MUNICIPALIDAD DE BULNES Decreto N° 952
Area Salud

Direccién de Administracién y Finanzas BULNES, 07/07/2025
R.U.T. : 069141200-8 Monto: 85,010
Vistos :

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 :

DECRETO:

El Tesorero Municipal Pagaraia JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA Rut :

La Cantidad de § 85,010 OCHENTA Y CINCO MIL DIEZ PESOS

Correspondiente  RENDICION FONDO FIJO MES DE JUNIO 2025

a

Fecha de Pago 07/07/2025

Documento I Numero Fecha Monto

RENDICION | 6 07/0772025 85,010 |

REFRENDACION

Cuenta [ [ [ ]

Saldo Presup. | [ [ :_,
ANOTESE COMUNIQUESE Y DESE CUENTA.
COMPROBANTE DEVENGAMIENTO :

Cédigo Cuenta [ Detalle Debe Haber
Totales 0 0
COMPROBANTE DE EGRESO ASIENTON®............. FECHA
o 2 - C V7 8 / .
EGRESO N° 0)3*1 FECHA 007511702\ CHEQUE N%’{}V\/(ﬂbs ACo0.
Codigo Cuenta Detalle Debe Haber
114-03-00-000-000-000 Anticipos a Rendir Cuenta 85,010
111-02-01-001-000-000 | Banco Estado - Presupuesto 85,010
Totales 85,010 85,010 |

ULISES AEDO VALDES

. ADMMUNICIPAL PTr orden del $f Alcal

T FINANEAS L) - —
| DEFTO.SALUD | EUGENIA GUTIERREZ PEZO
'ENCARG A DE FINANZAS

5\

V°B° TESORERIA

FECHA DE PAGO DE DE FIRMA DEL INTERESADO Y RUT

SECRETARIO



Bl LNES

DESAMU

Rendicién gastos menores
Depto. Salud Bulnes

RENDICION MES DE JUNIO 2025 PLANILLA N° 06

BIILNES

MUNICIPALIDAD

DETALLE GASTOS
Monto $§
NOMBRE N° FORMULARIO N° BOLETAS
FRANCISCO PALMA CAMPOS 01 $1.600
CARLOS JARA VASQUEZ 02 $6.400 ¥,
CARLOS JARA VASQUEZ 03 $1.600 P
MARIO URRA ZAMBRANO 04 2140087394 $10.110 o
EDUARDO CASTILLO 05 $10.120
4
RICARDO CARTES 06 $9.400
1

EDUARDO CASTILLO 07 17.495/186588 $15.800
EDUARDO CASTILLO 08 $18.030 /
CARLOS JARA VASQUEZ 09 $5.550 /
DANIEL PAREDES 10 $ 6.400

MONTO TOTAL A RENDIR $85.010

, !
| "k
/ wW /L
MARIQ URRA ZEMBRANO JEFE
massng OTAROLA DEPTO. SALUD BtLNES

APOYO FINANZAS

DESAMU

OBLIGADO N2_1i s,




Formulario Nro. Gf ~ i
+ b g i - * HH
B@L NES Rendicién gastos menores _ !.',*[ﬂl- N ES
s A T Fecha Solicitug: 0D * 06« 205 MUNICIPALIDAD
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
N -
ombre completo £o6 S0 JAV.ER ?,O/M;ﬂ CAN (oG
RUT
Perteneciente a la Direccién o Departamento de -
Calidad Juridic i i
ICa Cargo CHO’-&Q ;Qu y‘ Lg,ﬂ(}l
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido 2% y 29 . Hpy0-25
Ciudad/Lugar Cometido
/Lugar Come CH g
D ipcion b tid =
escripcion breve cometido —G’A&(c‘ebo P.J .. AL AR PS

I *car con una X segun corresponda

)4 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)

wd[slts | PERSES 2 v/ A cailipn

2RIsfes ] E<o mprparys

W7

7
%Irma Solicitante Rb\sponsable

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

EFE

,‘,,l.gl }

V8. J
C\PALIDA D BULNES




BELNES

DE
A

MAT,

DESAMU

MEMORANDUM INTERNO N2 496

: Directora Cesfam Santa Ciara

: Francisco Palma Campos

Chofer- Auxiliar
: Traslado de usuario

Santa Clara, 27 mayo de 2025,

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chiildn motivo traslado de pacientes a centro
médico Medyrem por eco mamaria en furgdn patente kjxp81 el dia 28 de mayo 2025, desde las
13:15 horas en adelante Ia hora de Hlegada sera anotada en el libro de asistencia y bitcora

cerrespondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

‘&:ESTEFAI\L ONTRERAS RIQUELME
A A cuP
\’gﬂ'eCtOf Cesfam Santa Clara

ECR/magc
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.

BIELNES

———=t O T
MUNICIPALIDA D




BELNES BELNES

DEsSAMU MUNICIPALIDADG

MEMORANDUM INTERNO Ne 500

DE : Directora Cesfam Santa Clara

A ¢ Francisco Palma Campos
Chofer- Auxiliar

MAT. : Traslado de usuarios,

Santa Clara, 29 mayo de 2025,

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ECR/magc
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.




5/6/25, 12:37

share.png

- -—

Comprobante de Transferencia

Monto $1.600

Mensaje Devolucion
gastos

Destinatario

Nombre Francisco Javier
Palma

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta

Fechay hora 05/06/2025
12:36:27 Z)

N° de operacién 7032616 e

ittps://mail.google.com/mail/u/0/?tab=

rm&ogbl#inbox/FMfcngbfijszijbqKDRpranHPHhW?projector=1

m



Formulario Nro. ) 7

' BLNES Rendicion gastos menores B@LNES

DESAMU Fecha Solicitud: © & ~cb . Loty - MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

ICARLOS JARA

Nombre completo

RUT l

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

; . L
Calidad Juridica PLAZO FIJO Cargo CHOFER

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

— . PEAJE A YUMBEL REVISION TECNICA
Descripcién breve cometido

Marcar 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
o Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
05/06/2025 PEAJES SANTA CLARA-YUMBEL $3.200
05/06/2025 PEAJES YUMBEL-SANTA CLARA $3.200
MONTO TOTAL RENDIDO $ 6.400
, iy ™
o o &
°B° Fi Timbro D1
Firma Solicitante V°B® Firma y Timbre Director
Responsable

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




BELNES BEELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO Ne 526

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Carlos Jara Vasquez

Chofer- Auxiliar camioneta patente LWHZ 82
MAT. :revisién Técnica.

