MUNICIPALIDAD DE BULNES

Area Salud

Direccion de Administracion y Finanzas
R.U.T. : 069141200-8

Vistos :

Decreto N° 231
BULNES, 03/03/2025
Monto: 77,730

Lo dispuesto en los art. 12° y terceros transitorio DFL 28
- 18.992 y lo dispuesto en la Ley N° 18.695,0rgénica Constitucional de Municipalidades y

Considerando los antecedentes adjuntos :

El Tesorero Municipal Pagara a

DECRETO:

JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA

La Cantidad de $ 77,730 SETENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS TREINTA PESOS
Correspondiente ~ RENDICION FONDO F1JO FEBRERO 2025
a
Fecha de Pago 03/03/2025
Documento Numero Fecha Monto
RENDICION 2 03/03/2025 71.730
REFRENDACION
Cuenta
Saldo Presup.
ANOTESE COMUNIQUESE Y DESE CUENTA.
COMPROBANTE DEVENGAMIENTO :
Codigo Cuenta | Detalle Debe Haber |
Totales 0 0]
()
COMPROBANTE DE EGRESO : ASIENTO N°....oconnnnee FECHA :..nusisssusmssssissansas
Codigo Cuenta Detalle Debe Haber
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 77,730
111-02-01-001-000<000 }-Banco Estado - Presupuesto 77,730
[ N\ | Totales 77,7307 77.730
3 P i

FT0.SALUD | @ MARIO U ZA BRAN
F/\ DEPART DE SALUD

{ _"i!‘—.f,-‘l."w-;d'ﬂu! '
\ 0EpT0. SALUD ,e UGENIA GUTIERREZ PEZO
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BILNES

DESAMU

BiLNES

MUNICIPALIDAD

Rendicidn gastos menores

Depto. Salud Bulnes

RENDICION MES DE FEBRERO 2025 PLANILLA-N° 02

JHASSNA OTAROLA

APOYO FINANZAS

DESAMU

DETALLE GASTOS
Monto $
NOMBRE N° FORMULARIO N° BOLETAS
ESTEFANIA CONTRERAS R 01 202502041706218321005260 $15.000
ESTEFANIA CONTRERAS R 02 20250212170621832121320 $15.000
INILTON URIBE 03 PEAAJES $10.800
F i Y
~ .LTON URIBE 04 PEAJES $4.800
RODRIGO CANCINO 05 PEAJES $5.600
IRODRIGO CANCINO 06 PEAJES $2.400
PAULINA MURNOZ 07 53008652 $6.000
INILTON URIBE 08 PEAJES $8.600
NARLY SAN MARTIN 09 24602513 6.730
G SSELE PAVEZ 10 PAGO PASAJES CHILLAN $2.800
BULNES/BULCHES CHILLAN
MONTO TOTAL A RENDIR $77.730
i

'__'.MAm URRA ZAMBRANO
FE DEPTO. SALUD BULNES




B LNES

DESAMU

Formulario Nro. i

Rendicién gagtos menore es
Fecha Solicitud'hd r

BLNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

N

Nombre completo

W

tS‘\“vlﬂuw bthm Jlg

RUT

=

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Nalod %(U\uuﬁ.;k-

Calidad Juridica

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

b\\)&\o QF\\\'O Cargo 1) yecfOl C%m :

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Sduwn

Descripcion breve cometido

_QM\—GQ Cea vy Qm%\}ﬂw\m,‘

\=xcar con una X segdn corresponda

—_—

—~ DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

DETALLE GASTOS

N° Fecha
Documento Documento

Descripcién del Gasto
(Especificar el gasto efectuado)

Monto $

0} n -
OBLAE[%Z&& od o2\
(£3 721003y

Wanees BLer a0
Voo .

13-000 .-

e

MONTO TOTAL RENDID

0 s (\-000—]

Firnia Solic\’lante

 Timbre Director

onsable

icionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




Comprobante de Recarga

9

Recarga exitosa

® Monto $15.000
Numero
Compania Entel
Desde w0707
S

Fecha y hora

04 de febrero 2025 10:05 hrs.

O

Transaccion




12/2/25, 13:33 share.png

alizado.con ex

Comprobante de Transferencia

Monto S 15.000

Desde Jhassna Andrea.

