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INFORME DE ACTIVIDADES MENSUALY CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE LA

PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO 2026.

Nom b re
Aaron Alonso Ru iz Soto

RUT

Profesión

Departa mento

Prog ra ma Socia I

Apoyo a la Gest¡ón de Programas 2026-2027

Pe ríodo del Co ntrato
01-01-2026 /31-3-2026

Activ¡dad Genérica
Gestor técn¡co com u n itar¡o

Activ¡dad Especif¡ca
Desarrollar funciones en su ámbito profesional, gest¡onando y potenciando los procesos
y actividades para los benef¡c¡os del programa.

Mes MARZO

Actividades efectuadas en el mes:

El jefe del Departamento de Presupuesto, Plan¡f¡cación y Estud¡os, Patr¡c¡a Acevedo González, de la
Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que

el Sr. Aaron Alonso Ru¡z Soto, RUf :L5,774.7 28-2, dio cabal cumpl¡miento durante el mes Marzo de 2026,
a la prestación de servicios a honorar¡os para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a

honorarios, con cargo al Programa Apoyo a la Gestión de Programas 2026-2027,

1.- Entrega de propuesta: "Sistema de Caladad, Experiencia y Sat¡sfacción Usuaria".

.- C¡erre de resultados y trans¡ción de la propuesta "S¡stema de Calidad, Experiencia y Satisfacción Usuar¡a"
ara trabajadores del Equipo de Programas

sarrollo Comunitarao para compras enartamentos de la Direcc¡ó.- Seguim¡ento de sol¡citudes de los dep
ercado Público.

Firma prestador de los servicios

leresuOuesto, 
Planificación y Estudios
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As¡mismo, apruebo el presente ¡nforme mensual de act¡v¡dades realizadas para el cumpl¡miento de la prestación

de servicios objeto de su contratac¡ón, el que fue revisado en forma exhaust¡va por el suscrito, siendo toda la
responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se or¡gine en la ejecuc¡ón de

la prestación de serv¡cios conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe Mensual del mes de

Marzo de 2026; de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a honorar¡os; asi como en la

correcta ver¡ficac¡ón de que el contenido de dicho informe es de completa autoría del Sr. Aaron Alonso Ru¡z

Soto.
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Nombre lefe de Depa rta mento Patricia Acevedo González

Firma y timbre
lefe de
Departamento
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Las Condes, MARZO
mes




