MUNICIPALIDAD DE BULNES Decreto N° 1718
Area Salud
Direccién de Administracion y Finanzas BULNES, 03/11/2025
R.U.T. : 069141200-8 Monto: 113,489
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 Pagardia JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA _ -
La Cantidad de § 113,489 CIENTO TRECE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE
PESOS
Correspondiente ~ RENDICION FONDO FIJO OCTUBRE 2025
a
Fecha de Pago 03/11/2025
Documento | Numero Fecha | Monto |
RENDICION { 10 03/11/2025 | 113,489 |
REFRENDACION
Cuenta [
Saldo Presup. 1
ANOTESE COMUNIQUESE Y DESE CUENTA.
COMPROBANTE DEVENGAMIENTO :
Codigo Cuenta [ Detalle Debe Haber
Totales 0 0
COMPROBANTE DE EGRESO : ASIENTO N°.cccivirinsss FECHA ....ooeteremressemsssssssssnian
EGRESO N° D"e’ FECHA oﬁ-Hlob\ CHEQUE N?Ogn'&k)s A1 488 )
Cédigo Cuenta Detalle Debe Haber
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 113,489
111-02-01-001-000-000 | Banco Estado - Presupuesto 113,489
Totales 113,489 113,489
ULISES AEDO VALDES
ADM MUNICIPAL Por o el Sr.Alcalde

: JHASSNA OTMA OTAROLA
VL ENCARGADA DE FINANZAS (S)

V°B°® TESORERIA

IRECTOR DE CONTROL

AVID SANCHE S

FECHA DE PAGO DE DE

FIRMA DEL INTERESADO Y RUT



B'.LNES

DESAMU

B ILNES

MUNICIPALIDAD

Rendicidn gastos menores

Depto. Salud Bulnes

RENDICION MES DE OCTUBRE 2025 PLANILLA N° 10

&“
)

/
JHA;&A OTAROLA

APOYO FINANZAS
DESAMU

DETALLE GASTOS
Monto $
NOMBRE N° FORMULARIO N° BOLETAS
DANIEL PAREDES 01 5793837-18655 $28.800
ESTEFANIA CONTRERAS 02 10107077691907636328 $10.000 y
CLAUDIO LIZAMA 03 1147465 $6.009
/
INOELIA GONZALEZ 04 363537 $9.830
{
EDUARDO CASTILLO 05 $11.000
i
CARLOS JARA 06 $24.050 /
MARIO URRA 07 276 $23.800
MONTO TOTAL A RENDIR $113.489

MARIO URRA
PTO-SALU

BRANO JEFE
BULNES

1089 |




B'.LNES

Formulario Nro. {_
Rendicion gastos menores

B 'LNES

DESAMU

Fecha Solicitud: Z/ lo| 1o2< MUBECIFALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

DANIEL PAREDES

RUT

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

Calidad Juridica

PLAZO F1JO CHOFER

Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacidn

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Marcar con una X segun corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

0

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)
5793837 02-10-2025 REVISION TECNICA CAMIONETA GCLG36 $18.800
18655 27-10-2025 BOLETA VULCANIZACION $10.000

MONTO TOTAL RENDIDO $28.800

q V(P/ . &
&

T
“S.\V°B° Firma y TimpréDi
esponsable

P
~ Firma Solicitante

Jota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefat’ra correspondiente. En caso de rendicién peajes,
:stacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




.

. BiILNES

BIILNES

DESAMU

Formulario Nro.

MUNICIPALIDAD

Solicitud de Autorizacién

Fondo

- 1 k g <
Fecha Solicitud: QA - Lo - LOLS

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO

Nombre completo [Daniel Paredes
RUT

Perteneciente a la Direccidn de B

Calidad Juridica PLAZO FIJO
Cargo CHOFER

Marcar con una X segun corresponda

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Renovable segun periodicidad)

FONDOS A RENDIR

Y’ FONDOS A RENDIR (otorgado por unica vez y para un fin o actividad especifica)

Nombre de la Actividad u objetivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba el programa/actividad:

