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LAS CONDES
I.lUN CIPALIDA)

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

Mes Mayo

Activ¡dades efectuadas en el mes

Nombre Sá nchez And rade Johan na

RUT

Profesión

Departa mento Discapacidad

Programa Social Apoyo a personas con discapacidad 2026-2027

Período del Contrato oL/o1- - 31/12

Actividad Genérica Gestor técn ico comunitario

Actividad Especifica Desarrollar funciones en su ámbito profesional, ejecutando actividades para los
beneficia r¡os del prog rama.

Atención espontánea de usuarios por vÍa telefónica y presencial en Casa Encuentro.

Atenc¡ón vía telefónica y mail, para agendar horas de evaluación y tratamiento a usuarios del departamento
que postulan al serv¡cio de kinesioloqía.

Evaluación y tratamiento kinésico ambulatorio a usuarios del departamento en Casa Encuentro; y domicil¡ario
a usuarios con dependencia severa.

Trabajo administrativo para registro de as¡stenc¡a de usuarios, reg¡stro de atenciones en el sistema social y
actualización constante de calendarios compartidos.

Reuniones de equipo terapéutico para la organ¡zación de las tareas adm¡n¡strativas, en Casa Encuentro y
DECON4,

Elaboración de rut¡nas kinésicas a usuarios que lo sol¡c¡tan, para su ejecución autónoma en el hogar, posterior
a completar el plan consensuado.

Planificación de espacios y materiales necesarios para las sesiones y visitas

Real¡zación de IVADEC a usuar¡os del departamento en tramitación del Certificado de Discapacidad,
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Firma prestador de los servic¡os

As¡mismo, apruebo el presente ¡nforme mensual de act¡vidades real¡zadas para el cumpl¡m¡ento de la

prestación de serv¡cios 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 superv¡sor, ya sea que esta se orig¡ne en

la ejecución de la prestación de servicios conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe
Mensual del mes de mayo de 2026; de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a
honorarios; así como en la correcta verificación de que el conten¡do de dicho informe es de completa autoria
de lalel Sra./Sr. Johanna Sánchez Andrade.

Jefe (S) del Departamento de
D¡scapacidad

]UAN MANUEL RIVAS SANHUEZA
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Firma y timbre
jefe (S)
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V'B'DIRECTORA ROLLO COMUNITARIO
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SANDRA ENTES ¡4ELO

2026Las Condes,
mes de año

LAS CONDES
¡4UNICIPALIDAD

El jefe (S) del Departamento de D¡scapac¡dad, de la l,lunicipalidad de Las Condes, que f¡rma al p¡e del
presente informe, certif¡ca y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. Johanna Sánchez Andrade,
RUT  dio cabal cumplimiento durante el mes mayo de 2026, a la prestación de serv¡cios a

honorar¡os para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
Apoyo a personas con d¡scapacidad 2026-2027 .
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