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LAS CONDES
I.4L-IN CiPAL|DAD

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUALY CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO2026.

Mes JUNIO

Activ¡dades efectuadas en el mes:

Nombre
PIA CAROLINA ALVAREZ TORRES

RUT

Profesión
SIN PROFESION

Departa mento
DE PROGRAMAS SOCIALES

Prog ra ma Socia I

APOYO PSICOSOCIAL PARA PERSONAS EN SITUACION DE CALLE 2.026.2027

Período del Contrato
0 t / 0 t I 2026 - 3 1 / 12 / 20 26

Actividad Genér¡ca
ASISTENTE TECNICO

Actividad Especifica
ASISfENTE TECNICO PARA EL ALBERGUE N,]UNICIPAL

1. Ingreso y evaluac¡ón Inic¡al:
. Se real¡zó valoración del estado en que se encontraba el participante, s¡ tiene o no de consumo de

sustancras ilícitas u/ alcohol.
. Se revisaron pertenencias de los participantes al momento del ingreso.
. Se leyó y se explicó el consentim¡ento lnformado
2. G€st¡ón cot¡diana y organización
. Se asignaron y se real¡zó seguimiento a las labores diarias de los participantes (limpieza de módulos,

áreas comu nes, entre otros).
. Se visualizó y procuró la higiene personal de los partic¡pantes en el recinto.
. Entregamos prestaciones básicas (vestimenta, alimentos, medicamentos según esquema farmacológico

entregado por CESFAM, entre otros).
. Ordenamos bodegas e ¡nsumos de uso d¡ario.
. Realrzamos aseo de los espacios propios

3. Acompañamiento y contención
. Se conversó con el part¡cipante respecto a su condición general actual.
. Se realizaron actividades recreativas y/o format¡vas con los part¡c¡pantes, durante los turnos

correspondientes
. Verbal¡zamos constantemente la normativa vigente como refuerzo de la convivencia.
. Resolvi e informe sobre s¡tuaciones problemát¡cas y/o especificas (consumo, discusiones, confl¡ctos,

. 
etc. ).

4, Comunicación y gestión con redes
. Se dio respuesta a canales de comunicación (correo electrónico, mensajería u otros), segÚn

req uer¡m iento.
. Se mantuvo comunicación telefónica con Seguridad Pública, CESFA¡4 u otras redes de emergencia

cuando fue necesario.
. Se informó oportunamente sobre deterioro o escasez de insumos.

5. Registro y documentación
. Ingresé informac¡ón en planillas del programa,
. Elaboré y entregué los informes que sean solicitados

6. Emergenc¡as
. Di respuesta e indicaciones frente a situaciones de emergencia que se presentaron.



Firma prestador de los servicios
1
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El jefe de Departamento de Programas Soc¡ales, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, cert¡fica y acredita fehacientemente que ellla Srla. P¡A CAROL¡NA ALVAREZ TORRES,

RUT: , dio cabal cumplimiento durante el mes JUNIO de 2026, a la prestación de servicios a
honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
APOYO PSICOSOCIAL PARA PERSONAS SITUACION CALLE 2026-2027.

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

prestac¡ón de serv¡c¡os objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaust¡va por el suscr¡to,

siendo toda Ia responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en

la ejecución de la prestación de servicios conforme al contrato; en la f¡del¡dad del contenido del Informe
l'4ensual del mes de JUNIO de 2026; de todos los antecedentes que se acompañan por el serv¡dor a

honorarios; así como en la correcta ver¡ficación de que el conten¡do de d¡cho informe es de completa autoría

de lalel Sra./Sr. PIA CAROLINA ALVAREZ TORRES.

VOBO DIRECTORA E DESARROLLO COI'4UNITARIO

SAN FUENTES MELO

2026

Nombre lefe de Departamento
Soledad Agurto tvlu ller
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Firma y t¡mbre
Jefe de
Departamento

Las Condes,
Iriles de ano
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