Santa Clara, 05 de junio 2025

Estimado, solicito viajar a la comuna de Yumbel el dia 05 de junio 2025, a la planta
revisién Técnica, direccién Avenida O”higgins Nro.1850, en camioneta patente LWHA 82 dej
Cecosf Tres Esquinas, desde las 08:00 horas en adelante |a hora de llegada sers anotada en el
libro de asistencia y bitdcora correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

Directora Cesfam Santa Clara

ECR/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.




B. LNES B LNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

Formulario Nro.
Solicitud de Autorizacién
Fondo
Fecha Solicitud: )2 ©C6&. <O U~

-

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO

Nombre completo oy e

RUT

Perteneciente a la Direccién de

Calidad Juridica

Cargo

Marcar con una X segun corresponda

\/ |FONDOS A RENDIR (otorgado por unica vez y para un fin o actividad especifica)

' FONDOS PARA GASTOS MENORES (Renovable segin periodicidad)

FONDOS A RENDIR

Nombre de la Actividad u objetivo del fondo:

G Y ez eon  Fecuw <o X

Decreto Alcaldicio que aprueba el programa/actividad:

Detalle del gasto Pr e Cete Re cttrio . e Yooy

Monto Solicitado S [(3()(_; Monto Autorizado s | Q;g@

Plazo de ejecucion del Gasto |Desde: Ob5 / & ] d S Hasta: ] /

Cuenta de imputacién seglin programa

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Cajas Chicas)

Nombre de la caja chica a llevar:

Detalle del gasto a financiar con esta Caja Chica:

Periodo cada cuento solicitara el monto

Monto Solicitado por periodo |$ Monto Autorizado por periodo S
Plazo de ejecucién del Gasto | Desde: /_ L Hasta: f /
Cuenta de |mput‘a\:lon feghn programa o | ‘j///

4
FIRMA DE RES.VONSABLE FONDO FIJO

ANDREA OTAROLA OTAROLA



Formulario Nro. 0%

P‘B@L N Es Rendicién gastos menores B@ L N Es

DESAMU Fecha Solicitud:23/05/2025 MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo ARLOS JARA VASQUEZ

RUT

1

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

. . P
Calidad Juridica LAZOF1JO Cargo CHOFER

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

- . IGASTOS PEAJES CHILLAN-BULNES
Descripcién breve cometido

Marcar con una X segtin 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)
23/05/2025 PAGO PEAJE BULNES- CHILLAN $800
23/05/2025 PAGO PEAJE CHILLAN-BULNES 5300
MONTO TOTAL RENDIDO $ 1.6?0\
o~ L

f )

v |V

Solicitante V°B° Firma y Timbre Dlreftor ‘ L o

Fir

Responsable

ota: Por cada gasto debe adjuntar ¥ pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. En}:aso de rendicién pjeajes,
stacionamiento y otros similares de henorarios deben adjuntar el cometido informado.




BLNES BELNES

e e T S
MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO Ne 527

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Carlos Jara Vasquez

Chofer- Auxifiar camioneta patente LWHZ 82
MAT. :Traslado ACHS,

Santa Clara, 05 de junio 2025

Estimado, solicito traslado 3 la ciudad de Chillan ef dia 23 de mayo 2025, 3 fa ACHS.,
por traslado de funcionaria {lesidn) tens. del Cecosf Tres Esquinas, desde
las 14:45 horas en adelante la hora dmggrﬁada en el libro de asistencia y bitacora
correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ECR/mjem.
Distribucidn:

La indicada
Archivo Cesfam.




5/6/25, 15:25

share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $1.600

Mensaje Devolucion de
gastos

Destinatario

Nombre Carlos Edmundo
Jara

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora 05/06/2025
15:24:41

N° de operacién 7024117 -

ttps:/lrnail.googie.comlmail/ulol?tab=rm&ogbl#inbox;'FMfcngbffWkJkMxl‘fnRquzdFMRtmhR?projector=1



Formulario Nro. O\ 7~

B@LNES Rendicion gastos menores B@LNES

DESAMU Fecha Solicitud: Op. <b- 2 S . MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo MARIO URRA ZAMBRANO

RUT :

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

: e LAZ
Calidad Juridica PLAZO FJO Cargo JEFE SALUD

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

N . ATENCION EN REUNION DE COMISION DE SALUD
Descripcidn breve cometido

Marcar con una X segun corresponda
y DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

4 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)
06/06/2025 2140087394 ATENCION EN REUNION DE COMISION DE SALUD $10.110

MONTO TOTAL RENBIDO $10.110
" Vv ] - (
W SINING 30 avrrryy omm;n W
= \ =

. i
34V°B° Fifmay T re Director
irma Solicitante — 3338 | q
kl " ~TResponsable

lota: Por cada gasto debe adjuntary Legar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefdtura correspondiente. En caso de rendicién peajes,
'stacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




9/6/25, 13:30

share.png

- -_—

Comprobante de Transferencia

Monto $10.110

Mensaje Devolucion
gastos reunion

Destinatario

Nombre

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro

Fechay hora 09/06/2025

13:28:59 )
N° de operacién 7006485

Ipszllmail.google.comimail/ulO/?tab=rm&ogbl#inbox]FMfcngbffcMwhxlXnkabbTDﬂHWQCM?projector=1




B'LNES

DESAMU

FormularioNro. T -
Rendicion gastos menores
Fecha Solicitud: ©b. ¢l . ter < .

BI'LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

EDVARDO CARTIIID Pisaiey
RUT
Perteneciente a la Direccién o Departamento de BEU Y
Calidad Juridica Cargo &ﬁ?ﬂjue?ﬁﬂ
<

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacidn

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido Cl1ltn

Descripcion breve cometido

Marcar con una X segln corresponda

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

DETALLE GASTOS

Eé DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
N°

Fecha

Descripcién del Gasto

Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
5255536 | Jh-05-25 | LSIPFETA Curlin N 250 /|
JHT2 [23-065-25 | 1pspiTas CUIIAN Boo "
l,/
2000) 125-05-25 | pyyiianw - Buewsise 00 ’
|
14312 |27-05-25 | pr7iR0 HE UACUNAS S00
J0204 |30-05-25 | |oSpPi7ae 9 (ujlian 800/
$ 350,
pe 4 6 130
‘ . S B
./ ¥ ]0.)120 V4

75| 1k
- pEPTO. © EBLB“‘FI mi y Timbre Director
po
F{r;a Solicitante \\M UN\C‘PP' L\DA " Responsahie

ta: Por cada gasto debe adjuntary pegar el documento rendido valm‘o-ﬁr‘rﬁﬁo'\,v—:clmbrado por Dlrectorlje tura correspondiente. En caso de rendicién peajes,
‘acionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

b



FormularioNro. © § -
Rendicién gastos menores

Fecha Solicitud: cb. ol - Lo

B LNES

MUNICIPALIDAD

B LNES

DESAMU

-~

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

EXARIO Loy £STO CARTIULO CUpUED

RUT
Perteneciente a la Direccién o Departamento de SALUD
Calidad Juridica Cargo /;)O/V %’C’I‘O/c\

