MUNICIPALIDAD DE BULNES Decreto N° 1322
Area Salud

Direccion de Administracién y Finanzas BULNES, 20/08/2026
R.U.T. : 069141200-8 Monto: 171,847
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 $ 171,847 CIENTO SETENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y
SIETE PESOS
Correspondiente  RENDICION FONDO FIJO AGOSTO (1)
a
Fecha de Pago 20/08/2026
Documento Numero Fecha Monto
RENDICION 8 20/08/2026 171.847
REFRENDACION
Cuenta |
Saldo Presup. l
ANOTESE COMUNIQUESE Y DESE CUENTA.
COMPROBANTE DEVENGAMIENTO :
Codigo Cuenta | Detalle Debe Haber |
Totales 0 0]
COMPROBANT? DE EGRESO : ASIENTO N°5-{ FECHA . wwmmmimcmzmii.
Cédigo Cuenta Detalle Debe Haber :l
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 171,847
111-02-01-001-000-000 | Banco Estado - Presupuesto 171,847
Totales 171,847 171,847
"/ 2 ".L..‘ ;
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FECHA DE PAGO DE DE FIRMA DEL INTERESADO Y RUT




BI'LNES

DESAMU

Rendicion gastos menores
Depto. Salud Bulnes

RENDICION MES DE AGOSTO (1) DE 2026. PLANILLA N° 08

BELNES

MUNICIPALIDAD

DETALLE DE GASTOS

Monto §
NOMBRE N° FORMULARIO N° BOLETAS
KARINA WOLF V 01 $8.000
EDUARDO CASTILLO CH. 02 $3.820
NOELIA GONZALEZ M 03 4082385 $7.500
BRENDA GUERRA T. 04 61146775 $8.077
RODRIGO CANCINO M 05 $16.200
RODRIGO CANCINO M 06 23805 $6.000
RODRIGO CANCINO M 07 $3.200
EDUARDO CASTILLO CH. 08 $8.000
EDUARDO CASTILLO CH. 09 $7.300
EDUARDO CASTILLO CH. 10 $21.900
RODRIGO CANCINO M 11 $32.300
RODRIGO CANCINO M 12 $14.600
RODRIGO CANCINO M 13 23833 $6.000
RICARDO CARTES E. 14 , 6511432 /_\ . $28.950
N MONTO TOTRFND{E / $171.847
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B LNES

DESAMU

Formulario Nro. | ~
Rendicion gastos menores
Fecha Solicitud:_ 2 fo7/ 202 ¢

B LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

-

Yasrm Pubua Wowe Lo parg

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de e
_ cliia

06 A60 2008

Calidad Juridica

sif i Cargo ¢
f.r 7[6{ I(/ ? / g (7 \rﬁ//})ﬁé/{*

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Marcar con una X segin corresponda

T

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

e bt B0 £ e

DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcién del Gasto Morits S
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado])
3‘}/6’ 121020 /Jdcm‘_fa letednr -pPa gprero et Lwrcdiz vayylop J & oos . —
£on- I sl 4
gl g Maceds Pes, theows 663
o 5/.)‘) » EFE
MONTO TOTAL RENDIDO $ H.o00

Responsable

Nota:\?r cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. Encaso de rendicién peajes,
estacichamiento y otros similares de honorarios deben adjustar el cometido informado.




7/8126, 15:08 C share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $8.000

Mensaje Devolucin gastos
recarga

Destinatario

Nombre Karina Wolf

RUT I

Banco Banco Falabella

Cuenta Cuenta Corriente

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro
I

Fecha y hora 07/08/2026

15:08:00
N° de operacion 7072346

‘%a-m*‘ |

hitps://mail google.com/mail/u/0/#inbox/FMfcgzQhVhjcFLvIMKWIFCIFQRXrQd Pprojector=1



—f—

Formulario Nro. £ 7

B%L N E s Rendicion gastos menores B@ L N E S
DESAMU Fecha Solicitud:_ )5~ 08 - 26 MUNICIPALIDAD
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
Nombre completo LAUAR D0 @"’3 Zell0  (HAVEZ
Perteneciente a la Direccién o Departamento de S ALy
Calidad Juridica L’L‘h@ww(@ ‘ Cargo ﬁ) WOUCTO R
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacidn Fecha Cometido
Ciudad/Lugar Cometido
Descripcion breve cometido OGO
f ?ﬁﬁ%

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 efectuada) o
J0952| 90-07-28| ETAFETA Qi il w § 09

79305%98| 22- 67-26 ¢/ % - ) 620

2495 |24 -0 - 06 jesp. @ - (1 ENRE -5 EEN TA 500~

J1495 | 29-07-26| po7apE TR O#cd N £00

1495 | 3)-07-26| HoSPI7p  OHIUANM 500

ONTO TOTAL RENDIDO _____
oALUD ;\ W

&
{ 0 )\
O )
0o

o
O-—

N

~

=

= 7 b S0 - VO s - J‘
/ Firma Solicitante ‘A& rmay yim e Birector
Responsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendida valido, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. Encaso de rendicion peajes,
estacipnamiento y otros-similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




B LNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD
DECRETO ALCALDICIO SUIETO A REGISTRO SIAPER N* ? 0\ 2}
COMET(DO A CRILLAN
BULNES,

VISTOS: 22 JUL. 2026

1.- La necesidad de viajar a la ciudad de Chillin, el dia
" Miéreoles 22 de julio det 2026, desde el CESFAM Santa Clara por cometidos de Servicio,

2 Las facuitades que me confiere la Ley N° 18.695,
Orgénica Constitucional de Municipalidades y sus modificaciones.

3.+ taresolucion N 7 de fechs 26 de marzo de 2026 que
fija normas sobre tramitacion en linea ge actos agmirustrativos relativas a las materias de personal,

4.- Decreto Alcaldicio N*® 7422 de fecha 06 de diciembre de
2024, que nombra ei cargo de alcalde titular de la Comuna de Buines, a don Gonzalo Andrés
Bustamante Troncoso, RUT:

DECRETO:

L- Autorcese a Don Zduardo Castillo Chaver |, Chofer -
Ausiliar para viajar a la ciudad de Chillin el miércoles 22 de julio ae 2026, por cometidos de
servicios en Camioneta patente LWHZ-83.

