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MUNICIPALIDAD DE BULNES Decreto N° 1176
Area Salud

Direccién de Administracién y Finanzas BULNES, 03/08/2026
R.UT. : 069141200-8 Monto: 133,837
Vistos :

DECRETO:
El Tesorero Municipal Pagaraa JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA Rut
La Cantidad de § 133,837 CIENTO TREINTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y
SIETE PESOS
Correspondiente  RENDICION FONDO FLJO JULIO 2026
a
Fecha de Pago 03/08/2026
Documento Numero [ Fecha Monto
RENDICION [ 7] 7 03/080026 7133.837

REFRENDACION

Saldo Presup.

ANOTESE COMUNIQUESE Y DESE CUENTA.

COMPROBANTE DEVENGAMIENTO :
Codigo Cuenta

Detalle

COMPROBANTE DE EGRESO : ASIENTON®......... FECHA .......cocccooi
1176
EGRESON® ..., FECHA wrrsnnnes SUVIZI2E . vvensoeen: CHEQUE N° -..123856829 | §...133837
Codigo Cuenta Detalle | Debe [ Haber
114-03-00-000-000-000 Anticipos a Rendir Cuenta | 133,837 |
111-02-01-001-000-000 | Banco Estado - Presupuesto | | 133,837
Totales | 133,837 | 133.837
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MARJO URRA ZAMBRANO
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BZLNES

DEsSAMU

B LNES

MUNICIPALIDAD

Rendicion gastos menores
Depto. Salud Bulnes

RENDICION MES DE JULIO DE 2026. PLANILLA N° 07

DETALLE DE GASTOS

Monto $
NOMBRE N° FORMULARIO N° BOLETAS
BRENDA GUERRA TAPIA 01 60659186 $7.987
EDUARDO CASTILLO CH. 02 $5.860
JOSE CONTRERAS 03 6508998 $19.300
RODRIGO CANCINO M 04 $5.600
RODRIGO CANCINO M 05 $5.600
RODRIGO CANCINO M 06 23697 $7.000
RODRIGO CANCINO M 07 23698 $9.000
KARINA WOLF 08 $5.000
BERNARDITA JARA 09 27830 $6.000
PAULA RODRIGUEZ 10 435468 $9.990
ICLAUDIO LIZAMA 11 175542 $22.000
ICLAUDIO LIZAMA 12 175972 $9.500
MARIO URRA Z 13 176136 $21.000
[ 1y
‘ \
U) MONTO TOTALA RE DIR / $133.837
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APOYO FINANZAS DESAMU
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B LNES

Formulario Nro. L

Rendicién gastos menores G2 1 spoe éLNES

DESAMU Fecha Solicitud:_ O Z -© ¥ - 20U MUNICIPALIDAD
DATOS FUNCIONARIO SOUCITANTE |1 13111 s

Nombre completo

Bracla Q"““‘Xu@‘ Cﬁn)r@uq bu’\f@\k\@c‘kki‘

RUT —

Perteneciente a la Direccién o Departamento de Q,og\o“ [euda Qana

Calidad Juridica Trlalon Cargo E'\\f”” e

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion Fecha Cometido : 59[09 / 20246

Ciudad/Lugar Cometido

Pudney

Descripcion breve cometido

€ - o biopwe x  Cld
e o s, YN S e

Marcar con una X segtin 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 —
Documento Documento {Especificar el gasto efectuado)

05186

_Sefor sk

Cnno Hwopsca a (adora bouwd ¢-c]8-‘?~-/r

Snod jt Osncepe e
k7 \

MONTO TOTAL RENDIDO $ 3.983.7

Fu-ma Solicitante

V°B°® Ffrma y Timbre Director
Responsable

Nota: Por cada gasta debe adjuntar y pegar e documento rendida valido, firmado y timbrado por Diréctor{jefatura correspondiente. Encaso de rendicion peajes,
estacionamiento y otros similares de honcrarios deben adjuntar el cometido informado.




317126, 10:89 share.png
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Monto $7.987

Mensaje Devolucion
gastos envo
biopsias

Destinatario

Nombre Brenda Angela

Cynthia Guerra
RUT ]
Banco BancoEstado

Cuenta Cuenta Corriente

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro
Fecha y hora 03/07/2026

10:57:27 %)
N° de operacién 7000438 e

https:!lmail.google.comlmaiI/ulOl#inbox/FMfonggMgijRbeKQKHjornxtanﬁ?projector=1 111




B..LNES

DESAMU

———
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Formulario Nro.g/' .

