MUNICIPALIDAD DE BULNES Decreto N° 1861
Area Salud

Direccién de Administracion y Finanzas BULNES, 01/12/2025
R.U.T. : 069141200-8 Monto: 83,010
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 Pagaraa JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA Rut :
La Cantidad de $ 83,010 QCHENTA Y TRES MIL DIEZ PESOS
Correspondiente ~ RENDICION FONDO FIJO NOVIEMBRE 2025
a
Fecha de Pago 01/12/2025
Documento Numero Fecha Monto
RENDICION 11 01/12/2025 83,010
REFRENDACION
Cuenta
Saldo Presup.
ANOTESE COMUNIQUESE Y DESE CUENTA.
COMPROBANTE DEVENGAMIENTO :
Codigo Cuenta 1 Detalle Debe Haber
Totales 0 0
COMPROBANTE FéEGRESO : \\) ( ASIENTO N°....covines FECHA ...oivmvmmmimimimeasg
J« Ll LoW, Py
EGRESO N° (Ol ........... ; FECHA OU\ CHEQUE N‘g-b%bbs 83(){ o
Cddigo Cuenta Detalle Debe Haber
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 83,010
111-02-01-001-000-000 | Banco Estado - Presupuesto 83,010
Totales 83.010 83,010

ZAMBRANO

‘EUGENIA JGUTIERREZ P
ENCARGADA DE FINANZAS

V°B° TESORERIA

FECHA DE PAGO DE DE FIRMA DEL INTERESADO Y RUT




BIiLNES

DESAMU

Rendicion gastos menores

Depto. Salud Bulnes

RENDICION MES DE NOVIEMBRE 2025 PLANILLA N° 11

B LNES

MUNICIPALIDAD

JHASSNA OTAROLA

APOYO FINANZAS
DESAMU

DETALLE GASTOS
Monto $
NOMBRE N° FORMULARIO N° BOLETAS
MARIO URRA 01 277 $23.800
ESTEFANIA CONTRERAS 02 143697 $7.000
GIRLEYN MOLINA 03 245699 $11.990
EDUARDO CASTILLO 04 $18.870
CARLOS JARA 05 $13.350
GIRLEYN MOLINA 07 201267 $8.000
y
MONTO TOTALA R 4 $83.010 fv
NO JEFE




Formulario Nro. L
B%LNES Rendicion gastos menores B@LNES

DESAMU Fecha Solicitud: oy. 4. 722~ MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

MARIO URRA ZAMBRANO
Nombre completo

RUT I

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

.5 PLAZO FIJO JEFE DEPTO. SALUD
Calidad Juridica Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcidn breve cometido

Marcar con una X segln 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
L Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
277 04-11-2025 ARRIENDO DE ANDAMIOS X DOS DIAS $23.800

MONTO TOTAL RENDIDO ‘ $23.800
‘{’ S -t
¥l 77
\ ‘ ‘-\-:_; 9no . N .
%irma Solicitante ~VB*Fi a‘ID.Bhﬂ’ Director
Responsabl

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




4/11/25, 1703 65AFB251-B30F-499C-B4D3-C8098D401 FO5,PNG

!
-

17:01 TILRC N 54

A4

Comprobante de Transferencia
Monto $23.800
Mensaje Pago arriendo
Destinatario
Nombre Edison Gutierrez
RUT
Banco BancoEstado
Cuenta Cuenta Corriente
Cuenta de
origen
Cuenta Cuenta Pro
Fechay hora 04/11/2025 e,

17:01:38 3

N° de operacién 7054187 e

o5 Commrmnvtin ~~~nmeshante

https:l/maii.google.com/mailiu/Ol?!ab=rm&ogbl#inboxlFMfcngCqbwaCtrGBRDfrntdF JxpBNfk ?projector=1




Formulario Nro. 2 -

B@LNES Rendicion gastos menores

DESAMU Fecha Solicitud: m(o. 1) . 2008 2

B LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

RUT

Nombre completo ES‘\'E‘[C)M COA*YQN’) QAI(L{JJWLQ

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

Salwd  Ruwicdal -

3 e PLAZO F1IO \ ‘
Calidad Juridica Cargo B'edum dﬂw :
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion o Fecha Cometido Cé/ff/ /Z l"" y
Ciudad/Lugar Cometido L’IA\\M

