MUNICIPALIDAD DE BULNES Decreto N° 720
Area Salud

Direccién de Administracion y Finanzas BULNES, 03/06/2025
R.U.T. : 069141200-8 Monto: 97,280
Vistos :

Lo dispuesto en los art. 12° y terceros transitorio DFL 28

- 18.992 y lo dispuesto en la Ley N° 18.695,0rganica Constitucional de Municipalidades y Considerando los antecedentes
adjuntos :

DECRETO:
El Tesorero Municipal Pagaraa JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA )
La Cantidad de $ 97,280 NOVENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS
Correspondiente  RENDICION FONDO FLJO MAYO 2025
a
Fecha de Pago 03/06/2025
Documento Numero Fecha [ Monto ] /
[ RENDICION 51 ¢ 03/06/2025 | 97,280 |
REFRENDACION
Cuenta | | ] I
Saldo Presup. | | | I
ANOTESE COMUNIQUESE Y DESE CUENTA.
COMPROBANTE DEVENGAMIENTO :
Cédigo Cuenta 1 Detalle I Debe l Haber
Totales | 0] 0
COMPROBANTE DE EGRESO : ASIENTON®.. ... FECHA oo
EGRESON®..... .U . recHa &wa CHEQUE N° &&lol(‘bs_?lub :
Cédigo Cuenta Detalle Debe Haber
114-03-00-000-000-000 Anticipos a Rendir Cuenta 97,280
111-02-01-001-000-000 | Banco Estado - Presupuesto 97,280
Totales 97.280 97,280

[y x
EUGENIA GUTIERREZ PEZO
ENCARGADA DE FINANZAS

V°B° TESORERIA

FECHA DE PAGO DE DE FIRMA DEL INTERESADO Y RUT

U JUN. 2028




Bi.LNES

DESAMU

B LNES

MUNICIPALIDAD

Rendicion gastos menores

Depto. Salud Bulnes

RENDICION MES DE MAYO 2025 PLANILLA N° 05

DETALLE GASTOS

Monto $
NOMBRE N° FORMULARIO N° BOLETAS
RODRIGO CANCINO 01 $5.600
RODRIGO CANCINO 02 $2.400
{
BRENDA GUERRA 03 4274 $12.750 ]
EUGENIA GUTIERREZ 04 505140125 $4.300
GUISELLE PAVEZ 05 $3.630
ESTEFANIA CONTRERAS 06 505191706218321513260 $10.000
CARLOS JARA 07 5397771 $25.200
L |
“RANCISCO CARRASCO 08 250859 $25.400
RANCISCO PALMA 09 17076 $8.000
MONTO TOTAL A RENDIR $97.280
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BLNES

DESAMU

Formulario Nro. /
Rendicién gastos menores

Fecha Solicitud: 0S- 05 2005

BI/LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RODRIGO ALEX] CANCINO

RUT

Perteneciente a I3 Direccién o Departamento de

Calidad Juridica

PLANTA

CHOFER
Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Marcar con una X segln corresponda

b 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 Des:c'ripcién del Gasto Monto
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
O 0% 25 A Fhillar { Gao 7
M-04-25 | etullan § 0o
/l’-ﬂ?({ -27 CL’\,}L—LQ.,’\ 1 ﬁ(}) b/
d r l - 5
lo-04 2€ 71 CinvUni { Boo. . .~
l, -04 2% /| Blnss £ 800 v
2204 -2T A o1 1} s b Boo
23-0% - 25 | Chilian J oo
MONTO TOTAL RENDIDO S S’Q.(’k’ -
W /|-
' Direct
6‘0 Fi'ma Solicitante e Diractor

o

V°B° Firma y Tirrwr
sponsable

ta: Por cada gasto debe adjuntar ¥y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatur:\correspondiente. En caso de rendicién peajes,
acionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




. B@LNES BLNES

MUNICIRPALIDAD

DESAMU
o
pecreTo aLcabicionro,_ < /00
Bunes, 1 1 ABR.2025 /
COMETIDOS A CHILLAN
VISTOS:

3) la necesidad gue un funcionario Chéfer viaje a la ciudad de Chillan, el dia miércoles 09 de
abril del 2025, desde el CESFAM $anta Clara, por cometidos de servicio,

b) Las Facultades que confiere, la ley N2 18,695, Qrgdnica Censtitucional de Municipalidades y
sus modificaciones.

