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INFORME DEACTIVIDADES MENSUALY CERTIFICADO DECUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACION DE SERVICIOS ANO 2026.

Mes AGOSTO

PEDRO ALBERTO LOYOLA SILVA

Nombre

P |
Profesion _
Departamento GESTION DEPORTIVA
Programa Social DEPORTES 2026-2027

Periodo del Contrato 01/01-31/12

Actividad Genérica PLAZAS FUNCIONALES

Actividad Especifica  [PLANIFICACION Y EJECUCION DE ENTRENAMIENTO FUNCIONAL EN PLAZAS Y PARQUES DE LA
ICOMUNA.

Actividades efectuadas en el mes:

ENTRENAMIENTO FUNCIONAL: TRABAJO DE CAPACIDADES FISICOS TALES COMO FUERZA, RESISTENCIA,
VELOCIDAD Y COORDINACION.
SE REALIZAN TRABAJOS DE FUERZA, TREN INFERIOR Y SUPERIOR.

SE REALIZAN EJERCICIOS CON EL PROPIO PESO CORPORAL Y CON GRADUACIONES DE INTENSIDADES SEGUN
LAS CAPACIDADES DE LOS ALUMNOS. .

SE MOTIVA E INCENTIVA A LOS ALUMNOS A LLEVAR UNA VIDA SALUDABLE, REALIZANDO ACTIVIDAD FISICA Y
COMIENDO SALUDABLE.

SE REALIZAN JUEGOS CON EL OBJETIVO DE MEJORAR LAS CAPACIDADES FISICAS MEDIANTE ACTIVIDADES
LUDICAS RECREATIVAS. SE REALIZAN TAMBIEN EJERCICIOS DE COORDINACION.
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Firma prestador de los servicios
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El jefe del Departamento de Gestion Deportiva, de |a Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. Pedro Alberto Loyola Silva RUT:
I cio cabal cumplimiento durante el mes agosto de 2026, a la prestacién de servicios a
honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
Deportes 2026-2027.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la
prestacion de servicios 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 prestacion de servicios conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe
Mensual del mes de agosto de 2026; de todos los antecedentes que se acompafnan 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. Pedro Alberto Loyola Silva.

Nombre Jefe de Departamento

Firma y timbre

Jefe de
Departamento
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