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacin Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido Crylan

Descripcién breve cometido

Marcar 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) Monto $
I3 2109-05-25| eTArE7A oy 1AW 500 |
- /|
128501 07- 05-25 # [200
: 1
DHT2 109-05-25] foSP. 3)11coM - Booego cavront 800
10204 | [#- 05-75 ‘/ZS?’/JFET/J (i LLAN
51964 038| JY- p5-25 Z /
P&FL310] /Y -05- 25 /" &
POI5 []6-05-25 | ISP OH14dN — SSA
"ONch TOTAL RENDI
' ) - Dine
(5° ’
‘F/i:ma Solicitante L Fir?el\vponsable

v
ta: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado

y timbrado

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

por Director/jefatura coNespondiente. En caso de rendicidn peajes,

%




T B;‘ELNES B@LNES

MUNICIPALIDAD

TTDESAMU
DECRETO ALCALDICIO NRO., 16 c’ (0 /
sunes, DT MAYOZZS
COMETIDOS A CHILLAN

VISTOS:

3} La necesidad que un funcionario Chéfer vigje a la ciudad de Chilldn, el dia miércoles 07 de
maye del 2025, desde el CESFAM Santa CliFs, par cometidos de servicio.

b} Las Facultades que confiere, 1a ley N® 18,695, Orgdnica Constitucional de Municipalidades y
sus modificaciones.

DECRETO:

1} Autorizase a Don Eduardo Castillo Chives, Cédula de Identidad ~  _  ‘hdfer
Auxiliar para viajar a ia ciudad de- Chilldiy &l #ia viilbrzoles 07 de mayo del 2025, en camioneta
patente TVSZ 45, para realizar 105 siguientes cometidos:

B Servicio Salud Nuble /DERA;

- Entrega y retiro de correspondencia.

R

& Hospital Clinico Herminda Martin:

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

o Otros:

- kntrega de correspondencia al DESAMU.
- Retirg de medicamentos en bodega cantral.
- Centro Medico Cordillera

2] La salida se realizard a las 10:00 hes. desde CESFAM Santa Clara, registrindose la hora de
sanda y liegada en el libro de asistencia yhitécot'a correspondiente.-

3} Impdtese los gastos de peajes y vistico:#l Presupuesto vigente del Departamento de Salud
Municipal.-

“Por orden del Sr. Alcalde®

istfibuclon’ (ficina de partes e informacionas Municipatiddd de Bulnes, Archivo RRHH DESAMU.

e Ret L2 EFA Bt e Bl




BIELNES BEELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

CESFAM SANTA CLARA/

MEMORANDUM INTERNO N2 530

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Eduardo Castillo Chavez

Chofer- Auxiliar camioneta
MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 09 junio 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan el dia 09 de mayo 2025, cometidos de
servicios, desde las 10:30 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de
asistencia y bitacora correspondiente.

Cometido
® Entrega de Pap y VIH Hospital Herminda Martin de Chillan.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ECR/mjem,
Distribucion:



-~ BYLNES BELNES

MUNICIPALIDAD

DESAMU
DECRETO ALCALDICIO NRO. 4 b‘ S
s, 14U
COMETIDOS A CHILLAN
VISTOS:

a} Lla necesidad que un funcionario Chéfer vigje 2 la ciudad de Chillén, el dia miércoles 14 de
mayo del 2025, desde el CESFAM Santa Clara, por cometidos de servicio.

b} Las Facultades que confiere, la ley N® 18.695, Orgénica Constitucional de Municipalidades y
sus modificaciones.

DECRETO:

1) Autorizase a Dan £duardo Castillo Chiviz, Cédula de Identidad ._ __ ~— . ., Chéfer
Auxliar para viajar a la ciudad de Chillén.el dla midreoles 14 de mayo del 2025, en camioneta
patente TVSZ 45, para realizar los siguientes cometidos:

- Servicio Salud Nuble /DERA:

- Entrega y retiro de correspondendia.

< Hospital Clinico Herminda Martir:

- Entrega y/o retiro de exédmenes PAP {Anatarnia) y VIH {Patologia).
- Retiro de medicamentos en Farmacia,

< QOtros:

- Entrega de correspondencia al DESAMIU.
- Retiro de medicamentos en bodega central,
- SEREM| de Salud Ruble,

2} Lasalida se realizara a las 10:00 hrs. desde CESFAM Santa Clara, registrandose la hora de
salida y liegada en el libro de asistencia y bitdtora correspondiente.-

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

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.




BELNES BILNES

DEsSAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM N2 467
DE : DIRECTORA(S} CESFAM SANTA CLARA
A : EDUARDOQ CASTILLO CHAVEZ
CHOFER CESFAM SANTA CLARA.
MAT  : TRASLADC CHILLAN.

SANTA CLARA, 16 de mayo 2025.

Junto con saludar, solicito a usted viajar a fa ciudad de Chilldn cometido Hospital
Herminda Martin , camioneta patente tvsz45, el dia 16 de mayo 2025 desde las 11:00 horas
en adelante.

Sin otro particular, atentamente,,

AFA/mage
Distribucion:
- Laindicada
- Archivo.




CESFAM SANTA CLARA/

MEMORANDUM INTERNO N2 509

DE : Directora({s) Cesfam Santa Clara
A : Eduardo Castillo Chavez

Chofer- Auxiliar camioneta patente 47
MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 30 de mayo 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan el dia 23 de mayo 2025, cometidos de
servicios en camioneta patente 47, desde las 10:20 horas en adelante la hora de ilegada sera
anotada en el libro de asistencia y bitacora correspondiente.

Cometidos:

® Seremi de salud retiro de vacunas

® Hospital Herminda Martin de Chillan.
® mprenta Navarro

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ﬁé’/mjem.

Distribucion;
La indicada
Archivo Cesfam.




BEELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNQ N2 510

DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara
A : Eduardo Castillo Chavez

Chofer- Auxiliar camioneta patente 47
MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 30 de mayo 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan el dia 30 de mayo 2025, cometidos de
servicios en camioneta patente 47, desde las 10:20 horas en adelante la hora de llegada sera
anotada en el libro de asistencia y bitacora correspondiente.

Cometidos;
® Seremide salud retiro de vacunas
® Hospital Herminda Martin de Chiilan.