DECRETO:

1) Autorizase @ Don Rodrigo Cancino Melo, Cédula de Identidad '~ "= "=~ - “hofer
Auxiliar para viajar a la ciudad de Chilldn el dia miércoles 09 de abril del 2025, en camioneta
patente TVSZ 45, para realizar los siguientes cometidos:

o Servicio Salud uble /DERA:

- Entrega y retiro de documentos, mamografias, otros.
- Entrega y retiro de correspondencia.

< Hospital Clinico Herminda Martin:

- Entrega y/o retiro de exémenes PAP {Anatomia), VI {Patologfa).
- Retiro de medicamentos en farmacia.

o Otros:

- Entrega de correspondencia al DESAMU,
- Retiro de medicamentos en bodega central.
- Seremi de Salud Ruble.

2} La salida se realizaré a las 09:30 hrs. desde CESFAM Santa Clara, registrdndose |a hora de
saliday llegada en el libro de asistencia y bitdcora correspondiente.-

3) ImpUtese los gastos de peajes y vidtico al Presupuesto vigente del Departamento de Salud
Municipat.-

“Por orden del S¢. Alcalde”

Cistribuclén: Oficina de partes e informacionas Municipalidad de Bulnes, Archivo RRHH DESAMU.

Carlos Palacios 560, Bulnes, Nuble
desamui imb, ol
www, imb. ¢l




*  BELNES BIELNES

MUNICIPALIDAD

DESAMU
DECRETCO ALCALDICIO NRO. Z Z ¢z /
BULNES, l 8 ABR 2@ /
COMETIDOS A CHILLAN
VISTOS:

a)

La necesidad que un funcionario Chéfer viaje a la ciudad de Chilldn, el dia miércoles 16 de
abril del 2025, desde et CESFAM Santa Clara, por cometidos de servicio.

b} Las Facultades que confiere, la ley N2 18.695, Orgénica Constitucional de Municipalidades y

sus modificaciones.

DECRETO:

1

Autorizase a Don Rodrigo Cancino Melo, Cédula de Identidad ] "éfer
Auxiliar para viajar a la ciudad de Chillén el dia miércoles 16 de abril del 2025, en camioneta
patente TVSZ 45, para realizar los siguientes cometidos:

< Serviclo Salud Ruble /DERA:

- Entrega y retiro de documentos, mamografias, otros.
- Entrega y retiro de correspondencia.

.

o Hospital Clinico Herminda Martin:

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

*

DS Otros:

- Entrega de correspondencia al DESAMU.

- Retiro de medicamentos en bodega central,

- Seremi de Salud Nuble,

- Retiro de talonario de licencias médicas en la COMPIN Nuble,

La salida se realizard a las 09:30 hrs. desde CESFAM Santa Clara, registrandose la hora de
salida y llegada en el libro de asistencia y bitécora correspondiente.-

ImpuGtese los gastos de peajes y vidtico al Presupuesto vigente del Departamento de Salud

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE,

Mo amdh Palaand e £ on Lo DTS PP, L P AL I




BILNES FLNES

A

DESAMU MUNICIPALIDAD
MEMORANDUM INTERNO N2 424
DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Rodrigo Cancino Melo

Chofer- Auxiliar - patente TUSZ45
MAT. : cometidos de servicios.-

Santa Clara, 05 de mayo 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chiflan, entrega de Pap al hospital de
especialidades Herminda Martin el dia 11 de abril 2025, desde las 10:00 horas en adelante ia
hora de llegada ser4 anotada en el libro de asistencia y bitécora correspondiente.-

Sin otro particular, atentamente a usted.,

fania Contreras Riquelme

, Dir} Xtora Cesfam Santa Clara
CTOR 3,

Y

* N
L
e

ECR/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.