=)
A1 |
i

] Rk
Rendicién gastos menores;'r R /17 E@LNES

Fecha Solicitud: ©2- O - ZK

; ‘I.l L"‘"f\l
Y

MTNICIPALIDAD
|

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE ————_ ~ )

Nombre completo

EWNRNC CAS TG CnavEp

RUT

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

SA LuY

Calidad Juridica

Cargo

) [ande,

Lowneton

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Jb\"" N - (;‘J,”-"“fwl i

?Acf EnTS

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 Des.c'ripcién del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
. » rd o . Y\ /
0224 | [3-0b6-26/ ASTAFETA CuiLiaN 300
V
1874006 | jT-06-26 /1 // 620
/ ~
10266 | )9-06-26 | oSP_ ClIllal ~ FEOYBITT - SSIT - B. (Cen/Tes S00 ¢~
/ :
1861)61) | [§-06-2¢ rr & . i g 620 «
% A 7 = D v
N394 |20-06-7C | AS7h[E74 Cli( LAY 000
18934530 24-06-26 2 = 620
1006 48| 24-06-2C | @uitton - BULNES oo~
N ST6 | 26-06-26 | 1o Litslisk - 7y pize - SSi- K. CewTrAL 800 7

MONTO TOTAL RENDIDO

(o] AN

@& A
Q/ o 3 DRECTOF

Firma Solicitante

B Fixga 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 rendicién peajes,
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




| BELNES BIELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD
MEMORANDUM INTERNO N2 185

DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara

A : Eduardo Castillo Chavez

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

Santa Clara, 26 de junio 2025

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 26 de junio 2026 desde fas
10:30 horas en adelante la hora de llegada serad anotada en el libro de asistencia y bitacora
correspondiente.

® Hospital Herminda Martin, entrega y retiro de Pap, y VIH.
® Retiro de informes de Ecomararia centro medico Medyrem.
® Entregay retiro de correspondencia del Servicio de Salud Nuble
® Retiro de medicamentos en drogueria del Servicio Salud Nuble.
Sin otro particular, atentamente a usted.,
P
ENZUELA
m Santa Clara
AMV/mjem.
Distribucion:
La indicada

Archivo Cesfam Santa Clara.



BELNES BELNES
DESAMU MUN!CiPALIDAD
DECRETO ALCALDICIC SUJETC A REGISTRO SIAP ER N*

COMETIDO A CHILLAN
BULNES,

VISTOS: b 7 JUN. 2026 |

1- La necesidad de wiajar 2 la ciudad ge Chilidn, el dia
&, desde el CESFAM santa Clara por cometidos ge Servicic.

Miércoles 17 de junic del 202
2.- Las facultades que me confiere 1a Ley N° 18.695,
Organica Constitucional de Municipalidades y sus modificaciones.

3.. La resolucion N° 7 de fecha 26 de marzo de 2025 que

fija normas s00re tramitacion en linea de actos administratives relatvos 2 1as materias de personat.

4 .- Cecreto Alcaldicio N° 2437 de fecnha 06 de diciembre de
2024, gque nombra &l Cargo de alcalde titular de 12 Comuna de Buines, a dor Gonzalo Andrés

austamante Troncoso, RUT: [ NN
DECRETO:

1. Autoricese a Don Eduardo Castilio Chavez , Chofer -
a Chillan el dia miércoles 17 de junio de 2026, por cometidos ce

Auxiliar para viajar a la ciudad d

servicios en Carmioneta patente LwWHZ-83,
7.- efectiese el registro por elfla responsable del drea enla

forma y plazos que la normativa ha sefialado.

COMETIDGS:

servicio de salud Nuble:

Entrega y Retiro de Correspondentia.

Hospital Herminda Martin:

-Envid y retiro de PAP{Anatomia) y VIR {patologia)
. Retiro de Medicamentos en farmacia.

QTROS:

Retiro de Medicamentos Bodega Central
Centro Medico Medyrem
Retirg en imprenta Navarro

3.- Imputase ios gastos de peajes y viaticos si corresponde al
presupuesto del Departamento de Saiud Municipa! vigenta.

COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE,,

ULISES AGDE VALDES
Administrador | Municipal




BILNES BTELNES

DESaAaMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 177

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

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

Santa Clara, 19 de junio 2025

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 19 de junio 2026 desde las
10:30 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de asistencia y bitacora
correspondiente.