® Retiro de Ecotomografias Abdominal.(avenida libertad 1035, entre Independencia ¥ Yerbas
Buenas).-

Sin otro particular, atentamente a usted.,

Aﬁvlmjem.

Distribucidn:
La indicada

Arrhivn Cocfam




BIELNES BELNES

DESAMU MUMNICIPALIDAD

CESFAM SANTA CLARA/

MEMORANDUM INTERNO N2 531

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Eduardo Castillo Chavez

Chofer- Auxitiar camioneta
MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 09 junic 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan el dia 27 de mayo 2025, cometidos de
servicios, desde las 08:20 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de
asistencia y bitacora correspondiente.

Cometido
® Retiro de vacunas en la Central

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ia Contreras Riquelme
a Cesfam Santa Clara

ECR/mjem.
Distribucion:



BZELNES BELNES

DESANMU MUNICIPALIDAD

CESFAM SANTA CLARA/

MEMORANDUM INTERNO N2 509

DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara
A : Eduardo Castillo Chavez

Chofer- Auxiliar camioneta patente 47
MAT. :cometidos de servicios

Santa Cialra, 30de mayo 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan el dia 23 de mayo 2025, cometidos de
servicios en camioneta patente 47, desde las 10:20 horas en adelante la hora de llegada serd
anotada en el libro de asistencia y bitacora correspondiente.

Cometidos:

® Seremi de salud retiro de vacunas

® Hospital Herminda Martin de Chillan.
® Imprenta Navarro

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ﬁ@\//mjem.
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Comprobante de Transferencia

Monto $10.120

Mensaje Devolucion fondo
fijo

Destinatario

Nombre Eduardo Ernesto
Castillo

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora 11/06/2025 -
10:56:03 Z)

N°de operacién 7085953 -
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B LNES

DESAMU

Formulario Nro. ©b ~
Rendicidn gastos menores
Fecha Solicitud:i* { -2S.

B:LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

Coda

Gop  Seuiren

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Selud

Calidad Juridica

(anmmes

Cargo

Conaly 71

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

[5 ob/z, 5

Ciudad/Lugar Cometido

Conce o ~Tdurop - | va;um{ Ufiﬁ

Descripcién breve cometido 1 MQSLO.QID D{ﬂ. AL}LTD\.( - H i"—(‘\ g \ hN\D nm .C\{L)

Marcar con una X segun corresponda
P e 02 4R LG

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

K 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 0620 " -
0208 Pray Aswg. omprillie 4 300, =

5.8 .20

"]

Y 3p

[30f 2z

P@Q..

v)

0o

v

MONTO TOTAL RENDIDO

Firma Solicitante

a: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/
icionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

}Ttura correspondiente, En ca%o de rendicién peajes,




B:ILNES BILNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

Formulario Nro.

Solicitud de Autorizacidn
Fondo
Fecha Solicitud: {2_. 06 - LOLN

-

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO

Nombre completo RICARDO CARTES ECHEVERRIA
RUT ’

Perteneciente a I3 Direccién de

Calidad Juridica PLAZO FIJO

Cargo CHOFER

Marcar con una X segun corresponda

\( |FONDOS A RENDIR (otorgado por unica Vezy para un fin o actividad especifica)

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Renovable segun periodicidad)

FONDOS A RENDIR

Nombre de la Actividad u objetivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba e programa/actividad:

Detalle del gasto 7APO me\—(:. A Colesr o« On el bon
T J J b : B

Monto Solicitado

S '210. C3O Monto Autorizado S 20 Q00

Plazo de ejecucién del Gasto | Desde: LD/ Of / 10)T Hasta: 20 /@6 /i

Cuenta de imputacidn segun programa

“ONDOS PARA GASTOS MENORES (Cajas Chicas)

Nombre de |3 caja chica a llevar:

Jetalle del gasto a financiar con esta Caja Chica: I)1l 00 ?tﬂf\ﬁ Qup WO 4
—— <! £

‘eriodo cada cuento solicitara el monto

onto Solicitado por periodo |$ LC 00 Monto Autorizado por periodo S L. 12

lazo de ejecucién del Gasto Desde: | b o b/ LO\U Hasta: _ &9 / op AYe )

-

uenta de imputacién segun programa "’
I8)/

FIRMA DE RESPWLE FONDO FIJO
ANDREA OTAROLA OTAROLA

]




BIYLNES BTLNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 539

DE : Directora Cesfam Santa Clara

A : Ricardo Cartes Echeverria
Chofer- Auxiliar

MAT. :Traslado de usuario

Santa Clara, 11 junio de 2025.

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Concepcidon motivo traslado de pacientes a
Instituto teletdn y hospital regional furgén patente kjxp81 el dia 13 de junio 2025, desde las
06:30 horas en adelante la hora de llegada sera anotada en el libro de asistencia y bitdcora
correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a ust 30 ~




e

iy

FORMULARIO N° /_)} T
RENDICION DE GASTOS MENORES

FECHADESOLICITUD: 2 6. 6 Loz -

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE COMPLETO

2HANDS (Nizr/ees Qpp v EN

RUT —

PER _.ceviemt E AL UEFARTAMENTO SALUD BULNES

CALIDAD JURIDICA

[USZ-%#% , RSO 1 ﬁu WeElp iy

FI@ SOLICITANTE

RS g B Sk

ﬁwaimﬁéxiiﬂr,-:_q:l;r B,

i ,m%uﬁ"i A

—

=

I

L
P

FEEET

.‘-xx"’_(‘;'-x o

S R P Ry S

il =

B SR R g =

[ ]
FECHA DESCRIPCION DEL GASTO W]
25-0b-25 REPAPICro w EVnzre © ([\"GDO ﬂ
\\
o TOTAL —
el A A% 4co ]
e s
‘ \

./ V°B® FIRMA Y TIMBRE RESPONSABLE
)

Ty JEF

FIRMA Y\TIVBRE ¥FED . SALU
L MUNICiF2.#70 D EULI‘&ESé

l

—r AL




B LNES

Formulario Nro. O, —
Rendicion gastos menores

DESAMU

Fecha Solicitud: 726.0 ¢ Lops

B LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

AR IO

(B0 Cupr €2

RUT

— e

Perteneciente 3

la Direccién o Departamento de

SA LYY

Calidad Juridica

Cargo

(Box W €TON

Nro. Cometido/Viati

co/Autorizacién

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Cpli I

Descripcidn breve

cometido

Marcar con una X seguin corresponda

X

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

DETALLE GASTOS
N° Fecha Desfc.ripcién del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
J0228 |28-05-25) [BAIETA  Chiteon 560 v
> ¢ “ ey = ’ rd 4 /
_13018445| 28- ©5- 251 7 G600 |
_ . vd
100 6105 | 28-05- 251 CuiliAN - Bui s 600
DPHT 2 | 0% 06- 2_53,/ Revmion Sipn K00 ~
g , \
100 6)I8]| 03 -0b-25 y & / (C:TC"O o
75
JOF0F | O4- 06- 25 LSTAFETA Crilinn EOO
/|
3303 )543 04-06- 25 i ¢ 00
MONTO TOTAL RENDII’JA_QQ, Bk $ 5)00
/ /