BILNES B LNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2378

DE : Directora Cesfam Santa Clara

A : Rodrigo Cancino Melo
Chofer- Auxiliar,camioneta

MAT. :Estafeta

Santa Clara, 15 de abril 2025

Estimado, solicito viajar a Ia ciudad de Chillén, por retiro de vacunas Hospital Herminda Martin y
retiro de medicamentos tbc el dia 15 de abrii 2025, desde las 09:00 horas en adelante la hora de
llegada sera anotada en el libro de asistencia y bitdcora correspondiente

Sin otro particular, atentamente a usted.

. .‘Estef liz-Contkeras Riqueime
Directofa Cesfam Santa Clara

ECR/kalm.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.




BIELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM N2397

DE : ESTEFANIA CONTRERAS RIQUELME
DIRECTORA CESFAM SANTA CLARA

A : RODRIGO CANCING MELO
CHOFER CESFAM SANTA CLARA.

MAT  : TRASLADO CHILLAN.

SANTA CLARA, 22 de Abril 2025.

Junto con saludar, solicito a usted viajar a la ciudad de Chilldin cometido retiro de
vacunas patente tvsz45 , el dia 22 de abril 2025 desde las 09:20 horas en adelante, Tens.

Sin otro particular, atentamente.,

BTEFANIA CONTRERAS RIQUELME
DNECTORA CESFAM SANTA CLARA

ECR/magc
Distribucidn:
- lLaindicada
- Archivo.



- "BBLNES BIELNES

MUNICIPALIDAD

DESAMU
DECRETO ALCALDICIO NRO. 23 6 3 /
BULNES, ¢ 3 ABR. 2025 /
COMETIDOSACHILLAN & o siu... oy
VISTOS:

a) La necesidad que un funcionario Chéfer viaje a la ciudad de Chillan, el dia miércoles 23 de
abril del 2025, desde el CESFAM Santa Clara, por cometidos de servicio.

b} Las Facultades que confiere, |a ley N2 18.695, Orgdnica Constitucional de Municipalidades y
sus modificaciones.

DECRETO:

1} Autorizase a Don Rodrigo Cancino Melo, Cédula de Identidad _ ., Chéfer
Auxiliar para viajar a la ciudad de Chilldn el dia miércoles 23 de abril del 2025, en camioneta
patente TVSZ 45, para realizar los siguientes cometidos:

2 Servicio Salud Nuble /DERA:

- Entrega y retiro de correspondencia.

<& Hospital Clinico Herminda Martin:
- Entrega y/o retiro de exdmenes PAP (An#tdmia), VIH (Patologia).

o> Otros:

- Entrega de correspondencia al DESAMU.

- Retiro de medicamentos en bodega central,

- Entrega y retiro de correspondencia en la Seremi de Salud Nuble.

- Traslado de Directora del CESFAM a Jornada en Estadio Nelson Oyarzan.

2) La salida se realizard a las 09:00 hrs. desde CESFAM Santa Clara, registrdndose la hora de
salida y llegada en el libro de asistencia y bitdcora correspondiente.-

3) Impltese los gastos de peajes y vidtico al Presupuesto vigente del Departamento de Salud
Municipal.-

