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INFORME DEACTIVIDADES MENSUALYCERTIFICADO DECUMPLIMIENTO DE
LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS AÑO2026.

Mes MAYO

Actividades efectuadas en el mes

Nom bre lr'rrnnin 
cnrsrrNA EWERTZ vrcuñA

RUT l
Profesión

Departamento lorscnencrono

Programa Social [eovo A eERSoNAS coN DrscApAC IDAD 2026 - 2027

Período del
Contrato

7107 - 37/72

Actividad Genérica lcrsron 
rÉcNrco co¡4uNrrARro

Actividad Especifica

DESARROLLAR FUNCIONES EN SU ÁMBITO TERAPÉUTICO, EJECUTANDO

ACTIVIDADES PARA LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAN4A

ASIGNACIÓN DE HORA POR TELÉFONO, CORREO O PRESENCIAL

CONTACTO TELEFÓNICO Y/O CORREO PARA REAGENDAR HORA

EXPLICAR LA TERAPIA Y CHEQUEAR QUE PUEDAN RECIBIRLA

REALIZAR LA TERAPIA DE BIOI\¡AGNETISÍUO

FIRMA DE PLAN CONSENSUADO Y CONSENTIfVIENTO INFORÍVADO

LLEVAR REGISTRO DE ASISTENCIA

REGISTRO DE ASISTENCIA DEL USUARIO EN ATS

PARTICIPACIÓN EN REUNIONES DEL DEPARTAÍVENTO DE DISCAPACIDAD

PARTTCTPACTÓN E nnpÉUrCn



IIIIJ
t-tlLrJlV

LAS CONDES
MUN CIFALIDAD

Firma prestador de los servicios

El jefe (s) del Departamento de D¡scapacidad, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie

del presente informe, certifica y acredita fehac¡entemente que el/la Sr/a. María Cr¡stina Ewertz V¡cuña,
RUT, dio cabal cumplim¡ento durante el mes de mayo de 2026, a la prestación de servicios
a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respect¡vo contrato a honorarios, con cargo al
Programa Apoyo a Personas con Discapacidad 2026 - 2027.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de act¡vidades realizadas para el cumpl¡miento de la
prestac¡ón de servicios objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva por el
suscr¡to, s¡endo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que

esta se orig¡ne en la ejecuc¡ón de la prestación de servicios conforme al contrato; en la fidelidad 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. Maria Cristina Ewertz Vicuña.
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