~

Firma Solicitante

V°B° Fiyﬁ
Responsable

y Timbre Director

ota: Por cada gasto debe adjuntar ¥ pegar el documento rendido valido, firma
stacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido in

formado.

doy timbrado por Director/jefatura corres

pondiente. En caso de rendicion peajes,

# 18030 T




B LNES

DESAMU

Formulario Nro. ) ~

Rendicién gastos menores B%L N ES

Fecha Solicitud:

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

EDUALAO PASTIILO CHNU E 2

RUT

—

Perteneciente a |3 Direccion o Departamento de

SALuD

Calidad Juridica

Cargo 80&,&‘,570 A

Nro. Cometido/Viat]co/Autoriza cién

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Yy,

Descripcion breve cometido

Marcar con una X segun corresponda

X DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (sia usted le entregaron fondos y desea rendir)
DETALLE GASTOS
Docu::ento Do:::eanto (ESE:;;ZiprZilc;:s?: lig;itazo) Monto $
L1286 | 06-06-25 ,/’/Josf)i‘mc CHILO W 800
03596 J| 0h-66-251  Gpppars  ervroo 1900 /|
1004)(8| 0b- 0b- 25"/ CHIUAN - Bycw s 800 /
_]09%9 0b- 25//5%}’57»4 CH AN 8600 -1
13040106 | 11 - 0b- 25 / r/ # 600 -//
HA12 | 13- 06-25¢ Jlpspitas CH I LA ooV
54 656409 13 -pb-25 /80/7/"/2:4*’, CENTNO 020 /
MONTO TOTAL RENI‘Z.)I?%A“EE\L $ 690

Firma Solicitante

-

V°B® Fir‘?a/yv'rirﬁbre Director
“Responsable

a: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido,

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

firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. En caso de rendicidn peajes,




B LNES

DESAMU

Fecha Solicitud:

(A 7
Formulario Nro, 00
Rendicién gastos menores

B LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

LARDO _CASTIUO Chnus 2
RUT
Perteneciente a la Direccidn o Departamento de SALU D
Calidad Juridica Cargo Cowaezon

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

CHI AR

Descripcién breve cometido

Marcar con una X segun 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
N° Fecha Des'c.ripcién del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
10204 | )B -06-25 /| Barezn cpina 00/
. , X A g
73137390| /8- 06-25 “ // 400 7]
10204 |25- pb-25 Zz i 50O
15567159 25-0b- 25 COM LAV CewpO - B spT 2310
o
JO228 | 27-06-25 ///o_spwz CH L i/ 800
299991 27-06-25 ¥ Qpiuny - Buces 800
MONTO TOTAL RENp;p‘c,_.)f.;:;_‘..__.{_.{.:,[;; 18 1) O

Firma Solicitante

Az

V°B° Fi imbfe Director
sponsable

ota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmad
stacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido inf

oy timbrado por Director/jefatura correspondiente. En caso de rendicién peajes,




" BELNES BULNES

MUNICIPAL|
DESAMU NICIPALIDAD

DECRETO ALCALOICIO NRg, S 3 6 §

suones, 04 JUN. 2035
—_—

COMETIDOS A CHILLAN

VisTOS:

3 La necesidad que un funcionario Chdfer vigje 3 la cludad de Chilldn, el gfa migreolas 04 de
Junio det 2025, desde el CESFAM Santa Clara, por comatidos de servicio,

b Lag Facultades que confiere, ia ley Ne 18.695, Orgdnica Constitucional de Municipalidages y
sus modificaciones,

DECRETO:

1) Autorizase 3 Don Eduards Castiilp Chivez, Cédula de Identidad Thofer
Auxiliar para vidlar 2 Iz ciudad ge Chilidn o dig miércoles 04 de junio pgr 2023, en camionetp
Patente TSz 45, Para realizar Iog siguientes cemetidos:

% Serviclo Salud Ruble /DERA:
- Entrega y retirp da correspondencia, documentos. marmegrafias y otros.

L Hospital Clinicg Herminda Martin:

- Eatrega v/o retirp de exdmenes pAP (Anatomia) ¥ VIH (Patologia).
- Retiro de medicamentos en Farmacia.

L] Ctros:

- Entrega de cerreéspondencia al DESAMU,
- Retiro de medicamentos en bodega central,

- Retiro ecotomografla abdominal en Centro Médico MEDYREM, ubicado en Avda, Libertad
#1035, Chillgn.

- Retiro de medicamentas de tubercutosis

2) L= salida sa realizard a las 10:00 hrs. desde CESEAM Santa Clara, registrandose la horg de
salida y llegada en el librg de asistencia y bitdcara corraspondiente.-

3] impitese los gastos de Peajes y vidtico a Presupuesty vigente dgl Departamento de Salud
Municipal.-

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE ¥ ARCHIVESE,

Coclos Palacips 580, Bulhes, Ruble
deaauu@mb.c;
wy. 1mby, T




. 0% N 5
. B@LNES BIELNES

I DESAMU MUNICIPALIDAD

DECRETOALCALDiCoNRD, SV E

BULNES, 28 T /

COMETIDOS A CHILLAN
VISTOS:

4 L2 necesidad que un funcionario Chéfer Vviaje 4 la cludad de Chillin, el dis miéreoles 28 de
mayo del 2025, desde el CESFAM Santa Clara, por cometidos de servicio,

b)  Les Facuitades que confiere, 13 ley N2 18,698, Orgdnica Constitucional de Municipalidades y

sus modificaclones.
DECRETO:
1) Autorizase a Don Eduarda Castiflo Chiver; Cédula de identidad No Chéfer

Auxiligr para viajar a la clydad de Chilidn ekdia miérooles 28 de mayo det 2025, encamioneta
patente TVSZ 45, para realizar los sigulenties cometidos:

¢ Servico Saiud Auble /DERA:
- Entrega y retiro de correspandencia, documentos, mamografias y otros,

“w Hospital Clinico Herminda Martin:

- Entrega y/o retiro de examenes PAR {Anatomia) y VIH (Patclagia).
- Retiro de medicamentos en Fa rmacia.