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE,




B::LNES

DESAMU

Formulario Nro. Z ~
Rendicion gastos menores )
Fecha Solicitud: ©OS-©S- 2025

BILNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

,RODR[GO ALEXI CANCINO

I

Perteneciente a la Direccidn o Departamento de

Calidad Juridica

PLANTA

CHOFER
Cargo

Nro. Cometido/Viatico

/Autorizacidn

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcién breve cometido

Marcar con una X segtin corresponda

o 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 Des.c.rlpcmn del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
2304y -2%5 -‘7)-&A\V\ ds S tﬁ()o‘ -
30-04-2F Clhuatnw & DO0 - -
3 -04y-2¢ Budn s § 9 Qoo _
MONTO TOTAL RENDIDO $ 2908 .
(' )
T w |v
. V°B° Rirma y Fithbre Director
o Firma Solicitante L
Responsable

ota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el di::cumento rendido valido, firmado y timbrado por Director/je
stacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

fatura correspondiente. En caso de rendicién peajes,




- "BILNES BIELNES

MUNICIPALIDAD

DESAMU
DECRETO ALCALDICIO NRO. € 3 é? /
sues,___ 83 ABR.20ZF
COMETIDOS A CHILLAN . vt Sug)
VISTOS:

a) La necesidad que un funcionario Chéfer viaje a la cludad de Chillan, el dia miércoles 23 de
abril del 2025, desde el CESFAM Santa Clara, por cometidos de servicio.

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

DECRETO:

1) Autorizase a Don Rodrigo Cancino Melo, Cédula de Identidad » . . undfer
Auxiliar para viajar a la ciudad de Chillin el dia miércoles 23 de abril del 2025, en camioneta
patente TVSZ 45, para realizar los siguientes cometidos:

&3 Servicio Salud Nuble /DERA:

- Entrega y retiro de correspondencia.

L Hospital Clinico Herminda Martin:
- Entrega y/o retiro de exdmenes PAP {Anatomla), VIH (Patologia).

< Otros:

- Entrega de correspondencia al DESAMU,

-Retiro de medicamentos en bodega central.

- Entrega y retiro de correspondencia en Ja Seremi de Salud Nuble.

- Traslado de Directora del CESFAM a lornada en Estadio Nelson Oyarzin.

2) La salida se realizar a las 09:00 hrs. desde CESFAM Santa Clara, registréndose la hora de
salida y llegada en el libro de asistencia y bitdcora correspondiente.-

3} imputese los gastos de peajes y viatico al Presupuesto vigente del Departamento de Salud
Municipal.-

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.




. B@'LNES BELNES

MUNICIPALIDAD

DESAMUYU
DECRETO ALCALDICIO NRO. 2552 /
suwnes, 3 0 ABR. 2025' /
COMETIDOS A CHILLAN

VISTOS:

a) La necesidad que un funcionario Chéfer vigje a la ciudad de Chillan, el dia miércoles 30 de
abril del 2025, desde el CESFAM Santa Clara, por cometidos de servicio.

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

DECRETO:

1) Autorizase a Don Rodrigo Cancino Melo, Cédula de !dentida . Zhofer
Auxiliar para viajar a la ciudad de Chilidn el dfa miércoles 30 de abril del 2025, en camioneta
patente TVSZ 45, para realizar los siguientes cometidos:

P Servicio Salud Nuble /DERA:

- Entrega y retiro de correspondencia.

o Hospital Clinico Herminda Martin:

- Entrega y/o retiro de exdmenes PAP {Anatomia), VIH (Patologia).
- Retiro de medicamento en Farmacia.

< Otros:

- Entrega de correspondencia-al DESAMU.

- Retiro de medicamentos en bodega central,

- Centro Médico Cordiilera

2} La salida se realizars a fas 10:00 hrs. desde CESFAM Santa Clara, registrandose la hora de
salida y llegada en el libro de asistencia y bitécora correspondiente.-

3} Imputese los gastos de peajes y vidtico al Presupuesto vigente del Departamento de Salud

Municipal,.-

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.




20/5/25, 13:17

share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $2.400
Mensaje Devolucin fondo
fijo
Destinatario
Nombre Rodrigo Alexi
Cancino
RUT
Banco
Cuenta
Cuenta de
origen
Cuenta
Fecha y hora 20/05/2025 ;
13:16:09 -

~am

N°de operacién 7018769 -

eracy
%
» [
s B
2
iza®




Formulario Nro. > .

