Cumplir funciones de interprete de lengua de señas en charlas e intervenciones con
personas sordas.

Mes JUNIO

Activ¡dades 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
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Firma prestador de los servicios
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LAS CONDES
I¡UN]CIPALIDAD

JUNIO

El jefe (s) del Departamento de Discapac¡dad, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente ¡nforme, certif¡ca y acredita fehacientemente que el/¡a Sr/a. Claudia Andrea Alzamora Ubeda,
RUT:  dio cabal cumplimiento durante el mes JUNIO de 2026, a la prestac¡ón de servicios a
honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
Apoyo a personas con d¡scapac¡dad 2026-2027 .

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 exhaust¡va por el suscrito,

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

la ejecuc¡ón de la prestaclón de servicios conforme al contrato; en la fidel¡dad del contenido del Informe
¡4ensual del mes de Junio de 2026; de todos los antecedentes que se acompañan por el serv¡dor a

honorarios; así como en la correcta verificación de que el contenido de d¡cho informe es de completa autoría

de lalel Sra./Sr. Claudia Andrea Alzamora Ubeda.
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VOBO DIRE ORA DESARROLLO COMUNITARIO

NDRA FUENTES l'4 ELO

2026

Nombre jefe (s) del Departamento de
Discapacidad

JyYI4*$uqL RIVAS SANHUEZA _.z:a:\*

Firma y timbre jefe
(s) del Departa mento
de Discapacidad *ffi(
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Las Condes,
mes de año




