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LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

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

Mes JUNIO

Activ¡dad es efectuadas en el mes

Aplicación del Formularios RSH en terreno

Aplicación del Formulario anexo actual¡zación localización y v¡vienda en terTeno

Dig¡talización de los diferentes formular¡os.

Atención de Público presencial y por canales remotos (ma¡|, teléfono).

Or¡entaciones vinculadas a la gestión de acc¡ones del RSH

Nomb re
CLAUDIA QUIJADA CANALES

RUT

Profesión
SIN PROFESION

Departamento
DE PROGRAMAS SOCIALES

Proo ra ma Social
APOYO SOCTOECONOMICO 2026-2027

Actividad Genérica

Activ¡dad Especifica
APOYAR EN LA ATENCION DE PUBLICO, GESTIONANDO LAS SOLICITUDES DE
ACTUALIZACIÓN DE INFORMACIÓN DEL REGISTRO SOCIAL DE HOGARES Y SU
APLICACIÓN EN TERRENO, CONFORME A PROTOCOLOS DEL ¡4INISTERIO DE DESARROLLO
SOCIAL CON CARGO AL PROGRAMA DE GOBIERNO REGISTRO SOCIAL DE HOGARES
(RSH).
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LAS CONDES
N¡UNICJPALIDAD

As¡mismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la

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

siendo toda la responsab¡lidad -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
lvlensual del mes de JUNIO de 2026; de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a

honorar¡os; así como en la correcta verif¡cac¡ón de que el contenido de dicho informe es de completa autoría

de lalel Sra./Sr. Claudia Qu¡jada Canales,

Nombre lefe Departamento
Soledad Agu rto lvl ú lle r á."u'N
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Las Condes,

NTES MELO
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mes de ano

E DESA

El .refe del Departamento de Programas Sociales, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al p¡e del
presente informe, certifica y acredita fehacientemente que eula Sr/a, Claud¡a Qu¡jada Canales,
RUT , d¡o cabal cumplimiento durante el mes IUNIO de 2026. a la prestación de servicios a

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

Programa Apoyo Soc¡oeconómico 2026-2O27.
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