BL N ES Rendicidn gastos menores

DESAMU Fecha Solicitud: fﬁ/o;} /;2,6,.2/%

B LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Nombre completo iL‘Lf\va [,\& QM \Rj% 4\
&\ — -

Calidad Juridica

Cargo

:

@Wlw :

\ro. Cometido/Viatico/Autorizacién

I
Fecha Cometido

“iudad/Lugar Cometido

Jescripcion breve cometido

Aarcar 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 Descripcién del Gasto —
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
T Y

w\\;\zn (ol aud )| 12. 350

\AD }!

Wz %4 \ULUJ[("IL e Aa. /’/PMWA&
1 ! ”

b/*’ w,z/ A (u:L &eu&oa: -

ymmy

—®
Ff{rma Solicitante

MONTO TOTAL RENDIDO $ 12 35D

2t

V"Br’

ma y Dlrector

Responsabl

a: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por'Diréctor/Je

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

F‘tura correspondiente. En caso de rendicién peajes,




9/5/25, 9:58 Correo de |. Municipalidad de Bulnes - Fwd:

MUNICIPALIDAD

Fwd:

2 mensajes
DESAMU Bulnes - 9 de mayo de 2025, 9:53
Para: A e -

e Forwarded message ---------

De: Maria Jacqueline Espinoza Mardones
Date: mié, 7 may 2025 a las 11:36

Subject:

i e O R

Buenos dias, como esta usted.

mediante la presente informo a usted, que se solicita la compra de carpetas de color azul (20) para la unidad de Postrados
de este establecimiento de Salud, como Enc. Sra. Brenda Guerra, Enfermera.
esta en conocimiento la Sra. Estefania Contreras Riquelme, Directora del Cesfam Santa Clara.

Se agradece de antemano

Atentamente a usted

Maria Jacqueline Espinoza Mardones
Secretaria Cesfam Santa Clara, Bulnes.
Departamento de Salud llustre Municipalidad de Bulnes.

MARIO ALEXIS URRA ZAMBRANO
JEFE DEPARTAMENTO DE SALUD
I.MUNICIPALIDAD DE BULNES

@ 422252756

= desamu@imb.cl

DESAMU Bulnes - 9 de mayo de 2025, 9:57
Para:, i

—mmm——— Forwarded message -—------

De: DESAMU Bulnes -

Date: mié, 7 may 2025 a las 11:40
Subject: Re:

To: Maria Jacqueline Espinoza Mardones

Estimada
Se autoriza la compra por rendir, para posterior devolucion,
atte

[El texto citado esta oculto]

1ups:Ilmail.googIe.com/mail:‘u/O.’?ik=f3b8ctd7960&view=pt&search=alI&permthid=thread-f:1831651329782678060&simpl=msg-f:183!651329?8267806.. L2



9/6/125, 10:07

:tps:l/mail.google.com/mail!w’O/?tab=rm&ogbl#inbofoMfcngbeantjvaZBVRGMGdijfm?pro}ector

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacién

share.png

- Comprobante de Transferencia

$12.750

Devolucin gasto
Carpetas

09/05/2025
10:06:25
7059200 -

=i

1/1



Formulario Nro. £1

BLNES Rendicion gastos menores BEELNES

DESAMU Fecha Solicitud: | Y .0 % - Lo . MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

EUGENIA GUTIERREZ PEZO
Nombre completo

RUT |

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

. . . PLANTA ENCARGADA DE SALUD
Calidad Juridica argo :
G & (4 LR ]rl'H
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcién breve cometido

Marcar con una X segun corresponda
\J/ 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 Des'c.rlpcmn del Gasto Monhits:$
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
4/05/2025 505140125 01 CORTINA DE BANO DESPTO. SALUD $ 4.300
MONTO TOTAL RENDIDO $4.300