Descripcién breve cometido

Marcar con una X segun corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

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

DETALLE GASTOS
o Fe ha . .
N c Des_c_npcuon del Gasto Monto
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)

19X ol s @u‘,\fw\g ) \n\)\i& tmwb

?}\m"m Jha  Crowas

/
ta% C00 —

MONTO TOTAL RENDIDO

ol

)
Fi+na Solicitante

s =000 .~

Re

able

V°B® Firmiy Tiri!bre Director

pon

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y peé‘ar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura

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

cirrespondiente. En caso de rendicion peajes,




6/11/25, 14:10

ttps://mail.googJe.comlmaillu/O/?tab=rm&ogbl#inbox/F MfcngchvkzjjpRquJprpNMthQX?projector

Comprobante de Transferencia

Monto $7.000

Mensaje Pago desamu

Destinatario

Nombre Sociedad Lindo
Amigo Spa

RUT

Banco Banco Bbva

Cuenta Cuenta Corriente

Cuenta de

origen

Cuenta

' 06/11/2025
14:09:30
N°®de operacién 8039380

Fechay hora

>
?“éfili‘s

N R e e R e

PHOTO-2U25-11-06-14-09-59.jpg

=1



" ‘ Formulario Nro. ™ ’
B%LNES Rendicion gastos menores B@LNES

DESAMU Fecha Solicitud: MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo C c Ly%f) Zu,”?,( ela /”L«, Zt (1% 6( 1T LL

RUT x

Perteneciente a la Direccion o Departamento de DE_BM U

Calidad Juridica FLAZOTYO Cargo Ing. civil In {o‘rn’u;; Fuo
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

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 Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)

245699 \ M1 (25 | Gable LM, prra taograto Cesieais | 41,090

1. 490

MONTO TOTAL RENDIDO

/Lw&. .

Flrrf'{a Sollc:ltante

sjﬁljirec'tor
ab

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Dwector/jefafra correspondiente. En caso de rendicign peajes, l

astacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado,







BLNES

DESAMU

B'LNES

MUNICIPALIDAD

Formulario Nro.
Solicitud de Autorizacién
Fondo
Fecha Solicitud: 1 {-11-2025

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO

Nombre completo

RUT

éj—f'k[ﬁ(m /jdr[g’[d /ﬂ)ﬂ{_}w\ f(tmd)l{.;{,_

Perteneciente a la Direccidn de

PEAHY

Calidad Juridica

Cargo

.,I-h('}p“»t;c'g/{d Gl én_In é‘{‘ﬂ)c’(.ﬁ'ff{

Marcar con una X segun corresponda

FONDOS A RENDIR

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

Nombre de la Actividad objet

ivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba

el programa/actividad:

Detalle del gasto COmM pra (Hmle

Monto Solicitado

S /O-QC*O * | Monto Autorizado s JOooo

Plazo de ejecucion del Gasto

Desde: A] / (¢ L L% Hasta: > © / // f 400, °

Cuenta de imputacién segun pr

ograma

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Cajas Chicas)

Nombre de Ia caja chica a llevar:

Detalle del gasto a financiar con esta Caja Chica:

Periodo cada cuento solicitard el monto

Monto Solicitado por periodo |$ Monto Autorizado por periodo S
Plazo de ejecucion del Gasto |Desde: /__ . Hasta: / /
. = . —
Cuenta de Imputacion segtin programa L g
(V" /
£
FIRMA DE RESPONSABLE FONDO FIJO D .
ANDREA QTAROLA OTAROLA | 1 P }» .
/ ’ i * 5
: e 4
'S ._t/ 3 (e
N - —p o
o N\
\ (/(\ —_? l/?‘—.'\u
" 1
1A
125 T / / y,




11/11/25, 12:46 AE298E6B-ECA6-4082-A804-86534ESCFSE 1.PNG

) 12:45 " - E
Comprobante de Transferencia
Monto $10.000
Mensaje Pendiente de |
rendicion
Destinatario
Nombre Girleyn Kariela
Molina
RUT
Banco BancoEstado
Cuenta CuentaRUT
Cuenta «
origen
Cuenta
Fecha y hora L1/11/2025 o
12:45:15 4)

N° de operacién 7099034

“

ttps:!lmail.googIe.corn.’mai|/ul0:'?tab=rm&ogbl#inbox/F MfcngcqlDfBSQVvXQLpNDdxsDMfKTm?projector=1




