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RMEDEACTIVIDADES MENSUALY CERTIFICADO DECUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACION DE SERVICIOS ANO 2026.

Mes FEBRERO
Nombre CAMILA PAZ FIGUEROA FERNANDEZ
RUT I
Profesion
Departamento DE ATENCION FAMILIAR
Programa Social PROGRAMA RED DE PROTECCION
Periodo del Contrato |01/01/2026-31/12/2026

Actividad Genérica GESTOR TECNICO COMUNITARIO

Actividad Es

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

Actividades

efectuadas en el mes:

Generacion
garantizando

de documentacién personalizada destinada al resguardo en los expedientes de cada caso,
su disponibilidad cuando se requiera.

Revision de fuentes académicas y evaluacion de enfoques terapéuticos con el fin de planificar las intervenciones.

Documentaci
facilitan el m

on ordenada y periddica de las acciones desarrolladas, resguardadas en archivos internos que
onitoreo y evaluacion del trabajo realizado cada mes.

Asistencia y contribucion en espacios semanales de analisis de casos, orientados a evaluar y ajustar estrategias

de intervenci

on segln las particularidades de cada situacion.

Prestacion de atencion psicoldgica presencial dentro del programa Red de Proteccidon, generando un espacio de
contencidn que favorezca intervenciones efectivas.

Elaboracion de planes de intervencion personalizados, considerando la evoluciéon de cada usuario y asegurando

una atenciéon

eficaz y ajustada.

Organizacion

de la comunicacion con usuarios a través de medios telefonicos y digitales, facilitando la

programacidn de citas y el acceso a los servicios.

Recepcion y

atencion de consultas espontaneas de la comunidad, proporcionando orientacion ajustada a la

situacion particular de cada persona.

Redaccion de informes técnicos que dan cuenta del avance de los casos y proyectan el desarrollo del proceso de

intervencién.

Colaboracién
articulada.

permanente con profesionales del area social y legal, promoviendo una intervencién completa v
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Firma prestador de los servicios %ﬁﬁ%

El jefe de Departamento de Atencion Familiar, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. Camila Paz Figueroa Fernandez, RUT:
M, o cabal cumplimiento durante el mes FEBRERO 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
Red de Proteccion 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 FEBRERO 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. Camila Paz Figueroa Fernandez .

NANCY GALLARDO MURGAM
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Nombre Jefe de Departamento

Firma y timbre {5
Jefe de ( 5
Departamento
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V°B® DIRECTORASE DESARROLLO COMUNITARIO (S)

AN IGNACIO PINO MANUBENS .

Las Condes, FEBRERO 2026

mes de afio