2. efectUese el registro por elfla responsabie del drea en la
forma y plazos que 'a normativa ha sefaiado.

COMETIDOS:

Servico de salud Ruble;

Entrega y Retiro de Correspondencia.

Hospital Herminda Martin:

-Envio y'retiro de PAP{Anatomia) y VIM {patologia}
- Retiro de Medicarmentos en farmacia.

QOTROS:
Retiro de Medicamentos Badega Central

Centro Medico Madyrem
Retiro demedicamentos de TBC an Chillan Vigjo

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

COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.,

ULISES AERO
Administrador




BELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUN INTERNO N2 204

DE  :Directora(s) Cesfam Santa Clara

A : Sr. Eduardo Castillo Chavez
Chofer- Auxiliar

MAT. : Salida a Chillan.

Santa Clara, 24 julio 2026.-

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chilldn, motivo Hospital , centro médico
medyrem y bodega central en camioneta patente I dia 24 julic 2026 del
Cesfam Santa Clara desde las 10:50 horas en adelante, imputese los gastos de peajes
y vidticos si corresponde al presupuesto del Departamento de Salud Municipal vigente.

Sin otro particular, atentamente a usted.

. ' .C' L 1) '.,_\

-

* mncm...  ANDREA RLORES AGUILERA

el OHl.,_;;ire fora(S) Cesfam Santa Clara.
ﬁ;\/magc ' B

Distribucidn:
La indicada
Archivo Cesfam.



B LNES BELNES

SEmd MUNICIPALIDAD

DECRETO ALCALDICIO SUIETO A REGISTRO SIAPER N° ‘f o) 'i
COMETIDO A CHILLAN
BULNES,

VISTOS: J ] JUL, m

1. La necesidad de viajar a la ciudad de Chillan, el dia
Miérzoiew 24 ce jukio del 2026, desde &! CESFAM Santa Clara por cometidos de Servicio.

2. tas facultades que me confiere la Ley N° 18.695,
Croze o Tty s de Mano pa dades v sus mogifizaciones.

3. Ls resciucion N7 o fecna 26 de mar2o de 2025 que
fra mornias Lae raiTtal o e iRy Ce Artns admiristiatves relatbvos a las materias de personal,

4. Decretro Alcaidice N° 7422 de fecha 06 de diciembre de

2024, que nombra el cargo de alcalde titular de la Comuna de Bulnes, a don Gonzale Andrés
Bustarnante Trgncosae, RUT:

DECRETO:

Augiicese a Don Eduarao Casulle Crhaver |, Chofer -
Auilia [avs wiajar 8 la ciuded de Chiian ef miercoles 29 de julo ge 2026, por cometidos de
s sic.0s en amipneta patente LWHZ-83,

2.- efectiese el registro por el/la responsable del drea en la
forma y plazos que la narmativa ha sefiatado.
COMETIDOS:
Servitig e Liad Kutie
Eotrrge o @et o 38 Chrresnondenca.

Hospital Herminda Martin:

ey melro du PAPLARELomIAl v ik (patologia)
- Ratwo de Maueanenles on farsiaoa,

OTROS:

Retr> 2& Veaicamentos Bodega Jentral
Centro Medice Medyiem

Retirs ueneciarnentos de TRE v Chiban vieg
Relrode formy anoy en imarsata - gyanic
Enirega e vromnanio en of ina junaen

3. mpuldse Ins gastos de peajes y vidticos si corresponde al
Bresavuetls g Ceperromeo e de dalud Munitipal vigenite.

COMUNIQUESE, REGISTRE,




BIELNES | BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 208

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

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

Santa Clara, 31 de julio 2026

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por cometidos de servicios a la ciudad de
Chillan desde el Centro de Salud Familiar de Santa Clara el dia 31 de julio 2026 desde las 10:00
horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de asistencia y bitdcora
correspondiente.

Hospital Herminda Martin, entrega y retiro de Pap, y VIH.
Retiro de informes de Ecomamaria centro medico Medyrem.
Entrega y retiro de correspondencia del Servicio de Salud Nuble
Retiro de medicamentos en drogueria del Servicio Salud Nuble.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

e O] 2 )
‘a;j-.,‘a"‘Dlre ora(f; Cesfam Santa Clara

AFA/mjem.

Distribucidn:

La indicada

Archivo Cesfam Santa Clara.



12/8/26, 12:30 share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $3.820

Mensaje Devolucin gastos
fondo fijo peajes

Destinatario

Nombre - Eduardo Ernesto
Castillo

RUT I

Banco BancoEstado

Cuenta Cuenta Vista
I

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro

Fecha y hora

N° de operacién

12/08/2026
12:28:46
7067614

https:llmail.google.comimailfufo.’?service=mail&ﬂowName=GIifWebSignIn&flowEntry=AooountChooser&ec=asw—gmail—globalnav—signin#inboxIF Mfcgz. ..
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Formulario Nro. > - .

