MUNICIPALIDAD DE BULNES Decreto N° 421
Area Salud
Direccién de Administracién y Finanzas BULNES, 01/04/2026
R.U.T. : 069141200-8 Monto: 70,892
Vistos :
' Lo dispuesto en los art, 12° y terceros transitorio DFL 28
- 18.992 y lo dispuesto en la Ley N° 18.695,0rgéanica Constitucional de Municipalidades y Considerando los antecedentes
adjuntos :
DECRETO:
El Tesorero Municipal Pagaria JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA Rut (N
La Cantidad de § 70,892 SETENTA MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS
Correspondiente  RENDICION FONDO FIJO MARZO 2026
a
Fecha de Pago 01/04/2026
Documento Numero Fecha Monto
RENDICION 3, 01/04/2026 70,892
REFRENDACION
Cuenta
Saldo Presup.
ANOTESE COMUNIQUESE Y DESE CUENTA.
COMPROBANTE DEVENGAMIENTO :
Codigo Cuenta I e Detalle Debe Haber
Totales 0 0
COMPROBANTE DE EGRESO : _ ASIENTO N°............... FECHA .coooovviomoo
Codigo Cuenta Detalle Debe Haber
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 70,892
111-02-01-001-000-000 | Banco Estado - Presupuesto 70,892
Totales 70,892 70,892
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JHASSNA &I&T{OLA OTAROLA
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FIRMA DEL INTERESADO Y RUT




B/ LNES

DESAMU

BI:LNES

MUNICIPALIDAD

Rendicién gastos menores

Depto. Salud Bulnes

RENDICION MES DE MARZO DE 2026. PLANILLA N° 03

DETALLE DE GASTOS
Monto $
NOMBRE N° FORMULARIO N° BOLETAS
NOELIA GONZALEZ MACHUCA 01 $3.200
EDUARDO CASTILLO CHAVEZ 02 $5.240
BERNARDITA JARA SOLIS 03 25165 $3.000
PAULINA MUNOZ LARA 04 3282579 $6.342
DANIEL PAREDES SEPULVEDA 05 6146298 $19.300
ESTEFANIA CONTRERAS R. 06 BCAMOV202603251706218321653110 $10.000
DANIEL PAREDES SEPULVEDA 07 $16.800
ICLAUDIO LIZAMA 08 1195462 $7.010
, U MONTO TOTALA RENDIR $70.892
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A S| DEPTO. SALUST= G‘é
JHASSNA OTAROLA EUGENIA GUTIERREZ PEZO
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A




Formulario Nro. l.

B@LNES Rendicidn gastos menores B@LNES

DESAMU Fecha Solicitud: 16/03/2026 MUNIGIRALIDAL

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

INOELIA GONZALEZ MACHUCA
Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

. ‘o CONTRATA ENCARGADA DE CONVENIOS
Calidad Juridica Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacidn Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

g : REUNION RENDICION CONVENIOS EN SEREMI CHILLAN
Descripcion 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 Descripcion del Gasto
- Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
16/03/2026 PAGO DE PASAJES DE BULNES- CHILLAN $1.600
16/03/2026 PAGO DE PASAJES DE CHILLAN-BULNES $1.600
MONTO TOTAL RENDIDO 55.200
/ 4 &
/ = j : W | W
s /‘- - -
/ Firma Solicitante \\_‘j—?w/&”F' may wm‘ecmr
! o Resp ble

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Directorj}ef*ura correspondiente. En caso de rendicidn peajes,
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




1713126, 11:30

share.png

Comprobante de Transferencia

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fechay hora

N° de operacion

$3.200

Devolucion de
gastos pasajes

Noelia Del
Carmen Gonzalez

]
BancoEstado

Cuenta Corriente

Cuenta Pro

17/03/2026
11:25:48
7058073

111



Formulario Nro. 2, =

BL N E S Rendicién gastos menores B@ L N E S

DESAMU Fecha Solicitud:_ /6-03-24 MUNICIPALIDAD
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
Nombre completo L fovdnno 71O CHavE2
i | —
Perteneciente a la Direccién o Departamento de | fi’ﬂ Jun
Calidad Juridica -Q‘ ('(,m\a,_ ) | Cargo P@mr:)o CTOD
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido
Ciudad/Lugar Cometido
Descripeién breve cometido

