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

Mes ABRIL

Actividades efectuadas en el mes:

Nombre CAMILA PAZ FIGUEROA FERNANDEZ

RUT

Profesión

Departamento DE ATENCION FAMITIAR

Prog ra ma Social PROGRAMA RED DE PROTECCION

Periodo del Contrato o t / o7 / 2026-3 7 / 72 / 2026

Actividad Genér¡ca GESTOR TECNICO COMUNIfARIO

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

Producc¡ón de documentos adaptados a cada situación para su incorporación en el historial correspondiente,
aseg u rando su correcta consulta.

Evaluación de literatura académica y métodos terapéut¡cos para elaborar planes de intervención ajustados.

Organización y actualización de un archivo interno con el detalle de las acciones realizadas, asegurando la
trazabilidad y control de las actividades desarrolladas en el tiempo.

Participac¡ón en ¡nstancias semanales de trabajo colaborativo, en las que se analizan casos y se definen
estrateqias de ¡ntervención acordes a cada contexto.

Atención clínica presencial realizada en las dependencias del programa, promov¡endo un clima de confianza y
seguridad para el trabajo terapéutico.

Plan¡ficación y seguimiento de intervenciones psicológicas, or¡entadas a responder de manera específ¡ca a las
necesidades de cada caso.

Manejo de la comunicación con usuarios para confirmar agendas, resolver consultas y agendar los servicios
ofrecidos por el programa.

Atenc¡ón pr¡maria a vecinos que se acercan de manera espontánea, ofrec¡endo un espacio de escucha y
orientac¡ón inicial.

Desarrollo de informes de seguimiento y diagnóstico, de procesos judiciales y administrat¡vos, que evalÚan el
grado de cumplimiento de objetivos y orientan futuras intervencrones.

Trabajo conjunto con áreas soc¡o -j u rídicas, favorec¡endo una mirada integral que responda a la complejidad de
cada situac¡ón.
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Firma prestador de los servicios

El jefe de Departamento de Atención Fam¡l¡ar, de la Municipalidad de Las Condes, que f¡rma al pie del
presente informe, certifica y acred¡ta fehac¡entemente que el/la */a. Camila Paz F¡gueroa Fernández, RUT:

, d¡o cabal cumplimiento durante el mes ABRIL de 2026, a la prestación de servicios a

honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorar¡os, con cargo al Programa
Red de Protecc¡ón 2026-2027 .

As¡mismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la

prestac¡ón de servicios objeto de su contratación, el que fue rev¡sado 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 ejecución de la prestación de serv¡cios 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

honorarios; asi como en la correcta verificac¡ón de que el contenido de dicho informe es de completa autorÍa

de lalel Sra./Sr. Camila Paz Figueroa Fernández .

Nombre lefe de Departamento
NANCY GALLARDO MURGAM

Firma y tim bre
lefe de
Departamento
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