MUNICIPALIDAD DE BULNES Decreto N° 1509
Area Salud

Direccién de Administracién y Finanzas BULNES. 02/10/2025
R.U.T. : 069141200-8 Monto: 114,169
Vistos :

Lo dispuesto en los art. 12° v 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 R _ -
La Cantidad de $ 114,169 CIENTO CATORCE MIL CIENTO SESENTA Y NUEVE PESOS
Correspondiente  RENDICION FONDO FIJO SEPTIEMBRE 2025
a
Fecha de Pago 02/10/2025
Documento 1 Numero Fecha Monto Y,
RENDICION i 9/ 02102025 114,169 |/
REFRENDACION
Cuenta [ | i .
Saldo Presup. { i :
ANOTESE COMUNIQUESE Y DESE CUENTA.
COMPROBANTE DEVENGAMIENTO :
Codigo Cuenta | Detalle Debe Haber
Totales 0 0
COMPROBANTE DE EGRESO : ASIENTON®. ... FECHA

EGRESON®........ ,S'r“c! SN = () U i T o B CHEQUE I\CCN LSYPvaq 1. '{tﬁ),

Codigo Cuenta Detalle Debe : Haber |
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 114,169 | \
111-02-01-001-000-000 | Banco Estado - Presupuesto [ 114,169 |

Totales 114,169 | 114,169 |
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Bl:LNES

DESAMU

Rendicidon gastos menores

B''LNES

MUNICIPALIDAD

Depto. Salud Bulnes

RENDICION MES DE SEPTIEMBRE 2025 PLANILLA N° 09

DETALLE GASTOS
Monto $
NOMBRE N° FORMULARIO N° BOLETAS
RICARDO CARTES 1 $9.400
J
ESTEFANIA CONTRERAS 2 202508251706218321545440 J $10.000
s
CLAUDIO LIZAMA 3 1437458 p $6.010
CARLOS JARA VASQUEZ 4 J $12.710
SDUARDO CASTILLO 5 $10.100
»
SARLOS JARA VASQUEZ 6 $9.400
"
RODRIGO CANCINO MELO 7 $30.800
b 4
YODRIGO CANCINO MELO 8 : $16.950
'RANCISCO CARRASCO 9 $6.000
10RALES b
AULINA MURNOZ JARA 10 . $2.799
M
MONTO TOTAL A RENDIR $114.169
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> ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES
”B DIRECCION DE CONTROL

Fec

04 SEP 2025

Formulario Nro. §

=
Rendicion gastos menores B__ n l— N E S

ha Solicitud: ©! { ¢ [ 2S MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo ‘2\(@\(9{;3 O’ﬂ\% E; :

RUT

Lip

Perteneciente a la Direccién o Departamento de W

Calidad Juridica .

cvnexg . - 9% | (endduC O

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

24 oB[2S

Ciudad/Lugar Cometido COf\CQ'Q,'\Q’;)

v

Descripcion breve cometido _T'%-S(.C( 9’.0 Dm_ TQL&’E;" L D
]

Marcar con una X segln corresponda
DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
X RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

hente e fordiC & Zogeo : xcedonre 8 (0 .¢om. =<

DETALLE GASTOS

N° Fecha
Documento Documento

Descripcion del Gasto
(Especificar el gasto efectuado)

Monto $

tlosfes | Peoye

M.{)O LA

25 log] 7< QQQ,};

fu3o.

h

lA /o%{ZS ?@ﬁ

MONTO TO

SAL

L

IR
L il

T

o

Firma Solicitante

i

Responsable

m:{iﬁa‘ Firia y Timbre Director

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjup(gel metfio informado.

por Director/jefatura correspondiente. En caso de rendicion peajes,




BZLNES BYLNES

e R
DESAMU MUNICIDALIDAD
MEMORANDUM INTERNO No 706

DE : Directora Cesfam Santa Clara

A * Ricardo Cartes Echeverrria
Chofer- Auxiliar

MAT. : Traslado de usuario.

Santa Clara, 27 dgosto de 2025

correspondiente,

Sin otro particular, atentamente 3 usted.,

TEFANIA CONTRERAS RIQUELME
DitéCtora Cesfam Santa Clara
ECR/magc
Distribucion:
La indicada

Archivo Cesfam.




