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INFORME DE ACTIVIDADES M ENSUAL Y CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO 2026.

Mes ABRIL

Actividades efectuadas en el mes:

Nombre

RUT

Profesión

Departamento
DE ATENCION FAMILIAR

Programa Social
PROGRA¡4A RED DE PROTECCION

Período del Contrato
o t / o t / 20 26 - 3 t / L2 / 2026

Actividad Genérica
GESTOR TECNICO COMUNITARIO

Act¡v¡dad Espec¡fica
DESARROLLAR FUNCIONES EN SU AN4BITO PROFESIONAL, POTENCIANDO LOS
PROCESOS Y ACTIVIDADES DEL PROGRAMA.

Búsqueda de bibl¡ografia científ¡ca para articular las bases epistemológicas a la base de la resolución pacífica de
conflictos.

Análisis de Casos complejos. Estimación de proyecciones de resoluc¡ón acotando o modificando objet¡vos.

Revisión analítica y crítica de los informes que se enviaron a los tribunales

Revis¡ón de las estrategias psicoló9icas de la autorregulación emocional

IMARIA 
ISABEL SALINAS cHAUD



F¡rma prestador de los servicios
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El jefe de Departamento de Atenc¡ón Familiar, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al p¡e del
presente informe, certif¡ca y acredita fehac¡entemente que ellla Sr/a. María Isabel Salinas Chaud,
RUT , dio cabal cumplimiento durante el mes ABRIL de 2026, a la prestación de servicios a

honorar¡os para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
RED OE PROTECCION 2026-2027.

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

prestac¡ón de serv¡cios 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 ongine en

la ejecución de la prestación de servicios conforme al contrato; en la fidelidad del conten¡do del Informe
Mensual del rnes 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

de lalel Sra./Sr. María Isabel Sal¡nas Chaud.
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SAN D FUENfES MELO

ABRIL 2026

Nombre lefe de Departamento tANCY GALLARDO ¡4URGAM
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