17 NOV 2025

Formulario Nro. L[

B@LNES Rendicion gastos menores B@LNES

MUNICIPALIDAD

DESAMU Fecha Solicitud: (& .- /1. W
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Pom rEEApIAa EQNRIO (AT O (HAVE 2
RUT i
Perteneciente a la Direccidn o Departamento de 5/_‘ LoD
Calidad Juridica e \Q-JQ N Cargo (970 20 CT O
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido
Ciudad/Lugar Cometido
Descripcion breve cometido

Marcar con una X segln 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 Descripcion del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
106204 [p)-(6- 25, '/ FSTAETA  Cuilt AN o100
P :
K204 [03-]0- 257 [H6SPITAL Oy LA N / £00
. .// P —
0495 [07-lo- 25 [RSIADC DIPECTOOA  (Spi (AW - &00
19999 lo7- Jo- 25 '/Mwému - Buewsg / 500Y]
/ 1
10204 |08 -10-25 | IAFETA QI lcon / §oo
/ 7 V/
8300 08-10-25 | Cutjean - Buwes f §00
/ / -
- . ',4' / : |.“/
PIBONI- 18- 25 | 1/oSPTaL DF Chisipn 500
N\
/ - | MONTO TOTAL RENDIDO 5 600

AE

\ Q) I &

o

/IW T 19. 830 _

Fﬁna Solicitante CALTE
Responsable

\ V°B° Firma y Timbre Director

Vota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por %ctor/jefatura correspondiente. En caso de rendicidn peajes,

:stacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




Formulario Nro. i/

B@L NES Rendicién gastos menores B@LNES

DESAMU Fecha Solicitud: (&. \t. Lowx MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

EWARDO (M3Til¢ o ClipU £

RUT
Perteneciente a la Direccién o Departamento de SOLUD

Calidad Juridica /\LCU\\@ Cargo /1 YIG C70/
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcién breve cometido

Marcar con una X segun corresponda

L 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) e
" = 5 n , y , |~

Hpi5 [15-10-25 | zzarers CHILAN 2 800 -1
1437910 15-19-25 ¥« r 600

PHAS V)Z-10- 25 | [hosPitas eureay &00 ]

/// /- /.
10926 |22-10- 25| 257 Feva Cuirlian yd i
— V/ /
M 96383|22-10- 25 / v 420
00418 PHIU & ~ Posuss 500, 1
/‘ ; ] |
JO@% eSP_Chitean - 4 ezyznac Boo”
MONTO TQTAL RENDIDO 65070
f/‘.{;o
i QO
\J /; for - ;
Firma Solicitante \V°B° Firmay Timbre Director
Responsable

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




B LNES

DESAMU

Fecha Solicitud:

Formulario Nro. m

Rendicion gastos menores e Bw:i"_ll

LNES

(. \l [ 205

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

LN 020 PALTIIL O CHAV E2

RUT
Perteneciente a la Direccién o Departamento de SOLUD
Calidad Juridica ,? lCU‘\\/k ‘ Cargo Con eETo h

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Marcar con una X segun corresponda
ot Al o L

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 Descripcién del Gasto Monta s
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
UM95 | 2710257 sipts  Prsiaw s N
4 / //
Bo#319] 97-10-257] 1 / 600 7|
/ v . |
L070Y [28-10-257] pPETIL0 vr yp Cowps 860
J0208 129-10-25 | ASBMFE7N  Cpitian Goo
50 448 3| 29-(0-25 & d /500
. i
W60 |29-16-25 | Phitzdll - Buewzs 800 3
1070%_ |30 -106- 25 / RETIND o¢ ypcvwas o0
100 p1es \30 \o -25 < Oursons - Bruasontotorag e s 800
| 4  F200

Firma Solicitante

V°B® kirma y Timbre Director
Responsable

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

N



-

BILNES BELNES
DESAMU 5 tﬁ }S

DECRETO ALCALDICIO N®
COMETIDO A CHILLAN

BLILNES,
0§ QCT. 2028,

i- La mecesidad de viajar 3 ia ciudad de Chillan, el dia
miercoles 01 de octubre del 2025, desde ef CESFAM Santa Clara per cometidos de Servicia.

