MUNICIPALIDAD DE BULNES Decreto N° 1556

Area Salud

Direccion de Administracion y Finanzas BULNES, 04/11/2024
Monto: 126,620

R.U.T. : 069141200-8

Vistos :
Lo dispuesto en los art. 12° y terceros transitorio DFL 28
- 18.992 y lo dispuesto en la Ley N° 18.695.0Orgénica Constitucional de Municipalidades y
Considerando los antecedentes adjuntos :
DECRETO:

El Tesorero Municipal Pagaraa JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA

La Cantidad de § 126,620 CIENTO VEINTISEIS MIL SEISCIENTOS VEINTE PESOS
Correspondiente ~ RENDICION FONDO OCTUBRE
a
Fecha de Pago 04/11/2024
Documento Numero Fecha Monto
RENDICION 10 04/11/2024 126,620
REFRENDACION
Cuenta |
Saldo Presup. |
ANOTESE COMUNIQUESE Y DESE CUENTA.
COMPROBANTE DEVENGAMIENTO :
Codigo Cuenta | Detalle Debe Haber }
Totales 0 0]
COMPROBANTE DE EGRESO : ASIENTON s FECHA .couniwmnnunasmiin
Cédigo Cuenta Detalle Debe Haber
114-03-00-000-000-0 ticipos a Rendir Cuenta 126,620
111-02-01-001-0004000 [ Bajco Fstado - Presupuesto 126,620
Totales 126,620 |, 126,620
|
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_ ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES

" aw DEPARTAMENTO DE
#8858 SALUD MUNICIPAL

'RENDICION DE GASTOS FONDO FIJO DEPTO. DE SALUD BULNES

RENDICION MES DE OCTUBRE
2024 PLANILLA N* 10

NOMBRE E:EIEHLLA N® BOLETAS MONTO §
JUAN MORENO 01 $1.400
MARIA CASTANEDA 02 1838553579 $6.790
MARIA CASTANEDA 03 14098 $18.000
NILTON URIBE RIQUELME 04 $35.550
NOELIA GONZALEZ 05 469/182174 $18.980
KARINA WOLF VERGARA 06 700078447449 $5.000
CLAUDIO LIZAMA MUROZ 07 $1.500
RODRIGO CANCINO MELO 08 ABBISCL{BUEARAAL | &g 9y
ON TECNICA)
RICARDO CARTES E 09 $23.300
TOTAL /‘\ 126.620
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JHASSNA OTAROLA OTAROLA ou MBRANO

APOYO FINANZAS FE [DEPTO. SALUD BULNES

BULMES, 04 NOVIEMBE 2024
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i. MUNICIPALIDAD DE BULNES
+~DEPARTAMENTO DE SALUD

FORMULARION® | ~

RENDICION DE GASTOS MENORES

FECHA DE soLicimuo: DY -10 - VY

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE COMPLETQ DBQ‘\ rwrenp Quavosd

PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO
Solpel .
CALIDAD JURIDICA ! CARGO
]
DETALLE DE GASTOS
FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTO s

%) %00 -=

30-0%- 24 ?wf polnes  orTog

FIRMA Sm!i

o

! S A Y
U IEFE

I BuiNiCIFALYDAD DE BULNES

A\e‘\\

H&J\‘\ \)iTMA Y FIMBREJEEEDEPTO. $ALUD
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i ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES

i SALUD MUNICIPAL

MEMORANDUN INTERNO N° 909

DE :Directora(s) Cesfam Santa Clara
A : Juan Morena Guevara '
Chofer/anxiliar/ Furgon patente kjxp.81

MAT. : lo que se indica

Santa Clara, 30 de septiembre 2024,
__ |

Estimado,. solicito a usted apoyo En efl ﬁlrgon por traslado de estudiantes del Licéo
Bicentanario Santa Cruz de Larqui el dia 30 de septiembre del 2024,al Lieeo Polivalente
Puente Nuble, ruta 5 sur . km 394, a un encuentro regional con el defedsor Nacional de Ia

Nifiez, desde las 13:30 horas que serdn registradas en el libro de aslstencm y bitacora
correspondiente. _ -k

Sin' otro particular, atentamente a usted.

