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PROGRAMA CENTROS SPA 2026

Mes

Nombre

RUT Período del Conlrato 0'l I 01 t2026 - 31 I 1 212026

N" ACTIVIDAD Lugar de Ejecución

1 PROFESOR ZONA GYI\¡ RECINTOS ADMINISÍRÁDOS POR DEPTO, CENTROS SPA

N" Act¡v¡dades

1
PROFESOR GYM: Desarrollo de planes de entrenamiento ind¡v¡dual, proporcionando además ¡nstrucciones y

demostraciones práct¡cas para el mejoramiento de las habilidades f¡sicas de los asislentes al gimnasio.

Como medios de verificación de la prestación de los servicios indicados anteriormente se

encuentran:
El registro de usuarios que fueron evaluados físicamente.
El registro individual de usuarios a quienes se les realizaron rutinas de entrenamiento.

Los registros de ventas de Planes de Entrenam¡ento en el Sistema de Tesoreria
Municipal.
Los registros de ingreso de los sistemas de control de acceso de los recintos.

El Jefe del Departamento (S) de Centros SPA, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del

presente ¡nforme, cert¡flca y acredita fehacientemente que el/la Sr./a. ESPINOZA ROJAS JUAN IGNACIO,

RUT: , dio cabal cumplim¡ento durante el mes de JUNIO de 2026, a la realización de los

servicios a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con

cargo al Programa Centros SPA 2026-2027.

Firma prestador de los serv¡cios

JUNIO

ESPINOSA ROJAS JUAN IGNACIO
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Así mismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumpl¡miento de los
servic¡os con objeto de su contratac¡ón, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscr¡to, siendo
toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este superv¡sor, ya sea que esta se origine en
la e¡ecución de la prestación conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del lnforme Mensual del
mes de JUNIO de 2026, de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a honorarios; así
como en la correcta verificación de que el conten¡do de dicho informe es de completa autoría del Sr./a
ESPINOZA ROJAS JUAN IGNACIO.
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SAN RA FUENTES MELO

2026
de ano

Las Condes, JUNIO
mes

Nombre lefe de Departamento (S) PAMELA TORRES BARACAT

F¡rma y timbre Jefe
Departamento (S)
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