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DE FUNCIONES ANO 2025.

Mes SEPTIEMBRE

CAMILA PAZ FIGUEROA FERNANDEZ
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RUT |
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. PROGRAMA RED DE PROTECCION
Programa Social

PS5, B CEHIFSES 01/05/2025 HASTA 31/12/2025

oz o GESTOR TECNICO COMUNITARIO
Funcion Genérica

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

Actividad es efectuadas en el mes:

Creacion continua de documentaciéon adaptada a cada situacion, con archivo sistematico en los historiales para
su consulta cuando sea necesario.

Investigacion de publicaciones cientificas y andlisis de metodologias terapéuticas para fundamentar la
planificacion de intervenciones clinicas

Actualizacion mensual de registros internos con la informacién de las actividades realizadas, garantizando un
monitoreo claro y ordenado.

Integracién en reuniones periédicas para la evaluacion colectiva de casos y la seleccién de estrategias
personalizadas de intervencion.

Desarrollar atencion psicoldgica presencial en el contexto del programa, garantizando comodidad y seguridad
para un abordaje individualizado

Desarrollo de planes terapéuticos centrados en las necesidades individuales, con evaluacién constante para
asegurar una atencion psicologica adecuada

Organizacién de la atencién mediante contacto telefénico y correos electrénicos, garantizando una coordinacion
fluida y oportuna de las prestaciones brindadas

Recepcion inicial de solicitudes espontaneas de los residentes, ofreciendo un espacio amable donde se
proporcione informacidén adaptada a las circunstancias particulares de cada persona.

Generacién de documentos de evaluacion diagndstica y evolucion del caso, en el marco de procesos judiciales o
ladministrativos, con enfoque en el andlisis de metas cumplidas y necesidades persistentes

Trabajo conjunto con profesionales socio-juridicos para asegurar una intervencién completa que contemple
tanto los aspectos sociales como legales de cada caso
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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. Camila Figueroa Fernandez, RUT:

dio cabal cumplimiento durante el mes Septiembre de 2025, a la funcién 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 funcidn
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 funcién conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe Mensual del mes de Septiembre
de 2025; de todos los antecedentes que se acompafian por el servidor a honorarios; asi como en la correcta
verificacion de que el contenido de dicho informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. Camila Figueroa
Fernandez.
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