B r “ . i
kY i otol'a(s) Cesfam Santa C‘ara.

oo

Distribucion:
La indicada
Archivo Cesfam,




i ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES

oy DEPARTAMENTO DE
SALUD MUNICIPAL

FORMULARIO N° Z g
RENDICION DE GASTOS MENORES

FECHA DE SOLICITUD: 04/10/2024

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE COMPLETO MARIA CASTANEDA PENA

RUT

PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO | SALUD BULNES

CALIDAD JURIDICA CONTRATA CARGO AUXILIAR DE SERVICIO
FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTO s
04/10/2024 PACK LIMPIADOR Y ABRILLANTADOR PARA PISO $6.790

OFICINAS DESAMIU

TOTAL 6.790

== oy

FIRMA SOLICITANTE % V°B® F]RJA Y TIMBRE RESPONSABLE

" V.B, JEFE
DEPTO. SALUD
I. MUNICIPALIDAD DE BULNES
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+ ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES
my DEPARTAMENTO DE
[ SALUD MUNICIPAL

FORMULARION® >
RENDICION DE GASTOS MENORES

FECHA DE SOLICITUD: 07/10/2024

DATOS DEL SOLICITANTE
NOMBRE COMPLETO MARIA CASTANEDA PENA
PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO | SALUD BULNES
CALIDAD JURIDICA CONTRATA CARGO AUXILIAR DE SERVICIO
FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTO s
07/10/2024 Copias de llaves para oficinas de las nuevas $18.000

dependencias DESAMU
TOTAL 18.000

FIRMA SOLICITANTE V°B° FIRMA Y/TIMBRE RESPONSABLE

g, - MUNI ‘3“ MSA“ DE BULNES |
B A

oA

Wi,

u““é{]‘»
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, ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES
& DEPARTAMENTO DE
i SALUD MUNICIPAL

-

FORMULARIO N° & ~
RENDICION DE GASTOS MENORES

FECHA DE SOLICITUD: 07/10/2024

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE COMPLETO NILTON URIBE RIQUELME

PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO SALUD BULNES

LCAUDAD JURIDICA PLANTA ' CARGO CHOFER
FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTO s
27/09/2024 PEAJE 3.100 ]
24/09/2024 PEAJE 700
24/09/2024 PEAJE 700
24/9/2024 PEAJE AGUA AMARILLA 4.100
25/09/2024 PEAJE CHAIMAVIDA 1.100
27/09/2024 PEAJE 3.100
27/10/2024 REVISION TECNICA KIXP81 17.750
27/09/2024 VULCANIZACION 5.000

L TOTAL 35.550

Z’ ;
FIRM/ SOLICITANTE V'B® FIRMA Y T BllE RESPONSABLE
D

7" Lfs JEFE
DEPTO. SALUD
we ] |. MUNICIPALIDAD DE BULNES

R R P R TR

Cawrlne Dalanine aaa = 1
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LLVSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES
DEPARTAMENTO DE
. SALUD MUNICIPAL

MEMORANDUM INTERNO N2 891

DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara
A . Nilton Uribe Riquelme

Chofer- Auxiliar
MAT. :Traslado de usuarios.

Santa Clara, 23 Septiembre de 2024,

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillin motivo trasiado de paciente a Hospital
Herminda Martin furgén patente kixp81 el dia 24 de septiembre 2024, desde las 08:00 horas en
adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de asistencia y bitacora correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

?’ .
> 2 KARIKA WOLF VERGARA
NG s tirectora(s) Cesfam Santa Clara

KWV/magc
Distribucion:
La indicada
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MEMORANDUN INTERNO N¢ 904

DE  :Directora{s) Cesfam Santa Clara

A : Sr. Niltén Uribe Riquelme
Chofer- Auxiliar

MAT. : Revisién Técnica

Santa Clara, 25 septiembre 2024.-

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Yumbel por revisién técnica de furgén
patente kjxp81, el dia 27 Septiembre 2024 del Cesfam Santa Clara desde las 08:30 horas

en adelante.

S3in otro particuiar, atentamente a usted.

/% RO “?4

;’m

E-; o gc‘foﬁmﬁ NAVOLF VERGARA

%,  Diregt a(g) Cesfam Santa Clara.
/é//magc N o G‘“
Distribucion:
La indicada

Archivo Cesfam.



ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES

DEPARTAMENTO DE
'*"" SALUD MUNICIPAL

FORMULARION® 5 °
RENDICION DE GASTOS MENORES
FECHA DE soLiciTup: O8- 1O - 2024
DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE COMPLETO \lo S O ozl Vo s

RUT

PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO | SALUD BULNES

CALIDAD JURIDICA Cann dna X CARGO & e Ui N
FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTQ s

e \o-2c2f| P\ ywewd ParAa Conudnon Q |SY0.
0D - 10-202| Mt Wob Ohee Conpomact B.%90