%g -
B:5LNES

DESAMU

. 7 -
Formulario Nro. .. ° ﬁ
oy |
Rendicién gastos menores e Bw‘,_ LNES
Fecha Solicitud: 28 1 O:i'l ; ZQ MIINIGIFALIOND

OY (of (1l

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

§MMm%mMnM%&e

Yerteneciente a la Direccion o Departamento de S@LL@(
4

-alidad Juridica

Koo pro o Ve Gaeom

Jro. Cometido/Viatico/Autorizacién

' Fecha Cometido

“iudad/Lugar Cometido

Sl

Jescripcion breve cometido

Lerge  (uloe. wolenuel .

vlarcar con una X seg(in corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA 2 3 AGO 2025
RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

DETALLE GASTOS

NG

Documento Documento

Fecha

Descripcion del Gasto

onto
(Especificar el gasto efectuado) M $

| l
Srcogesy B8 (7T ilewxw&mwp Potnauat It 0ot

Xy \ A

X
=

%&%%/”

MONTO TOTAL RENDIDO S [ O. Oa) _

)

ﬁ\k 1

F rma So

; :,1lf.1 " :
llt:ltante U" Figmay 1m’b/re J)irector
Nk Resp bl

ta: Por cada gasto debe adjuntary g

egar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefptura correspondiente. En caso de rendicidn peajes,
acionamiento y otros similares de Honorarios deben adjuntar el cometido informado.




4/9/25, 16:00

15:59

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta
Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacién

PHOTO-2025-09-04-1 5-59-38.jpg

$10.000

Devolucin de
gastos

Estefania
Ernestina
Contreras

BancoEstado

CuentaRUT

Cuenta Pro

04/09/2025 c
15:58:54 =7 |
7031833

tps:/lmail.google.comimaillufOl?tab=rm&ogbr#inboxJFMfcngcpdsthCthqupGNTanthd?projector=

1

1”71



B LNES

DESAMU

; a, —
Formulario Nro. 2 ~
Rendicidon gastos menores

Fecha Solicitud: 45,/ 2 91/2 5

B'LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

T
A

4."4")_‘/560/49 5,)\ PO ./,I%J,M/ré\'

il

c’

>erteneciente a la Direccion o Departamento de

-alidad Juridica

Cargo /ﬂ,’() [ZZ

Iro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

‘iudad/Lugar Cometido

lescripcion breve cometido

Aarcar con una X segun corresponda

I

¥~ 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

Descripcion del Gasto
(Especificar el gasto efectuado)

Monto $

OY38 (/0] //”5’

€O

b ol (Diainren

AL ottt oL /él)%

et ﬁé o)

MONTO TOTAL Rz?amo $ f’/ O

P

Firma Solicitante

« \‘-
el
rnay Tinrgﬁe D(rector
le

Responsab

a: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Difector/je

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

ura correspondiente. En caso de rendicion peajes,




10/9/25, 9:08

share.png
' Comprobante de Transferencia
Monto $6.010
Mensaje Devolucion
gastos
Destinatario
Nombre Claudio Gabriel
Lizama
RUT
Banco Ban;:oEs_tado_
Cuenta

Cuenta Vista

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro

Fecha y hora 10/09/2025
09:06:20 Z)

N®de operacién 7023889 —

ttps:Ilmail.google.comlmar’liulOl?tab=rm&ogbl#inbox/FMfcngcpdqnVsGVPjMLNLSJvHIbMJN!?projectar

=1

7



i. MUNICIPALIDAD DE BULNES
DEFARTAMENTO DE SALUD
' FORMULARIO N° ‘1 .

12 sep 2025

RENDICION DE GASTOS MENORES
recuapesouamuo: 10 /09 Z C5

DATOS DEL SOLICITANTE
J

::»:aane COMPLETO l Mff} £ oL L j LA @{MZ
(st;jf— §

- Vil
CALIDAD JURIDICA CARGO Z/ 710 -/
: N

DETALLE DE GASTCS

PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO

FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTO s

0Flo1)z4 7&@@ [tsta 4 H300 -

pBledles ol 1 tata 4 300° ~
n8)09 28] Prats sl eun po0 ;
Ud 09/Z5 “n AfMuLﬁMu—Lé [ FL0 7/
Z/Uﬂ 25 | Pross LMo Koo 4
0&/0%/25 léﬁ[& Mp/uﬂ/\ oL /L