Chequera Electrénica

Hacia ESTEFANIA
() ERNESTINA
CONTRERAS
7 -Bancoiléstac-io—
—————— = ——
E—————————
Asunto pago recargas celular
™ Fecha 12/02/2025
Hora 13:32:07
N° 7070748

https://mail.google .com/mail/u/0/ ?tab=rm&ogbi#tinbox/FMfcgzQZT CqZPxxTSsGvHZQpmbBCkpdB?projector=1

"M



BZLNES

DESAMU

Formulario Nro.2 -_

Rendicion gastos m nores
Fecha Solicitud: Hizoti { %

B 'LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de W

aﬁﬁmb(bﬁmfm%dMe

W sl

Calidad Juridica

D \ (-

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido | 2_\02_\'1 5

Ciudad/Lugar Cometido

&Qvéﬁk Q‘U\\:\l ol .

Descripcion breve com

etido

Dowse  Cotule (TOOR -

hrcar con una X segun corresponda

' DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

DETALLE GASTOS

Nﬂ

Fecha

Documento Documento

Descripcion del Gasto
(Especificar el gasto efectuado)

U520

uz,wouﬂs {L[ OLI 11

Q%Qrﬁis
TNET &

celoy— (FCOSF

Yo AA

MONTO TOTAL REN

Firma¥

T
olicitante

DIDO $ hﬁ- ool =

W)

{ VT

.V&é‘:‘-‘ ;‘}:'may-Tim__bre Director
“7 Responsable

lota: Por cada gasto debe adjuntary pegarel d
stacionamiento y otros similares de honorarios §eben adjuntar el cometido |nformado

%mento rendido valido, firmado y timbradc por Dlreqtor{

ALY

3 o s 5

fat_|._|r§ carrespondiente. En caso de rendicién peajes,

ik P

\




9

Recarga exitosa

I
Monto $15.000
Numero 4
Companfia Entel
Desde ****0707
-

- Fecha y hora

12 de febrero 2025 12:13 hrs.

Transaccion




18/2/25, 15:35 share.png

./ realizado con éxito!

Comprobante de Transferencia

Monto S 15.000

Desde Jhassna Andrea

Chequera Electrénica

Hacia ESTEFANIA

™ ERNESTINA

CONTRERAS
=
—

Asunto Pago recarga celular

™  Fecha 18/02/2025 °

A |

Hora 15:32:59 -
N° 7057286

https:h’maiI.googIe.comlmail.’ulol?tab=rm&ogbl#inbox/FMfcngZTMMxvnntCRchPquQDDDHpp?projector=1




(]

Formulario Nro. > —

NES

o 3
B@L N Es Rendicion gastos menores B@L

DESAMU Fecha Solicitud:__4/ 8 /a2 /’Z{
"
] YV,

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

Mli1toar Onibe 0

RUT

Perteneciente a la Direcci(_ih o Departamento de
i §o Clppp

Calidad Juridica ? lc“h _ ~ |Cargo G)M/DUC%G/l

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

Descripcion breve cometido /? AP0 e ?— . \E— X % ol Lcrvceﬂ\/\"\\‘, ot
“arcar con una X segun corresponda 18 | eo 2023
,_/ DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcion del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado) anka

Z///0?///251 Mosp Qegionss coycepes/ Y 300,
4 oz J25 V |1 ’ ] d %00

. 10//02//? P 9 oS P ﬂ/@e,rlm/ﬂ Caw eépcins 4 lvo
b [ez /2¢ |~ | ! A #o0

(j MONTO TOTAL RENDIDO $ . 00
, \

L , ﬁ‘ | / '\__..

V°B* Firma y Timhre Director

Firma Solicitante
Resﬁonsable

estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura corr\gspondiente. En caso de rendicién peajes,

10 ?/\ s
AN




BFLNES

MUNICIBALIDAD

MEMORANDUM INTERNO Neg3

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Nilton Uribe Riguelme

Chofer- Auxiliar Furgon
MAT. : Traslado de paciente

Santa Clara, 03 febrero 2025

P;
7-_—1—‘—‘—1_‘_;_7_
Sin otro particular, atentamente 3 usted.,

Estefani treras Riguelme
Directory Cedfam Santa Clara

ECR/mjem.

