MUNICIPALIDAD DE BULNES Decreto N° 1061

Area Salud

Direccion de Administracion y Finanzas BULNES, 01/08/2025

R.U.T. : 069141200-8 Monto: 95,973
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 Pagaria JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA | |
La Cantidad de $ 95,973 NOVENTA'Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA Y TRES
PESOS ‘
Correspondiente  RENDICION FONDO FIJO JULIO 2025 /
a
Fecha de Pago 01/08/2025
Documento Numero Fecha Monto
RENDICION 7 01/08/2025 95,973
REFRENDACION
Cuenta
Saldo Presup.
ANOTESE COMUNIQUESE Y DESE CUENTA.
COMPROBANTE DEVENGAMIENTO :
Codigo Cuenta | Detalle Debe Haber
Totales 0 0
COMPROBANTE DE EGRESO : ASIENTO N°......cccceiic. FECHA ..o,
‘ 0®. LW - oy
EGRESONC ... 0% mpcua . Qb -0B. LOW CHEQUE Ng}%%fﬁﬁ?s'}?’
Cddigo Cuenta Detalle Debe Haber
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 95,973
111-02-01-001-000-000 | Banco Estado - Presupuesto 95,973
Totales 95,973 95,973
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Andrea Otarola


B':LNES

DESAMU

B LNES

MUNICIPALIDAD

Rendicidn gastos menores
Depto. Salud Bulnes

RENDICION MES DE JULIO 2025 PLANILLA N° 07

A\
VA

JHASSNA OTAROLA

APOYO FINANZAS
DESAMU

DETALLE GASTOS
Monto $
NOMBRE N° FORMULARIO N° BOLETAS

CLAUDIO LIZAMA 1 $9.400
ESTEFANIA CONTRERAS 2 202505271706218321703480/2507071706218321300060 $20_000
ESTEFANIA CONTRERAS 3 54947825 $7.430
ICLAUDIO LIZAMA + 118589 $5.810
RICARDO CARTES 5 $10.200
ESTEFANIA CONTRERAS 6 55020395 $7.433
RICARDO CARTES 7 $1.600
RICARDO CARTES 8 17789 $12.000
RICARDO CARTES 9 $11.050
RICARDO CARTES 10 $11.050

MONTO TOTAL A RENDIR $95.973

% _MARIQ URRA Z jNOJEFE
DEPTO. SALUD BULNES

DEVENG MK e




BLNES

DESAMU

Formulario Nro. l
Rendicion gastos menores

Fecha Solicitud: o‘,)./o P /L@U\" =

B:'LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

}) -
o= .98 "({(5’{0\ ’}(1.‘}/44 L D~ ALl 1< C= 7~

RUT

Perteneciente a la Direccion o veparwarmento de

7

—1

Calidad Juridica

~SALUD
Cargo ‘IM‘ S

flae 330

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Concops cn

Descripcion breve cometido

Marcar con una X seguin corresponda

-

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

?;Df@ r?‘{,u 1 ) o

DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcion del Gasto
o Monto $§
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
_ _ ] ~ ,
oY , @H W] - A B> lonaspdon 9 Lf,?mf:
T T 7
o} oy 1oy ?@m PEmEs  Contzpcion 1 Y.3c0
o} o] 1w hdyals G } B0
— —_—
R 7_{

Firma Solicitante

MONTO TOTAL RENDIDO

> P.Me0 .

R

¥
=4

I. MUNICIM'B® F”’“}V' re Director
=} —Résponsable

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

tor/jefatura correspondiente. En caso de rendicién peajes,

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




Formulario Nro. 2 -

Rendicion gasth mem‘res i B LNES

f— ———
Fecha Solicitud: OF | O X | 1S MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo &EMQ\ \ \Q@*\Qm Q\_%U\[Q W

RUT

Perteneciente a la Direccior ‘_)Md ¢ AU DQQ ;

\
Calidad Juridica M{L\D &/\Q Cargo b}fﬁ%\/‘d\ ()y{:f\f\/\
\
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion \ \ Fecha Cometido
Ciudad/Lugar Cometido \Q‘_*\,\_,\@ ,

Descripcion breve cometido ) v G ( w\g’ B L,':/\ _ _

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 Descripcion del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado) .