BL NES Rendicion gastos menores B@L N Es

DESAMU Fecha Solicitud: 06/08/2026 MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo \/‘Ux S;c:\ b :Q QQ\ WLW CQQ,LL\EJ_(_L ¥, ﬂo el e

el I

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Calidad Juridica Con SocX o Cargo  |{,.¢. S

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido ob ch;@ I*“ o

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido o QA A_e O\O‘_j\«_\ DO~ a ‘D,&QQ\"CU\J
: \

Marcar con una X segtn corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

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

DETALLE GASTOS
N Fecha Des-c.rlpcu:m del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)

MONTO TOTAL RENDIDO

WA //

- — ‘
Firma Splltltante V'B FlrmayT|mb\ve Director
Responsable

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




»

B'.LNES

DESAMU

B'LNES

MUNICIPALIDAD

Formulario Nro.

Solicitud de Autorizacion

Fondo
Fecha Solicitud: 06/08/2026

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO

Nombre completo

RUT

OELIA GONZALEZ

Perteneciente a la Direccion de

Calidad Juridica

PLAZO F1JO

Cargo

ENCARGADA CONVENIO

Marcar con una X seguin corresponda

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

FONDOS A RENDIR

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Renovable segutn periodicidad)

Nombre de la Actividad u objetivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba el programa/actividad:

Detalle del gasto: PARA COMPRA MANTEL

Monto Solicitado $10.000 Monto Autorizado $10.000
Plazo de ejecucion del Gasto |Desde:06/08/2026 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 |S 'Monto Autorizado por periodo S
Plazo de ejecucion del Gasto |Desde: / ¥\ / . Hasta: / /
Cuenta de imputacidn segin programa i‘\\"‘%\! y
\J )/ b T o
FIRMA DE RESPONSABLE FONDO FIJO pr
ANDREA OTAROLA OTAROLA v i ,?7
¥/
% oy




6/8/26, 11:39, share.png
»

Comprobante de Transferencia

Monto $10.000

Destinatario

Nombre Noelia Del
Carmen Gonzalez

RUT I

Banco BancoEstado

Cuenta Cuenta Corriente
I

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro

Fecha y hora 06/08/2026
08:55:10  4)
N° de operacién 7035729 e

https://mail.google.com/mail/u/0/inbox/ FMfcngthhRZkkBqSGfanqWNanGCN?projector=1

171



Formulario Nro. Cf -

BL N ES Rendicion gastos menores B L N ES

DESAMU Fecha Solicitud: O?/OS [,Z é‘ MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo b reudla GLLU\JL e EZ" ak,{‘ &, -
]

Perteneciente a la Direccion o Departamento de QM_Y,«.VLH ,SQUI a. O@ 0
Calidad Juridica 1L L‘;@ﬂ . Cargo J\%C/L Mae.

Nro. Cometi&o/\liatico[Autorizaclén Fecha Cometido ‘ Of / 08 ( ,202,@1
Ciudad/Lugar Cometido Cudod ot m Wl .

e hio su* cly C_U\.LLE;Z?\ M e 2 O ct e,

Descripcidn breve cometido R Mt’. b cacle celle Paldouss - Sulbiee .

Marcar con una X segin corresponda
A~ DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA 1 1 AGO 2025
RENDICION DE GASTOS POR CAIJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcién del Gasto Monto §
Documento Documento {Especificar el gasto efectuado)
/ ' [ Enwo df_ osta. dy Cuac Qo ey
ARTZERY - i 3 ,
b3S, o(o/o%/)ozfc.i 5 hc,mkm Shaol cho,ggw T B/

5 80313

?)q Lo

{n V°B° Firma y Timbre Director

Flr olicitante

JENDA GUERRA TAPIA Responsable

Nota: Por cafia gasto detfe adjufitary pegs}‘:}wm firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. Encaso de rendicion peajes,
estacionamiento y otfos Ejilages de honorario! Sa?}ﬁﬁ ‘_\ell cometido informado.

e :zuom-.n—.,.

éi;» fWL
I MUNICIPAIDAD DI



13/8/26, 13:13 share.png

| Comprobante de Transferencia

Monto $8.077

Mensaje Devolucion
gastos fondo fijo

Destinatario

Nombre Brenda Angela
Cynthia Guerra

RUT I

Banco BancoEstado

Cuenta Cuenta Corriente
R

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro
I

Fecha y hora 13/08/2026

13:12:30
N°® de operacién 7090572




el

Formulario Nro. 57

BL N Es Rendicion gastos menores BL N Es

DESAMU Fecha Solicitud: ©S- © 8- Lol MUNICIPALIDAD
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
Nombre completo ?cdmpa C‘ﬂmum__;; ks
Perteneciente a la Direccion o Departamento de Salod
Calidad Juridica g P mymw ‘ Cargo Covirdins: ohon,
Nro. Cometide/Viatico/Autorizacion Fecha Cometido
Ciudad/Lugar Cometido
T . 9
Descripcion breve cometido { Abo F?‘GA\ &
- =y =

Marcar con una X segin corresponda

< DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos v desea rendir)
DETALLE GASTOS
N° Fecha ' Descﬁpcldn del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
20-0? -26 Cone f,’bc,a;.a_':'ﬁ & &,Jn.e_( -53900- /
2o-0y - 26 @na‘PM,, = Radaeg ‘53?,00__/
A -0p 26 Conce P = Balaes #3foo-~ ol
20-07 -2¢ Coneapginss - @/M § 3900 - __/
21-0% -2¢ Clag Lo X £800.
2l-03 ~26 T I 3’6@0—.-/
MONTCE“ITQTAL RENDIDO
Firma /[oli;cltante Brspirinalle

Mota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendidao valido, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondlentel En caso de rendicién peajes,
estacionamiento y otros-similares de honorarios deben adjuntar el cometido informade.