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

DETALLE GASTOS
Docul::ento Do::r:'lh:nto (ssgffg.::i:ff :ff:tita?iaj Monto $
L1495 0405 26/ ESTITETA Chucc aw S ’
1006106 | 04-03- Zéy OHIAN = BotweEs | 8@0 “
7995832 04-03. 26 «;ﬁfﬂfm CH UL AN 620
)015 | 6-03-2¢ ] HOSP._(CHyLeoN - B3i - B. Cenmn e | 800'/
J026H | J)-03-2¢ LT cscan 200V
10904 ()3 -03-26"] pose: CuriLAv -3s5p - 8. Cewtanl S 00 //
J2122431 1 /1-03- 26 LSTAEETA Dy lcp 690 d
MONTO TOTAL RENDIDO L_s__ 5940 /

>

Firma Solicitante

WA S|

v°B® lj\;ﬁ’rz Yy Tlmbre Di

nﬂ
Responsable \~ ""/

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar ei documentao rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. En Waﬁes,
estacionamienito y otros-similares de honorarios deben adjuntar el comietido informado. T—




y

AT

BELNES BILNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

DECRETO ALCALDICIO SUIETC A REGISTRO SIAPER N* /[ [4 4 %
COMETIDO A CHILLAN
BULNES,

VISTOS: 04 MAR, 2026

1- 13 necesidad de visjar a la ciudad de Chillsn, el dia
Miercoles 04 de marzo del 2026, desde el CESFAM Santa Clara per cometidos de Servicio,

2.- las facultades que me confiere la Ley N* 18.695,
Organica Constitucional de Municipalldades y sus modificaciones,

3.- La resolucion N* 7 de fecha 26 de marzo de 2025 que
fija normas sobre tramitacion en linea de actos administrativos relativos a las materias de personal,

4.- Decreto Alcaldicia N* 7422 de fecha 06 de diciembre de
2024, que nombra el cargo de alcalde titular de la Cornuna de Bulnes, 3 don Gonzalo Andrés

Bustamante Troncoso, RUT: NN

DECRETQ:

1. Autoricese 3 Don Edusrdo Castillo Chavez , Chofer -
Auxiliar para viajar a la ciudad de Chillin el dia miercates 04 de marzo del 2026, por cometidos de
servicios en Camioneta patente LWHZ-83.

2.- efectiese el registro por elfla responsable del drea en la
formay plazos que la normativa ha sefalado.

COMETIDOS:
Serviclo de salud Ruble:

Entrega y Retiro de Correspondencia.

Hospital Herminda Martin:

-Envio y retiro de PAP{Anatomia) y VIH (patologia)
- Retiro de Medicamentos en farmacia.

OTROS:
Retiro de Medicamentos Bodega Central

Retiro de ecografias abdominales, centro medico MEDYREM, avenida libertad # 1035, chillan.
Caja Los Andes

3.- imputese los gastos de peajes y viaticos si corresponde al
presupuesto del Departamento de Salus Municipal vigente.




P

B LINES B LNED

[ Da- ) o Ay e < -
Lo Arete g BA LI R S L

DECRETO ALCALDICIO SUIETO A REGISTRO SIAPER Nro. [3 o) /
BULNES__ 1 ) MAR.2026_/

SALIDA CAMIONETA.

16 MAR 2026
VISTOS:

a} &l memordndum N2 63 de fecha 06 de marzo 2026, por cometidos de servicios en
la central en i3 ciudad de Chillan el dia 06 de marzo 2026, desde el Cesfam Santa
Clara.-

b) La resolucion MNro. 7 de fecha 26 de marzo 2025 gue fiyo normas sobre tramitacian
de linea actos administrativos relativos a las materias de personal.

c) lLas Facultades que me confiere, la ley Me 18695, Organica Constitucional de
Municipatidades y sus modificaciones.