0 Y0515 | Lo reo - |
STl T3 05( 17| Laco e (e0or Y1000 7
76_15!@_'05%0 Ui (o - L ) ‘
%ﬁo&\%ﬁ? | OYONIC [Lvovoe celulor & 0.00 T

MONTO TOTAL RENDIDO $ O aill
roraL 20.000
\ ' Ty, JEFR |
aEe D, SALED

,wg‘l":"ﬂ";..,'_ﬁmﬂ - SHLNE ‘ i
w ¢ |2

Firma SAQcitante V°B" Hrmay Tll';lBLa Ditector
Responsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntary peég; el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/j

s

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

LY |

Tatura correspondiente. En caso de rendicidn peajes,




9/7/25, 11112

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacién

share.png

$20.000

Devolucion
recargas

Estefania
Ernestina
Contreras

I UVUSTE

09/07/2025
11:09:31 Z)
7004812 —

https:h‘mail.googIe.comlmail/u/Of?tab=rm&ogbl#inbox?projector=1

17



Formulario Nro. -

BE LNE S Rendicién 835t°f menfris 8 B:'LNES
| A

DESAMU Fecha Solicitud: \03r MUNICIPALIDAD

DATOS FUNClONARH SOnglTANTE
Nombre completo EE)J\'.); {OININN KDJC\W\NT) \l‘t ,p’LLT AA P
RUT \

{\|
Perteneciente a la Direccién o Departamento de g&ubd \‘Q,ULL\ 7, P‘J(
Calidad Juridica D\Ql@ L“\ o |Careo b ecual l Cﬁmm .
\ l

v

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido \\)\i\\k\’\ .
Descripcion breve cometido (:U\ v O CL([ ”5[ 0 p 10 A

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 Descripcion del Gasto
. Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)

e o [Ee wopha 4201

s Y0

p,
e veB{Fi imbte Di
Firma Soliditante irma y Timbte Director
Responsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar ekdocumento rendido valido, firmado y timbrado por Director/}sfatura carrespondiente. En caso de rendicidn peajes,
estacionamiento y otros similares de honorarids deben adjuntar el cometido informado.
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share.png
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Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco
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origen
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Fecha y hora

N° de operacién
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DESAMU

Formulario Nro.éf ~
Rendicion gastos menores

Fecha Solicitud: ‘_C;'/C ;2(/2 <

B 'LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

& ééd(?( % K\ O aaruAaAd 2,

RUT

Perteneciente a la Direccidon o De

7

-.neNlo ae

Calidad Juridica

Llero 200 Lange
J

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Marcar con una X segtin 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

Fecha
Documento

No
Documento

Descripcién del Gasto
(Especificar el gasto efectuado)

Monto $

2H0d?25

Frorlbolo ol Jror<enZ
HOU 2o/ the dom

Yoo v

2fot)25

Nna58¢

gl _font _

sejo /

.

MONTO TOTAL RENDIDO

JE

)
s5.810 v/

| MUNICI!

Firma Solicitante

V‘T,Bsxw Timbre Director
esponsable

Jota: Por cada gasto debe adjuntar Y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por
tar el cometido informado.

‘stacionamiento y otros similares de honorqries deben adj;
L4 i

Pirector/jefatura correspondiente. En caso de rendicion peajes,

'\QWOQ\“‘\V




BELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

1

MEMORANDUM INTERNO N2562

DE : Directora Cesfarmn Santa Clara

A : Claudio Lizama Mufioz
Chofer- Auxiliar

MAT. :Traslado de usuario.

Santa Clara, 26 junio de 2025.

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillin motivo traslado de paciente del cesfam
Santa Clara a hospital Herminda Martin Chillan furgén patente kjxp81 el dia 27 de junio 2025,
desde las 15:40 horas en adelante Ia hora de llegada sera anotada en el libro de asistencia y
bitdcora correspondiente.

5in otro particular, atentamente a usted.,

ECR/magc
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.