BELNES BOLNES

DESAMU
MEMORANDUM INTERNO N2i99
DE : Directora(S) Cesfam Santa Clara.
A : Sr. Rodrigo Cancine Melg » chofer - auxiliar.

MAT. : Traslado de paciente.

Santa Clara, 15 julio 2026.-

Estimado, solicito traslado de paciente a Concepcidn Hospital regional el dfa 20
julio 2026 furgon patente kjxp81, desde fas 06:00 horas en adelante las horas serdn iegisiradas
en el libro de asistencia y bitdcora 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.,

% REANDRERFIORE RA
+ "‘Z;g_ _ Dire(g;@}é(S) Cesfam Santa Clara.
AFA/magc IR
Distribucion:
Laindicada

Archivo Cesfam,




BELNES BELNES

DEsSAMU MUNICIPALI'DAD

MEMORANDUM INTERNO Ne201

DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara
A : Rodrigo Cancing Meio

Chofer- Auxiliar
MAT. :Traslado de usuarios

Santa Clara, 20 julio de 2026,

Sin otro particular, atentamente 3 usted.,

/ﬁ-t/magc

Distribucion;
La indicada.
Archivo Cesfam.




BIILNES BILNES

MUNICIPALIDAD
DESAMU

Formulario Nro.
Solicitud de Autorizacién
Fondo
Fecha Solicitud: 20/07/2026

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 seglin corresponda

\ﬁ - |[FONDOS A RENDIR (otorgado por unica vez y para un fin o actividad especifica)

FONDQOS PARA GASTOS MENORES (Renovable segun periodicidad)

FONDOS A RENDIR

Nombre de la Actividad u objetivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba el programa/actividad:

Detaile del gasto: PAGO VIAJE A CONCEPCION

Monto Solicitado $20.000 Monto Autorizado $20.000

Plazo de ejecucion del Gasto |Desde: 20/07/2026 Hasta:30/0 7 /2026

Cuenta de imputacién segin programa

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Cajas Chicas)

Nombre de fa 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 ejecucién del Gasto [ Desde: / U/ Hasta: / /
Cuenta de imputacion segin programa ﬂ// '

177

FIRMA DE RE ZABLE FONDO FIIO
ANDREA OTAROLA OTAROLA




* 2017126, 8:55

share.png

Comprobante de Transferencia

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fecha vy hora

N° de operacidn

$20.000

Pendiente
rendicion

Rodrigo Cancino
Melo

Banco Santander

Cuenta Corriente

Cuenta Pro

20/07/2026
06:54:36 o
7097578

htlps:h'mail.googIe.cornlmaillulOl#inbox/FMfcnghVWwKStWZZbHSPDngGSbvqu‘?projector=1
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Formulario Nro. &7

e ) ;
B L N E s Rendicién gastos menores B%L N E s

DESAMU Fecha Solicitud;_©0S- 09 LoL6 ) MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

{Nombre completo [ N - Moo
= Q £ A -

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Calidad Juridica M @WL'O Cargo G e
- 2 - o "\
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido
Ciudad/Lugar Cometido
Descripcidn breve cometido ; .

g L 4 2 Ao

Marcar con una X segtn corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
N ~ |RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (siausted le entregaron fondos y desea rendir)
DETALLE GASTOS
N°® Fecha Descripcién del Gasto Morito $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
THo ¢ p3-08 -2¢ Vol towi 1.8 cnisn S oo —
‘___'______,_________..__-v--—f)—*“—'_'—'m o o — e ———————
(
AN
U,L MONTO TOTAL RENDIDO ( ol =
' ) B
N J == l ] -H' [ —
O g -
\ J = ik 2 BAL
FirmaSolicitante B° Firmd y Timbre [\:rector
Responsable

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




B LNES BIiLNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

Formulario Nro.
Solicitud de Autorizacién
Fondo
Fecha Solicitud: 27/07/2026

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO

Nombre completo PANIEL PAREDES
Perteneciente a la Direccién de

Calidad Juridica PLAZO FIJO

Cargo CHOFER

Marcar con una X segtin corresponda

f

N 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:

Detalle del gasto: PAGO REPARACION DE NEUMATICO EN VULCANIZACION

Monto Solicitado $9.000 Monto Autorizado $9.000

Plazo de ejecucién del Gasto Desde:27/07/2026 Hasta:30/ 0 7 /2026

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 ejecucién del Gasto | Desde: N Hasta: / f

Cuenta de imputacidn segtin programa s W

4% 4

v T
/ 0

FIRMA DE RESPONSABLE FONDO FIJO P
ANDREA OTAROLA OTAROLA (&




2817125, 14:87

PHOTO-2026-07-28-14-31-53 Jipg

Comprobante de Transferencia

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacidn

$9.000

Pendiente
rendicin

Daniel Alexis
Paredes

BancoEstado
CuentaRUT

Cuenta Pro

28/07/2026
e

14:31:39 £)
Pyiizat®

7013704

https:llmail.google.cornlmaiIluIOI#inboxiFMfonghVXHXsszftVnGCmmGkthrQV?projector=1