DECRETO:

1} Autorizace al Sr. Eduardao Castilla Chayez , chofer- auxiliar, par cometidos de servicios
a la ciudad de Chillan el dia 06 marzo 2026, la camioneta patente LWHZ83.

® - Entrega y retiro de Pap y VIH hospital de especialidades Herminda Martin,

® -entregay retiro de documentos en la Direccion de Atencién Primaria del Servicio de
Salud Nuble, retiro de podega droguernia de Chillans, retire de jeringas en chillan Vigjo
{SSN.} y atros.-

2} Efectiese el registro SIAPER respective por el/la responsable del drea en la forma y
Piazos que la normativa ha sefalado.

3) Lasalida se realizara a las 10-15 horas, desde el Cesfam Santa Clara registrandene Ia
hora de salida y llegada en el hbro de asistencia y bitacors  correspandiente

4) Imputense gastos de peaje y viatico si corresponden ai presupueste vigente gel

departamento.de Salud Municipal.-
ANOTESE, COMU UESE Y ARCHIVESE.
o ML a‘,—?’
A5 Ty TN,
ULISES AEDT VALDES

. ADMINISTRADOR MUNICIPAL
"POR ORDEN DEL SR. ALCALDE"

1
UAV/RSMG/E*R/AFA/rnjenl.

Distribucion
- ofitina paries
- Cesfam Santa Clara

‘ DEPT !

FUNICIP AR
i
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B IILNES

THES A MUNICIPALIDAD
MEMORANDUM INTERNO N2 71

DE : Directora (s} Cesfam Santa Clara

A : Eduardo Castilio Chaver

Chofer- Auxiliar camioneta LWHZ83
MAT. :cometidos de servicos

Santa Clara, 13 de marzo 2026

Estimado, soiicito viajar ala ciudad de Chillan por cometidos de servicios a realizarse, e
dia viernes 13 de marzo 2026 desde las 10:30 horas en adelante, la hora de salida y llegada
sera anotada en el libro de asistencia y bitdcora correspondiente, imputense los gastos de horas

extraordinarias, peajes vy viaticos si corresponden al presupuesto del Departamento de Salud
Municipal vigente

® Entregay retiro de Pap y VIH hospital de especialidades Herminda Martin
@® Retiro de documentos en la Direccion de Atencién Primaria del Servicio de Salud Nuble.
® Retiro de insumos en hospital Herminda Martin,
® Retiro de insumos en drogueria Chillan viejo.
Sin otre particular, atentamente a usted.,
T
I Y oy /”C
' reafiores Agu'rl)era.
Dirg€tora(s) Cesfam Santa Clara

o
AFA/miem.
Distribucion:

® laindicada
® Archivo Cesfam,



18/3/26, 17:16 share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $5.240

Mensaje Devolucion de
gastos fondo fijo

Destinatario

Nombre Eduardo Ernesto
Castillo

RUT I

Banco BancoEstado

Cuenta Cuenta Vista

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro

Fecha y hora 18/03/2026
17:13:57

N° de operacion 7042507




Formulario Nro. = ‘
]

B[{”!ﬂ L N E S Rendicién gastos menores

DESAMU Fecha Solicitud: 17/03/2026

ey

ZLNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

BERNARDITA JARA SOLIS
Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

LA
Calidad Juridica B Cargo

ENCARGADA ADQUISICIONES

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

PAGO DE FIRMA NOTARIAL DE AUTORIZACION

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

Al

oo 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)
25165 17/03/2026 PAGO DE FIRMA NOTARIAL DE AUTORIZACION DEL SR. [$3.000
IALCALDE GONZALO BUSTAMANTE TRONCOSO
MONTO TOTAL RENDID $3.000

L
il - ‘\,\\\ / v . ,
Msmicitante V°B® Firma y Tiajbre 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.