Distribucion:

La indicada

Archivo Cesfam.




BELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2g2

DE : Directora Cesfarn Santa Clara
A : Nilton Uribe Riquelme

Chofer- Auxiliar Furgon
MAT. :Traslado de paciente

Santa Clara, 10 febrero 2075

Estimado, solicito traslado a la ciudad de Concepcion al hospital regional el dia 10 de
febrero 2025, desde las 06:30 horas en adelante ia hora de llegada serd anotada en el libro de
asistencia y bitacora correspondiente.

~ Horas atencion: 08:00 noras.-

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ras Riquelme
Santa Clara

ECR/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam,




20/2/25, 16:53 share.png

: 1 WW
7 C : realizado con éxito!

Comprobante de Transferencia

Monto S 10.800

Desde Jhassna Andrea

Chequera Electrénica

~  Hacia NILTON EDGARDO
URIBE

_BancoEstado

Cuenta Corriente

Asunto Pago fondo fijo
~ Fecha 20/02/2025 °
21
Hora 16:46:48 —_—
N° 7042927

https:/lmail.google.comlmail/ulO/#inbox/FMfcngZT MQRBFGZquGnLjMPWquij?projector=1




Formulario Nro. L’ -

" B@LNES Rendicién gastos menores B@LNES

DESAMU FechaSohcntud_Z{/ IZs ' MUNICIPALIDAD

-f—u & o M
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

o NI LToy ORibe
RUT
T e s
Perteneciente a la Direccién o Departamento de
ce avire d SBLod STn ceonn

Calidad Juridica ? 1 Cargo

(o L*’ : € CouDIct o0/
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién ' Fecha Cometido
Ciudad/Lugar Cometido
Descripcién breve cometido ?'366 . ?‘E/A\t-j . Por Cofre 5_\ N g

10N rr~m “""‘")
«Marcar con una X segtn corresponda v R ARe
W 'DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcién del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
3/01 /2'9/ )Jo_sfp CHILL sl 8o
23 /O»t /25 Nosp cHice an 6ol

ZVAJ/Zg/” Hosp cuiiipn 600l
zq/o//% " Lespcp s S~
papl Jac LV ) go
Bofo/ /26y Uosh cHjscan - ooy

s 48ad

&
MONTO TOTAL RENDIDQ..

Firma Solicitante ﬁ)\_\\ V°B® Fin:a y Timbre Director
\ 'esponsable

&orrespondiente. En caso de rendicién peajes,

lota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatur
'stacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar e| cometido informado.

\




BELNES : BELNES

DESAMU MUNICIBALIDAD

MEMORANDUM INTERNO Ne 01

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Nilton Uribe Riquelme

Chofer- Auxiliar Furgon
MAT. :Traslado de paciente

Santa Clara, 02 de enero 2025

Estimado, solicito traslado a la ciudad de Chillan hospital de especialidades Herminda
Martin el dia 3 de enero 2025, desde las 12:30 horas en adelante la hora de llegada ser
anotada en el libro de asistencia y bitdcora correspondiente,

Horas atencion: 13: 40 horas

Sin otro particular, atentamente a usted.,

£Siafania Contreras Riquelme

"Direftpra Cesfam Santa Clara

ECR/mjem.

Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam,




L -

 RATRE MUNICIPALIDAD D& BlLNES

) PEPARTAMENTO DE
SALUD MUNICIPAL

MEMORANDUM INTERNO N°64
DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Nifton Uribe Riguelme
Chofer- Auxiliar
MAT, : Traslado de funcionario

Santa Clara, 23 enero 2025,

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por motivo traslado accidente
laboral ACHS de chillan, el dia 23 de ene

ro 2025, desde las 13:30 horas en adeiante, Ia
hora de llegada ser anotada en el libro de asistencia ¥ bitdcora correspondiente,

Sin otro particular, atentamente a usted.,

AgA/erfb.

Distribucién

La indicada
Archivo Cesfam




: ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES
DEPARTAMENTO DE
SALUD MUNICIPAL

MEMORANDUM INTERNO N°64

DE : Directora Cesfam Santa Clara

A : Nilton Uribe Riquelme
Chofer- Auxiliar

MAT, : Traslado de funcionario

Santa Clara, 23 enero 2025.