Detalle del gasto .),C O Juo A —)\Fc; NS CH— -

Monto Solicitado

$ 0.0 _ [Monto Autorizado $ DO- SO

Plazo de ejecucién del Gasto |Desde: / i Hasta: /

Cuenta de imputacién segun 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 ejecucion del Gasto  |Desde: by d Hasta: /

Cuenta de imputacién seglin programa N\ \l W

T/

FIRMA DE RESPONSABLE FONDO FIJO

ANDREA OTAROLA OTAROLA




2/10/25, 12:04

09:03

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fechay hora

N° de operacion

F95F22A0-FF45-437F-932E-5AC960F2BF9B.PNG

T En
ol e '

$30.000

Revisin tcnica
pendiente
rendicin

Daniel Alexis
Paredes

BancoEstado

CuentaRUT

Cuenta Pro

02/10/2025
.02- 74

09:03:02 3;

7093140

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

7



BTLNES

DESAMU

Formulario Nro. ,2 %
Rendicion gas(os mtnores

Fecha Solicitud: @) “O 7. L |

\

B:iLNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

Yerteneciente a la Direccion o Departamento de

st ?OJU\.&;Q L\Q&W\W b\\%u‘k@“p

i;mgk-

Calidad Juridica

Cargo

\.BMCVOW\ (Ao -

Jro. Cometido/Viatico/Autorizacion

e cig
\ L

Fecha Cometido

oo 1<

“iudad/Lugar Cometido

\&)d\\\m

Jescripcion breve cometido

M‘\“Qu Ceta\oy  Coriha 0 Lo bow -

viarcar con una X segun corresponda
al 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) ‘
NONO YN Bllo[Tr Heoren CEltlor (D rO0 0Kl on ‘ —
foye e N tabm I Gl j0900
3238
7
MONTO TOTAL RENDID s 10.000
(> =)
£ | i3 o w [w [
I\:\ ‘;‘ 3 i - -
F\rma Solicitante N\ e +Y T'T:J_I?"Tmr
\ " /Responsafile

ta: Por cada gasto debe adjuntar y pgar el documento rendido valido, firmado y timbrado poi"ﬁﬁ"éctor/jefat
arios deben adjuntar el cometido informado.

:acionamiento y otros similares de ho

ira correspondiente. En caso de rendicién peajes,




-

3/10/25, 11:38

(%

Seleccion de Cuenta

Nombre

RUT

Datos del Pago

Cuenta de Cargo
Codigo Transaccion
ID Pago

Glosa

Monto

E BancoEstado

bancoestado.cl/transa/mod_pago/icomprabante _pers.asp

8 BancoEstado

Pago en Linea

Confirmacion

Pago Exitoso

03/10/2025 11:37:56

KARINA REBECA WOLF VERGARA

$10.000

https:iiwww.bancoestado.clftransa!mod_pago/icomprobante _pers.asp

12



10/10/25, 9:38 56A9F28B-8CC3-4739-9DFF-F336FBD715C9.PNG

 09:29 TR 90 |

Comprobante de Transferencia

Monto $10.000

Mensaje Devolucion
recarga telefnica
Cesfam

Destinatario

Nombre Estefania
Ernestina
Contreras

RUT

Banco . 7BancoEstado

Cuenta CuentaRUT

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro

Fechay hora 10/10/2025
Na- 2252 74\

https:/lmail.googIe.comlmailfu/O/?tab=rm&ogbl#inboxlFMfcngchTvlnHttkrMSNdbsRQHs[bd?projector=1




B LNES

DESAMU

. o~
Formulario Nro. o

Rendicion gastos menores B[‘EL N ES

Fecha Solicitud:///¢/2 S MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

f// ,-J,W-LL/U ( L U

T

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Calidad Juridica

)
— ‘ "y .
Qlate Y0, 9% | Avabior W= Secrco

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion 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
Documento Documento

Descripcion del Gasto

Monto
(Especificar el gasto efectuado) >

WS |/ e/ 25

2~ 'l?ﬁ;f-' (_’,'6‘ /31’-"/—'!1 A e

A O Lo oloe Y Cprdoalo &,wy//:pzé 56'00 '