VISTOS:

2- Las facultades que me confiere la Ley N* 18685,
Organica Constitucional de Mnitipaligades ¢ sus modificaciones.

3. Decreto Aicaidicio N 7427 de fecha C6 de dictembre de
2024, que nombra e carge de alalde titwiar de @ Comura de Bulnes, a don Gonzale Andrés
Bustamante Trencoso, RUT

GECRETC:

1.- Autoricese 3 Don Eduardo Castilie Chaver, Chofer -
Auxibar para vig;ar a la ciudad de Chilldn el gia miercales 01 de octubre del 2025, por cometidos de
servitios en Camioneta patente UWHZ-83,

MET!

rviclo de salud Ruble;

Entrega v Retiro de Correspondentis.

Hospital Herminda Martin:

-Envio y retiro de PAP[Anatomua) v Vik (pataicgia)
- Retiro de Medcamentos en farmacia.

OTROS:

Reuro de Megicamenios Bodega Central
Centro Madica meg, re™
Caya Los Angas

Z.- ‘mputese lcs gastos de peajes y viatcas § gorresponde al
presupuesto del Departamento de Saiud Municlpal vigente.

COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.,

e um.fasw,f#m(
v

P P
Dlsmbygg‘ n: .‘)fyfma T Dartes ¢ o macenes Municipahass de Bulnes, Afchive BiHk DESAR)




BELNES BELNES

DESAMU MUNICIFALIDAD

MEMORANDUM N2775
DE - DIRECTORA(s) CESFAM SANTA CLARA
A : EDUARDO CASTILLO CHAVEZ
CHOFER CESFAM SANTA CLARA,
MAT  : TRASLADO CHILLAN.

SANTA CLARA, 07 de octubre 2025,

Junto con saludar, solicito a usted viajar a la ciudad de Chilldn cometido hospitai
Herminda Martin traslado de exdmenas + Camioneta patente lwhz83, el dia 03 de octubre
2025 desde las 11:00 horas en adelante.

Sin otro particular, atentamente.,

AND[:ET FLORES AGHHLERA
Dlﬁ TORA{S) CESFAM SANTA CLARA
AFA/mage
Distribucion: T

«  laindicada

- Archiva.




B¥LNES BIELNES

DESAMY MUNICIPAL!DAD

T¥% g
DECRETO ALCALDICIO NRD, /

AUTORIZACION SALiDA A REUNION CIRA.

BUINES; __{] 0] Z{;‘zs /

Servicio de Salugd Ruble, en of cual informa que Ia reunion de! Consejo Integrado de Reg
Asistencial cofrespondiente al mes de octubre, se realizara el martes g7 de octubre de 2025,
en gl Aula Magna de I3 Universidad def Bio Bio, ubicada en Avenida Andrés Bello N 720 -
Chiltdn, en horario 8¢ 09:30 3 13:00 hrs.-

b) las Facultades que me confiere fa Loy Ne 18.695 Organica Constitucional de Municipalidades
¥ sus Modificaciones.-

CONSIDERANDO:

a}  El Decretg Alcaidicio N* 4 709 de fecha 13 de agosto de 2025, que &ncomienda funcién de
Directora dey Centro ge S3ing Famitiar Santa Clarg durante ausencizs de I3 Sra. Estefania
Contreras Riqueime, SegUn se :rdica.

DECRETO:

1) Autorizase a iz Sra. L . “éduia de itdentigag Ne - .
Integrade de Red Asistencial (CIRA), ef dia martes Q7 de Ottubre de 2025, en herario de
09:30 2 13:.00 hrs., en & Auig Magna de I3 Universidad del Big Bio, ubicada en Avenida
Andrés Bello N* 720, en la ciudad de Chilian.

2} Don Eduardo Castillp Chivez, Céduia detd_  _ 2 IITTR A Auiliar de Servicio/Chofer
del Centro de Salug Farmuhar Santa Clara, realizars o traslado de i Directora det Cesfam, en

camioneta Nissan patente LWHZ-83 3 I3 ciudad de Chillan.

3} Impuitese o 88510 de peaje v visticos al a0%, si corresponde, a! Presupuesto vigente dal
Departamento de Salug Municipal de Bulnes..