171




Formulario Nro. }- s

B@L N E S Rendicion gastos menores B@ L N ES

DESAMU Fecha Solicitud;_0S$ ©8-L0to MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo 5 [ o AL
i O FAS W e )

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Calidad Juridica Zrolpppacto Cargo | (pnolecton

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido
Ciudad/Lugar Cometido
Descripcion breve cometido ?f@@p 7% %
) J
Marcar con una X segun corresponda
| DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
ﬁé RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)
| ;
DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcidn del Gasto
Monto $
Documento Documento {Especificar el gasto efectuado)
23-03 -2 Chu Uew g 8oe.-
23 0% -2 B )nes g Boo.-
240326 | chullen § oo
v
2Y-03 -2¢ Iy J Boo _

ALUD,
] Yy DE é‘;‘l‘

= L = | Directo
Fir So!iéitante ""6 PREY
esponsable

i ¥

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendide valide, firmado y timbrado por Director/jefa!llra correspondiente. Encaso de rendicion peajes,
estacionamiento'y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




BIELNES BELNES

DESAMU MUNICIF’AL!DAD

MEMORANDUM INTERNO N2202

DE : Directora(S) Cesfam Santa Clara .

A * Rodrigo Cancino Melo chofer - auxiliar,
MAT. :Traslado de paciente.

Santa Clara, 22 julio 2026.-

Estimado, solicito rescate de paciente a Chillan dialisis Chillan viejo el dia 23 julio 2026
furgon patente kixp81, desde las 15:15 horas en adelante ias horas serdn registradas en el libro
de asistencia y bitacora correspondiente, implitese los gastos de hora extras y peajes si
corresponde al presupuesto del Departamento de Salud Municipal.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

‘Qir_e,ctoré(S) Cesfam Santa Clara.
T e

Distribucion:
La indicada
Finanzas




BZELNES

DESAMU
MEMORANDUM INTERNO Ne203
DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara
A * Rodrigo Cancino Melg

Chofer- Auxiliar
MAT. :Traslado de usuarios

Santa Clara, 23 julio de 2078,

Sin otro particular, atentamente a usted.,

: ADBEAH ORES A
Semgrm ﬁyﬁt%ora(s} Cesfam
BN Y iy & ,
KéA/magc
Distribucion:
La indicada.

Archivo Cesfam.

BIELNES

MONICIPALIDAS

AGLIFERA

Santa Clara




- -,‘ ~
Formulario Nro. Q/ ;

B@LNES Rendicidn gastos menores B@LNES

DESAMU Fecha Solicitud: 05/08/2026 MUNISIPALIDA

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

EDUARDO CASTILLO CHAVEZ
Nombre completo

RUT —

Perteneciente a la Direccidon o Departamento de

. _— INDEFINIDO CHOFER
Calidad Juridica Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

S . ICOMPRA URGENTE LLAVES SALA SALUD MENTAL
Descripcion breve cometido

Marcar con una X segun corresponda
DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
\(J 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)
226 05/08/2026 COMPRA URGENTE LLAVES SALA SALUD MENTAL $8.000
. - - - —
MONTO TOTAL RENDIDO $8.000
'\. ": >
~J \nt
| N
) |
\__J W v
Firm¥ Solicitante V°B°\Firma yil'ﬁbr% Director
Responsable

|Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Directorfj}fatura correspondiente. En caso de rendicién peajes,
lestaciona miento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




6/8/26, 11:08 PHOTO-2026-08-05-10-08-57.jpg

t4

Monto $10.000
Mensaje Pendiente
rendicion fondo
fijo
Destinatario
Nombre Eduardo Ernesto
Castillo
RUT I
Banco BancoEstado
Cuenta Cuenta Vista
I
Cuenta de
origen
Cuenta Cuenta Pro
]
Fecha y hora 05/08/2026 s
10:08:04 1) -

N° de operacidn 7081147

https://mail.google.com/mail/u/0/#inbox/F MfcngththRKgLVrLCbebequJL?projector=1



P o

B LNES

DESAMU

FormularioNro, § 7
Rendicién gastos menores

Fecha Solicitud: //' 0 8-2¢&

BLNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

LA eI0 (s7tllo CHAVE Z

o 1
Perteneciente a la Direccidon o Departamento de 34 L un

lidad Juridi — -
Calidad Juridica TATSER AR D Cargo @/z weR s

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

O-08- 24

Ciudad/Lugar Cometido

K HE

Ui w o Quw eELEO R

Descripcion breve cometido

RLSCATE PACIEVTE Y Fonon/

Marcar con una X segun 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 Descripcién del Gasto e
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
J00 6132 JO-0&8-Z| ' AL feeTs ZHOQ
5130| Jo-p&-76  {Peo  Scerd - 3500

FOTAL RENDIDOT A 5 |

rma Solicitante

: W » Flrpﬁ y Tlmbre Director

Responsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntary pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. Encaso de rendicion peajes,
estacionamiento y otros-similares de honcrarios deben adjuntar ef cometido informado.

g




- BBLNES BELNES

MUNICIPALIDAD

DESAMU
MEMORANDUM INTERNO N2220
DE : Directora(s} Cesfam Santa Clara
A : Eduardo Castillo Chavez

Chofer- Auxiliar
MAT. :rescate de usuario .

