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INFORME DE ACTIVIOADES M ENSUAL Y CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO 2026.

Mes MARZO

Activ¡dades efectuadas en el mes:

Nombre

RUT

Profesió n

Departa mento
DE PROGRAMAS SOCIALES

Prog ra ma Social
APOYO PSICOSOCIAL PARA PERSONAS EN SITUACION DE CALLE 2026.2027

PerÍodo del Contrato
o t / 0 t / 2026-3 L / t2 / 2026

Actividad cenér¡ca
GESTOR TECNICO COMUNITARIO

Actividad Especifica
BRINDAR ATENCION PSICOLOGICA A PERSONAS EN SIÍUACION DE CALLE, PARA
BENEFICIARIOS DEL PROGRA[4A

1. Entrevistas de ingreso e intervenciones psicosociales a los usuarios del Centro día:

. Historia y s¡tuación actual.

. Manejo de situaciones problemáticas.

. Acceso a programas externos e internos

. Trámites de todo tipo

. Actualización de documentos, asoc¡ados a red de salud, laboral y educaciona¡

. Trám¡tes legales.

. Acompañam¡entos en d¡stintos trámites, etc.

Estimado de 1 por mes

Acompañamientos a usuarios en activ¡dades en pro de su re¡nserción a:

Actualización de documentos, asoc¡ados a red de salud, laboral educac¡onal,
Acceso a programas externo e ¡nternos.
Trám¡tes m igratorios
Trá mites legales, etc.

Est¡mado de 2 por mes

2

3 Reunión presenciales, virtuales y/o telefón¡cas con dist¡ntos estamentos:

Reun¡ones técnicas con ONG ENMARCHA. est¡mado 1 por mes.
Reuniones técnicas con el equ¡po albergue, para revisar casos, protocolos y procedim¡entos,
estimado 1al mes.
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FRANcrscA ALVAREz GARCTA
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F¡rma prestador de los serv¡cios

El jefe de Departamento de Programas Soc¡ales, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, certif¡ca y acredita fehacientemente que ellla Srla. MARIA FRANCISCA ALVAREZ
GARCIA, RUT  d¡o cabal cumplimiento durante el mes MARZO de 2026, a la prestación de

serv¡cios a honorarios para e! cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al

Programa APOYO PSICOSOCIAL PARA PERSONAS SITUACION CALIÉ 2026-2027.

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

prestación de servicios objeto de su contratac¡ón, el que fue rev¡sado en forma exhaustiva por el suscrito,

siendo toda la responsab¡lidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se oflgine en

la ejecuc¡ón de la prestación de servicios conforme al contrato; en la f¡del¡dad del contenido del Informe
Mensual del mes de MARZO de 2026] de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a

honorarios; así como en la correcta ver¡f¡cación de que el contenido de d¡cho ¡nforme es de completa autoría

de lalel Sra./Sr. MARIA FRANCISCA ALVAREZ GARCIA.

VOBO DIR

SA FUENTES MELO

MARZO 2026

Nombre Jefe de Departa mento Soledad Agurto Muller AD DF

Firma y timbre
lefe de
Departamento
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