MONTO TOTAL RENDIDO G009

Firma Solicitante

rma yTlere Director
Responsable

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

ta: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/]iatura correspondiente. En caso de rendicién peajes,




13/10/25, 9:16 2677B316-39B2-46A6-9A45-3F055358B0F 1.PNG

09:14 1] ? @

Comprobante de Transferencia

Monto $6.009

Mensaje Devolucion de
gastos fondo fijo

Destinatario

Nombre Claudio Gabriel
Lizama

RUT

Banco S U

Cuenta Cuenta Vista

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro

Fecha y hora 13/10/2025 =
09:14:03 Zh

N°? de operacion 7043485

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

1M



Formulario Nro. L[ 'y

BE%L NES Rendicién gastos menores B@L NES

DEsAMU

Fecha Solicitud: /Y - lo- 15 | MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

OELIA GONZALEZ MACHUCA

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Calidad Juridica

PLAZO F1JO ENCARGADA DE CONVENIOS
Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcién breve cometido

Marcar con una X seguin corresponda

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 Descripcion del Gasto —
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
363537 14-10-2025 ICOMPRAS DE 2 BLOCK-1 CAJA DE LAPICES DE COLORES-[$9.830
I TIERA PARA NINOS CONVENIO JUNAERB
MONTO TOTAL RENDIDO $9.830

|
w W]

2 . . \\\ Vo o F' .
Firma Lolrcrtante B®Firma y Ti rector
esponsable

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




BLNES BILNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

Formulario Nro.
Solicitud de Autorizacion
Fondo
Fecha Solicitud: 14-10-2025

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO

Nombre completo INOELIA GONZALEZ

RUT

Perteneciente a la Direccion de

Calidad Juridica PLAZO FLIO

Cargo ENCARGADA DE CONVENIOS

Marcar con una X segun corresponda
y’ FONDOS A RENDIR (otorgado por unica vez y 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 el programa/actividad: CONVENIO JUNAEB DETALLADOS EN
CORREO ELECTRONICO

Detalle del gasto

Monto Solicitado $10.000 Monto Autorizado $1.0000

Plazo de ejecucién del Gasto |Desde: [Y /(O / 24 " Hastas JC [/ (& [ 2°C

Cuenta de imputacion segun 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: _/ : / Hasta: -/ /
Cuenta de imputacién segin programa .~\ .
[1 ¥ # .
FIRMA DE RESPONSABLE FONDO FlIO e »o)
ANDREA OTAROLA OTAROLA \ \H\— A
{ l]f’\ .
. \,‘-'“\' =
r,u\}, 'IL\ \‘.‘
_._“’_/{ v \ v \ ¥ N



v
3

BILNES

DESAMU

Formulario Nro. S ~ 1 B OCT 2025

Rendicidon gastos menores
Fecha Solicitud: (% — 10 01>

B LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo FIUAR no CARTI ([ © C,Hg(//fz

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departar;le;to de _ SA(. )

Calidad Juridica ;i 5 ~W\um Cargo @Olf/'ﬁ(/ c70 Q
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién ‘ Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido ) i).A O o <€ F*‘S?::n -

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

— X |

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

DETALLE GASTOS
N Fech Descripcién del G
Documento Docj;:nto (Esp:csi:iZapr.:Ic;:st: efe::s:io} Monto 5
~ r / - /
DAY | J0-09-257] £ePreTA oyl an 500
HHYS |12-09-25 | HOSP. Cotit AN - SSHT - B ecuzede 800"
/ /
#3104745) )9 -09-257 + & < / b00
10952 [[6-0%9-25 ;QE RO _DE UARUAAS Koo~
11286 16-09- 25//[!051'0. (UL - SSN 800+
BOO3 J6-07-25 | uiytpw - Bycwes 300
/
LIRS [22-69-25 | tosp. Qurscaw - 300
m ( MONTO TOTAL RENDIDO # 5400
Wl o o

?

Firma Solicitante\ < \

.~

V°B° F‘rma

ygimbre Director
Responsable

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

el cometido informado.