BILNES

DESAMU

Formulario Nro.C1 E

Rendicion gastos menores B%L N ES

Fecha Solicitud: 17/03/2026 MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

PAULINA MUNOZ

RUT

—

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Calidad Juridica

PLANTA SECRETARIA DESAMU
Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

IREUNION DEL COMISION DE SALUD

Marcar con una X segun corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

\V/i |REN DICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)
f
. DETALLE GASTOS

N° Fecha Descripcion del Gasto

. Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
3282579 27/03/2026 ICOMPRA PARA REUNION ATENCION EN BREAK DE $6.342
ICOMISION DE SALUD

MONTO TOTAL RENDIDO $6.342

."—".}',y

\ \ :
Firma Soli cié‘n a \\_{\‘fB‘LFn_':ma y Timbre Director

" Responsable

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




FormularioNro. S= 2 7 MAR 2026

B@ L N ES Rendicion gastos menores B% L N ES

DESAMU Fecha Solicitud:_ 20 ©% Ll MUNICIPALIDAD
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
I ; &
Nombrecomplets Dy :el Alexiy /1%rec\(~>> S@pduec\g.
il I
Perteneciente a la Direccién o Departamento de . ‘
aiv
Calidad Juridi Cargo
alideg] Vd o Yz Lo ‘ Oan\.gc»«(w
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion Fecha Cometido ,
23-03-202¢
Ciudad/Lugar Cometido
e / il :/urn (3(’(
Descripcién breve cometido
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° Fecha Descripcién del Gasto Morito $
Documento Documento {Especificar el gasto efectuado)
1 .
é 16190 23-Q3 Zoel VeaN:an Secace 13. 30

Firma Solicitante

Nota: P cada gasto debe adjuntar y pegar el documentc rendida valido, firmado y timbrado por ™G > correspondiente. Encaso de rendicin peajes,
estacionagiento y otros-simliares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

N N\



Formulario Nro. 0 7

- [T
B L N ES Rendicion gs'tos /nenores _ MAR 2026 B‘ L N ES

DESAMU Fecha Solicitud:_Z MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo _ég’f[;@u/(ﬂ LO{/{—{ \-C nm Q\\ %/({/n /D

RUT

alud
Calidad Juridica 7%\0 4’_‘,{\0 Cargo b VE({-O In Qp’ Py~
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion t v Fecha Cometido
Ciudad/Lugar Cometido h)\\\kn

Descripcion breve cometido M'QDQ (el Lo M o

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Marcar con una X segin corresponda
v 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),

%\@; RS [Javay 66 (EULUOT TrAr ™o %IOOQD
gog] 2= ‘
\

T

MONTO TOTAL RENDIDO 5 ﬂO- O

e

DEPY, H“_ i
MUI’? ICIPALS UJ
{_ —— D V\ Fm{a Sol\;ltante

Nota: Por adﬁto debe adjuntary pegarw‘documenm rendido valldo, firmado y timbrado por Director/jefatura cnn‘esponmente. En caso de rendicion peajes,
o\ otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

estacionamien




30/3/26, 16:17 share.png

1
'

$10.000

Monto
Mensaje Devolucion de
gastos
Destinatario
Nombre Estefania
Ernestina
Contreras
RUT ]
Banco BancoEstado
Cuenta CuentaRUT
]
Cuenta de
origen
Cuenta Cuenta Pro
Fechay hora 30/03/2026
15:44:41

% N° de operacion 7068256




Formulario Nro. ‘) -

B% L N ES Rendicion gastos menores B% L N ES

DESAMU Fecha Solicitud: 30/03/2026 MUNIGIPALIDAL

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

DANIEL PAREDES SEPULVEDA
Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

o PLAZO FIJO (CHOFER
Calidad Juridica . Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacidn Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