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por motivo traslado al hospital de
especialidades herminada martin de chillan, el dia 24 de enero 2025, desde las 08:00

horas en adelante, la hora de llegada serd anotada en el libro de asistencia y bitdcora
correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,,

Directora Cesfam Santa Clara

?!S:A/erfb.

Distribucién
La indicada
Archivo Cesfam




BILNES BFLNES

DESAMU MUNICI‘P‘ALJDAD

-

MEMORANDUM INTERNG Ne76

DE  :Directora Cesfam Santa Clara
A : Nilton Uribe Riguelme

Chofer- Auxiliar Furgon
MAT. : Traslado de usuarios

Santa Clara, 03 febrero 2025

Estefania Cantreras Riguelme
Directora Casfam s nta Clara

ECR/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archiva Cesfam.




BIILNES BILNES

DEsAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N¢ 78

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Nilton Uribe Riguelme

Chofer- Auxiliar Furgon
MAT. :Traslado de paciente

Santa Clara, 30 de enero 2025

Estimado, solicito traslado a la ciudad de Chillan hospital de especialidades Herminda
Martin el dia 30 de enero 2025, desde las 11:00 horas en adelante la hora de llegada sera
anotada en el libro de asistencia y bitacora correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

\fa Contreras Riquelme
f,l]esfam Santa Clara

W B
\«
ECR/mjem.
Distribucion: »
La indicada

Archivo Cesfam.




20/2/25, 16:54

share.png

b \/ ll__d Lidiiirerericia 2 T1TId
U realizado con éxito!

Comprobante de Transferencia

Monto

Desde

o~ Hacia

Asunto

~ Fecha

Hora

Tamm L

$ 4.800

Jhassna Andrea‘

nica

NILTON EDGARDO
URIBE

te
pago fondo fUO ‘
20/02/2025 ,,
21
16:48:08 e
/046986

https:h’maiI.google.comlma:‘l/u/Ol#inbox/FMfcngZTMQRBFGquvngvkqmbRSth?projector=1
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‘BELNES

DESAMU

Formulario Nro. S ~
Rendicion gastos menores

| ‘6, ol w DS

Fecha Solicitud:

B LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

{ Ratuco Alex, Cancins Melo

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Calidad Juridica

Qfm"‘ﬁ.

Cargo Coducton

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcidn brev

e cometido

?ﬁ\fég Q’G—Ar\\;gq ,Qj@f LJOMAV—/\M)

[Threar con una X segun corresponda

> DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)
DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcion del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado) oo
/3 -01-25 |/ chulla s |8 8oL
24-0l-23 4 B\gs S § goo. L
22 -01=25F| @y 1" |4 oo . _
‘-‘\ ’ & -
24-00-25 f Chollss /" |§ oo/
29-01-25 .| Chdllan 7. & Boo- _
29-0t -2 /| Bulaes I § Boo. _
of /
30-01-2€ 4 Chullep” QQOO‘,_/
MONTO TOTAL RENDIDO ?\f o0 - —

Firr%a Solicitante \\D\f/\\ﬁ

-

N o A
V°B°® FirFﬁa'y Timbre Dikector
Responsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntary pegar el documento rendido valido\, firmado y ti

estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

mbrado por Director/jefatura correspon?nte. En caso de rendicién peajes,

\




BELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO Ne 51

DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara
A * Rodrigo Cancine Melo

Chofer- Auxiliar
MAT. :Estafeta

Santa Clara, 20 febrero 2025

Estimado, salicito viajar a la ciudad de Chillan motivo de estefeta el dia 17 de enerc 2025,
desde las 09:30 horas en adelante la hora de llegada sera anotada en el libro de asistencia y

bitdcora correspondiente.

Cometidos de servicios:
Entrega de Pap hospital herminda Martin

Sin otro particular, atentamente a usted,,

o

fKWV/mjem.

Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.




BELNES BELNES

DESAMU MURNICIPALIDAD

DECRETO ALCALDICIO N° LY 60\
COMETIDO A CHILLAN

BULNES,
3 6 ENE. 2025

VISTOS:

1- La necesidad de viajar a la ciudad de Chillén, el dia
miercoles 29 de enera del 2025, desde el CESFAM Santa Clara por cometidos de Servicio.