Santa Clara, 10 agosto de 2026.

Estimado, solicito viajar por Cabrero KM 47 camino a Concepcidn motivo furgdn
neumaticos en malas condiciones rescatar paciente del Cesfam Santa Clara y llevar neumidtico
para dicho cambioc en camioneta patente lwhz83 el dia 10 de agosto 2026, desde las 13:18
horas en adelante la hora de llegada serd anotada en la bitacora correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

KA/magc

Distribucidn:
La indicada
Archivo Cesfam.




12/8/26, 12:37

share.png

‘Comprobante de Transferencia

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta
Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha vy hora

N° de operacidn

https:l.’mait.google.comlmaillufOl?service=mail&ﬂowName=GIiﬂNebSignln&ﬂowEntry=AccountChooser&ec=

$7.300

Devolucin gastos
peajes

Eduardo Ernesto
Castillo

BancoEstado

Cuenta Vista

Cuenta Pro

12/08/2026 .
12:34:47 éa} |
7078707

asw-gmail-globalnav-signin#tinbox/FMfcgz. ..

11



'\ ‘

Formulario Nro. {9 .

B L N ES Rendicién gastos menores BL N Es

DESAMU Fecha Solicitud:_/{ ~ 08~ 24 MUNICIPALIDAD
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
Nombre completo L0 OO (1571 LLO O AV 2
Perteneciente a la Direccion o Departamento de DU D
Calidad Juridica Cargo (% W00 eTed)
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion Fecha Cometido 10- 6 g _ ?é
Ciudad/Lugar Cometido lepr HE (U ptivo QE/LJ@EP@(@;U
Descripcién breve cometido DéS’@Q v 4 Pﬂ-@(fﬁ 73 1/ ,'L‘OO_ 672 py,
Marcar con una X segun corresponda
7( 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 —
Documento Dacumento {Especiﬂcgr el gasto efectuado)
EY6| Jo-08-2¢] {beo PebiEo . 3400
i g
7 \’5_055_ _/®~05—.?g§ 7%20 M 12900
5056| J0-08-26 { pioo P WM B 5900
. ‘ - ,3— B .
By Y50| Jo-08-26] VP EY® . 3408-
5196 | jo-08-2%| " po Yenis 390
)
N
10061%| Jo-08-26] (Do Yemm 3400
$ ?}_ fo@

ay Timbre Director

/Firma Solicitante 7{
Responsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendida valido, firmado y imbrado por Director/jefatura correspondiente. Encaso de rendicién peales,
estacionamiento y otros-similares de honorarias deben adjuntar el cometido informado.




BZLNES BELNES

MUMNICIPALIDALD

DESAMU
MEMORANDUM INTERNO N2220
DE . Directora(s) Cesfam Santa Clara
A . Eduardo Castillo Chavez

Chofer- Auxiliar
MAT. :rescate de usuario .

Santa Clara, 10 agasto de 2026,

Estimado, solicito viajar por Cabrero KM 47 camino a Concepcidn motive furgdn
neumaticos en malas condiciones rescatar paciente del Cesfam Santa Clara y llevar neumatico
para dicho cambio en camioneta patente Iwhz83 el dia 10 de agosto 2026, desde las 13:18
horas en adelante la hora de llegada serd anotada en la biticora correspondiente.

Paciente |

Sin otro particular, atentamente a usted.,

}fA/magc

Distribucion:
La indicada
Archivo Cesfam.




12/8/26, 12:37

https:llmail.google.comlmaib’ulOl?service=mail&ﬂowName=GlifWebSignIn&ﬂowEntry=AccountChcuser&ec=asw-gmail—globalnav—signin#inbox!F Mfcgz...

share.png

Comprobante de Transferencia

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacién

P

A

$21.900

Debolucion
gastos peajes

Eduardo Ernesto
Castillo

BancoEstado

Cuenta Vista

Cuenta Pro

12/08/2026
12:36:13
7081263

171




Formulario Nro. t/

B':LNES

DESAMU

Rendicion gastos menores
Fecha Solicitud: 17/08/2026

BLNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

RODRIGO CANCINO MELO
Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

: & o INDEFINIDO CHOFER
Calidad Juridica Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacidn Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Marcar con una X seglin corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

)L - |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)

06-0p -2 Co: Cpces 4 00

(}(: OQ,_,:(,,- (‘;“-})”L—K};"ﬁ-w.’; $ 3900

06 ~-0B-2 ¢ (o ce o= q 3Poo —
06- 06 ¢ (j‘_,,_\c‘,,/,giﬁ;, | 3% 00
07 0B 26 Cocopreen q 2400~
03 -08.2¢ CowCop” = j; foe

b2 05 L, CC"'-C,(?/"’C/L——'—:"1 ' (* 3 POC
07-0p-26 | Conc epper { 3v0o-

MONTO TOTAL RENDID [— g ) 3@(/
| ﬂma Solicitante ' e[Director

V°B° Firpna y Tirhbr
Respgasdbl

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefa{ura correspondiente. En caso de rendicién peajes,

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




o B@LNES BMES

MUNICIPALIDAD

DESAMU
MEMORANDUM INTERNO N2212
DE : Directora(S} Cesfam Santa Clara .
A : 5r. Rodrigo Cancino Melo , chofer - auxiliar.

MAT. :Traslado de paciente.