L 1 7F1d

MONTO TOTAL RENDIDO Ly
!
—/g@f‘ D o
J T V(/
FIRMA SOLICITANTE ) w V°B® FIRMA Y TIMBRE RESPONSABLE

| 7 1d N
IR

EPTO. SAMD | |
AL mamajn. SALUD

=




BILNES BILNES

DESAMU MUNICIPALIDAS
MEMORANDUM INTERNO Ne 723

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

Chofer- Auxiliar
MAT. : Traslado de usuario,

Santa Clara, 03 septiembre de 2025,

Estimado, solicito viajar a la ciu
Cecosf Tres Esquinas a hospital regional

desde las 06:00 horas en adelante I3 hora
bitdcora correspondiente.

dad de Concepcién motivo traslado de paciente de|
furgdn patente kixp81 el dia 08 de septiembre 2025,
de llegada sera anotada en el libro de asistencia y

Sin otro particular, atentamente a usted.,

AyﬂMFLORES AGUILERA

Diréctora(S) Cesfam Santa Clara

Aﬁ/magc

Distribucion:
La indicada
Archivo Cesfam.



BILNES

BILNES
DESAMU MUNICIPALlDAD
MEMORANDUM Ne57g
DE : DIRECTORA(S) CESFAM SANTA CLARA
A : CARLOS JARA VASQUEZ
CHOFER CESFAM SANTA CLARA.
MAT

* TRASLADO CHILLAN,

SANTA CLARA, 02 de julio 202s.

E
o ECTORA(S) CESFAM SANTA CLARA
’{; ; -ﬁ“?ﬁ-(ﬁo 2,
i N
AFA/mage N e
Distribucién; AN O
- laindicads

Archivo.




Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

$12.710

Pago gastos
peajes

Carlos Edmundo
Jara

BancoEstado

CuentaRUT

Cuenta Pro




Formulario Nro. S -

B@ L N Es Rendicién gastos menores wn L N Es

DESAMU Fecha Soh‘citud:J’-)' '*0?- o\ MUNICIPALIDAD
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
RO Govaglels LXARDD (USTINLO Cppyr »
RUT
Perteneciente a la Direccién 0 Departamento de SAHLUD
Calidad Juridica ? (q“}q Cargo @'iﬂi’ 70l
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacisn Fecha Cometido
Ci L i ;
iudad/Lugar Cometido CUII A/
Descripcion breve cometido 9% Mg, Czﬁ-«.\lﬁm

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 Monto §
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
10952 119-08-25 | {1osprae Cuyteay EOo~
N\ //
loggloe| 19-08-25 | (Wisipgw - Buiwes §0o -
10952 | 92- 08- 25 [HOSP. Cuilidan - Clivica [TEDYrFpT 800/
S o, e A
10558 | 27-08- 25 LSIAFETA  CHiltur/ 5007
1616 674| 27 -0B- 25 // 0/ 8"{6\/,
v/ A
0 ol o or . o e I - = YEi C\@(\
286 | 29-08-25 HOSP. EHtlpw - B ocpzng s - ¢ ATEDYP i

MONTO TOTAL RENDIDO S H Q 1)

- N /¥ il \ | r } )
fe m / IO’
</ [ uolodul ! ok 7 Q.
- Z ‘~/\~ ?)QLUJ Ql )
: VB Fprm y Timbre Director ;\35:4 N\
. s QP— O\
Flrn{SZhatante X Reiponsabie

1: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatpra correspondiente. En caso d.
. . 5 \ 4
cionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado. \ |

\ =




Formulario Nro. & -

B L NE S Rendicién gastos menores BE L N Es

DESAMU Fecha Solicitud:__ | }. of. 201 MUNICIPALIDAD
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
Nombre completo fm?')—’ﬁl PO (77 /(0 (-‘)/‘/ﬂ(/{l
RUT
Perteneciente a la Dire cion o Departamento de >0
¢ NG Den SALUD
Calidad Juridica f? (CUJ\L{ Cargo a)ﬂ! 2VETO D
Ed —~ : . i (
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido
Ciudad/Lugar Cometido ()‘[ /) 1) W/
Descripcién breve cometido T ﬁJ\T:b (‘fl}‘\\ \\om

Marcar con una X segun corresponda
et oe SERAUN

L_/_ DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICcA
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)
[070F | ob-06-25 LSDFETR Cirhia 500 |
. rd
L1495 | J4-08-25]| RODEEH Gepmede S5 N __So0
. ) R ) QA
T9299| JU-08-25| poryirans -~ Busyee Slled
, 5 - Q
J0204 | )8 -08-25 ESTATEZA Curled & o000
. /]
0788598 18- 0&- 25 l/ (/ 66O
19985 (3 - 08- 25 i il 00~
38520649 (3-08-25 7 1/ 500
MONTO TOTAL RENDIDO $ 59 6O
I\. = = 4 )
) .u-gt;‘; '! :/
/Q/ '!‘uf’z' \‘ (¥
V*IB‘ Firma y Timbre Dire Y
Firma Solicitante \ R\esponsable \
iun umento rendido valido, firmado y timbrado por Direﬂé{/jefatura correspondiente. En casolde.re
'i::;::::tia:t ::::e s.i::i’i}:retsa;: ::ﬁ::::i::;ebe: aii;untar el cometido informado, \

