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DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO

DEPARTAMENTO CENTRO SPA

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL
PROGRAMA CENTROS SPA 2026

Mes

AGOSTO

Nombre

MOREIRA LOPEZ INGRID

RUT [

Periodo del Contrato 01/01/2026 - 31/12/2026

N° CLASE DIRIGIDA Dias Lugar de Ejecucion
MAR 9:00 HRS. - JUE 9:00 HRS. SPA EL ALBA
1 ACONDICIONAMIENTO FISICO NIVEL
DE EXIGENCIA 1
LUN 9:00 HRS. - MIE 8:00 HRS - VIE 09:00 HRS SPA CERRO APOQUINDO
g | AEERTACIMAENID: FiRica et MAR 10:00 HRS. - JUE 10:00 HRS. SPA EL ALBA
3 | DEONRCIONAMIENTO. FISICO NIVEL | | UN 11:00 - MIE 11:00 - VIE 11:00 HRS. SPA CERRO APOQUINDO

ND

Descripcion de Actividades

HIDROGIMNASIA: Actividad fisica recreativa de baja intensidad en el medio acuatico, cuyo objetivo es fortalecer y
1 mejorar el sistema cardiovascular, articular y muscular de la persona, ademas de mejorar las cualidades fisicas
basicas, tales como resistencia, coordinacién, equilibrio y fuerza.

AQUA FULL: Ejercicios funcionales en el agua de intensidad media/alta, cuyo objetivo es trabajar las cualidades fisicas
2 y coordinativas de la persona, utilizando las diferentes areas de la piscina para ejecutar movimientos amplios, saltos
en el agua y coreografias estructuradas.

3 AQUA CIRCUIT: Ejercicios de intensidad baja/media en el medio acuatico, cuyo objetivo es mejorar la resistencia
aerdbica y anaerdbica de la persona, a través de trabajos en circuitos y bloques.

Como medios de verificacién de la realizacion de las clases indicadas anteriormente y de
los alumnos participantes se encuentran:

Los registros de asistencia digital y online en el sistema de agendamiento municipal de

usuarios de los Centros SPA.

Los registros de ventas de Planes de Entrenamiento en el Sistema de Tesoreria Municipal.
Los registros de ingreso en los sistemas de control de acceso de los recintos.
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Firma prestador de los servicios
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El Jefe del Departamento de Centro de SPA (S), de la Municipalidad de Las Condes, que
firma al pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. Ingrid
Moreira Lopez, RUT: | cio cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de
2026, a la prestacion de servicios a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al
respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa CENTROS SPA 2026 - 2027.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el
cumplimiento de la prestacion de servicios objeto de su contratacion, el que fue revisado
en forma exhaustiva por el suscrito, siendo toda la responsabilidad -con caracter de
excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en la ejecucion de la prestacién
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 acompafan 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 Ingrid Moreira Lopez.

Nombre Jefe de Departamento (S) KA’%EN EYZAGME PACHECO

Firma y timbre Jefe Departamento (S)

DEPARTAMENTO DE
CENTROS SPA

V° B° DIRECTOR
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Las Condes, AGOSTO de 2026
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