(} m VB, JEFE
e T*B° Eirmz 'y Timbre Director
Responsable

Firma Solicitante

ota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura\correspondiente. En caso de rendicidn peajes,
stacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




+14/5/25, 13:14 share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $4.300

Mensaje Devolucin gastos

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta Cuenta Pro

Fechay hora 14/05/2025
13:13:07 4

N° de nneracidn 7NEQ1 90




B.LNES

DEsSAMU

FORMULARION® S

RENDICION DE GASTOS MENORES

Fecha Presentacidn Solicitud: 19/05/2025

Actividad: CAPACITACION PROMOCION EN UNACH -CHILLAN ENTREGA 30/04/2025

Lugar: UNIVERSIDAD ADVENTISTA -CHILLAN

B LNES

MUNICIPALIDAD

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 MONTOS
30/04/2025 Pasaje ida Chillan s1500
30/04/2025 Pasaje vuelta Bulnes $1.600
30/04/2025 Pasaje recorrido interno Chillan Linea 7 (ida) $53%0
MONTO TOTAL RENDIDO $3630

11/)

FIRMA SOLICITANTE

w |“]>»

FIRMA'Y IMBI}AEFE I*EPTO. SALUD

' 22
f

f d
# ]
i; 1

B

V°B® FIRMA V}

|
IMB’IE RESPONSABLE

Carlos Palacios 560, Bulnes, Nuble

(42) 220 4053 / finanzas.des@imb.cl

www.imb.e[



- BELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

DECRETO ALCALDICIO NRO. ZSSS- /

AUTORIZACION SALIDA A JORNADA
CAPACITACION PROMOCION DE LA SALUD.

BULNES;

"3 0 ABR. 205

VISTOS:

a)

b)

El correg electrénico de fecha 16 de abril de 2025, de la Sra. Soianyen Cardenas Sandoval,
Profesional Trabajadora Social, Unidad Promocidn de la Salud y Participacién Ciudadana,
Depto. Salud Pdblica de la SEREM! de Salud Nuble, en el cual convoca 3 los Encargados
Comunales de Promocién de la Salud de la Regidn de Nuble, a una Jornada de Capacitacién
por el Equipo Profesional de la Unidad de Promocidn de 1a Salud y Participacion Ciudadana
de la SEREMI de Salud Nuble vy el Centro de intervencién y Atencion Social (CIAS)
pertenecientes a la carrera de Trabajo Social de la Universidad Adventista de Chile con
académicas de la carrera de Trabajo Social, el dia 30 de abril de 2025, desde las 09:00 a
13:00 hrs,, lugar Universidad Adventista.

Las Facultades que me confiere la Ley N2 18,695 Organica Constitucionat de Municipalidades
y sus Modificaciones.-

DECRETO:

1)

2)

KV/RSIVE ELf/mcp.-

Autorizase a la Srta. Guiselle Pavez Moerales, Cédula de Identidad o
Encargada Comunal de Promocién de la Salud del Departamento @& Salud de la |I.
Municipalidad de Bulnes, para asistir a unag jornada de Capacitacion del Equipo Profesional
de la Unidad de Promocién de la Salud y Participacion Ciudadana de la SEREMI de Salud
Nuble y el Centro de Intervencién y Atencion Social {CIAS) pertenecientes a ia carrera de
Trabajo Social de la Universidad Adventista de Chile con académicas de la carrera de Trabajo
Social, el dfa miércoles 30 de abril de 2025, en horario de 05:00 a 13:00 hrs., en la
Universidad Adventista, ubicada en Camino a Las Mariposas #11771, Chillan.-

imputesa el gasto de pasajes y viatico al 40% a! presupuesto vigente del Departamento de
Salud Municipal de Bulnes.-

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.

