
1:r.IIE¡It-tV LAS CONDES
MUN]CIPALIDAD

INFORME DEACTIVIDADES M E NSUAL Y CE RTI FICADO DECUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO2026.

Mes JUNIO

Actividades efectuadas en el mes:

Nom bre
CAROLINA ANDREA CALDERON FUENTES

RUT

Profesión

Departa mento
PROGRA¡4AS SOCIALES

Proq ra ma Social
APOYO SOCIAL INTEGRAL EN SALUD 2026-2027

Período del Contrato
06 / 04 / 2026 - 3t / t2/ 2026

Act v dad Genérica
AUXILIAR TECNICO COMUNITARIO

Actividad Especifica
FACILITAR LAS TAREAS DE LOS DISTINTOS SUBSIDIOS EXISTENTES DEL PROGRAMA,
APOYANDO EL ACCESSO DE LA CON4UNIDAD A LOS BENEFICIOS.

Gestionar y procesaT a través de Tram¡tación Electrónica de Decreto, nóminas enviadas por Clínica Cordillera
(desde su descarga, asignación, rev¡s¡ón, imputación, hasta su correspondiente Decreto de Pago).

Actualizac¡ón y mantención Plan¡lla Decom compartida de cada act¡vidad nóm¡na TED.

Concesión 2026 de nóminas TED para el correspondiente pago a Cínica cordillera,

Actualización y mantención Planilla Decom compartida de cada actividad nómina Ambulatoria 2026.

Concesión 2026 de nóminas Ambulator¡as para el correspondiente pago a Cínica Cordillera

Atención y or¡entación a vecinos en forma presencial, telefónica y/o correo electrónico (dejando su
correspondiente registro ATS).
Apoyo a vecinos de la comuna en Postulación On-line de Subsidio de Salud 2026-2027.

Revis¡ón - aprobación - activación de Subsidio de Salud 2026-2027.

Turno anf¡triona Tótem de acuerdo con turno asignado.

Asignación carga de trabajo revisión inscripc¡ones Subsidios de Salud 2026-2027

Base para real¡zar cruce de beneficiarios fallec¡dos en nóminas a concesionar en Resolución 2
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Firma prestador de los servicios

El jefe de D€partamento de Programas Soc¡ales, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, certif¡ca y acredita fehac¡entemente que ellla Srla. Carol¡na Andrea Calderón Fuentes
RUT , dio cabal cumpl¡m¡ento durante el mes Junio de 2026, a la prestac¡ón de servicios a

honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respect¡vo contrato a honorarios, con cargo al Programa
Apoyo Soc¡al Integral en Salud 2lJ26-2027 .

Asim¡smo, apruebo el presente informe mensual de act¡vidades realizadas para el cumpl¡miento de la

prestación de servicios objeto de su contratación, el que fue rev¡sado en forma exhaustiva por el suscrito,

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

la ejecución de la prestación de serv¡cios conforme al contrato; en la f¡delidad del contenido del Informe
Mensual del mes de Junlo de 2026; de todos los antecedentes que se acompañan por el serv¡dor a

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

de lalel Sra./Sr. Carol¡na Andrea Calderón Fuentes.
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VOBO DIRECTO

SAN FUENTES MELO

JUNIO 2026

oco ITARIO

ombre Jefe de Departamento
Soledad Aqurto Mü ller
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Firma y timbre
.lefe de
Departamento

Las Condes,
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