2- Las facultades que me confiere la Ley N° 18,695,
Organica Constitucional de Municipalidades y sus modficaciones,

3.- Decreto Alcaldicio N* 7422 de fecha 06 de diciembre de
2024, que nombra el cargo de alcalde titular de la Camins ge Bulnes, a don Gonzalo Andrés
Bustamante Troncoso, R!
DECRETO: ™~
1.- Autoricese a:Dan Rodrigo cancing Melo, Chofer - Auxiliar
para viajar a la ciudad de Chilldn el dia miercoles 29:de-enero del 2025, por cometidos de servicios
en Camioneta patente LWHZ83, ’

COMETIDOS:

Servicio de salud Ruble:

Entrega y Retiro de Correspondencia.
Retiro de resultado de mamografias

Hospital Herminda Martin:

-Envio y retiro de PAP{Anatomia) y ViH (patologia)
- Retiro de Medicamentos en farmacia,

OTROS:
Retiro de Medlcamentos Bodega Central

2.- Imputese los gastos de peajes y viaticos si corresponde al
presupuesto del Departamento de Salud Municipa! vigente,

COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.,

GCarics Faiacios 54%, bulnes, HNuble
desamugint. 21
WWW, imb.cl




ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES
7 'DEPARTAMENYO DE
SALUD MUNICIPAL

. COMETIDOS A CHILLAN
VISTOS:

3) la necesidad que un funcionario Chéfer vidje 8 la ciudad de Chilidn, el dfa miércoles 22 de
enero del 2025, desde el CESFAM Santa Clard, por cometidos de servicio,

b} Las Facultades que confiere, [a ley N2 18.;395, Org#nica Censtitucional de Municipalidades y
. sus modificaciones. . .

DECRETO:;

1) Autorizase a Don Rodrigo Cancing Mﬁ £&dula de Identidad Ne By

Auxiliar para visjar a la ciudad de Chilldn el dfa miércoles 22 de-enero g6l 2025, en
ﬂ tamioneta Nissan patante LWHZ-83, pararealizar los siguientes cometidos:

% Servicio Salud Ruble /DERA:

- Entrega y retiro de correspondencia.
- Retiro de afiches Ley Mila.en oficina de participacién

3 Hospital Clinico Herminda Martin:

- Entrega y/o retiro de exdmenes PAP {Anstomia), VIH {Patologia).
- Retiro de medicamentos en farmacia,

o Otros:
o

- Entrega y retiro de correspondencia af ‘DESAML.
- Retiro de medicamentos en bodega central.

-

2) La salids se realizard 2 las 09:30 hrs. desde CESFAM Santa Clara, registrindose la hora de
salida y llegada en e! libro de asistencia y bitdcora correspondiente. -

3) Impltese los gastos de

Municipal.-

peajes y viitico al Présupuesto vigente del Departamanto de Salyd

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.

Administrador unicipal
“Por orden del $r. Alcaide”

Ristribocién: Oficing de partes & informacionas Municpalisad d: Bulnes, Archive RRHK DESAMY,




BIELNES

DESAMU

MEMORANDUM INTERNO N2 52

DE : Directora(s} Cesfam Santa Clara
A : Redrigo Cancino Melo
Chofer- Auxiliar .

MAT. : Estafeta

Santa Clara, 20 febrero 2025

BILNES

MUNICIPALIDAD

bitdcora correspondiente.

Cometidos de servicios:
Entrega de Pap hospital herminda Martin

Sin otro particular, atentamente 2 usted.,

WV/mjem.
Distribucidn:
La indicada
Archivo Cesfam,

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan motivo dee
desde las 09:30 horas en adelante |a hora de legada serd anotada en el libro de asistencia y

Wolf Vergara
{5) Cesfam Santa Clara

stefeta el dia 24 de enero 2025,




% = BILNES

MUNICIRPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO Ne 56

DE - Directora(s) Cesfam Santa Clara -
A : Rodrigo Cancino Melo

Chofer- Auxiliar
MAT. . Estafeta

Santa Ciara, 20 febrerg 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan motivo de estefeta el dfa 30 de enero 2025,
desde las 09:30 horas en adelante fa hora de llegada sers anotada en ef libro de asistencia y
bitdcora correspondiente.