“Por orden de! Sr, Alcalde”

Ristribucidn: Afch. Partes, DESAMU RRHH

Carios Palaciocs 560, Bulnes, Huble

AscamifBimh ~




20/5/25, 13:04
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Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fecha vy hora

N° de operacidn

share.png

$3.630

Devolucion de
gastos

Cuenta Pro

20/05/2025
13:03:35
7077537

&

€3ljza

Comprobante de Transferencia

0Py,
~me

a2



2
Formulario Nro. ((

Rendicion gastos merores BH I_ NE§
DESAMU Fecha Soficitud:_20-0S -202S MUNICIPALIDAD

DATOS FU NCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo .6%?&@ ()O\A‘\U{V\am QA,Q(/U'R(YLQ

RUT
Perteneciente a la Direccién o Departamento de Q\QQJL&QQ A
Calidad Juridica K&Q,\D qA \'/J Cargo B“e EM@. (ﬂ’td’ﬂm ;

\ ¥ —
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién ) Fecha Cometido ( F{Oj’ / Z 3
Ciudad/Lugar Cometido k}\,k\m
Descripcién breve cometido Q@?@w@ C@Q_LM . -PY‘*ILI’PW A~ (/AcuppA.

r

Marear 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 Deshc_rlpcmn del Gasto PR
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)

103061832 [0-02

il los(es [ lecsree wwcwnmw&'wwm
43260 Lty out '

o .

MONTO TOTAL RENDIDO $ [0.000 — |
. SRS (I—— :?“(* - "'.:
i v/ ,nl t |
i igw/ "/ 'JE
SLI tant Mf“ _V°B® Eitmia-y{Timbre Director
Fl ma icitante Responsable

»ta: Por cada gasto debe adjuntary peﬁ el documento rendido valido, firmado y timbrado por birector/jefatura correspondiente. En caso de rendicidn peajes,
tacionamiento y otros similares de honararios deben adjuntar el cometido informado.




B I ——

9

Recarga exitosa

Monto
Numero
Compania

Desde

Fechay hora

19 de mayo 2025 15:13 hrs. S

Transaccion

BCAMOV202505191706218321513260

$10.000

Entel

**¥%0707

O




20/6/25, 13:06

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacidn

share.png

$10.000

Devolucion
gastos

Estefania
Ernestina
Contreras

20/05/2025
13:05:52 Zh
7085067 —-—



B LNES

DESAMU

Fecha Solicitud: «

Formulario Nro. ’)’ ’
Rendicion gastos menores

Qb 2o

-

Bl LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo (\ / / ,,,{’r
LUO> QAo | o Ag (o 0>
RUT \
Perteneciente a la Direccién o Departamento de
Calidad Juridica Cargo [k %L

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacidn

o
Fecha Cometido 2A4-05-25
Ciudad/Lugar Cometido /V A iy \JL (
Descripcion breve cometido éﬂ/ L @-L(@LL -{()( L‘-{- € S
Marcar con una X segun 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.npcmn del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)

20-03525

7’@:

J

.

60 5- 25

\J

J_/ f L

39293 P

=05~

etius o

2O Nt L

MONTO TOTAL RENDIDO S

U
Fiyzna Solicitante

A" 200

V°B° Firmaly TI%& D‘irector
Responsable

dta: Por cada gasto debe adjuntary piegar el documento rendido valido, firmado y timbrado
tacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

por Director/jefatura cc!rrespondlente. En caso de rendicién peajes,




Y

Formulario Nro. 6

BLNES Rendicién gastos menores B@L NES

DESAMU Fecha Solicitud:25705/2025 MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo FRANCISCO CARRASCO MORALES

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

. . PLAZO FIJ
Calidad Juridica AZOFLIO Cargo ICHOFER

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

i . IGASTOS DE PAGO DE REVISION TECNICA
Jescripcidn breve cometido

Marcar con una X seglin corresponda
DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