\




B..LNES BLNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

5 L
DECRETO ALCALDICIO N® [ b 3%
COMETIDO A CHILLAN

BULNES,

VISTOS: e AGU, 2025

i- lLa necesidad de 937 3 Ja cudad de Chi llan, el dia
migrcoles 06 de Agoste del 2025 desde ol CESFAM Santa Clarz per cometidos de Servicio,

(Wi

Z.- Llas facultades que me zonfierz 13 ley N 1355
Orgariza Constroeion e Munritinaloages Y 34 ;

3. Zacreto Aicaldicio N° 7422 de fecha 06 de diciembre de
2844, gue ~omprz e CAFED e alalge tituiar de la Comuna de Bulnes. 3 aor Gonzalo Andres
Busiamarss Troniggan, T

DECRETO:

1o Autoricese 3 Don Fduardo Castillg Chavez, Chofer -
L hiliar el dia miercales 08 de Agoste del 2025, por cometidos de
.>

45

S A3 2 a Sngad de
i

SENCCIos er Camvioneta paterts TV

Servicio de sajug Nuble:

Hospizal Herminda Marun;

Emvin oy retire de Pas A AlOME; y Vil pate loglal

- Retire de Medirarmentos ar farmssia

OTROs:

- 'mputese los Bastos de pesjes v viaticos si corresponde al
Rresupuesto el Departaments de Salud Muricipai vigente,

COMUNIQUESE, REGISTRESE v ARCHIVESE .,

;

w ﬂTH\ uODOY

e;q,etaruo Mdm"!r‘a\ {s)




BELNES BYLNES

DESAMU MUN!CIPALIDAD

MEMORANDUM N2687
DE *DIRECTQRA CESFAM SANTA CLARA
A - EDUARDO CASTILLO CHAVEZ
CHOFER CESFAM SANTA CLARA.
MAT . TRASLADO CHILLAN,

SANTA CLARA, 14 de agosto 2025.

Junto con saludar, solicito a usted viajar a {3 ciudad de  Chilign cometido bodega
central , camionets patente tvsz4sg, gf dia 14 de 9Bosto 2025 desde las 08:30 horas en
adelante,

Sin otro particular, atentamente,,

ECR/magc
Distribucion:
- laindicada
- Archivo,




B LNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

Ve
pecrero acaoicon: 1S )
COMETIDC A CHILLAN

BULNES,

VISTOS: 20 AGD. 2025

1.- itanecesidad de viajar a la ciudad de Chillan, el dia lunes
18 de Agosto del 2025, desde ef CESFAM Santa Clars por cometidos de Servicio,

2o Les facuttades gue me confiere i3 Lay N° 18.685,

Organica Constituciong! de Municinalidases v sus modiicaciones,
¥

3.- Decreto Alcaldicio N° 7422 de fecha 06 de diciembre de
2024, que nombra el cargo de alcalde titular de 1s Comuna de Bulnes, a don Gonzale Andrés
Bustamante Troncoso, RUT: "

DECRETO:
Lo Autonicese a Don tduardo Casulio Chavez, Chofer -
Auxliar para viajar @ la ciudad de Chilian el dia lunes 18 de Agosto del 2025, por cometidos de
servicios en Camioneta patente TVvSZ45.

COMETIDOS:

Servicio de salud Nuble:

Entrega y Retiro de Correspondencig,
Retiro de resuitada de marmografias
g

Hespital Herminda Martin:

-Ervioy retire de PAR{Anatomia) v vir Ipatoiogia)
b3

- Retre de Megicamen1as en ‘ar

SR
OTROS:

Retiro ae Medicamentos Bodega Central
Centro Medico medyrem

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

COMUNIQUESE, REGISTRESE ¥ ARCHIVESE.,

ULISES APD ngDés
-Administrador Municipal

MO Slnipaadend de Huine: Db os BRAeA TENLLA

28 AGD 2025



B.LNES B LNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

DECRETO ALCALDICION® | I 7Y
COMETIDO A CHILLAN

BULNES, ;4/‘62 2025

VISTOS:

i~ Lla necesidad de vigjar a la ciudad de Chillan, el dig
miercoles 13 de Agoste del 2025, desde el CESFAM Santa Clara por cometidos de Servicio.