Rendicidon

Bl'LNES

DESAMU

Formulario Nro. S iy

gastos menores

Fecha Solicitud: {{{ -O3}— 20

BI'LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

Perteneciente 3 |3 Direccién o D

T ————

R"(ﬂﬂﬂo Gnoles Gy eteve sl

1 SO .

Calidad Juridica CD(\TY\-Q_T'Q

Cargo

Conducrar

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

0A-C[I4-03 ]
\-0Y

Ciudad/Lugar Cometido

CivlUan

| Talen

Descripcién breve cometido

Tododp Rroc Chilidp —TAlca .

Marcar con una X segun corresponda
e 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
Documento Documento

Descripcién del Gasto

(Especificar el gasto efectuado)

Monto $

> [H2s PO_O{R

Xloy /25 | Reare,

9@8@ .él/

HBeo =

0 oY= qugm.

480 =

oMps | R oe.
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B30 =
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B3 10 =

:;%:zzk“p/\gzﬁ_,/-

MONTO TOTAL RENDIDO

/ % g
w10 SALY
1DAD DE

*[0.200. =

Firma Solicitante

spons.

V°B°® Fir \T Timi;Dir ctor
e le

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

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

= | = 2
ura correspondiente. En caso de rendicién peajes,




BELNES BELNES

DEsAMU MUNICIPALIDAS

MEMORANDUM INTERNO Ne 607

DE : Directora(S) Cesfam Santa Clarg

A : Ricardo Cartes Echeverria,
Chofer- Auxiliar

MAT. : Traslado de ustiario

Santa Clara, 11 julio de 2075,

4 norte 587 en furgén patente kixp81 el dia 14 de julio 2025, desde [as 06:30 horas en adelante
la hora de llegada sers anotada en el libro de asistencia y bitdcora correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,,

ﬁ/magc

Distribucion:
L3 indicada
Archivo Cesfam.

Ay e, s g

L S e s




BLNES BELNES

e e S T AR A MUNICIRPALIDAD. . .

MEMORANDUM INTERNO N2 606

DE : Directora(S) Cesfam Santa Clara

A . Ricardo Cartes Echeverria.
Chofer- Auxiliar

MAT. :Traslado de usuario

Santa Clara, 11 julio de 2025.

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillin motivo traslado de paciente A hospital
Herminda Martin en furgén patente kjxp81 el dia 11 de julio 2025, desde las 13:15 horas en
adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de asistencia y bitdcora correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

- ectora(S) Cesfam Santa Clara

’]
ZFA/ magc

Distribucion:
La indicada
Archivo Cesfam.



BEELNES BILNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 603

OE : Directora Cesfam Santa Clara

A * Ricardo Cartes Echeverria
Chofer- Auxiliar

MAT. :Traslado de usuario

Santa Clara, 08 julio de 2025,

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chiltdn motivo traslado de pacientes del cecosf
Tres Esquinas y Cesfam Santa Clara a tentro médico medyrem por eco mamaria furgdn patente
kixp81 el dia 09 de julio 2025, desde las 13:40 haras en adelante Ia hora de Hegada serd
anotada en el libro de asistencia y bitdcora correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

LIS
. . A
\\? 1.0

-
T

.

i

STR,T

SCTOR B
‘D!R»CT ES%‘EFAN CONTRERAS RIQUELME

Ny, - o8 Directora Cesfam Santa Clara
e,

&

Ty

7
<

ECR/mage
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.




158/7125, 17:23 share.png
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Comprobante de Transferencia

Monto $10.200

Mensaje Devolucion de
gastos

Destinatario

Nombre Ricardo Andres
Cartes

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora 15/07/2025
17:22:48 )

N° de operacién 8012524 -

ttps:/!mail.googIe.com/mail/u!O/?tab=rm&ogbl#inbo)o'FMfcngngPXrbTRRDVIdechzFCdfq?projector=1




B LNES

DESAMU

Formulario Nro. é -
Rendicidn gast
Fecha Solicitud: 1 ,{

B LNES

oM 2 <

\ \

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

7

E‘gm‘@ (}ﬂﬁ{t‘\!(\ dlx if}u:&\yﬂ

Sald( Fuu -

Calidad Juridica

\O

Cargo

Niecuor Cehigum .

