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INFORME DE ACTIVIDADES MENSUALY CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO2026.

Mes ABRIL

Actividad es efectuadas en el mes:

Nom bre N¡cole Miranda Pino

RUT

Profesión

Departan'rento Atención Familiar

Programa Social Red de Protecc¡ón 2026 - 2027

Periodo del Contrato 01, / 04 I 2026 - 31 / 1,2/ 2026

Actividad Genérica

Activ¡dad Especifica

Realizar evaluaciones de las cond¡ciones soc¡ofamiliares, diseñe y partic¡pe en el diseño
de intervenciones de apoyo y protecc¡ón, fortaleciendo redes de apoyo y protección
cuando se requiera.

Rev¡sión de causas en la plataforma del Poder lud¡c¡al.

Realización de vis¡tas dom¡ciliarias para elaborac¡ón de evaluaciones sociales sol¡citadas desde el Centro de
Med¡das Cautelares.
Atenciones presenciales y no presenciales a usuarios del programa a f¡n de real¡zar evaluac¡ones sociales para
informar al Centro de Medidas Cautelares.

Realización de oficios a fin de ingresar las causas derivadas desde el Centro de Medidas Cautelares,

Real¡zación de oficios de situación de actual y/o gest¡ones realizadas, a f¡n de dar respuesta a las derivacrones y
solicitudes del Centro de Medidas Cautelares.
Elaborac¡ón de Informes Sociales de NNA, adultos y personas mayores solic¡tados por el Centro de Medidas
Cautelares.

Part¡cipac¡ón en revisión de casos semanal con el equ¡po técn¡co y el área soc¡al del Programa Red de Protección

Comun¡cac¡ón con redes intra y extra municipales con el f¡n de gestionar acc¡ones en beneficio de los usuarios
del programa.

Gestión administrativa interna.

Atenc¡ón de usuarios por demanda espontánea, ya sea de manera presenc¡al, telefón¡ca o vía correo electrónico

Realización de seguim¡ento de casos, por sol¡citud del Centro de Med¡das Cautelares.

lcesto. récnico Comunitar¡o

Part¡c¡pación de reuniones informat¡vas con el equipo del programa de Red de Protecc¡ón.
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SA RA FUENTES ¡4ELO

El Jefe del Departamento de Atención Familiar, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, certifica y acredita fehacientemente que la Sra. ICOLE MIRANDA PINO, RUT:

, dio cabal cumplirniento durante el mes ABRIL de 2026. a la prestación de servicios a

honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
RED DE PROTECC,áN 2026 - 2027 ,

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la

prestación de serv¡cios objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
s¡endo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en

la ejecución de la prestación de servicios 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; así como en la correcta veriflcación de que el conten¡do de dicho informe es de completa autoría
de la Sra. Í{ICOLE MIRANDA PINO.
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VOBO DIRE

Nombre Jefe Departamento de
Atenc¡ón Familiar

NANCY GALLARDO NlURGA¡4

F¡rma y timbre
lefe Departamento
de Atención
Fam¡liar

Las Condes.
mes de ano
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