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U LAS CONDES
I"1UN (-IFA] IDA)

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

Mes MAYO

Act vidades efectuadas en el mes:

Nombre
PATRICIA CRUZ CACERES

RUT

Profesión

Departa mento
PERSONAS ¡,]AYORES

Prog ra ma Socia I

ATENCION INTEGRAL Y CUIDADO 2026-2027

Periodo del Co ntrato
o1/oL/2026-3U1212026

Actividad Genérica
GESTOR TECNICO CO[lUNITARIO

Actividad Especifica
GESTION Y E.]ECUCION DE LOS PROCESOS PARA GENERAR REDES DE PROTECCION Y APOYO PARA
PERSONAS ¡4AYORES EN CONDICION DE FRAGILIDAD

OBJETIVO DEL PROGRAMA: 'ACOM PAÑA¡4IENTO TELEFÓNICO A TRAVÉS DE LLAIV]ADAS ASIGNADAS, A
PERSONAS MAYORES DE 80 AÑOS O MÁS QUE VIVEN SOLAS Y QUE PRESENTAN ESCASA VINCULACIÓN
SOCIAL POR ALTERACIONES EN SUS CAPACIDADES U OTROS"

REALIZAR SEGUIMIENTO DE LLA¡4ADAS REALIZADAS A VECINOS ADULTOS ¡4AYORES

INCORPORAR A LAS LLA¡4ADAS TE¡4AS ACTUALIZADOS

DERIVACION A OTROS PROGRAMAS MUNICIPALES CUANDO SEA PERTINENTE

LLAMADOS TELEFóNJCOS CUANDO CORRESPONDA (CON MAYOR VULNERABILIDAD)

REALIZAR NOMINA PARA INVITACION A ACTIVIDADES SOCIORECREATIVAS PARA PERSONAS MAYORES CON
BUENA MOVILIDAD

N BASE DE DATOS, REALIZAR NOMINA CON CANTIDAD DE LLAMADAS A
REV]SION EN SISTEMA SOCIAL

BAJO ADMINISTRATIVO. REVISI
REALIZAR POR PERSONA

ESTADISTICA MENSUAL

INFORMACION DESDE REGISTRO CIVIL

REALIZAR NOMINA PARA INVITACION A BRIGADAS / INGRESOS Y EGRESOS ATS / INGRESOS AL ATS-
MAESTRO POR FALLECIDOS

ENTREVISTAS A FAMILIARES DE BENEFICIARIOS CUANDO CORRESPONDA

APOYO AL DEPARTAMENTO DE PERSONAS N1AYORES EN LO REQUERIDO POR LA ]EFATURA

SEGUIMIENTO A PERSONAL DE LABRES DE SERVICIO

REFUERZO . CAPACITACION (PC Y OBJEfIVO DEL PROGRAMA) POR CONTRAPRESTACION A LABORES DE

SERVICIO
VISITA DOMICILIARIA, ENTREVISTA Y RECOPILACION DE DOCU
CUIDADORA

MEñiÁaióN pod posrurecróru sUBSIDIo

APOYO FIESTA DORADA CENTRO DE DIA
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Firma prestador de los servicios &

ur"u
LAS CONDES
N-lUNICIPALIDAD

El jefe de Departamento de Departamento de Personas, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al

pie del presente ¡nforme, certifica y acredita fehac¡entemente que el/la Srla. Patr¡c¡a Alexandra Cruz
Cáceres, RUT:  dio cabal cumplimiento durante el mes MAYO de 2026, a la prestación de
servicios a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al

Programa ATENCION INTEGRAL Y CUIDADO 2026-2027.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de act¡vidades realizadas para el cumplimiento de Ia

prestac¡ón 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 servicios conforme al contrato; en la fidel¡dad del contenido del lnforme
Mensual del mes de MAYO de 2026; de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a

honorar¡os; así como en la correcta verificación de que el contenido de dicho informe es de completa autoría
de lalel Sra./Sr. Patr¡cia Alexandra Cruz Cáceres.
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Firma y timbre
Jefe de
Departamento

Las Condes,
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