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Moo
| U]

I\
-t

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

DUl

Descripcion breve cometido

NI\Yduubu' R0 \DS\ ok

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
o F h - v
N echa Des.crlpcmn del Gasto Mianto &
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)

SCOOS
S

sl <

-C\L\NQ

™ Q,{S\ﬁ Chnubva WO

T34

\.

Firma\SOIicitante

MONTO TOTAL RENDIDO

s JUDY,

w_ |W

=

TR eagnd,
s
- .}.
(S 7o

o Vﬁrﬁmgiibree Qirector

Nota: Por cada gasto debe adjunt¥ pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jgfatura corres

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

pondiente. En caso de rendicién peajes,

\



22/7/125, 17:03

share.png

Monto S7.433

Mensaje Devolucion de
gastos

Destinatario

Nombre Estefania
Ernestina
Contreras

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta

Fechay hora 22/07/2025

17:01:44 Zh
N° da Aanaracidn 7079879




22/7/25, 13:21 share.png
1]

TS

Comprobante de Transferencia

Monto $1.600
Mensaje Peajes pendiente
rendicion

Destinatario

Nombre Ricardo Andres
Cartes

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta

Fechay hora 22/07/2025
13:20:25 4

N° de operacién 7001175 ’



Formulario Nro. 8 p saay

B @L N E S Rendicién gastos menores B M:: L N E S

DESAMU Fecha Solicitud: ¢ - © ) - 202C - MUNISIPALIDAD

~__DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo lem @( M V.

RUT

Perteneciente a la Direccion o Departamento de a—‘x( a{d ,

Calidad Juridica O TNO-TQ. Cargo (jOf\Q’/(lC_TOr

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion e Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido P

Descripcién breve cometido aqs.r% aul Cﬂh@ﬁ.\ op 36 (@C)’ ) _{LJ) %4

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 —
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado) onto
: : o . N\ v
ng,/ & f@} a= \JU(CW‘“ % .Q(_\DNM k&\\:\c\uﬂﬁ ﬁ / Zwo £
Y Bube  geumehco WW"\*‘@
MONTO TOTAL RENDIDO $ | 2 €00. =

A

3 | '_\4‘5" FirljayTimbrE{ﬁ“ ¢

Firma Solicitante ddiads
esponsable

ta: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. En cfo de rendicion peaﬁes,
acionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




24/7/25, 14:17 share.png

-—'-r'-—-—-"-f---—v—w--—“i -

Monto $12.000

Mensaje Devolucion
gastos
vulcanizacion

Destinatario

Nombre Ricardo Andres
Cartes

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora 24/07/2025
14:16:02 fj

N° de operacion 7061442

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbl#inbox/FMfcgzQbgRpRrHzPSWGMBVNWIdhjPSfg?projector=1



Formulario Nro.? 7

BLNES Rendicion gastos menores B?LNES

DESAMU Fecha Solicitud: 0. 0 las - MUNICIPALIDAD
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
Nombre completo ‘Q.CJQ-\(C&F) (e s E.
WUT
erteneciente a la Direccién o Departamento de ")-QLQMLQ
-alidad Juridi ,
alidad Juridica Wﬁ\_ - Cargo Cordaess ¢
Jro. Cometido/Viatico/Autorizacion Fecha Cometido Z g{ oY / 2oL S
“iudad/Lugar Cometido o _
udaditygarcom (fC nceioV Svgonio R \esman .
descripcién breve cometido 204 § )/E‘D _ :
(129 Sl P22 - Q radioresde

viarcar con una X segun corresponda
DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

e 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) o
Zslo™ Peeile. %y 300 =
) R g ¥
ZS}O)’ PQ@'\\Q 4 o . =
- /
g S|or Poor e H Ipso. =

N

25‘/0)!' ?%\Q Lﬁ R.-€0.

