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INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL Y CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACION DE SERVICIOS ANO 2025.

Mes DICIEMBRE

VICTOR MANUEL ROJAS GALLARDO
Nombre

]
RUT

DE ATENCION FAMILIAR

Profesion

Departamento

Programa Social PROGRAMA RED DE PROTECCION

Serkeds dal Bonbehy 20/08/2025 HASTA 31/12/2025

Actividad Genérica GESTOR TECNICO COMUNITARIO

DESARROLLAR FUNCIONES EN SU AMBITO PROFESIONAL, COCRDINANDO Y
Actividad Especifica [POTENCIANDO LOS PROCESOS Y ACTIVIDADES DEL PROGRAMA.

Actividades efectuadas en el mes:

e« Elaboracion y registro de documentos personalizados para completar las fichas correspondientes a cada
caso, asegurando la correcta disponibilidad y acceso a la informacion requerida en su respectiva
carpeta.

e Registro sistematico de las actividades realizadas en los sistemas internos, con el fin de mantener su
actualizaciéon y permitir el seguimiento semanal y mensual de las acciones efectuadas.

e Participacién en las reuniones técnicas semanales del equipo psicoldgico, aportando al andlisis de casos,
la discusién de actividades y la evaluacién de estrategias de intervencion, ajustandolas segln las
necesidades particulares de cada situacidn.

e Disefio, desarrollo y evaluacién de planes de intervencién psicolégica adaptados a las caracteristicas
especificas de cada caso, asegurando una atencién pertinente y oportuna.

e Atencién a la demanda espontanea de vecinos de la comuna que acuden en busca de apoyo 0
intervenciones vinculadas al programa.

e Realizacién de atenciones psicolégicas presenciales en las dependencias del programa Red de
Proteccién, manteniendo el encuadre profesional adecuado para garantizar intervenciones eficaces y
acordes a las necesidades individuales.

e Gestién de lacomunicacién y atencién de usuarios mediante correos electronicos y llamadas telefénicas,
incluyendo la confirmacidn de horas y la coordinacion oportuna de los servicios ofrecidos.

s Revisién y analisis de antecedentes judiciales asociados a cada caso, con el propdésito de incorporarlos
en los informes diagnésticos y de intervencién elaborados.
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Firma prestador de los servicios

La Jefa del Departamento de Atencién Familiar, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. Victor Manuel Rojas Gallardo, RUT:
I i czbal cumplimiento durante el mes Diciembre de 2025, a la prestacion de servicios a
honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
RED DE PROTECCION 2025.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la
prestacion de servicios objeto de su contratacién, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con cardcter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en
la ejecucion de la prestacion de servicios conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe
Mensual del mes de Diciembre de 2025, de todos los antecedentes que se acompafian porel servidora
honorarios; asicomo en la correcta verificacidn de que el contenido de dicho informe es de completa autoria
de la/el Sra./Sr. Victor Manuel Rojas Gallardo.

Nombre Jefa de Departamento de NANCTGALEARDE MURGAM

Atencion Familiar

Firmay timbre
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CAROLINA CONTRERAS BERRIOS

Las Condes, DICIEMBRE 2025
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