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE ¥ ARCHIVESE,

IN: Cficing de partes o infarmaciones Muricipalidaa de Bulres; Archivo RRHK DESAMY,

Carlos Palacios # 360, Bulnes, Nuble
(423223 2759 mhhdesamuti imb o)
www. imb.ci

i

e




BILNES BELNES

DESAML MUNICIPALIDAD

pECRETO aCaLoicio N 5 ™ A
COMETICO A CHILLAN
BULNES,

VISTOS: Y UCiM

1- La necesidad de viajar 2 la ciudad de Chillan, ef dia
miercoles 0B de octubre dai 2025, desde el CESFAM Santa Clara por cometidos de Servicio,

2- Las facultades que me confiere Iz ley N* 18.6%5,
Qrganica Constitucional de Myumcipalidages ¥ sus modificaciones.

3.- Decreto Aicaidicio N* 7427 de fecha 06 de diciembre de
2024, que nombra el cargo de alcalde titular de s Comuna de Bulnes, a don Gonzalo Andrés
Bustarmante Troncose, RL R

DECRETO:
1- Autorgese a Don Eavardg Castilio Chaver, Chofer -

Suxiliar para viajar a la civdan de Chillan e die miarcoies 08 de octubre dei 2025, por cometicos de
servicios en Camionety patente LWHZ.83

COMETIDOS;

Servigio de salud Nupje:

Entrega y Retira de Correspondencia.

Hospital Herminda Martin:

-Envio y retiro de PAP{Anatomia) y VIM {patologia)
- Retite de Medicamentos en farmacia.

OTROS:
Retiro oe Medicamentos Sodega Central
Centro Med.co medyram
Caja Los Anges
2. imputese ics gastos ue TRILS ¥ FALCGS 5 COrresporge 3

presupuesto gel Depzriamento de Salud Munigipal vigente,

COMUNIQUESE, REGISTRESE ¥ ARCHIVESE.,

FEEETT gy
UAVRSAAG E P .

Digribycdn: Oficima e 5. 311es » sfurmazones Mumnicipabdas oe Buines, & chiwn RRHA GESAMY

e L

R




BELNES BILNES

DEsSAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM N2782
Dt - DIRECTORA CESFAM SANTA CLARA
A : EDUARDO CASTILLO CHavEZ
CHOFER CESFAM SANTA CLARA.
MAT  : TRASLADO CHILLAN,

SANTA CLARA, 10 de octubre 2025,

Junto con saludar, solicito a usted viajar a I ciudad de Chillgn cometido hospital
Herminda Martin traslado de exdmenes . Camioneta patente whz83, el dia 10 de octubre
2025 desde las 10:30 horas en adelante.

Sin otro particular, atentamente.,

.| -ESTEEANIA CONTRERAS RIQUELME
DIRECTQRA CESFAM SANTA CLARA

ECR/magc
Distribucion:
- laindicada
- Archivo.




BELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

DECRETO ALcADICION® b /S 3
COMETIDO A CHILLAN

BULNES,
17 OCT. 20%%

VISTQS:

L+ L2 necesidan Je vaja® & ‘a cudad Je Chilian, ¢ diz
miercoies 15 de cetubre del 1025 gesae al CESFAM Sania Clara por cometidos e Servicio.

4- Las facultades que me confiere lg Ley N* 18.695,
Organica Corsutucional de Municipalidades ¥ sus modificationes.

3. Decreto Alcaldicio N* 7422 de fecha 06 de diciembre de
2024, que nombra el cargo oe aicalde utular de la Comuna de Bulngs, 3 don Gonzalo Andrés
Bustamante Troncgse, RUT 7 °°

DECRETO:
1. Autoricese a Don Eduardo Castillo Chavez, Chofer -

Auxiliar para viajar a la ciudad de Chilldn ef dia miercoles 15 de octubre de! 2025, por cometidos de
servicios en Camioneta patente |\WHZ-83.

COMETIDQS:

Servicio ge salud Nuble:

Entrega v Retiro de Correspondencia

Hospita! Herminda Martin:

-Envio y retiro de PAP{ARatomMIa) y ViH (patologia)
- Retiro de Medicamentos en farmacia.

OTROS:
Retiro de Madicamentas Bodega Central
Orogueria retire de medicamentos
Retiro e ecografias abdominales, cantro medico MEDYREM, avenida Iibertad # 1035, chillan.
2- Imputese los gastos de peajes y viaticos si corresponde al

presupuesto del Departamente de Salud Mumicipal vigente.

COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.,

Distriplicidn’ Ofidhna ue partes ¢ AR LR BB e Buines, Archive RRHI DESAMU




BZLNES BPLNES

MUNICIF‘ALIDAD

MEMORANDUM N2758

DE : DIRECTORA CESFAM SANTA CLARA

:EDUARDO CASTILLO CHAVEZ
CHOFER CESFAM SANTA CLARA,
MAT TRASLADOQ CHILLAN,

SANTA CLARA, 24 de octubre 2025,

Junto con saly
Y exdmenes hospital
whz83, g dia 24 de o

dar, solicito 3 usted viajar a |3 Ciudad d
Herminda Martin » bodega central ¥
Ctubre 2025 desge 125 10:20 horas ena

2 Chilldn cometido
imprenta ,
delante,

ir a dejar pap
camioneta patente

Sin otro particular, atentamente.,

ECR/magc
DQistribucion:

- Laindicada
- Archivo.




BIYLNES BIELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 799

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Eduardo Castillo Chavez

Chofer- Auxiliar camioneta lwhz 83
MAT. :cometidos de servicios.-

Santa Clara, 27 octubre 2025

Estimado, solicito viajar ala ciudad de Chillan por traslado del profesional a una reunién
Sr. Quimico Farmaceutico del Centro de Salud Familiar de Santa
Clara al SEREMI de SALUD de la ciudad de Chillan el dia 27 de octubre 2025 desde las 08:20
horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de asistencia y bitacora
correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ECR/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.



BELNES BELNES

DEsSAMU MUNIC#F’ALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 800

DE + Directora  Cesfam Santa Clara
A : Eduardo Castillo Chavey

Chofer- Auxiliar camioneta lwhz 83
MAT. : cometidos de servicios.-

Santa Clara, 28 octubre 2025

Estimado, solicito viajar ala ciudad de Chiflan por retiro de vacunas en la central de i3
Ciudad de Chillan, tens, el dia 28 de octubre 2025 desde las 08:45
horas en adelante |a hora de lfegada sera anotada en ef libro de asistencia y bitdcora
correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

.

ECR/mjem.
Distribucion:
La indicada

Archivo Cesfam.




BIELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD
MEMORANDUM INTERNO N2 802
DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Eduardo Castillo Chavez

Chofer- Auxiliar camioneta lwhz 83
MAT. :cometidos de servicios. -

Santa Clara, 30 octubre 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por retiro de vacunasy de medicamentos
en la ciudad de Chillan, tens. o el dia 30 de octubre 2025 desde las
08:45 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de asistencia y bitacora
correspondiente.

Sin otro particuiar, atentamente a usted.,

W1

ECR/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.



19/11/25, 10:48 share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $18.870

T ensaje ° Devolucin gastos
Destinatario
Nombre Eduardo Ernesto

Castillo

RUT
Banco BancoEstado
Cuenta Cuenta Vista
Cuenta de
origen
Cuenta Cuenta Pro

Fecha y hora

10:48:07  ~)
N° de operacion 7047715



i. MUNICIPALIDAD DE BULNES

DEPA RTAMENTO DE SALUD

FORMULARION® S

RENDICION DE GASTOS MENORES

FECHA DE SOLICITUD: ZK/F / ([ [ cS

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE COMPLETO

MM l/éb/{%u,g,z,

RUT

PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO b é‘ééM u
CALIDAD JURIDICA CARGO C%na&te@;\,
DETALLE DE GASTOS
FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTO s
M- 25| foof Jmi therfited Heisaivay ot #3200 ~
A4 /11 /zf leade peforno Aéa#daﬂ %/x(m ,¥* 4‘300 “
M/M /25 &ﬂfc Ju&maw + 27507
14/04 /25| [rafe odin pposier . 4 &oo.
£ 7 = ’
1?,)'/”“"/ <5 p&ak debs  chi llain Poo 7~
/W)J/ZS [)eczk Pl evdw f__ 520 ~
#f: A3.350
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[é@/ d

FinA SOUCIRNTE

MONTO TOTAL RENDIDO l
(L Epu
c}? &
< &
T s M —
) ¥y
VB FIRM RE RESPONSABLE

L DEPTO. SALUD




B LNES BZELNES

DEsaAMuU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO Neg815

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Carlos Jara Vasquez

Chofer- Auxiliar
MAT. :Traslado de usuarios

Santa Clara, 12 noviembre de 2025.

