MUNICIPALIDAD DE BULNES Decreto N° 93

Area Salud

, Direccién de Administracion y Finanzas BULNES, 02/02/2026
R.U.T. : 069141200-8 Monto: 32,935
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 Rut
La Cantidad de § 32,935 TREINTA Y DOS MIL NOVECIENTOS TREINTA Y CINCO
PESOS

Correspondiente  RENDICION FONDO FLJO ENERO 2026

a

Fecha de Pago 02/02/2026

Documento Numero I Fecha Monto

RENDICION 1] 02/02/2026 32,935 /

REFRENDACION

Cuenta I |

Saldo Presup. | |
ANOTESE COMUNIQUESE Y DESE CUENTA.
COMPROBANTE DEVENGAMIENTO -

Codigo Cuenta [ Detalle Debe Haber
Totales 0 0
COMPROBANTE DE EGRESO : ASIENTO Ne...... g FECHA ..cooooovviio
> - ldb S i
| Codigo Cuenta Detalle Debe Haber
114-03-00-000-000-000 Anticipos a Rendir Cuenta 32,935
111-02-01-001-000-000 | Banco Estado - Presupuesto 32,935 |
Totales 32,935 32,935,
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RENDICION MES DE ENERO DE 2026, PLANILLA N°

Rendicién gastos menores

Depto. Salud Bulnes

B LNES

MUNICIPALIDAD

01
DETALLE DE GASTOS
Monto $
NOMBRE N° FORMULARIO N° BOLETAS
EUGENIA GUTIERREZ 01 $10.575
MARIO URRA 02 438133 $5.960
ICARLOS JARA 03 $16.400
MONTO TOTAL A RENDIR $32.935 _J
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Formulario Nro. ,,/, A

BLNES Rendicién gastos menores B@LNES

DESAMU Fecha Solicitud: g o /-20v6 MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

EUGENIA LORENA GUTIERREZ
Nombre completo

I

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

; sy INDEFINIDO ENCARGADA DE FINANZAS
Calidad Juridica Cargo CARGA

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacidn Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

w ; PAGO DIFERENCIA DE GASTOS MENORES DICIEMBRE 2025
Descripcién breve cometido

Marcar con una X segun corresponda
‘/5 DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

DETALLE GASTOS
° Fech incié
N cha Des_c.rlpcmn del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
PAGO DIFERENCIA DE GASTOS MENORES DICIEMBRE $ 10.575
2025
MONTO TOTAL RENDIDO 10.575

Firma Solicitante

- 'V°B""ml5it"r’i1tuy Timbre Director
Responsable

)a: Por cada gasto debe adjuntar Yy pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. En caso de rendicidn peajes,
tacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.
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Rendicién gastog menores 3
Fecha Solicitud: 54 /L Z'/ 2000 |

BILNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

G1ezous (oter Q/Fﬂw@f

Perteneciente a la Direccién o Departamento de SQ ( Y ~

Calidad Juridica
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l

Fecha Cometido
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Marcar con una X segtn corresponda
/( DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA {si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

U {
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share.png

Monto $10.575

Mensaje Pago diferencia
ano 2025
diciembre

Destinatario

Nombre Eugenia Lorena
Gutierrez

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora 29/01/2026

10:34:48 7).
N° de operacién 7016426
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BELNES

DESAMU

Formulario Nro. £ B
Rendicion gastos menores

Fecha Solicitud: pf - © /. 2oLl

B LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT f

r‘/lARIO URRA ZAMBRANO

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Calidad Juridica

INDEFINIDO

Cargo

CHOFER

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

(COMPRA DE JUGOS LANZAMIENTO LIBRO NATUROPATA

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

DETALLE GASTOS
° Fech incié
N echa DES.C.I‘IPCIOH del Gasto —
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
1438133 06/01/2025 JUGOS VARIOS PARA LANZAMIENTO LIBRO DON $ 5.960
MAURICIO CISTERNA

—
MONTO TOTAL RENDIDO / 5.960
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~Responsabl

ta: Por cada gasto debe adjuntar\y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/je