L2 Otros:

- Entrega de carrespondencia al DESAMU,

- Retiro de medicamentos en bodega central:

- Retiro ecatomografia abdeminal en Centro Médico MEDYREAL, ubicado en Avda, Libertad
K 1035, Chillan

2 La salida se realizard a las 10:00 hrs. desde CESFAM Santa Clara, reglstrandose la hora de
salida y ilegada en e! libro de aslstencia y bitdcora correspondiente.-

3} Imputese los gastos de peajes y vidtico af Presupuesto vigente del Departamento de Salud
Municipal.-

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE ¥ ARCHIVESE,

<

"Por orde: r. Alcalde”

/£
Disribuesbn; Oficing de parses « Informaciunes Munitipabdad de Bulnes, Archive RRHH DESAMY.

Tarios Palacivs $40, Balien, Bubie




10 JUN 2005
- =
-~ BILNES B LNES

DESAMU J MUNICIPALIDAD

DECRETO ALCALDICIO NRO. z 4 E)§ /

AUTORIZACION SALIDA A REUNION CIRA,

sunes, __ 03 JUN.202§

VISTOS:

a) El correo electrénico de fecha 29 de mayo de 2025, de la Sra. Susana Yafiez Valdés, Jefa del
Departamento Promocion, Participacion Ciudadana y Satisfaccidn Usuaria - OIRS del Servicio
de Salud Nuble, en el cual informa que el martes 03 de junio las 09:30 hrs. se realizara Ia
reunion correspondiente al mes de junio del Consejo Integrado de Red Asistencial, en e
Centro Espafiol, ubicado en calle Arauco 555, Chillan.-

b) Las Facultades gue me confiere |a Ley N® 18.695 Organica Constitucional de Municipatidades
y sus Modificaciones.-

DECRETO:

1} Autorizase para asistir a reunion del Consejo Integrado de Red Asistencial (CIRA), el dia
martes 03 de junio de 2025 a las 09:30 hrs., en dependencias del Centro Espafiol, ubicada en
calle Arauco # 555 - Chilldn, a los(as) siguientes funcionarios(as) del Departamento de Salud
Municipal:

1. Mario Urra Zambrano, Cédula de Identidad Ne o 2fe DESAMU.
2. Estefania Contreras Rigueime, Cédula de Identidad Directora del
CESFAM Santa Clara. i

2) ENCOMIENDESE la funcién de Jefa del Departamento de Salud Municipal de Bulnes a ia Sra.
Eugenia Lorena Gutiérrez Pezo, Cédula de Identidad .Y como Encargada de
Finanzas a la Sra. Jhassna Andrea Otarola Otérola.

3) ENCOMIENDESE la funcién de Directora del Centro de Salud Familiar Santa Clara, a la Sra.
Andrea Flores Aguilera, Cédula de Identidad "~ lutricionista ~ Encargada
Some del mismo establecimiento.

4) Impuitese el gasto de peaje y vidticos al 40%, si corresponde, al presupuesto vigente del
Departamento de Salud Municipal de Bulnes.-

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRES ARCHIVESE.

“Por orden del Sn. Alcalde”

DiSTRYBUCIQN: Oficina de partes & informaciones Municipalidad de Bulnes;: Archivo RRHH DESAMLU,

Carlos Palacios # 560, Bulnes, Nuble
(42) 225 2759 / rrhhdesamu@imb.cl
www.imb.cl




ﬁggg . BILNES

DESAMU MUNIClF’AL!DAD

TN
DECRETOAL(‘ALDICIONRO. 3 {\f‘ [2

iy e
s, __V1INTG

COMETIDOS A CHILLAN

VISTOS:

3} La necesidad Que un funcionario Chafer vioje a Iz ciudag da Chilldn, el dia fiércotes 11 de
junio del 2025, desde ai CESFAM Sanra Clara, por cometidos de servicig,

b) Las Facultades qua confiere, |a ley N? 18,855, Otganica Constityei onat de Municipalidades y
sus modificaciones,

DECRETO:

8 Autorizase a pon Eduardo Castilig Chivez, Cdula ga Identidad N L, Chéfer
Auxiliar para viajar a la cludad de Chilléry ef da miéreoles 11 de Junio dal 202y, & wamioneta
patente TVS2 45, para realizar fos sigutentes tometidos:

¥ Servicio Salug fuble /DERA:
- Entregs v retiro de correspandencia, decuinentos, ma mografias y otrps,

*  Hospital Qinieo Herminda Martin:

- Entrega v/o retiro de exdmenes PAP (Anatomfa] ¥ VIH {Patologia) y chagas.
- Retirp de medicamentos an Farmacia,

< Otros:
- Entrega de correspondenciz a DESAMU,
« Retira de medicamentos en bodega central,

- Retiro de exémenes en Cantrg Médice MedyRem, ubicado en Avda. Libertag # 1035,
Chitlgn,

- Entrega de documento g SEREMI de Salydl Autle,

2} La safida sg realizard a fas 10:30 brs. desde CESFAM Santa Clara, reglstrindose 1a horg de
salida y liegada en et libro de asistencia ybithcora correspandiente, -

3] Impitese los Eastos de peajes y vistico al Presupuesto vigente de) Departamento de Saig
Municipal.-

ANCTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE

Admintstrador Municipal
“Por orden dei Sr, Alcalde”

Distibucion: dricina de partes Informaciones Muricipaioad de Bulnas, Archivd RRHI DESAMU.

Carlie Paiacios 55(, Buines, X¥ubly
desamuitant, ol
Muw. Imb, ol




. " BELNES BELNES

MUNICIPALIDAD

DESAMU
DECRETO ALCALDICIO NRO. 9= NS /
it vy
sunes, 1 6 JUN. 2048 /
COMETIDOS A CHILLAN
VISTOS:

a) La necesidad que un funcionario Chéfer viaje a la ciudad de Chilldn, el dia miércoles 18 de
junio del 2025, desde el CESFAM Santa Clara, por cometidos de servicio.

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

DECRETO:

1} Autorizase a Don Eduardo Castillo Chavez, Cédula de Identidad N@ e, héfer
Auxiliar para viajar a la ciudad de Chillin el dia miércoles 18 de junio del 2025, en camioneta
patente TVSZ 45, para realizar los siguientes cometidos:

o Servicio Salud Nuble /DERA:

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

< Hospital Clinico Herminda Martin:

- Entrega y retiro de examenes PAP (Anatomia) y VIH (Patologia).
- Retiro de medicamentos en Farmacia,

*,

o Otros:

- Entrega de correspondencia al DESAMU.

