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DE LA PRESTACION DE SERVICIOS ANO 2026.

Mes FEBRERO

MARIA ISABEL SALINAS CHAUD

Nombre
RUT
S I
Profesién
DE ATENCION FAMILIAR
Departamento

; PROGRAMA RED DE PROTECCION
Programa Social

Sedods dal Bantras 01/01/2026 HASTA 31/12/2026

Rt Terrics GESTOR TECNICO COMUNITARIO

DESARROLLAR FUNCIONES EN SU AMBITO PROFESIONAL, POTENCIANDO LOS
Actividad Especifica |PROCESOS Y ACTIVIDADES DEL PROGRAMA.

Actividad es efectuadas en el mes:

Revision de Casos Judicializados e Informes
Se revisaron los informes que los profesionales realizaron con el objetivo de controlar que los productos estén
correctamente presentados en tiempo y forma para sus respectivos envios a tribunales o bien al registro
interno de casos

\Analisis de Casos

Los profesionales presentaron sus casos en la reunion técnica. El propdsito es guiar la formulacion de hipotesis
v objetivos para definir las técnicas de recoleccién de informacién.

Ademas, en la instancia de supervisién de toman decisiones sobre las proyecciones de los casos

Se capacitd al equipo en las fases del informe pericial

Se profundizé en como se realiza |a fase de transformacion del requerimiento psicolegal a problema de
investigacidn forense y su consecuente pregunta de investigacién para luego formular el objetivo general y
especificos.
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Analisis sobre la inclusién de nuevas variables controladas a los informes de evaluacién forense,
Se estructura controlar la variable de deseabilidad social en los informes a través del instrumento PAI y las
entrevistas. Se comenzara a pilotar en el mes de marzo, durante enero se capacitara al equipo en su ejecucion

Estructuracion de Metodologias de Trabajo
Se plantea al equipo modificaciones para perfeccionar los informes. Se proponen lineas de trabajo asociadas al

control de los sesgos cognitivy
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Firma prestador de los servicios % ﬁ
7

La jefa del 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. Maria Isabel Salinas Chaud,
RUT: . o cabal cumplimiento durante el mes FEBRERO de 2026, a la prestacion de servicios
a honorarios para el cual fue contratada 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
prestacién de servicios objeto de su contratacién, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con carécter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en
la ejecucion de la prestacion conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe Mensual del mes
de FEBRERO de 2026; de todos los antecedentes que se acompafian 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. Maria
Isabel Salinas Chaud.

Nombre Jefe Departamento. RDO MURGAM

Firma y timbre

Jefe
Departamento.
V°B® DIREETOR DE DESARROLLO COMUNITARIO (S)
JUAN IGNACIO PINO MANUBENS
Las Condes, FEBRERO 2026
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