S L3% Tarulrades

Uades o sus moditicacionss

Lrlid

3. Decreto Alcaldicio N 7427 de facha 06 de diciembre ce
2024, que nombra & carge de alzaide titular ge ia Comuna de Bulnes. a don Gonzale Andrés
Bustamante Troncose, RUT

BECRETO:
L- Autoricese a Den Eduardo Lastiila Chaver, Crofer -
Biiar pars varar 3 3 ciudad de o Fan e gia miercoies 13 de Agosto gel 2025, par cometidas ce
SEVICIos en (amionata patente TVS74S
COMETIDQS:
setrvicio de salug Ruble:
2EMVICIO de saiud Nuble

Entrega y Retirg - "esponde sia.

Relro e resgits

OTROS:

Retiro de Medicamontos Bodega Central
Centre Meadics madyrem
imprenta Navarro
rputese los gastos de peajes y viaticos 5 corresponde a
presupuesto de! Denarramenrto de Salud Municipal vigente.

COMUNIQUESE, REGISTRESE v ARCHIVESE.,

S Ecg?ﬁg%Aﬁ ﬂngfmw GODOY ULISES KEbOJAy_ALDES

icipal {s) Administrador | uricipal

DISlribuL_\ggl T 0 parte s e Aty vy W MRVl e B i Pivir REMW DFS Lty




BELNES

DESAMU
MEMORANDUM INTERNO N2 699
DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara
A : Eduardo Castillo Chavez

Chofer- Auxiliar
MAT. :Traslado de usuarios.

Santa Clara, 22 de agosto 2025.-

BIELNES

MUNICIPALIDAD

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por cometidos de servicios en fa camioneta
patente TVSZ45, el dia 22 de agosto 2025, desde las 09:00 horas en adelante la hora de llegada

serd anotada en el libro de asistencia y bitdcora correspondiente.

Entrega de Pap hospital de Chilfan.-
Retiro de vacunas en la central

Retiro de examenes MEDYREM Centro medico. Avenida Libertad 1035 Chillan.-

Sin otro particular, atentamente a usted.,

M:::Z"r’/@

;ae’ Fiores Aguilerd

D' ectcifa( ) Cesfam Santa Clara

o j’\}r '("f

v

N st
/ﬁég\/mjem

Distribucion:
La indicada
Archiveo Cesfam.



DESAMNY MUNICIPALIDAD

S o® &

DECRETO ALCALDICIO N°

COMETIDO A CHILLAN

BULNES, T Rgri e
& 1 A6, L6,

VISTOS:

1.- La necesidad de viajar a la ciudad de Chillan, el dia
miercoies 2/ de Agosto del 2025, desde el CESFAM Santa Ciara por cometidos de Servicio.

Z.- ias faculzades que me confiers la Ley N* 1B.655,
Organica Constitucoral de Murcipalidades v sus modificacinnas

3.- Decreto Alcaidicio N° 7422 de fecha 06 de diciembre de
2024, gue nombra el cargo de alcaide titular de la Comuna de Buines, 3 don Gonzale Andres
Bustamante Troncase, RUT;
DECRETO:
1. Agtoricese @ Don Eduarde Castiio Chavez, Chofer -
Auxiliar para viajar a la civdad de Chillan el gia miercoles 27 de Agosto del 2025, por cometidos de
servicios en Camioneta patente TVS745.

COMET!DOS:

Servicio de salud Nuble:

Entega v Retiro gw Currespandencia.

Hospital Herminda Martir:;

-Envio v retirg de PAR Anatomial v VIH {patologia)

- Raprp de Meg

CeMENIos @0 tarmacia.
OTROS:

Retira de Medicamentos Bodega Central
Centro Medico medyrem
Caja Los Andes
isapre Colmena
2- Imputese los gastos de peajes y viaticos si corresponde al
presupuesto de! Departamento de Salud Municipal vigente.

COMUNICQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.,

i

N ~
ULISES #ED@VALDES
Administrador Municipal

BIStBUCION: Sfiuna de (3125 ¢ nformaciomes NMuritoabdad o6 Butes & chvo KRHH LDESAMU



BIELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 710

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Eduardo Castillo Chavez

Chofer- Auxiliar camicneta JMC-45
MAT. :cometidos de servicios.-

Santa Clara, 29 de agosto 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por cometidos de servicios el dia 29 de
agosto 2025 desde las 09:30 horas en adelante fa hora de llegada ser4 anotada en €l libro de
asistencia y bitacora correspondiente.

® Entrega, recibo de Pap hospital Herminda Martin de Chillan
® Retiro de examenes en centro medico MEDYREM
® Yotros.-

Sin otro particular, atentamente a usted.,

.k stefania Contreras Chavez
¢tora Cesfam Santa Clara

ECR/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.



17/9/25, 9:35 ADF71A18-3E70-4B0B-BF 12-BB2FAE930EAT .PNG

- 09:31 « T E3

Comprobante de Transferencia

Monto $10.100

Mensaje Devolucion de

gastos peajes
Destinatario

Nombre Eduardo Ernesto
Castillo

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta «
origen

Cuenta

Fechay hora 17/09/2025
09:31:40 1)
N° de operacién 7018988

https:/!mail.google.com/mail/uID.’?tab=rm&ogbi#inbox?projectoc1



I. MUNICIPALIDAD DE BULNES
DEPARTAMENTO DE SALUD

FORMULARIO N° 3

RENDICION DE GASTOS MENORES
FecHaDEsoucmup: (- oS- o .

DATOS DEL SOLICITANTE

i NOMBRE COMPLETOQ Q 425/\,’ ' /A L {OEJ G ce E

I RUT

PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO = —
’f Cocest ,.
CALIDAD JURIDICA CARGO [ &
, Cevd e C.

L DETALLE DE GASTOS "

| FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTO s

L N
_/5/ev)z 5 éA—“—FL cate Quue e | o 4300

[’-;/OQjZ‘S @«MQ l'“)—'?u——ﬂ &fu-@u‘éa{ 7—!3@@ v
Je/o ?/ze /2 {e <SR G o oo

|

D

L[(O’O

r\M/

V*B® FIRMA\Y TIMARE RESPONSABLE

b
/) MONTO TOTAL RENDIDO j
g {

Fl R% SOLICITANTE




BLILNES BELNES

DESAM
- MEMORANDUM INTERNO Ne 744 MERE BTG

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

Chofer- Auxiliar furgon kjxp.81
MAT. :Traslado de paciente

Santa Clara, 12 de septiembre 2025

Estimado, solicito traslado a la ciudad de Concepcion,Sanatorio Aleman vy hospital
regional de Concepcion, sector Tres Esquinas el dia lunes 15 de septiembre de 2025, desde las
05:30 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de asistencia y bitacora
correspondiente.

Paciente
Hora de atencion

Paciente
Hora atencion

Sin otro particular, atentamente a usted.,

o= e WS

: :y/eé\?lores Aguilefa
DigeCtora(s) Cesfam Santa Clara

AFA/mjem.
Distribucion:
La indicada



17/9/25, 9:43

- 09:42

81E4A428-21 5D~4ESF-A673-223059604EDQ.F’NG

ol - @
Comprobante de Transferencia
Monto $9.400
Mensaje Devolucion
gastos
Destinatario
Nombre Carlos Edmundo
Jara
RUT
Banco
Cuenta
Cuenta de
origen
Cuenta
Fechay hora 17/09/2025 .
09:42:46 )
N°de operacién 7043890
\

ps://mail.google.com/mairfu/D/?tab=rm&ogbl#inbox/FMfcngcpnF’VtzNTgnthgjppBRvDbSJ?projector=1

11



*

B :LNES

DESAMU

i )
Formulario Nro. } .
Rendicion gastos menores

Fecha Solicitud: 270- o?’. Lol

B LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

|RODRIGO CANCINO MELO

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Calidad Juridica

PLAZO FLJO

CHOFER
Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

REVISION TECNICA

Marcar con una X segun corresponda

f

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

4
{
DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcion del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
NP - \— = o’ 2 'O~
22 Of-2§ 2{&1:‘ toa | Benirch  Tur o~ 7%( /500‘9 2
JZL/'()Y 'T -5 M,/L&Af 2/;}__»;4_“)‘\,1 quﬂ.’;t"‘i"l._zt.‘:’ "r‘u"/L D - ﬂ J{Z O(Dﬁ —
MONTO TOTAL RENDIDO ? j 30. 00
/¢
S e A W [V
Fifma %Iicitante \\y E\ ; 9 Tilﬂ e pirector
LN - /AResponsablé

7 =S 7
Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbraﬁm;;gﬁgctor’/‘jef{tura correspondiente. En caso de rendicion peajes,
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




BILNES BILNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

Formulario Nro.