- Retiro de medicamentos en bodega central.

- Retiro de exdmenes en Centro Médico MedyRem, ubicado en Avda. Libertad # 1035,
Chillan,

- Retiro de medicamentos de tuberculosis.

2) La salida se realizara a las 09:30 hrs, desde CESFAM Santa Clara, registrandose 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, REGISTR J\' ARTH

ODOoY

Administrador Mdnicipal
“Por orden del 9. Alcalde”

Distribucién: Qficina de partes e infermaciones Municipalidad de Buines, Archivo RRHH DESAMU.

\!

MPavlean TTalanl wae o -
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BELNES BIELNES
‘”—“EEWU——- mTc:‘iEKﬁsxs
MEMORANDUM N2 529

DE : DIRECTORA CESFAM SANTA CLARA
A : EDUARDO CASTILLO CHAVEZ

CHOFER CESFAM SANTA CLARA.
MAT  :TRASLADO CHILLAN.

SANTA CLARA, 06 de junio 2025,

Junto con saludar, solicito a usted viajar a la ciudad de Chillan cometido Hospital
Herminda Martin PAP, , camioneta patente tvsz45, el dia 06 de junio 2025 desde las 08:30
horas en adelante.

Sin otro particular, atentamente., [\
1

CONTRERAS RIQUELME
CESFAM SANTA CLARA

ECR/magc
Distribucion:
- Laindicada
- Archivo.




BELNES BIELNES

DEsSAMU MUNICIPALIDAD

CESFAM SANTA CLARA/

MEMORANDUM INTERNO N2 542
DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara
A : Eduardo Castillo Chavez

Chofer- Auxiliar camioneta
MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 13 junio 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan el dia 13 de junio 2025, cometidos de
servicios, desde las 10:30 horas en adelante |a hora de llegada seré anotada en el libro de
asistencia y bitacora correspondiente.

Cometido

® Entregay retiro de Ecomamaria y Abdominal
® Entregade Papy VIH

® Retiro colonoscopia (insumos).

Sin otro particular, atentamente a usted.,

Flores Aguilera
.
%rg ) Cesfam Santa Clara




BELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM Ne 567
DE " DIRECTORA CESFAM SANTA CLARA
A : EDUARDO CASTILLO CHAVEZ
CHOFER CESFAM SANTA CLARA.
MAT  :TRASLADO CHILLAN,

SANTA CLARA, 27 de junio 2025,

Junto con saludar, solicito a usted viajar a la ciudad de Chilldn cometido Hospital
Herminda Martin pAp Y centro médico medyrem , camioneta Patente tvsz45, el dia 27 de
funio 2025 desde Jas 09:30 horas en adelante,

Sin otro particular, atentamente,,

ECR/magc
Distribucion:
- Llaindicada
- Archivo.
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share.png

‘Comprobante de Transfere ncia

Monto $18.030
Mensaje Devolucion
gastos

Destinatario

Nombre Eduardo Ernesto
Castillo

RUT I

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen
Cuenta =
Fecha y hora 04/07/2025

11:56:09 ZB

N°de operacién 7086760



i. MUNICIPALIDAD DE BULNES
DEPARTAMENTO DE SALUD

RENDICION DE GASTOS MENORES

FORMULARIO N° of ~

FECHA DE soLicTUD: Ll 0 b - lops™ -

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE COMPLETO

RUT

PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO

CALIDAD JURIDICA

DETALLE DE GASTOS

FECHA

DESCRIPCION DEL GASTO

MONTO s
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BILNES BELNES

MEMORANDUM INTERNO Ne 552 MUNICIPALIDAD

DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara
A : Carlos Jara Vasquez

Chofer- Auxiliar camioneta patente LWHZ 82
MAT. :Traslado ACHS.

Santa Clara, 04 de julio 2025

Estimado, solicito traslado a la ciudad de Chillan e dia 18 de junio 2025, a la ACHS,, por
traslado de funcionaria (lesidn) I, tens. del cecosf Tres Esquinas, desde
las 13:30 horas en adelante Ia hora de lleéa&a serd anotada en el libro de asistencia y bitdcora
correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

7

Dirgefora(s) Cesfm Santa Clara
Q‘ -

{z DIRECTOR 5:3
9 %

S

3 v,
W b

._




BELNES BEELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO Ne 5 66

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Carlos Jara Vasquez

Chofer- Auxiliar camioneta patente LWHZ 82
MAT. :traslado ACHS.

Santa Clara, 26 de junio  202%

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan el dia 26 de junio 2025, por traslado de
tens. funcionaria del Cecosf Tres Esquinas(lesién) a a Asociacion Chile de
Segurmrag, en camioneta patente LWHA 82, desde las 14:00 horas en adelante |a hora de
llegada sera anotada en e libro de asistencia y bitdcora correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

Contreras Riquelme
Cesfam Santa Clara

ECR/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.
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Comprobante de Transferencia

Monto $5.550
Mensaje Devolucion
gastos

Destinatario

Nombre Carlos Edmundo
Jara
RUT
Banco
Cuenta
Cuenta de
origen
Cuenta Cuenta Pro
Fechay hora 04/07/2025
15:30:35
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B'LNES

DESAMU

Formulario Nro. (o ~
Rendicion gastos menores
Fecha Solicitud: " |X-© 6 ‘k'tﬂ_‘ -

B.SLNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

Bgﬂ-rﬂ /-]/(’«x-:. '\jan’clf’.\. ‘J(—"’i)_‘/u@c(u\

RUT
Perteneciente a la Direccién o Departamento de »
3(3 /L/d
Calidad Juridica . Cargo
Confioda ¢ Corndoclor

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Marcar con una X segun corresponda
f _ |DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

—_—_— 1

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)
20-0%-25 Qopollefo,  epieolo oo ,
A #
04-05- 25 Chilo o %89)
A3-05 -27 (7h\(f0ﬂ SCO
05-06-25 d Chills - &o
4 /
v , :
C/"S_Ué' ZT %u‘o?; Q’(;-d
-06-15 Chy(lon B oo
(2065 Chillo
MONTO TOTAL RENDIDO-
N REV

Firma Solicitante

G Fir,rE;

yTi
spon

)ta: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatur;
tacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

a&arrespondiente. En caso de r‘ndicién peajes,

\



BELNES BSLNES

DESANMU MUNICIPALIDAD

CESFAM SANTA CLARA/

MEMORANDUM INTERNO N2 591

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Daniel Paredeas Sepulveda

Chofer- Auxiliar jeep. FKL1258
MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 05julio 2025

ECR/mjem.
Distribucion:




BILNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM N2429

DE : ESTEFANIA CONTRERAS RIQUELME
DIRECTORA CESFAM SANTA CLARA

A : DANIEL PAREDES SEPULVEDA
CHOFER CESFAM SANTA CLARA.