\



Formulario Nro. 5 ‘,

BLNES Rendicién gastos menores B%LNES

DESAMU Fecha Solicitud: Y o= 1oLS MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

LONR IO (UMBTIUO Cypy & 2

Nombre completo

RUT

Perteneciente a I3 Direccién o Departamento de

—
SALvD
Calidad Juridica =T

g [ | Dyygveron

Fecha Cometido

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcién breve cometido ? D60 e fﬁ\»e &\é

—

Marcar con una X segtn corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

o RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)
DETALLE GASTOS
vocmarts| boumans | Oeende Geso antos
/

99999 199_09-25 / (K UAN - Bogas = E00 —]
J00% (93 -09-25 ¥ Jiosp. @usuenws 800

J0 Y0¥ | 94-09- 25’/,557/» FEZA CHIl D W 800
MHe354¢| 94-09-251 v % QU0 —f
10952 30~09-2‘5‘./6w CEWTRAL - SSN- C. i vy psIt - thsp. @ 2600 -~

%

INTO(TOTAL RENDIDO |

# 5600

‘J/
/ A

y, v }/ +
V°B® Firn i Di

Fifré Solicitante \ frmay glmbr irector

Responsable

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




‘1."'

B::LNES BELNES

———

DESAMU MUNICIPALIDAD

DECRETO ALCALDICION® 5 3 é 8
COMETIDO A CHILLAN

BULNES, o
Lo ol 0285

VISTOS:

1o La necesidad de viajar a la ciudad de Chillan, el dia
miercoles 10 de Septiembre del 2025, desde el CESEAM Santa Clara por cometidos de Servicio,

2.- Las facuitades que me confiere (3 Lley N° 18.695,
Crganica Constitucional de Muricipalidades y sus modificaciones.

3.- Decreto Alcaldicio N* 7422 de fecha 06 de diciembre de
2024, gue nombra el cargo de alcalde titular de I3 Comuna de Buires, a don Gonzaio Andrés
Bustamante Tronceso, RUT:

DECRETO:

1.- Autoricese a Don Edvardo Castillo Chavez, Chofer -
Auxiliar para viajar a la ciudad de Chilldn el dia miercoles 10 de septiembre del 2025, por cometides
de servicios en Camioneta patente TVS745.

COMETIDOS:

Servicio de salud Ruble;

Entrega v Retiro de Carrespondencis.

Hospital Herminda Martin:

-Envioy retiro de PAP{Anatomua) y VIH {patologia)
- Retiro de Medicamentos en farmacia.

OTROS:

Retiro de Medicamentos Bodega Central
Centro Medico medyrem

2 lImputese |os gastos de peajes y viaticos si corresponde al
presupuesto del Departamento de $aiud Municipal vigente.

COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.,

Ristribucion: fifigfna de partes a informac.ones Muniopahdad de Bulnes, Archwe RRHH DESAMU,




BELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 745

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

Chofer- Auxiliar camioneta IMC-45
MAT. :cometidos de servicios.-

Santa Clara, 12 de agosto 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por cometidos de servicios el dia 12 de
septiembre 2025 desde las 10:30 horas en adelante la hora de llegada sers anotada en el
libro de asistencia y biticora correspondiente.

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

Sin otro particular, atentamente a usted.,

;-"‘ - I

2 DIRECTCR £

\% =Y
N w(,r'

AFA/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.




BIELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAL

MEMORANDUM N2756
DE : DIRECTORA CESFAM SANTA CLARA
A : EDUARDO CASTILLO CHAVEZ
CHOFER CESFAM SANTA CLARA.
MAT  : TRASLADO CHILLAN.

SANTA CLARA, 16 de septiembre 2025.

Junto con saludar, solicito a usted viajar a la ciudad de Chilldn cometido vacunas .
camioneta patente tvsz45, el dia 16 de septiembre 2025 desde Jas 08:30 horas en adelante,

tens. e

Sin otro particular, atentamente.,

ey 47.
- .
P ~ O‘
' e
o o™ ERTERANIA CONTRERAS RIQUELME
\ JUREETORA CESFAM SANTA CLARA
ECR/magc
Distribucion:
- laindicada
- Archivo.