Cometidos de servicios:
Retiro de vacunas en |a central

Sin otro particular, atentamente a3 usted,,

/KWV/mjem.

Distribucidn;
La indicada
Archivo Cesfam,.




20/2/25, 17:14 . share.png
I darisierernicra se 1iq
ot re

alizado con éxito!

Comprobante de Transferencia

Monto $ 5.600

Desde Jhassna Andrea

Chequera Electrénica

4 Hacia RODRIGO ALEX]
CANCINO
lica
Asunto Pago fondo fijo
~ Fecha 20/02/2025
Hora 17:03:29 -
N° 7092579

L SR

mps:;'/mail.googIe.com/mal'lluIO/#inbox?projector=1




BELNES BIELNES

DESsAML MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO Ne 57

DE : Directora({s) Cesfam Santa Clara
A : Rodrigo Cancino Melo

Chofer- Auxiliar
MAT. :Estafeta

Santa Clara, 20 febrero 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan motivo de taller mecanico el dia 30 de
enero 2025, desde las 14:20 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en et libro de
asistencia y bitacora correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

Yok acinh Wolf Vergara

- n
poT1 8
\:'_\b

o )

& Directdr: {s) Cesfam Santa Clara
: DIRECTOR &

i 5

L

A7 oLt

KWV/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.



BELNES BZLNES

DEsAamMU MUNICIPALIBAD

3

DECRETO ALCALDICIO N®
COMETIDO A CHILLAN

BULNES,
17 FEB, 2075

VISTOS:

1. 2 necesidad de vigjar a i3 Ciudad de Chillan, ol dia
miercoles 12 de febrero del 2025, desge g} CESFAM Santa Clara por cometidos de Servicio,

2- Las facultades que me confiere |3 Ley N°® 18.695,

3.- Decreto Alcaldicio N° 7422 de fecha 06 de diciembre ge
2024, que nombra el cargo de alcalde titular de la Comuna da Bulnes, a don Gonzalo Andrés
Bustamante Troncoso, RL

. oeeeor T
1. Autoricese a Don Redrigo cancine Melo, Chofer - Auxiliar
Rara viajar a la ciudad de Chiltdn el g

ia miercoles 12 de febrero de 2025, por Ctometidos de
Servicios en Camioneta patente LWHZ83,

COMETIDOS;

Servicio de salud Nuble:
2E046i0 de salud Nuble:

Entrega y Retiro de Correspondencia.
Retiro de resultado de mamografias

Hospital Herminda Martin:

-Envio y retiro de PAP(Anatomia) y viH {patologia)
- Retiro de Medicamentos en farmacia.

OTROS:

Retiro de Medicamentos Bodega Centrai
SEREMI de Salud

2.~ imputese los 8a5t0s de peajes y viaticos si corresponde al
presupuesto del Departamento de Salyg Municipal vigente.

COMUNIQUESE, REGISTRESE ¥ ARCHIVESE,,

UAWFN V! F /D“'
nformacio i i U Archivo RRHH DESAML.
X ion: de partes ¢ wlormacionas Municipalidad de Bu nas,
M' Oficesa

Zarlos Paiacics 20, Bulnes,
RLE T




B@DEI;mUES BZLNES

MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO Ne 60

DE * Directora(s) Cesfam Santa Clara
A ! Rodrigo Cancino Melo

Chofer- Auxiliar
MAT. :Estafeta

Santa Clara, 20 febrero 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan motivo de estafeta el dia 14 de febrero
2025, desde las 09:30 horas en adelante la hora de llegada sera anotada en el libro de
asistencia y bitacora correspondiente,

Retiro de vacunas en la central

Sin otro particular, atentamente a usted.,

0‘% SALL; ™ %
o prifa Wolf Vergara
5 DiRECPiEtorals) Cesfam Santa Clara
u E

-

,

/év/mjem.

Distribucién:
Laindicada
Archivo Cesfam.
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share.png

v/ |=d trdrrsrerericia 20 I'id
: U realizado con éxito!

