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INFORME DE ACTIVIDADES MENSUALY CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO2026.

Mes MARZO

Actividades efectuadas en el mes:

Nombre
MAKARENA FABIOLA SALVIAT SALVIAT

RUT

Profesión

Departa mento
PROGRAMAS SOCIALES

Prog rama Social
APOYO SOCIAL INÍEGRAL AL PRESUPUESTO FAMILIAR 2026 - ZO27

Período del Contrato
0 7 / a 1 / 2026 -3 1 / 12 / 2026

Actividad Especifica
BRINDAR ATENCION ESPECIALIZADA A LOS VECINOS QUE SOLICITAN APOYO EN
BENEFICIOS INDISPENSABLES PARA SU SUBSISTENCIA, GESTIONANDO LOS
RECURSOS Y ACCIONES QUE SE REQUIERAN PARA DAR RESPUESTA A SUS
SOLICITUDES.

Evaluación ¡ntegral para asignación de Benefic¡os Sociales a vecinos de las Condes

Resolver dudas y dar orientac¡ones ante diferentes consultas de vecrnos

Gestión intra y extra municipal.

Part¡c¡pac¡ón act¡va en instanc¡as de reunión y capacitación propias del Oepto. y del municipio

Asignación de hora de atención social integral para postular a los subsidios que dispone el departamento.

Asignación de las tareas al interior de la secc¡ón "admisión"

Realización de calendarios de atención social, v¡sitas domiciliarias y anfitriones del departamento correspondientes
al mes de marzo del 2026.
Recepción y asignación de casos sociales derivados por colegas de otras unidades municipales.

Realización de visitas domiciliarias.

Realizac¡ón de postulaciones a la devolución de derechos de aseo 2025

Registro de datos y atenc¡ones realizadas en sistema interno ATS

Revisión de nóminas IMED de Clínica Cordillera.
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La jefa de Departamento de Programas Soc¡ales, de la Mun¡cipal¡dad de Las Condes, que f¡rma al pie del
presente ¡nforme, cert¡fica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. Makarena Fab¡ola Salv¡at Salv¡at,
RUT , dio cabal cumplimiento durante el mes MARZO de 2026, a la prestación de servic¡os a

honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
Apoyo Social Integral al Presupuesto Fam¡liar 2026-2027.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la

prestación de serv¡cios objeto de su contratación, el que fue rev¡sado en forma exhaust¡va por el suscr¡to,
siendo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en

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

honorarios; asi como en la correcta verif¡cación de que el contenido de dicho informe es de completa autoría
de lalel Sra./Sr. Makarena Fab¡ola Salv¡at Salv¡at.
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