Solicitud de Autorizacién
Fondo

Fecha Solicitud:

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO
Nombre completo Rodrigo Cancino
RUT
Perteneciente a la Direccién de
Calidad Juridica indefinido
Cargo CHOFER

Marcar con una X segtn corresponda

=< |FONDOS A RENDIR (otorgado por unica vez y para un fin o actividad especifica)
FONDOS PARA GASTOS MENORES (Renovable segtin periodicidad)

FONDOS A RENDIR

Nombre de la Actividad u objetivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba el programa/actividad:

Detalle del gasto "ou, § wsa T Gen i cen
Monto Solicitado 8 2 I & Monto Autorizado $ 0. aco
Plazo de ejecucién del Gasto | Desde- d{ / OF / ZA< Hasta: VD /OF J200% -

Cuenta de imputacién seguin 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 solicitars el monto

Monto Solicitado por periodo |S Monto Autorizado por periodo S
’lazo de ejecucién del Gasto Desde: /A [ /.~~~ Hasta: / /
-uenta de imputacién segiin programa N\ \,j’/ L/

W/
FIRMA DE RESRQNSABLE FONDO FIJO
ANDREA OTAROLA OTAROLA




11/9/25, 13:43

12C1154F-B3FF-4BF5-AC8D-98606ACIBDYE. PNG

Comprobante de Transferencia

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fechay hora

N° de operacién

$30.000

Pendiente
rendicion

Rodrigo Alexi
Cancino

11/09/2025
13:41:09 4
7081282

e

1ttps:/!mail.google.com/mailfuIO.'?tab=frn&ogbI#inbox/FMfcgz(}cpdrwqudeWrmMFanLKbNNx?projector=1

7



B/ LNES

DESAMU

Formulario Nro. 8 .
Rendicion gastos menores

Fecha Solicitud:

B.iLNES

2 b.of 201K

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

]RODR!GO CANCINO MELO

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Calidad Juridica

PLAZO FLJO

CHOFER
Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacidn

Fecha Cometido

‘Ciudad/Lugar Cometido

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)

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

~ h - ‘
25-0f 7€ | Jsuesis

.
/ S i ch Msean /[ w263

P LrsO-

MONTO TOTAL RENDIDO Y Jg-$50. _
/{//._;\,5'3 D &
fi
& 7
|\ >
\\.‘ \ . v,
V°BFi ct
irné Solicitante rector
/ esponsable

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

s\ra correspondiente. En caso de rendicién peajes,




¥

-
X |

8.-LNES

DESAMU

BI'LNES

MUNICIPALIDAD

Formulario Nro.

Solicitud de Autorizacién

Fondo

Fecha Solicitud: ZL 09. o\5

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO

Nombre completo

IRodrigo Cancino

RUT

Perteneciente a la Direccidn de

Calidad Juridica

indefinido

Cargo

CHOFER

Marcar con una X segln corresponda
Eé’ FONDOS A RENDIR (otorgado por unica vez y para un fin o actividad especifica)

“ONDOS A RENDIR

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Renovable segun periodicidad)

Nombre de la Actividad u objetivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba el programa/actividad:

Jetalle del gasto

vionto Solicitado

Monto Autorizado

$ 30. o

’lazo de ejecucion del Gasto

Desde: ( {, S Or It -

Hasta: <O / of / LoC °

-uenta de imputacién segun programa

ONDOS PARA GASTOS MENORES (Cajas Chicas)

lombre de la caja chica a llevar:

‘etalle del gasto a financiar con esta Caja Chica:

eriodo cada cuento solicitara el monto
lonto Solicitado por periodo |$ Monto Autorizado por periodo S
azo de ejecucion del Gasto | Desde: / \y / Hasta: /
denta de imputacion segin programa ¥l
\.i/ N
FIRMA DE RESP BLE FONDO FlJO \<
ANDREA OTAROLA OTAROLA A &
e LL‘.":_
o v
& G
AN JHN 1\
TAT



&Santander

Comprobante
Transferencia de fondos

Estimado(a)

Te enviamos el detalle de la transferencia realizada el 24/09/2025.

