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DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO CENTRO SPA

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL

PROGRAMA CENTROS SPA 2026

Mes ABRIL

Nombre ARIAS GONZALEZ MACARENA

RUT Período del Contrato 01 I 01 I 2026 - 31 I 1 2t2026

N" TERCER TURNO D¡as Lugar de Ejecución

1 RECEPCION
SABADOS PM SPA EL ALBA

DOMINGOS AM SPA EL ALBA

Activ¡dades

1

AT. PUBLICO: Atención directa a los usuarios del recinto deportivo, tanto de manera presencial como telefónica.
orientando, informándo y resolviendo requerimientos básicos. Realizar giros a los usuar¡os y entregar información
respecto al funcionamiento general del recinto.

Como medios de verificación de la prestación de los servicios indicados anteriormente se encuentran
Los reg¡stros de ventas de servicios en el Sistema de TesorerÍa Munic¡pal.
Los reg¡stros de ingreso en los sistemas de control de acceso de los rec¡ntos.

Firma prestador de los servicios

N'

El Jefe del Departamento (S) de Centros SPA, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, cert¡fica y acredita fehac¡entemente que el/la Sr./a. MACARENA ARIAS GONZALEZ,
RUT: , dio cabal cumplimiento durante el mes de ABRIL de 2026, a la realización de los

servicios a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con

cargo al Programa Centros SPA 2026-2027 .

+



t-¡lHtV
LAS CONDES
MUNIICIPALIDAD

Asi mismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de los
servicios con objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito, siendo
toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en
la ejecuc¡ón de la prestación conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del lnforme Mensual del
mes de ABRIL de 2026, de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a honorar¡os; así
como en la correcta verificación de que el conten¡do de dicho informe es de completa autoría del Sr./a
MACARENA ARIAS GONZALEZ.

Nombre lefe de Departamento (S) PAMELA TORRES BARA Df

Firma y timbre lefe
Departamento (S) ¿
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V'BO DIRECTO E DESARROLLO COMUNITARIO

SAN FU ENTES MELO

Las Condes, ABR IL 2026
de año
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