T 418 RO

P

)
FIRMAS CITANTE \ W% V°B® FIRMA'Y TIMBRE RESPONSABLE

FIRMA Y TIM
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I, MUNICIPALIDAD DE BULNES
DEPARTANIENTO DE SALUD

FORMULARIO N° 2(’ ot

RENDICION DE GASTOS MENORES

FECHA DE SOLICITUD: 0% — (0- 24

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE COMPLETQ KA(UTV) Rebeca we lE \}GMAIU-"

v |

PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO

salud
CALIDAD JURIDICA Fkabea CARGO S parmme
DETALLE DE GASTCS
FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTO s
22/02l 24 |Rrensn Celulan MALS $5 000

|

MONTO TOTAL RENDIDO }

n'o

veg° MA Y TIMBRE RESPONSABLE
N ”z CL

FIRMA YViRBREREFE DEPT. SALUD
DRPTO. SALUD
M\N“\ﬂ Vi MunicitaLIDED DE BULNES

FIRMA SOLICITANTE
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27/9/24, 9:01 Gmail - Tu recarga se ha realizado con éxito

:‘%

{ Gmail

Tu recarga se ha realizado con éxito
1 mensaje

27 de septiembre de 2024, 9:05

jFelicitaciones!

Tu recarga se ha realizado con éxito.

Detalle de la recarga

Compaiiia Entel
Monto de recarga 5000

=2
Producto Telefonia Movil

Orden de Compra

Caodigo autorizacion

Detalle del medio de pago

Medio de pago Webpay Plus
Numero de cuotas

Tipo de cuotas

Ultimos cuatro digitos de la tarjeta

Coédigo autorizacion

Fecha 27/09/2024
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i. MUNICIPALIDAD DE BULNES
DEPARTAMENTO DE SALUD

FORMULARION® /' -

RENDICION DE GASTOS MENORES

FECHA DE soLiciTup: 1O | 40{ Loly

DATOS DEL SOLICITANTE
NOMBRE COMPLETO ( . JZ,C i, ==l
cloudio ; oju;oc/ O Moo .
3 ARTAMEN
CALIDAD JURIDICA ) CARGO
| d} oS
DETALLE DE GASTOS
| FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTO s

22 0924 [ ienlede dr emtumto

0
{F’O(C,me'm & ?@Q‘(f %m;«ﬁr
K“,peécj(: %[H_CJ\ .

- Y Reencrno ©  onualdao

VO Cox Q.l

) rﬁ (OJ‘) .

MONTO TOTAL RENDIDO

1

! FIRMA SOLICITANTE

' (6)&}7’“[ |

/\

(500

Ny, ‘
e A
ME JEFE DEPTO. SALUD

Lm V°B® FIRMA

BRE RESPONSABLE
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HLUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES

DEPARTAMENTO DE
SALUD MUNICIPAL

4

pEcreTo ALcaDicione 6181
11 0CT 20% BULNES, 020CT.204

SALIDA FURGON.

VISTOS:

a) El memorandum N2 913 de fecha 01 octubre 2024, donde se solicita traslado de los
participantes al concurso de cuecas a la comuna de Portezuelo {gimnasio) el dia 28 de
septiembre 2024, desde el Cesfam Santa Clara.-

b) Las Facultades que me confiere, la ley N2 18.695, Organica Constitucional de Municipalidades y
sus modificaciones.

¢}l Decrete Alcaldicio Nro. 1.029 de fecha 01 de marzo del 2024, mediante el cual asume el
cargo de Suplente de la comuna de Bulnes el 5r. Gonzalo Andres Bustamante Troncose.

d)Ei Decreto Alcaldicic Nro.5.985 de fecha 26 de septiembre del 2024, gue nombra subrogante
del cargo Alcalde Suplente de la comuna de Bulnes, el Sr. Ulises Aedo Valdes.

DECRETO:
1) Autorizase al  Sr. Claudio Lizama Muifioz, choferes auxiliares, por traslado de los

participantes al consurso de cuecas en la comuna de Portezuelo (gimnasio), el dia 28 de
septiembre 2024 en el furgon patente KiXP 81

2) ia salida se realizara a las 11:00 horas desde el Cesfam Santa Clara registrandose |a hora
de salida v llegada en el libro de asistencia y bitacora correspondiente.

3) imputese los gastos de peajes, viaticos y horas extras si corresponden al presupuesto
vigente del departamento de Salud.-

Distribucion:
-cesfam Santa Clara
-oficina de partes.

] PO, SALUL
I MUNICIPAIIDAD DE BULnES

L s




* (m. ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES
X DEPARTAMENTO DE
s SALUD MUNICIPAL

8 Fa
FORMULARIO N° ”
RENDICION DE GASTOS MENORES

FECHA DE soLiciTup: 24 < (€24 .