BIELNES BEELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO Ne 759

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A . Eduardo Castilio Chavez

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

Santa Clara, 22 septiembre 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por cometidos de servicios el dia 22 de
septiembre 2025 desde las 13:10 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el
libro de asistencia y bitacora correspondiente.,

® Entrega, recibo de Pap y retiro de medicamentos en farmacia del hospital Herminda Martin
de Chillan { usuarios del Cesfam | i
® Retiro de examenes en centro medico MEDYREM — -
® Y otros.-
Sin otro particular, atentamente a usted., P
s
i
- L pescTD
L \:‘%h .

Estefania Contreras

Directora Cesfam Sahta Clara
ECR/mjem.
Distribucion:
Ltaindicada

Archivo Cesfam.
T S —




B-LNES BILNES
ceSam MUNICIPALIDAD
DECRETO AlcaLDicO N S 6 4 ®

COMETIDO A CHILLAN
BULNES,

vstos: &8 SET. 08

1.- La necosidad de wajar a la ciudad de Chilian, al dia
TieTies 24 de Septiambre det 2025, desde gl CESFAM-Santa Clara por cometitos de Servicio,

Z- Las facultades que me confiere la Ley N* 18695,
Jrpaned Consttuc oral ge Mumicical:dades y sus modificaciones,

3 Degrato Alcaldicio N* 7477 de fecha 06 de diciembre de
2005, e rambeg e cergs de slvalde truwar de la Comung de Bulnes, a don Gorzalo Andrés

Crurogsg R

DECRETO:

L~ Autoricese a Don
CeT Bt A foa < wHAC 32 Umdlan i dia enercole
Ue oty o Cargnety patenie TVsz248,

biChaver, Chofer -
{2025, por cometidos

COMETIDCS:
Servco ge salud Ruble:

Entrega y Retirg de Correspondencia,

Hospital Hermingda Martin:

Ervie g rates ge s APvAnatomaly ik (pa:olog;é)
Ry 25 e ‘imacia,

vide Mo LAY

OTROS:

Rafiro de Med.cam prpg 3cnags Cenrral

FAARILG e

JL ANpes

2- Imputese los gastos de AEAR5 J-dtiCoS s corresponde af
P iuenie del Deparamente ge Salud Municipat vigente.

COMUNIQUESE, REGISTRESE ¥ ARCHIVESE.,




17/10/25, 10:16

CCCCF2EC-2745-4311-8533-2B9D6IBB20F1.PNG

Comprobante de Transferencia

Monto $11.000

Mensaje Devolucin de
gastos fondo fijo

Destinatario

Nombre Eduardo Ernesto
Castillo

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen B

Cuenta Cuenta Pro

Fechay hora 17/10/2025 —
10:14:38 A)

N° de operacién 7078815 :

- - —

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

1m



B LNES BIELNES

DESAMU MURNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNONe ¥ 3>

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Eduardo Castillo Chavez

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

Santa Clara, 20 octubre 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por cometidos de servicios el dia 23 de
septiembre 2025 desde las 12:30 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el
libro de asistencia y bitdcora correspondiente.

® Retiro de medicamentos en la bodega Central ( usuarios del

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ECR/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.



i. MUNICIPALIDAD DE BULNES
. DEPARTAMENTO DE SALUD
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RENDICION DE GASTOS MENORES
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| BELNES BIELNES

DESAMU MUMNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2778

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A . Carlos Jara Vasquez

Chofer- Auxiliar
MAT. :Traslado de usuario

Santa Clara, 08 octubre de 2025.

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Concepcidén motivo traslado usuario de Tres
Esquinas a Instituto Teletén en furgdn patente kjxp81 el dia 10 de octubre 2025, desde las
06:30 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de asistencia y bitdcora
correspondiente, imputese los gastos de vidticos y horas extras si corresponde al presupuesto
del Departamento de Salud Municipal vigente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ECR/magc



BELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2789

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A . Carlos Jara Vasquez

Chofer- Auxiliar
MAT. :Traslado de usuario

Santa Clara, 16 octubre de 2025.