Monto transferido $ 30.000

Datos de origen
Tipo de cuenta

N° de cuenta

RUT

Nombre

Comentario

Datos de destino

Nombre ~ RODRIGO CANCINO
RUT

Banco

Tipo de cuenta

N° de cuenta

E-mail

40 % DCTO. CON TUS TARJETAS SANTANDER

CGFE,EP |
\\,L_m/




ESAMU

Formulario Nro. C)) )

Rendicion gastos menores Brﬁl- N ES

Fecha Solicitud: 2o - © {) 20N MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

FRANCISCO CARRASCO MORALES

RUT

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

Calidad Juridica

PLAZO FIJO CHOFER
Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcidn breve cometido

GASTO DE REPARACION DE NEUMATICO

Marcar con una X segun corresponda

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

DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcion del Gasto
i Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
18210 11/09/2025 GASTO REPARACION DE NEUMATICO EN $6.000
VULCANIZACION
i MONTO TOTAL RENDID $16.000

/ l.:.;/' JEFE v A <

‘&& |
-

a Solicitante h

\\y°p° Fir'rpiy Tim ifector

== Repponsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/}efatura‘}orrespondiente, En caso de rendicion peajes,
:stacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




29/9/25, 10:42 PHOT0-2025-09-29-10-40-01.jpg

10:38 a + B8
Comprobante de Transferencia
Monto $6.000
Mensaje Pago gastos
reparacion
neumatico
Destinatario
Nombre Francisco
Eduardo
Carrasco
RUT
Banco
Cuenta
Cuenta d¢
origen
Cuenta
Fechay hora 29/09/2025
10:38:52 Z)
N° de op e T ——— )

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



Formulario Nro. //O -

B@LNES Rendicién gastos menores B%LNES

DESAMU Fecha Solicitud: ol -fo. 2oL 5 MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
lPAULINA MURNOZ JARA

Nombre completo

RUT |

Perteneciente a la Direccidn o Departamento de

: . INDEFINIDO SECRETARIA DESAMU
Calidad Juridica Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

T . COMPRA DE GALLETAS PARA ATENCION A CONSEJALES EN OFICINA DESAMU
Descripcion breve cometido

Marcar con una X segun corresponda
3/ 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) >

4040519 26/09/2025 COMPRA DE GALLETAS PARA ATENCION A CONSEJALES [$2.799
EN OFICINA DESAMU

MONTO TOTAL RENDIDO $2.799

=

= =~
AANDAD A
b4 'kx.\_r,‘,'_J-—Ji ~ O

EN J.
\\\\h‘f ° Firma/y Timbre Director
Responsable

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

Firma Solicitante




1/10/25, 9:33 OCS4DBF8—8FA7-4AC1-8860-4CEOCA24FCC1.JPG

09:20 w T H

Comprobante de Transferencia

Monto $2.799

Mensaje Devolucin gastos
Destinatario

Nombre Paulina Del

Carmen Munoz

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta Cuenta Pro

Fechay hora 01/10/2025
09:20:06 4
N° de operacién 7074453

e T e

ttps://mail.google.com/mail/ u/OI?tab=rm&cgbl#inbox/FMfcngcpvatnlchgdFszGszQdeB?projector= 1
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L. MUNICIPALIDAD DE BULNES

Fecha 02/10/2025
AREA SALUD Hora 10:33:34
TRASPASO
Comprobante | 71 Fecha 02/10/2025
Rut Nombre JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA
Departamento . Centro Costo
Tipo Doc. AENDICION Numero Doc. {9
Glosa | RENDICION FONDO F1JO SEPTIEMBRE 2025
Banco Banco Estado-Presupuesto | Fecha Cheque R
Decreto pago N°® Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Cddigo Cuenta Descripcidn Debe Haber
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 114,169
532-12-00-000-000-000 | Otros Gastos en Bienes y Servicios de Consumo 114,169
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 114,169
114-03-00-000-000-000 Anticipos a Rendir Cuenta 114,169
[ Total | 228,338 ] 228,338




5 Bancogstadw

LIQUIDACION DE PAGO

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES

09-10-2025 11:31:13

L
L_

Empresa / Institucion pagadora

Fecha Liguidacion

Jhassna Andrea Otarola Otarola

Nombre Beneficiario

Rut Bensﬁcia;io_ i

L

Identificador de Pago

[

$ 114.169 ]

Total Liquido a pagar

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

Abone en Chequera 894254940 BANCOESTADO 09-10-2025
Electrénica / Cuenta
Vista
Modalidad de Pago Numero de operacion Banco Sucursal de pago Fecha de Cobro

DETALLE DEL PAGO




