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LAS CONDES
I\4UN]CIPALIDAD

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

Mes MAYO

Actividades efectuadas en el mes: MAYO

Nombre IURY IRENE ARZOLA SALAZAR

RUT
t'

Profesión

Departa mento
leensonns 

MAyoRES

Prog ra ma Social l'
NVE]ECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE 2026 - 2027

Período del Contrato l'
t/07/2026-3t/t2/2026

Actividad Genérica tUXILIAR TECNICO COMUNITARIO

Actividad Espec¡fica
ATENCION DE PUBLICO Y APOYO EN LOS PROCESOS ADMINISTRATIVOS, EVENTOS Y
ACTIVIDADES DIRIGIDAS A PERSONAS I'4AYORES

ATENCION DE PUBLICO GENERAL DE FORMA PRESENCIAL, TELEFONICA Y POR CORREO.

LABORES ADMINISTRATIVAS APOYO EN LOS PROCESOS DE INSCRIPCION EN TALLERES PRESENCIALES U

ONLINE.

RECEPCION E INGRESO DE FICHAS DE SALUD Y CERfIFICADOS IIEDICOS AL SISTEMA SOCIAL.

REALIZACION DE LLAI4ADAS PARA RECORDAR HORARIOS DE ACTIVIDADES EN NUESTRO CIRCULO DE
ENCUENTRO.

APOYO EN ACTIVIDADES MENSUALES: ENTREGA DE ENTRADAS PARA OBRAS EN EL TEATRO N4UNICIPAL DE
LAS CONDES, CAMINATAS Y OTROS.

APOYO EN DIVERSAS TAREAS DEL CIRCULO DE ENCUENTRO

DAR RESPUESTAS RAPIDAS A CORREOS ELECTRONICOS Y LLAI4ADAS TELEFONICAS.

APOYO CON EL PROGRAMA SUBSIDIO ECONOMICO PARA TRATAMIENTOS MEDICOS Y ATENCIONES DE SALUD,
CLÍNICA CORDILLERA.

APOYO A LOS PROFESORES DE LOS D1FERENTES TALLERES QUE SE IMPARfEN EN EL CIRCULO, MEDIANTE LA
ENfREGA DE MATERIAL, FOTOCOPIAS Y OTROS RECURSOS.



Firma prestador de los serv¡c¡os
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LAS CONDES
Í.4UN]CIPALIDAD

As¡m¡smo, apruebo el presente informe mensual de actividades real¡zadas para el cumplimiento de la

prestac¡ón 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 ejecución de la prestac¡ón de servicios conforme al contrato; en la fidelidad del conten¡do del Informe
Mensual del mes de Mayo 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 Ia Sra. NURY ¡RENE AR,ZOLA SALAZAR .
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mé a,DIRECTOR DE
DESARROLLO
COMUNITAFiIO

V'8" DIRE ORA DE DESARROLLO COT4UNITARIO

DRA FU ENTES MELO

MAYO 2026

Nombre jefe de Departamento
14ARIA ANGELINA ALBA PINUER

Firma y timbre
jefe de
Departamento

Las Condes,
mes

El jefe del Departamento de Personas Mayores, de la Municipalidad de Las Condes, que f¡rma al pie del
presente informe, certif¡ca y acred¡ta fehacientemente que la Sra. NURY IRENE ARZOLA SALAZAR,
RU  dio cabal cumplimiento durante el mes Mayo de 2026, a la prestación de serv¡cios a

honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE 2026-2027,
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de año