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

tura correspondiente. En caso de rendicidn peajes,




29/1/26, 10:25 share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $5.960

Mensaje Devolucin gastos
fondo fijo

Destinatario

Nombre Mario Alexis Urra

RUT

Banco

Cuenta

Cuenta de

origen

Cuenta

Fechay hora 29/01/2026
10:23:26 -4

Fealjza®®

N°® de operacién 7097247
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Formulario Nro. y
Rendicién gastos menores

BELNES ;
Fecha Solicitud: [/-/_, i< Zé

DESAMU

BILNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

R J VA E
Nombre completo ICA LOS TARA VASQUEZ

RUT

| —_—

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

PLAZO F1JO CHOFER

Calidad Juridica

Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

o4-07-26

Ciudad/Lugar Cometido

ﬂ(ﬂ/lll?_but-b% }/ @néwmm
MA/)MD LALIG A (B

Descripcidn breve cometido

Marcar con una X segtn corresponda

Y |pEvoLUCION DE GAsTOS POR cAJA CHICA

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

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

Monto $
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’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 adjuntar el cometido informado.




B LNES BELNES

—— i TSm0 W oV
DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N207

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

Chofer- Auxiliar
MAT. :Traslado de usuario

Santa Clara, 08 enero de 2026.

Estimado, solicito viajar a la cjudad de Concepcién motivo traslado usuario de Tres
Esquinas a Hospital regional en furgén patente kjxp81 el dia 09 de enero 2026, desde las 05:30
horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de asistencia y biticora
correspondiente, imputese los gastos de horas extras, peajes y vidticos sj corresponde al
presupuesto del Departamento de Salud Municipal vigente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ey

AFA/magc
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.




BIELNES BIILNES

DEsaMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 04

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Carlos Jara Vasquez

Chofer- Auxiliar furgon kixp.81
MAT. : TRASLADO DE PACIENTE

Santa Clara, 06 DE ENERO 2026

Estimado, solicito traslado al hospital Regional de Concepcién el dia domingo 04 de
enerode 2026, desde las 11:00 horas en adelante la hora de llegada sera anotada en el libro
de asistencia y bitacora correspondiente.

Paciente: |

Direccion: __.
Especialidad: hospitalizacién preoperatoria.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

\NJA CONTRERAS RIQUELME |
‘&'Ta Cesfam Santa Clara

ECR/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.



BJLNES BELNES

DEsAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2g5

DE : Directora(S) Cesfam Santa Clara .
A - Carlos Jara Vésquez chofer - auxiliar.
MAT. :Traslado de paciente.

Santa Clara, 07 enero 2026.-

Estimado, salicito traslado de paciente a Chillan Hospital Herminda Martin el dia 07 enero
2026 furgon patente kixp81 , desde las 15:30 horas en adelante las horas seran registradas en el
libro de asistencia y bitdcora correspondiente, imputese los gastos de horas extras y peajes si
corresponde al presupuesto del Departamento de Salud Municipal.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

*

AFA/magc
Distribucion:
La indicada
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.. Comprobante de Transferencia

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta
Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacidn

$16.400

Devolucion fondo
fijo

Carlos Edmundo
Jara
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7041601
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L. MUNICIPALIDAD DE BULNES Fecha 02/02/2026
AREA SALUD Hora 09:38:11
TRASPASO

Comprobante [ 6 Fecha 02/02/2026

Rut Nombre JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA

Departamento Centro Costo

Tipo Doc. RENDICION Numero Doc. |1

Glosa RENDICION FONDOQ FLJO ENERO 2026

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 32,935
532-12-00-000-000-000 | Otros Gastos en Bienes y Servicios de Consumo 32,935
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 32,935
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 32,935
[ Total | 65,870 ] 65,870 |




a BancogstadO'

LIQUIDACION DE PAGO

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES 04-02-2026 10:02:50

Empresa / Institucion pagadora Fecha Liquidacion

Jhassna Andrea Otarola Otarola

Nombre Beneficiario Rut Beneficiario
[ $ 32.935 ]
Identificador de Pago Total Liguido a pagar

EL TOTAL LIQUIDO A PAGAR HA SIDC CANCELADO DE ACUERDO A LA MODALIDAD DE PAGO INFORMADO

Abono en Chequera 926529206 BANCOESTADO 04-02-2026
Electrénica / Cuenta
Vista
Modalidad de Pago Numero de operacion Banco Sucursal de pago Fecha de Cobro

DETALLE DEL PAGO