Comprobante de Transferencia

Monto

Desde

- Hacia

Asunto

~ Fecha

Hora

NO

Tum et

$2.400

Jhassna Andrea

Chequera Electrdnica

RODRIGO ALEXI
CANCINO

________nica

pago fondo fijo

20/02/2025 ‘ ~

17:04:43 Fealizad®

7096258

https:/lmaii.google.com!mail/u.’Ol#inbox/FMfcngZTMQRBGNpMPHpNcVLnTnLHsNt?projector=1
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Formulario Nro. ] .

B@LNES Rendicién gastos menqres' B@LNES

DESAMU Fecha Solicitud: 2/ I o? /2% MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo (\iuf,[c:@, 7 ,J j =~

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de a /)X{u—d

Calidad Juridica '7[[@\34# ) Cargo &Lf&w Durwce

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido ‘/)7 /C' 2/2_ S

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcién breve cometido

WS O i uhl/-\r e ’\"T’\ A g

P ;
ircar con una X segln corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
X RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

DETALLE GASTOS
N Fecha Des.c.rlpaon del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)

| . Cons ol Nl o, . ‘
/3’ SEeX U /o’Z (23 (Lu: Jﬁ. _)\mA4£445£'L /‘fp)b/(}dt’/‘- 6'-00(.."

(UL pd 2oV

MONTO TOTAL RENDIDO $ é, _—

/ Vb

/’._;:m-a's‘ feltante V°B Flrt'na y Timbre Director

Responsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefat

I
ura correspondiente. En caso de rendicién peajes,
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




2 e ™m amam
o LuL)

Formulario Nro. 3 . .

B@ I- N ES Rendicién gastos menores

DESAMU Fecha Solicitud: 24 —0OY - 20LS

3

Fong

BILNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

|
_f\ﬁ)mbre completo LT oN Ot lo E R

RL

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

ﬂgoﬂ% SToctain

Calidad Juridica 9‘[0., S,\, ] Cargo

G/J Vho CATA

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién m 0sp Higoehr Fecha Cometido

[9 fo2/ 2

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

T f

~
-larcar con una X seguin corresponda

X DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA {si‘a usted le entregaron fondos y desea rendir)

DETALLE GASTOS
Docul::ento Do::r:\heanto ( Es's:;;gr::i:s?oelff:i:o) Monto $
/7/0?,[/7«‘3 Hosp 1iguspn ggcoh
19/62/'1"; e l L\ Y204
7
-
$ Q6o

w MONTO TOTAL RENDIDO
' SCTOR C )

Responsable

Vota: Por cada gasto debe adjuntary

pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefat
*stacionamiento y otros similares de

honorarios deben adjuntar el cometido informado.

ura correspondiente. En caso de rendicion peajes,




: + ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES
DEPARTAMENTO DE
SALUD MUNICIPAL

DECRETO ALCALDICION® _ /

BULNES, /
SALIDA FURGON.

VISTOS:

a) El memorandum N2 104 de fecha 14 de febrero 2025 donde solicita traslado de usuario a la
ciudad de Talcahuano al Hospital Higueras el dia 19 de febrero 2025, desde el Cesfam Santa
Clara.

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

DECRETO:

1) Autorizase al Sr. Nilton Uribe Riquelme chofer-auxiliar, por al hospital Higueras de la ciudad de
Talcahuano el 19 de febrero 2025, acercamiento en furgdn g

- Paciente: | ; Santa Clara, Celular

rol S

2) a salida se realizard a las 09:00 horas, desde el Cesfam Santa Clara, registrandose la hora de
salida y llegada en el libro de asistencia y bitacora correspondiente -
3) Imputese los gastos de peajes y vidticos si corres

ponden al presupuesto del Departamento de
Salud Bulnes.- '

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

FAHD HIDD VIVALLOS

MARGARITA BARRERA ZAPATA
SECRETARIO MUNICIPAL(S)

ADMINISTRADOR MUNICIPAL(S)
POR ORDEN DEL SENOR ALCALDE

MBZ/FHV/ECR/pahr
Distribucidn:
-CesfamSanta Clara

- oficina partes

- Finanzas



24/2/25, 15:56 share.png

Vv
\_/ realizado con éxito!