- . IPAGO PEAJES CHILLAN-BULNES -BULNES CHILLAN
Descripcion 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 Descripcion del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)

03/03/2026 PEAJE CHILLAN 5800

4
03/03/2026 PEAJE CHILLAN $800

L'/ o
03/03/2026 / PEAJE CHILLAN $800
06/03/2026 /PEAJE BULNES $ 800 /
09/03/2026 /PEAJE CHILLAN S 800 #
09/03/2026 / PEAJE CHILLAN $ 800
12/03/2026 / VULCANIZACION $12.000”

MONTO TOTAL RENDIDO $16.800 /
i

U

“VeB? Firma y Timbre Director
Respollsable

-Firma Solicitante

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




* N . ..
Eliaf St ;'-i‘;mj-ﬂﬂpr'ﬂ.x—a’\"ﬂ‘Wa‘_m-.‘ziﬁmbﬁmﬁ“f\..p—‘— EIEEC

BILNES BLNES

DESAMU

MEMORANDUM INTERNO Ne61
Dt - Directora(S) Cesfam Santa Clara .
A - Sr. Daniel Paredes Septilveda , chofer - auxiliar.

MAT. :Traslado de paciente.

Santa Clara, 06 marzo 2026.-

) Estimado, solicito traslado de paciente a Concepcion Hospital regional el dia 06
marzo 2026 jeep patente fkir58 , desde las 05:30 horas en adelante las horas seran registradas
en el libro de asistencia y bitécora correspondiente. imputese los gastos de peajes, horas extras
y vidticos si corresponde al presupuesto del Departamento de Salud Municipal vigente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

| | meein. ANPREAFLORES. RA
L firectora(S) Cesfam Santa Clara.
ﬂNmagc T

Distribucidn:
la indicada
Archivo Cesfam.

7

T ARG S R T PPN

4



BELNES | BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

cm

MEMORANDUM INTERNO N2 64

DE : Directora(s) Centro de Salud Familiar de Santa Clara
A : Daniel Paredes Sepulveda.

(fhofer— Auxiliar jeep FKLP.58.
MAT, :traslado de funcionaria.

Santa Clara, 10 de marzo 2026

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por trasiado de funcionaria a una reunién
“Saludablemente Servicio Salud Nuble” {ir a buscar a las 12:15 horas) el dia 09 de marzo 2026
desde las salida 08:15 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de
asistencia y bitacora correspondiente.

4

Sin otro pérticular, atentamente a usted.,

-,-?EE ra(s) Cesfam Santa Clara
o]

R 5
LA *

! \ ",\» - Q_\"j

\’h' g A ‘-"'%-p‘ -

lgFA/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.



. BELNES BILNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 68

DE - Directora{s) Cesfam Santa Clara
A . Daniel Paredes Sepulveda

Chofer- Auxiliar jeep FKL1258
MAT. :cometidos de servicios.

Santa Clara, 10 marzo 2026

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por cometidos de servicios, el dia 10 de
marzo 2026 desde las 10:30: horas en adelante, ia hora de salida y llegada serd anotada en el
libro de asistencia y bitacora correspondiente, imputense los gastos de peajes si corresponden
al presupuesto del Departamento de Salud Municipal vigente.

® Retiro de vacunasen la central.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

mmjen‘l.

Distribucion:
® Laindicada
® Archivo Cesfam.

RRTOR AT IO L L LY oIy N wdt R0 e




BELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N? 63

DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara
A : Daniel Paredes Sepulveda

Chofer- Auxiliar jeep FKL1258
MAT. : E:ometidos de servicios.