Santa Clara, 05 agosto 2026.-

Estimado, solicito traslado de paciente a Concepcién centro médico ongoimo 339
el dia 06 agosto 2026 furgon patente kjxp81, desde las 12:15 horas en adelante las horas serin
registradas la bitacora 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.,

K’A/magc

Distribucitn:
Laindicada
Archivo Cesfam.



BIELNES | - BILNES

DESAMUI MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N© 213

DE : Directora (s) Cesfam Santa Clars
A : Rodrigo Cancino Melo.

Choferes- Auxiliares furgdn patente kjpx-81
MAT. :traslado de paciente,

Santa Clara, 06 de agosto 2026

Estimado, solicito  viajar a la ciudad de Concepcidn desde el Cesfam Santa Clara al
hospital Regional de Concepcion el dia 07 de agosto 2026 desde las 11:00 horas en adelante,
la hora de salida y llegada sers anotada en el libro de asistencia y bitédcora correspondiente,
imputense ios gastos de peajes y horas extraordinarias si corresponden al presupuesto del
Departamento de Salud Municipal vigente. .

Nombre del paciente:_

Sin otro particular, atentamente a usted,

ores Agyilera
Ytora(s) Cesfam Santa Clara

}I?:/mjem.

Distribucion:
® |aindicada
® Archivo Cesfam.




B'LNES B'LNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

Formulario Nro.

Solicitud de Autorizacién

Fondo

Fecha Solicitud: 05/08/2026

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO

Nombre completo IRODRIGO CANCINO MELO

Perteneciente a la Direccidn de

Calidad Juridica INDEFINIDO

Cargo CHOFER

Marcar con una X segun corresponda

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

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Renovable segin periodicidad)

FONDOS A RENDIR

Nombre de la Actividad u objetivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba el programa/actividad:

Detalle del gasto: PARA PAGO PEAJES Y VULCANIZACION

Monto Solicitado $25.000 Monto Autorizado $25.000
Plazo de ejecucién del Gasto Desde:05/08/2026 Hasta:
Cuenta de imputacién segtin programa
‘ONDOS PARA GASTOS MENORES (Cajas Chicas)
Nombre de la caja chica a llevar:
Jetalle del gasto a financiar con esta Caja Chica:
’eriodo cada cuento solicitara el monto
Jlonto Solicitado por periodo |$ | ; [Monto Autorizado por periodo S
'lazo de ejecucion del Gasto | Desde: /4 1 Hasta: i /
v

-uenta de imputacion segun programa L

[}

FIRMA DE RESPONSABLE FONDO FIJO

ANDREA o'jom OTAROLA




6/8/26, 11:35 share.png
L‘ .

Monto $25.000

Mensaje Pendiente
rendicion fondo
fijo peajes

Destinatario

Nombre Rodrigo Cancino
Melo

RUT I

Banco Banco Santander

Cuenta Cuenta Corriente
I

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro
I

Fecha y hora 05/08/2026 )
18:01:08 1)

N° de operacién 7099655 T

https:llmail.goole.comlmaillulo.f#inboxlFMfcngththhBLGCGbwanbsHIzvSM?projector=1




B./LNES

DESAMU

Formulario Nro. (1",

Rendicion gastos menores

Fecha Solicitud: 17/08/2026

BILNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RODRIGO CANCINO MELO

RUT

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

Calidad Juridica

INDEFINIDO

(CHOFER
Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Marcar con una X segun corresponda

5 P _
{rbo  fere
J

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° Descripcién del Gasto Monto &
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
. P&
l0- 03 &)C-iﬂlﬁ’u-wl b $ ))L/OO -
Jo Le)cu;{;,,/icb(_-;.« >1 3TOU i
. 3Q00. <
/L) CA‘:"'{M-Q’A‘—MJ“A /T Yu /
o
[0 08 - Con o coci (| 3409 —
MONTO TOTAL REN § /Y600 . il
i
A\
; 'Q;‘.\:\;“ ,, d // o
Firma Solicitante VB FymayT

Res

iDlrector
|

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

L-—u—-—'—'"‘-

tura correspondiente. En caso de rendicién peajes,




BIELNES BZLNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2216

DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara
A : Rodrigo Cancino Melo

Chofer- Auxiliar
MAT. :Traslado de usuario

Santa Clara, 07 agosto de 2026.

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Concepcidn motivo traslado usuario del Cesfam
Santa Clara a Hospital regional en furgdn patente kjxp81 el dia 10 de agosto 2026, desde las
07:00 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en la bitdcora correspondiente,
imputese los gastos de horas extras, peajes y vidticos si corresponde al presupuesto del
Departamento de Salud Municipal vigente,

3in otro particular, atentamente a usted.,

ctora(S) Cesfam Santa Clara

AFA/magc
Distribucidn:

La indicada
Archivo Cesfam.