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

DETALLE GASTOS
o F . . r
N echa Desfc.rlpcmn del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
50859 25/05/2025 GASTOS DE PAGO DE REVISION TECNICA $25.400
MONTO TOTAL RENDIDO $25.400
N
p —
- -
“/ »

- ‘/ /a Solicitante V°B° Firm3 y Tim l'xirector
Re$ponsable '

ta: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura c\:rrespondiente. En caso de rendicién peajes,
:acionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




26/5/25, 15:29

) share.png
Monto $30.000
Mensaje Pendiente
rendicion

Destinatario

Nombre Francisco
Eduardo
Carrasco

RUT I | B

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora 26/05/2025

15:05:07 1)
N° de operacién 7094740

Lps:llmail.google.com.’rnaiI/u!Of?tab=rm&ogbl#inbox!FMfcngbfT vhHvathRPlcqKLHSMDPC?projector=1

117



BZLNES

DESAMU

Fecha Solicitud: 2? QS Lo

Formulario Nro. ? : e
Rendicion gastos menores B\ff L N ES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

ton MeiSeo T 0/ED Palid Cu 1768

UT

’erteneciente a la Direccién o Departamento de

-alidad Juridica

Cargo | Clo [l puy, h AP

Iro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido 2 3 ~0S-~2025

iudad/Lugar Cometido

Vulcani ga ¢ ov Sl /asna ESlp <low

lescripcion breve cometido

flarcar 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
Jocumento

Fecha

Documento

Descripcidn del Gasto
(Especificar el gasto efectuado)

ﬂﬁ?é 73~ 05~ 28

UARCHE Roihg Teasce T2hoiss e } B-aco /

Ifuﬁ—cépu KT x P - 51

MONTO TOTAL RENDIDO $ 5 _,;/
~SALL
/. OF
27 (& S
o z DIRECTQAR 7
L \”@ N2, o[V
/r i \&f‘}h‘: CLY B® Firma y Timbre Directof
Firma Solicitante e —"‘1 Responsable

3: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Direckr/jefatura correspondiente. En caso e rendicién peajes,
cionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado. l

LY



29/5/25, 15:04

share.png

ComprobanteagT?agﬁsferencia -

Monto $8.000

Mensaje Devolucion
gastos parche

Destinatario

Nombre Francisco Javier
Palma

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora 29/05/2025 -
15:00:33 Z)

N° de operacién 7074581

Js:ffmail.google.com/maiI/u/OJ?tab=rm&ogbi#inbox/FMfcngbfT zststchgrhwchHQkTq?compose=new&projector=1



L. MUNICIPALIDAD DE BULNES

Fecha 03/06/2025
AREA SALUD Hora 09:28:02
TRASPASO
Comprobante 39 Fecha 03/06/2025 T
Rut Nombre JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA
Departamento_ _ L _| Centro Costo
| Tipo Doc. RENDICION Numero Doc. |5
Glosa RENDICION FONDO FLIO
Banco Banco Estado-Presupuesto | Fecha Cheque | /7
Decreto pago N° Egreso

DETALLE DEL COMPROBANTE
Codigo Cuenta Descripcion Debe Haber
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 97,280
532-12-00-000-000-000 | Otros Gastos en Bienes y Servicios de Consumo 97,280
215-22-12-002-000-000 Gastos Menores 97280
114-03-00-000-000-000 Anticipos a Rendir Cuenta 97,280
[ Total | 194,560 ] 194,560 |

|




LIQUIDACION DE PAGO

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES 06-06-2025 13:57:34
Empresa / Institucion pagadore Fecha Liquidacion
JH Andrea Qtarola Otarola i
Nombre Baneficiario Rut Bensficiario
L 1 [ $ 57.280 N
Identificador de Pago

Totat Liquido a pagar

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

Abono en CuentaRUT 861862043 BANCOESTADO

06-06-2025
Medalidad de Pago Numero de oparacién Banco

Sucursal de pago Facha de Cobro

DETALLE DEL PAGO