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE COMPLETO

/265;4/ £ [/?H/P &ia.a /(&ZO

RUT

PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO

CALIDAD JURIDICA ‘Q/o/, e CARGO @ At shgr
FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTO s
(Y- 2% | Ll *rg Yoo -
[R-0-2Y | Revsipi Teensea 5 st 200 -
[F -f0-24 Chilloo g #oo - ~
TOTAL
7 e $ /0 zf&’) ’//\

/ 4
FIRMA SOLICITANTE V°B® FIRMATY IMBR& RESPONSABLE
M

FIRMAY MBRE EFE DEPTO. SALUD
VB, JEFE

OERTO, SALUD

| MUNICIPALIDAD DE BULNES
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ILUSTRE MUNIGIPALIDAD DE BULNES
- DEPARTAMENTO DE
il SALUD'MUNICIPAL

MEMORANDUN INTERNO N° 947

DE  :Directora Cesfam Santa Clara

A : Rodrigo Cancino Melo . |
' Chofer/auxiliar/camioneta GCLG 36
MAT. : lo que se indica

Santa Clara, 14 octubre 2024,

Estimado, solicito a usted traslado en camioneta a Planta Revisiéon Técnica en Taller
Clase AB de Ia comuna de Yumbel el'dia 14 de octubre del 2024, desde las 09:30 horas en
adelante desde el Cesfam Santa Clara, que serdn registradas en el libro|de asistencia y bitacora

correspondiente.

Sin otro patticular, atentamente a usted.

Hinia Contreras Riquglme

: fctira Cesfam Santa

ECR/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.

Clara.




HILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES

 DEPARTAMENTO QE
@ SALUD Muntcipal -

MEMORANDUN INTERNO N° 956

DE  :Directora Cesfam Santa Clara
A : Rodrigo Cancino Melo _
Chofer/auxiliar/camioneta GCLG 36

MAT. : lo que se indica

Santa Clara, 15 octubre 2024,

Estimado, solicito a usted traslado enlca.mionet_a a Planta Revisién |Técnica en Taller
Clase AB de la ciudad de Chillan el dia 14 de octubre -del 2024, desde las 14:30 horas en

adelante desde el Cesfam Santa Clara, que serén registradas en el libro de asistencia y bitacora
correspondiente,

Sin otro particular, atentamente g usted,

RAE _" 2 Contreras Riquelme
el.» Cesfam Santa Clara.

ECR/mjem.
Distribucién:

La indicada
Archivo Cesfam.




i. MUNICIPALIDAD DE BULNES
DEPARTAMENTO DE SALUD

FORMULARIO N° g 'y

RENDICION DE GAST&S MENORES

> m/2ﬂ1

FECHA DE SOLICITUD:

DATOS DEL SOLICITANTE
NOMBRE COMPLETO .
Q cardo  (eres 5.
RUT
*_\i
PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO i C
CALIDAD JURIDICA ) B CARGO
| Orvoupen Condu oy
[ DETALLE DE GASTOS
| FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTO s T
Pl Pmya §<S0 . .
19 -0 Vorrte ¢ S.so0

49 -10 Qwiae «(, o/
19-10  Yeorje $0.80

MONTO TOTAL RENDIDO | = -

23 oG, =
W

I NS
V°B° FIRMA Y T!MJRE RESPONSABLE
1

FIRMA SOLICITANTE
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[. MUNICIPALIDAD DE BULNES Fecha 07/11/2024
AREA SALUD Hora 12:17:16
TRASPASO
Comprobante 72 Fecha 04/11/2024
Rut Nombre JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA
Departamento Centro Costo
Tipo Doc. RENDICION Numero Doc. | 10
Glosa RENDICION FONDQ OCTUBRE
Banco Banco Estado-Presupuesto N° Cheque | Fecha Cheque | /7
Decreto pago N° Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Codigo Cuenta Descripcion Debe Haber
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 126,620
532-12-00-000-000-000 | Otros Gastos en Bienes y Servicios de Consumo 126,620
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 126,620
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 126,620
[ Total | 253,240 | 253,240 |
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5 BanmEstadU’

LIQUIDACION DE PAGO

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES

07-11-2024 12:36:16

Empresa / Institucion pagadora

Fecha Liguidacion

Jhassna Andrea Otarola Otarola

I

Nombre Beneficiario

Rut Beneficiario

Identificador de Pago

$ 126.620 |

Total Liquido a pagar

EL TOTAL LIQUIDO A PAGAR HA SIDO CANCELADO DE ACUERDO A LA MODALIDAD DE PAGO INFORMADO

07-11-2024

806953764 BANCOESTADO
Modalidad de Pago Numero de operacién Banco

Sucursal de pago Fecha de Cobro

DETALLE DEL PAGO
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