Santa Clara, 10 marzo 2026

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por traslado de funcionaria Srta. NG
I tens., para asistir a una reunion Servicio Salud Nuble {campus extensién de la
Universidad del Bio Bio, 18 de septiembre 580) en representacion de DN
B, Quimico farmacedtico del Centro de Salud Familiar de Santa Clara, el dia 11 de
marzo 2026 desde las 08:00 horas en adelante,(regreso con Don I
chofer, auxiliar a las 16:00 horas) la hora de salida y llegada sera anotada en el libro de
asistencia y bitdcora correspondiente, imputense jos gastos de peajes si corresponden al
presupuesto del Departamento de Salud Municipal vigente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

-

AFA/mjem.
Distribucion:




share.png

1/4/286, 10:09

Comprobante de Transferencia

Monto $16.800

Devolucion

Mensaje
gastos peajes

Destinatario
Daniel Alexis

Nombre
Paredes
RUT ]
Banco BancoEstado
Cuenta CuentaRUT
[
Cuenta de
origen
Cuenta Cuenta Pro
[
Fecha y hora 01/04/2026
10:05:34 Q

Ne° de operacion 7093740




8-,

’ 5k formulario Nro. i
BLNES Rendicion gastos menores BL NES
—____________._————"“-_- E = ______..-.———-—"‘"_-_-_—'_

DESAMU Fecha 50"6‘*U¢M . MUNICIPALIDAD
DATOS FUNCIO_NARIO SOLICITANTE
Nombre completo M W
RUT

Pertenecien
Calidad Juridica

Nro. Cometido/ViaticolAutorizacién

te a la Direccion 0 Departamento de

e TAO

Cargo

ﬂ)\db\ﬂ'f Tr Seruviue

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cametido

Marcar con una X segun corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
T’.ENDICI(’)N DE GASTOS POR CAJA CHICA (sia usted le entregaron fondos y desea rendir)
f *
i DETALLE GASTOS __\
N° Fecha pescripcién del Gasto —
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
7 (0326 . _ :

(

X
P

Firma Solicitante

) - .
imbre Director
Resplonsable

djuntary pegar el documento

rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatu

[Nota: por cada gasto debe 2
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar ol cometido informado.

ra corﬂ!spoadiente. £n caso de rendicion peajes, \




1/4/126, 10:10 share.png
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Comprobante de Transferencia

Monto $7.010
Mensaje Devolucion de
gastos fondo fijo

Destinatario
Nombre Claudio Gabriel

| Lizama
Banco BancoEstado
Cuenta Cuenta Vista

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro

Fecha y hora 01/04/2026

10:07:39 %)
N° de operacién 7098502

https:llmail.google.cornlmaillul(}.r#inboxlFMfonggLthBdRQDGrstngfoVFDq?projectom1



1. MUNICIPALIDAD DE BULNES Fecha
AREA SALUD Hora

TRASPASO

Fecha [31/03/2026
Nombre [JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA

Comprobante

01/04/2026
10:17:34

_:3
—

Departamento ‘ Centro Costo__|
Tipo Doc. RENDICION Numero Doc. |3
[ Glosa RENDICION FONDO FIJO MARZO 2026
Banco | Banco Estado-Presupuesto Fecha Cheque /!
Decreto pago | | N° Egreso

DETALLE DEL COMPROBANTE

Codigo Cuenta Descripcion | Debe | Haber
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores ! | 70,892
[532-12-00-000-000-000 ) Otros Gastos en Bienes y Servicios de Consumo | 70,892 |
\215-22-12-002-000-000 Gastos Menores | 70,892 |

1 14-03-00-000-000-000 Anticipos a Rendir Cuenta } | 70,892
I Total | 141,784 | 141,784 |

B

T 1 T




LIQUIDACION DE PAGO

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES 06-04-2026 10:11:29

Empresa / Institucion pagadora Fecha Liquidacion

Jnassna Andres Olarola Otarola I

Nomibre Bensficiaric Rut Beneficiario
¢
| L $ 70.892 |
identificador de Pago Total Liquido a pagar

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

Abono en Chequera 942827545 BANCOESTADC 06-04-2026
Electrénica [ Cuenta
Vista
Modalidad de Pago Nurmero de operacidn Banco Sucursal de pago Facha de Cobro

DETALLE DEL PAGO