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Concepcién y Talcahuano motivo traslado usuarios
de Santa Clara y Tres Esquinas a Instituto Teletén y Hospital las Higueras en furgdn patente
kixp81 el dia 14 de noviembre 2025, desde las 06:00 horas en adelante la hora de llegada sera
anotada en el libro de asistencia y bitdcora correspondiente, imputese los gastos de horas extras
y viaticos si corresponde al presupuesto del Departamento de Salud Municipal vigente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

TERANIA CONTRERAS RIQUELME
Diregtora Cesfam Santa Clara

ECR/magc
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.
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25/11/25, 9:02 share.png

Monto $13.350

Mensaje Devolucion
gastos peajes
fondo fijo

Destinatario

Nombre Carlos Edmundo
Jara

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora 25/11/2025

0‘1 |."ﬂ(‘1.-‘,r

09:02:18 zh
N° de operacién 7018563

https://mail.googIe.com/mail/ufo.’?tab=rrn&ogbl#inbox/FMfcngcqtqukHVZVzSGXscstanQh?projector=1
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Formulario Nro. {

B@LNES Rendicidon gastos menores B@LNES

DESAMU Fecha Solicitud: 23+ 11. 20X MUNICIPALIDAD
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
Nombre completo Gideyn Uasiels Holina (Gonzalex
RUT
Perteneciente a la Direccién o Departamento de DESAHNU
Calidad Juridica PR ELR Cargo In genievo Gwl en In (brmfil (O
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido 7 '/M - 1025
Ciudad/Lugar Cometido Chi “CIFL
Descripcion breve cometido CC»mea ca HQ rl@ Ref{ Ct'i{'(é

Marcar con una X segln corresponda

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

N° Fecha Descripcién del Gasto Monto $

Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
. Compra coble de Rt cot ¢ 15mis _
20026F |25 - -2025 g ‘,(‘U_"’L‘ 46 e g @000 _
paca SOME CeESTAH Rantu Clara
MONTO TOTAL RENDIDO $ fé 000

T 7
V°B° Ffrmay Tim#ﬁ Director
Responsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntar 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.

A\
;'7——’ / -
Firma Solicitante




27/11/25, 11:31

share.png

Comprobante de Transferencia

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fecha vy hora

N° de operacion

$8.000

Devolucin de
gastos fondo fijo

Girleyn Kariela
Molina

—

27/11/2025
11:29:56 (_
7031888 -

https:/lmail.googIe.comlmaiilulOl?tab=rm&ogbI#inboxlFMfcngcqtrndFquRzZNkprthBGqSL?projectorz1
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1. MUNICIPALIDAD DE BULNES Fecha 01/12/2025
AREA SALUD Hora 10:21:19
TRASPASO
Comprobante 97 Fecha 01/12/2025
Rut T Nombre JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA
Departamento Centro Costo
Tipo Doc. RENDICION Numero Doc, |1
Glosa RENDICION FONDO FLJO NOVIEMBRE 2025
Banco Banco Estado-Presupuesto | Fecha Cheque [ 7/
Decreto pago N° Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Cddigo Cuenta Descripeidn Debe Haber
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 83,010
532-12-00-000-000-000 | Otros Gastos en Bienes y Servicios de Consumo 83,010
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 83,010
114-03-00-000-000-000 [ Anticipos a Rendir Cuenta 83,010
L Total | 166,020 | 166,020 |




 P)Bancofyder

LIQUIDACION DE PAGO

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES

03-12-2025 10:12:48

Empresa / Institucion pagadora

Fecha Liquidacion

Jhassna Andrea Otarola Otarola

Nombre Beneficiaric

Rut Beneficiatic ™ -

Identificador de Pago

$ 8§3.010

Total Liquido a pagar

EL TOTAL LIQUIDO A PAGAR HA S1DO CANCELADC DE ACUERDO A LA MODALIDAD DE PAGD INFORMADQ

Abono en Chequera 909669443 BANCOESTADO 03-12-2025
Electrénica / Cuenta
Vista
Modalidad de Pago Numero de operacidn Banco Sucursal de pago Fecha de Cobro

DETALLE DEL PAGO