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Talcahuano motivo traslado usuario de Tres
Esquinas a Hospital Las Higueras Talcahuano en furgdn patente kixp81 el dia 17 de octubre 2025,
desde las 05:15 horas en adelante {a hora de llegada serd anotada en el libro de asistencia y
bitadcora correspondiente, imputese los gastos de horas extras si corresponde al presupuesto del
Departamento de Salud Municipal vigente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ESTEFANIA CONTRERAS RIQUELME
Diredtora Cesfam Santa Clara

ECR/magc
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.
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. BIILNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2788

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A . Carlos Jara Vasquez

Chofer- Auxiliar
MAT. :Traslado de usuario

Santa Clara, 14 octubre de 2025.

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan motivo traslado usuario de Tres Esquinas a
hospital Herminda Martin en furgdn patente kjxp81 el dia 14 de octubre 2025, desde las 17:30
horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de asistencia y bitdcora
correspondiente, imputese los gastos de horas extras si corresponde al presupuesto del
Departamento de Salud Municipal vigente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

. TEFANIA CONTRERAS RIQUELME
irectora Cesfam Santa Clara

ECR/magc \)
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Comprobante de Transferencia

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fechay hora

N° de operacidn

$24.050

Devolucion
gastos peajes

Carlos Edmundo
Jara

Cuenta Pro

13:32:46 )
7006280
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Formulario Nro. ©}—

BLNES Rendicidn gastos menores ’ BELNES

DESAMU Fecha Solicitud: ©> - It~ 20L5 MUMIGIEALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

MARIO URRA ZAMBRANO
Nombre completo

RUT |

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

: I PLAZO FIJO JEFE DEPTO. SALUD
Calidad Juridica Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

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

)Q RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)
DETALLE GASTOS
i Fecha ipcid
N Des_c.rlpcmn del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
276 03-11-2025 IARRIENDO DE ANDAMIOS X DOS DIAS $23.800
MONTO TOTAL RENDIDO $23.800

¢ F O\ W)Y
wadlll V°37Fi T

y 'fimbre Director
Responsable

Firma Solicitante

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




- ﬂ BancoEstado

Ty - . g
'\f) La transferencia se ha realizado con éxito

Monto
Para
RUT
Cuenta

Banco

$23.800
EDISON GUTIERREZ

Cuenta Corriente

BANCOESTADO

Desde

Cuenta Corriente

Mensaje

pago arriendo

perac/y
Qv d,

‘?E.:Hr.aﬁr"

Fechay hora

N°® Transaccion

03/11/2025 11:24 hrs
7028428



I. MUNICIPALIDAD DE BULNES Fecha 03/11/2025
AREA SALUD Hora 16:38:21
TRASPASO
Comprobante |78 | Fecha 03/11/2025
Rut Jombre JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA
Departamento — |~ T - -~ <entro Costo
Tipo Doe. RENDICION Numero Doc. | 10
Glosa RENDICION FONDO FIIO OCTUBRE 2025
Banco Banco Estado-Presupuesto [ Fecha Cheque | //
Decreto pago N® Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Codigo Cuenta Descripcidn Debe Haber
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 113,489
532-12-00-000-000-000 [ Otros Gastos en Bienes y Servicios de Consumo 113,489
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 113,489
114-03-00-000-000-000 [ Anticipos a Rendir Cuenta 113,489
| Total | 226,978 | 226,978 |




a Bancokstado®
T MHORAS

LIQUIDACION DE PAGO

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES 10-11-2025 11:52:45

Empresa / Institucion pagadora Fecha Liquidacion

Jhassna Andrea Otarola Ctarola [

Nombre Beneficiaric Rut Beneficiario l

] $ 113.489
Identificador de Pago Total Liquido a pagar

EL TOTAL LIQUIDO A PAGAR HA SIDO CANCELADQ DE ACUERDQ A LA MODALIDAD DE PAGO INFORMADC

Abono en Chequera 903178303 BANCOESTAROQ 07-11-2025
Electrénica / Cuenta
Vista
Modalidad de Pago Numero de operacién Bance Sucursal de pago Fecha de Cobro

DETALLE DEL PAGQ