Comprobante de Transferencia

Monto S 8.600

Desde Jhassna Andrea

Chequera Electrénica

-~ Hacia NILTON EDGARDO

URIBE

Asunto pago fondaﬁjo 19
febrero

Fecha 24/02/2025

A |
Hora 15:53:02 _—
N° /065824

https:.f/mail.googIe,comlmailluf0/?tab=rm&ogbl#inboxiFMfcngZTMTthWqubVthpSVRhRXWN?projector=1




Formulario Nro. §[> ~

BLNES Rendicién gastos menores B@LNES

DESAMU Fecha Solicitud:_ 26 - 02 - 2025 MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo Uag Ly o ﬂyfﬂu Tmapea

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de g&w

Calidad Juridica pbulm( L bvsavide Cargo LA
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcién breve cometido '/Ef\\"‘ = P f\d\s/,) Ce “,)_L-‘;& &

I__rcar con una X segun corresponda

'7< DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcién del Gasto Monto §
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
2¥602 S1>[26.02 - 2§ Gate  Ceeli fada 6.330
,('\
MONTO TOTAL REX $ (9,}30 )
= v :
Firma Solicitante f,,}g\"xb bré Director

Responsable

>ta: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefltura correspondiente. En caso de rendicidn peajes,
tacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




27/2/25, 15:48

share.png

Vv
: \_/ realizado con éxito!

Comprobante de Transferencia

Monto

Desde

» Hacia

Asunto

Fecha

Hora

NO

T o

$6.730

Jhassna Andrea

ica
NARLY ROMANINA
SAN MARTIN

nica
pPago correos
devolucion
27/02/2025
15:47:52 Seatizas®
/053866
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¥

¢

B:LNES

DESAMU FORMULARIO N° IO-’_

RENDICION DE GASTOS MENORES

Fecha presentacidn solicitud: 28/02/2025

B.'LNES

MUNICIPALIDAD

Actividad: ENTREGA DOCUMENTACION PROMOCION DE LA SALUD O. P. SEREMI 27/02/2025

Lugar: SEREMI DE SALUD NUBLE - SUBDERE

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE COMPLETO Guiselle Pavez Morales

RUT

PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO | SALUD BULNES

CALIDAD JURIDICA Planta CARGO

Enc. Promocién Salud

DETALLE DE GASTOS

FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTO s
27/02/2025 Pasaje ida Chillan $1.400
27/02/2025 Pasaje vuelta Bulnes $1.400

MONTO TOTAL RENDIDO

$2.800 /

FIRMA SOLICITANTE

N

W |wt

e

el

‘www.imb.cl




28/2/25, 14:59 share.png

@ iLa transferencia se ha
\ realizado con éxito!

Comprobante de Transferencia

Monto S 2.800

Desde Jhassna Andrea

Chequera Electrdnica

Hacia GUISELLE PAZ PAVEZ
lica
Asunto devolucion pasajes
fondo fijo
® reh 28/02/2
echa 025
1
Hora 14:54:49 -~
N° 7054327

https:llmaiI.googIe.comlmaillulol?tab=rrn&ogbf#inboxlFMfcngZTVprMbHRmWsdpJJCrhcerT?projector=1
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. MUNICIPALIDAD DE BULNES Fecha 03/03/2025
AREA SALUD Hora 11:53:46
TRASPASO
Comprobante  [15 | Fecha 03/03/2025
Rut Jombre JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA
Departamento .= . _—entro Costo
Tipo Doc. RENDICION | Numero Doc. |2
Glosa RENDICION FONDO F1JO FEBRERO 2025
Banco Bancoe Estado-Presupuesto N° Cheque I Fecha Cheque [ 77
Decreto pago N° Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Codigo Cuenta Descripcion Debe Haber
~7215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 77,730
532-12-00-000-000-000 | Otros Gastos en Bienes ¥ Servicios de Consumo 77,730
215-22-12-(02-000-000 | Gastos Menores 77,730
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 77,730
[ Total | 155,460 | 155,460 |




BancoEstado-
24 HORAS

LIQUIDACION DE PAGO

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES

05-03-2025 16:08:56

Empresa / Institucion pagadora

Fecha Liquidacion

Jhassna Andrea Otarola Otarola

Nombre Beneficiario

Rut Beneficiario

L |

Identificador de Pago

L

§77.730 |

Total Liquido a pagar

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

838516678 BANCOESTADO

05-03-2025

nero de operacion Banco

Sucursal de pago Fecha de Cobro

DETALLE DEL PAGO