B::LNES

DESAMU

BILNES

MUNICIPALIDAD

Formulario Nro.
Solicitud de Autorizacion
Fondo
Fecha Solicitud: 09/08/2026

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO

Nombre completo

RUT

‘RODRIGO CANCINO MELO

Perteneciente a la Direccidn de

Calidad Juridica

INDEFINIDO

Cargo

CHOFER

FONDOS A RENDIR

Marcar con una X segun corresponda
‘f/ FONDOS A RENDIR (otorgado por unica vez y para un fin o actividad especifica)
] FONDOS PARA GASTOS MENORES (Renovable segtn periodicidad)

Nombre de la Actividad u objetivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba el programa/actividad:

Detalle del gasto: PAGO PEAJES CONCEPCION

Monto Solicitado

$20.000 Monto Autorizado $20.000

Plazo de ejecucion del Gasto

Desde:09/08/2026 Hasta:

Cuenta de imputacion 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 solicitara el monto
Monto Solicitado por periodo |$ Monto Autorizado por periodo S
Plazo de ejecucion del Gasto |Desde: /. /}r Hasta: / /
Cuenta de imputacion segin programa N \ ¥ ’ L
| IV i 1’("
FIRMA DE RESPONS[&? FONDO FIJO , R
ANDREA OTAROLK OTAROLA o\
;’"(\ AN 3“\”/ '
} .‘_' ~74
o~ y A
\ : ¢
y Q\;b f \\, t"(‘
V \/ _
7 WP
-\ N
S



)

10/8/26, 10:31 share.png

Monto $20.000

Mensaje Pendiente
rendicin viaje a

conce
Destinatario
Nombre Rodrigo Cancino
Melo
RUT S
Banco Banco Santander
Cuenta Cuenta Corriente

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro
I

Fecha y hora 09/08/2026

18:54:55
N° de operacién 7023740

https:llmail.gocgle.comlmaillulOl#inbox!FMfcngthzQSnsmtdtanfXXgNthhV?projector=1




Formulario Nro. />

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

DESAMU Fecha Solicitud: 17/08/2026 MUNICGIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

RODRIGO CANCINO MELO
Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

Calidad Juridica RTAREINILR Cargo R
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion Fecha Cometido
Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido ?51@@ Ou{ oare laecon

Marcar con una X seglin corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

X' RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (sia usted le entregaron fondos y desea rendir)
DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcion del Gasto
. Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
15833 » 0(5 N l—):j c ,-:? G L '__L/:I/ [:/u.’\ { O -___4_4..::"\ % GC}‘C} i

MONTO TOTAL RENDIDO/” _ g;/ bo0o

— //J ; ‘ INICIF wz o~
F}l‘ma Solicitarite V°B° Firma Tlmb*e‘bl"ector
‘ Regponsable

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




. - BELNES BELNES

MUNICIPALIDA D i

DESAMU
MEMORANDUM INTERNG N2212
DE : Directora(S) Cesfam Santa Clara .
A : Sr. Rodrigo Cancino Melo , chofer - auxiliar.

MAT. :Traslado de paciente.

Santa Clara, 05 agosto 2026.-

Estimado, solicito traslado de paciente a Concepcién centro médico ongolmo 339
el dia 06 agosto 2026 furgon patente kixp81 , desde las 12:15 horas en adelante las horas sern
registradas la biticora 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,,

ItA/magc

Distribucion:
La indicada
Archivo Cesfam,
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B. LNES

DESAMU

Formulario Nro.{ {7
Rendicion gastos menores B% L N ES

Fecha Solicitud: 18/08/2026 MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RICARDO CARTES

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Calidad Juridica

PLAZO FJO CHOFER
Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

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)

A

DETALLE GASTOS

Nﬁ

Documento Documento

Fecha

Descripcidn del Gasto
(Especificar el gasto efectuado)

Eiyz | (>032b

o ) — AsenoL |
/P“'J""E’"Cd (e G ‘k(’urn&;’ (Eﬁz\)qo\ 28 asD. =

[

MONTO TOTAL RENDI

$18.7S0 |

~
o

Firma Solicitante V'B '"'ngllmtre Director
l ReSponsable

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




B..LNES B LNES

MUNICIPALIDAD
DESAMU

Formulario Nro.
Solicitud de Autorizacién
Fondo
Fecha Solicitud: 13/08/2026

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO
Nombre completo RICARDO CARTES
RUT
Perteneciente a la Direccidn de
Calidad Juridica PLAZO F1JO
Cargo CHOFER

Marcar con una X segun corresponda

7+ |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: PAGO REVISION TECNICAAMBULANCIA

Monto Solicitado $30.000 Monto Autorizado $30.000
Plazo de ejecucién del Gasto | Desde:13/08/2026 Hasta:
Cuenta de imputacién segiin 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: /! j / " Hasta: / /
Cuenta de imputacién segiin programa A\

FIRMA DE RESPONSABLE FONDO FIIO
ANDREA OTAROLA OTAROLA




[. MUNICIPALIDAD DE BULNES Fecha 20/08/2026
AREA SALUD Hera 09:44:01
TRASPASO
Comprobante 64 Fecha 20/08/2026
Rut Nombre JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA
Departamento Centro Costo
Tipo Doc. RENDICION Numero Doc. [ 8
Glosa RENDICION FONDQ FIJO AGOSTO (1)
Banco Banco Estado-Presupuesto !FechaCheque [ /7/
Decreto pago N° Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Cédigo Cuenta Descripcidn Debe Haber
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 171,847
532-12-00-000-000-000 | Otros Gastos en Bienes y Servicios de Consumo 171,847
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 171,847
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 171,847
L Total | 343,694 343,694 ]




BancoEstado

desde 1855

LIQUIDACION DE PAGO

24-08-2026 15:08:42

I MUNICIPALIDAD DE BULNES
" Fechaliquidacien'

Empresa / Institucion pagadora

Jhassna Andrea Otarola Otarola

$171.847
iquido a pagar -

12871755

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

24/08/2026

Abono en Chequera 12871755 BANCOESTADO

Electrénica / Cuenta
Vista
Pago | Numerodeoperacion | Banco

| Sucursaldepago |  Fechade Cobro

DETALLE DEL PAGO