MAT  : TRASLADO CHILLAN.

SANTA CLARA, 06 de mayo 2025.

Junto con saludar, solicito a usted vigjar a la ciudad de Chillan cometido retiro de
vacunas y traslado a Directora del Cesfam Santa Clara y Jefe Desamu al centro espafiol por
reunién CIRA en jeep patente fkir5s . el dia 06 de mayo 2025 desde las 09:00 horas en
adelante, Tens

ANIA CONTRERAS RIQUELME
ORA CESFAM SANTA CLARA

ECR/magc

Distribucidn:
- Laindicada .
- Archivo.




1IN 205

- B@;E';ﬂfs BELNES

MUNICIPALIDAD

DECRETO ALCaLDIGO NRO, 3 Y33

AUTORIZACION SALIDA & REUNION JEFES/AS
DESAMU,

sunes; G5 JUN. 2

VISTOS:

aj

b)

c}

El Ordinaric n° 313 de fechs 03 de junio de 2025 de la Sra, Marianela Sandoval Bustgs -
Directora de Arencién Primaria de) Servicio de Salud fuble, donde cirg 3 Segunda reunign
iefesfas Desamy 3710 2025, Ia cuat se realizard @) diz Jueves 05 de Junlo, horario ge inicio
05:00 hrs,, en Cantro cultural $an Carlos, ybicado &n Avda. Baeng N 180, 5an Carlgs,

&l Decreto Alcaldicio N"4568, de fachy 25 de septiembre ge 2023 que delega fa facultad de
firmar "par orden del Sr, Alcalde® al Sr. Administragor Municipai Decratos Alcaldicios y
Exentos referidos 3 Autorizationes de ferfados legales, Permisqs Admlnisrrativos, Licencias
Médicas, Devoluciones de Tiempo, Devolucion de 8astes, Cancelacién de vidticos y horag
Extraordinariag del Area Municipal, Educacian, Saiud ¥ cementerio.

Las Facultades que me conflers i3 Ley N¥ 18,695 Orginica Constitucional de Municipalidades
¥ sus Madificaciones. -

DECRETO:

1)

2

3)

4)

Don Daniet Paredas Sepliveda, Cédyla de Identidad wuxifisr de
Serviclo/Chéfer dei Centro de Salug Familiar Santa Clare, reanzarg g rastado e runcionario
en Station Wagon Marca Hyundai Patente FkiR-58 @ laciudad de San Carlps,

ENCOMIENDESE 15 funcidn de Jefa de| Departamentg de Salud Municipal de Bulnes 3 I3 Sra.
Eugenid Lorena Gutiérrez Peyp, Cédula de Identigad - Encargada ga
Finanzas.

ENCOMIENDESE 15 Funeldn da Encargads de Finanzas gel Departamento ge Salud Municipal
alaSra. Jhassna Andrea Otérala Otarola, Céduly de ldentidad Ns s

Impltese el gasto ge Peajes y vidtico al 4%, sf Corresponde, al Presupuesto vigente de
Bepartamento de Salud Municlpai de Bulnas-

ANQTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE,

e

N, SECRaradorkm ICIPAL (5)
g _:' “Por orden del 5y

RETNIBICION: Oficina de parmes ¢ informaciones Municipatidad de Bislnes; Archiv ARHH DEsamy,

Carlos Falacias 566, Bu.nes, Nunie
A -

Pigina ) de 1




BELNES BEELNES

—i_ T ¥ W e
DEsaAamMU MUNICIPALIDAD

CESFAM SANTA CLARA/

MEMORANDUM INTERNO N2 592
DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Daniel Paredes Sepulveda

Chofer- Auxiliar jeep. FKL1258
MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 05 julio 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan el dia 10 de Junio 2025, retiro de vacunas
en la central desde las 08:30 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el iibro de
asistencia y bitdcora correspendiente.

Tens.

Contreras Riquelme
esfam Santa Clara

ECR/mjem.




BIELNES BILNES

— N T ¥ N ¥
DEsamMuU MUNICIPALIDAD

CESFAM SANTA CLARA/

MEMORANDUM INTERNO Ne 593

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Daniel Paredes Sepulveda

Chofer- Auxiliar jeep. FKL1258
MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 05 julio 2025

Estimado, solicito viajar ala ciudad de Chillan el dia 17 de junio 2025, retiro de vacunas
en la central desde las 09:50 horas en adelante la hora de llegada ser4 anotada en el libro de :
asistencia y bitadcora correspondiente. ‘

Tens.

Sin otro particular, atentamente a usted., /

'%}nia Contreras Riquelme
irédtora Cesfam Santa Clara

ECR/mjem.



7/7/25, 10:38 share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $6.400
Mensaje Devolucion de
gastos

Destinatario

Nombre Daniel Alexis
Paredes

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen N

Cuenta Cuenta Pro

Fecha y hora 07/07/2025

10:36:55 1)
N° de operacidn 7028236




L. MUNICIPALIDAD DE BULNES

Fecha 07/07/2025
AREA SALUD Hora 10:47:31
TRASPASO
Comprobante 47 Fecha 07/07/2025
Rut Nombre JHASSNA ANDREA OTARCLA OTAROLA
Departamento |-

Centro Costo

Tipo Doc. ﬁ‘ RENDICION

Numero Doc, 6

Glosa RENDICION FONDO FJGO MES DE JUNIO 2025
Banco Banco Estado-Presupuesto | Fecha Cheque /7
Decreto pago N° Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Cédigo Cuenta Descripcion Debe Haber

215-22-12-002-000-000 Gastos Menores 85,010
532-12-00-000-000-000 Otros Gastos en Bienes ¥ Servicios de Consume 85,010

215-22-12-002-000-000 Gastos Menores 85,010

114-03-00-000-000-000 Anticipos a Rendir Cuenta 85,010

[ Total | 170,020] 170,020 ]

]




LIQUIDACION DE PAGO

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES

10-07-2025 10:52:13
Empresa / Institucion pagadora

Fecha Liguidacion

™

Jt Andrea Gtarola Otarcla )
Nombre Beneficiario

Rut Beneficiario

L ] L $85.010 ]

Identificador de Pago Total Liquido a pagar

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

Abono en CuentaRUT 869744451 BANCOESTADO

09-07-2025
Modalidad de Pago Numero de operacion Banco

Sucursal de pago Fecha de Cobro

DETALLE DEL PAGO




