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VICTOR MANUEL ROJAS GALLARDO

Nombre
RUT ]
= PSICOLOGO
Profesion
DE ATENCION FAMILIAR
Departamento

_ PROGRAMA RED DE PROTECCION
Programa Social

Petivda del Contrato 20/08/2025 HASTA 31/12/2025

Actividad Genérica GESTOR TECNICO COMUNITARIO

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

Actividades efectuadas en el mes:

s Revision de literatura especializada para evaluar técnicas y abordajes terapéuticos disponibles para
planificar y ejecutar intervenciones basadas en evidencia dirigidas a los usuarios del programa.

e Registro y creacién de documentos personalizados para completar las fichas archivadas en cada caso
para garantizar acceso y disponibilidad de la informacion necesaria.

e« Documentacidon de actividades en registros internos para su mantencién y seguimiento de las acciones
realizadas en forma semanal y mensual.

e Participacion en las reuniones técnicas semanales del area psicolégica, con analisis de casos, discusion
de actividades y evaluacion de estrategias de intervencion para su adaptacién a las circunstancias
especificas de cada caso.

« Disefio, elaboracidon y evaluacion de planes de intervencion psicoldgicos adaptados a las particularidades
de cada caso, garantizando una atencidn personalizada y oportuna.

e Atencion psicoldégica presencial en dependencias del programa Red de Proteccién, con resguardo de
encuadre apropiado para intervenciones efectivas y ajustadas a las necesidades individuales.

e Gestion del contacto y atencion de los usuarios mediante correos electronicos y llamadas telefénicas,
incluyendo la confirmacion de citas y la coordinacion eficiente de los servicios ofrecidos.

e Revision y analisis documental de antecedentes judiciales de cada caso, para su incorporacién en los
informes de diagndstico e 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 o cabal cumplimiento durante el mes Octubre de 2025, a la prestacién 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 contratacidn, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con caracter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en
la ejecucién de la prestacién de servicios conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe
Mensual del mes de Octubre de 2025; de todos los antecedentes que se acompafian porel servidora
honorarios; asicomo en la correcta verificacion de que el contenido de dicho informe es de completa autora

de la/el Sra./Sr. Victor Manuel Rojas Gallardo.

NANCY GALLARDO MURGAM
Nombre Jefa de Departamento de SALLA

Atencion Familiar

Firma y timbre
Jefa de
Departamento de
Atencion Familiar
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