MONTO TOTAL RENDI

s roso. <

Firma Solicitante MFir Timbr or
Responsable

ita: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura co'respondiente. En caso de rendicion peajes,
tacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




BELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNG N2 636

DE : Directora Cesfam Santa Clara

A ! Ricardo Cartes Echeverria.
Chofer- Auxiliar

MAT. :Traslado de usuario

Santa Clara, 24 julio de 2025,

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ECR/magc
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.




24]7/25, 16:49 share.png

Monto $20.000

Mensaje Pendiente
rendicion viaje
conce

Destinatario

Nombre Ricardo Andres
Cartes

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta

Fechay hora 24/07/2025

eracs,
ov A

16:43:41 4
N° de operacién 7012732

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbl#inbox/F MfcngbngSBZ.zgthKerPPSanMhQ?compose=new&projector=1



Formulario Nro. O

% Rendicion gastos menores
B - LNES Fecha Solicitud: 2?- O} Lo -

BmmLNES

DESAMU

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Jvombre completo g(ﬂ\fdp

Bl Bodedscra

WUT

>erteneciente a la Direccion o Departamento de

Sedud

alidad Juridica Contnex—ro_  |Careo

r

Jro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

23 /03 /ZS

“iudad/Lugar Cometido 1‘ ncR . ool 0 Neﬁ\arg G_}'\cg_pdmv

descripcion breve cometido m @ Qﬂ) )
[

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 Descripcion del Gasto
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)

Monto $

28/0} I ZS PLQ\\QJ

300.

2075 | Yoo

4y o =

Z8[0¥ 5 Q&\ 5

/650 =

4200 d

2Blox[5g ?@)Q;

MONTO TOTAL RENDIDO

Firma Solicitante

§— -~
/ \ﬁfrma y Tlmbre Director \

Responsable

Nota; Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado |’aor Director/jefatura correspondiente. En caso de rendi€ion peajes,

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

MEMORANDUM INTERNO N2639

DE : Directora Cesfam Santa Clara

A : Ricardo Cartes Echeverrria
Chofer- Auxiliar

MAT. :Traslado de usuario.

Santa Clara, 25 julic de 2025.

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Concepcién motivo traslade de paciente del
Cecosf Tres Esquinas a Sanatorio Aleman furgon patente kixp81 el dia 28 de julic 2025, desde
las 09:45 horas en adelante 13 hora de Hegada serd anotada en el libro de asistencia y bitdcora
correspondiente,

Sin otro particular, atentamente a usted.,,

ECR/magc
Distribucion:
taindicada
Archivo Cesfam.
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Monto $11.050

Mensaje Pendiente rendir
fondo fijo viaje
conce

Destinatario

Nombre Ricardo Andres
Cartes

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora i

09:00:13 1)
N° de operacién 7089031 —

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbl#inbox/F MfcgzQbgRsvMdZmNPNRgmRbJVLtSSGf?projector=1



L. MUNICIPALIDAD DE BULNES Fecha 01/08/2025
AREA SALUD Heora 09:04:55
TRASPASO
Comprobante |56 Fecha 01/08/2025
Rut Nombre JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA
Departamento Centro Costo
Tipo Doc. RENDICION Numero Doc. |7
Glosa RENDICION FONDQ FIJO JULIO 2025
Banco Banco Estado-Presupuesto [Fecha Cheque [ //
Decreto pago N° Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Cédigo Cuenta Descripcion Debe Haber
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 95,973
532-12-00-000-000-000 | Otros Gastos en Bienes y Servicios de Consumo 95,973
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 95,973
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 95,973
I Total | 191,946 | 191,946 |
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LIQUIDACION DE PAGO

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES

06-08-2025 13.00:35

Empresa / Institucion pagadora

Fecha Liguidacion

Jhassna Andrea Otarola Otarola

Nombre Bensficiario

Rut Beneficiaric

$95.973 ]

Identificador de Pago

Total Liquido a pagar

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

Abono en Chequera 878665343 BANCOESTADO 06-08-2025
Electrénica / Cuenta
Vista
Modalidad de Pago Numero de operacidn Banco Sucursal de pago Fecha de Cobro

DETALLE DEL PAGOD