® Hospital Herminda Martin, entrega y retiro de Pap, y VIH.

® Retiro de informes de Ecomamaria centro medico Medyrem.
® Entregay retiro de correspondencia del Servicio de Salud Nuble

Sin otro particular, atentamente a usted,,

| * KARINA WOLF VERGARA
B e Direetora(s) Cesfarn Santa Clara

I KWV/miem,

[




10/7126, 15:28 share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $5.860
Mensaje Devolucin gastos
peajes

Destinatario

Nombre Eduardo Ernesto |
Castillo

RUT T

Banco BancoEstado

Cuenta Cuenta Vista

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro
]

Fecha y hora 10/07/2026

oracy,
P ",

15:27:00 b
N° de operacién 7083172

https:l/mail.googIe.com/mail/ufOl#inbox/FMfcnghVNVHIszpJerCqMGmerPIh?projector=1



37
] Rendicién gastos menores
DESAMU Fecha Solicitud: 10/07/2026

Formulario Nro.

"LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

JOSE CONTRERAS
Nombre completo

RUT |

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

Calidad Juridica Cargo

INDEFINIDO CHOFER

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

i e . PAGO REVISION TECNICA AMBULANCIA
Descripcion breve cometido

Marcar con una X segun corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

\

\0 RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

DETALLE GASTOS

N° Fecha Descripcion del Gasto

iy Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
6508998 10/07/2026 PAGO REVISION TECNICA AMBULANCIA $19.300

(
|
|
|
\

\

AN

MONTO TOTAL RENDIDO

)
UWL

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y t
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informada.

$19.300

6n peajes,




BiLNES BLNES

MUNICIPAL!DAD
DESAMU

Formulario Nro.
Solicitud de Autorizacién
Fondo
Fecha Solicitud: 10/07/2026

[ DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO
Nombre completo OSE CONTRERAS

RUT

Perteneciente a la Direccign de

Calidad Juridica INDEFINIDO

Cargo CHOFER

Marcar con una X segun corresponda

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 objetivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba el programa/actividad:
Detalle del gasto: PAGO REVISION TECNICA EN YUMBEL PENDIENTE DE RENDICION

Monto Solicitado $30.000 Monto Autorizado $30.000
Plazo de ejecucién del Gasto [Desde: 30/07/2026 Hasta:3 0/07 /2026
Cuenta de imputacién segun programa

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Cajas Chicas)
Nombre de I3 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
Plazo de ejecucidn del Gasto |Desde: / / Hasta: p
- . s ’ A 1

-uenta de imputacion S€gun programa ~\ ¥ /

FIRMA DE RESPONSABLE FONDO F1J0 W a\ \O-~

ANDREA OTAROLA OTAROLA




. Formulario Nro&, s ' & JUL 2 -
- BE L N Es Rendicion gastos menorfz 1 nﬁ L N ES

DESAMU Fecha Solicitud: H'O?Lo MUNICIPALIDAD
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
|
Nombre completo oAv\ s C“f\@mn H-Q(O)
RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Calidad Juridica TadeFiuols Cargo st x Son
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion Fecha Cometido
Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cametido /[) % O (Q 8&1‘9) P_ L)
T - “

Marcar con una X segin 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
Meonto $
Documento Documento {Especificar el gasto efectuado)
| —_— | /
1B-00 20 /| ewled $ eoo-
% | /
»"
1B-06-2¢6 Rulnaes / 38@@ "
23-06-26 7| Budney 4 $ Boo- -
28 -0¢-26 7| challsn o 5]80:\--..'/
/ | '
28§ ~06-26 | 3ulne / S Roe -~
30-06- 26 | Untlox: / 4 800 -
| s e
206 - 2k Rotes Boo ..
MONTO TOTAL RENDIDO $ S¢oo- .
TR
8, JEFE\ b | /A [ » : rnfa y Timbre Director
s ' Fi 5 3 b}
o EE 0, WALU Figma Solicitante Responsable
- djuntar y pegar el documento rendido valide, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. Encaso de rendicion peajes,

esfacio! armereto y otros-similares de honorarios deben adjuntar ef cometido informado,

|




BELNES

DESAMU
MEMORANDUM INTERNO Ne 172
DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara
A : Rodrigo Cancino Melo

Chofer- Auxiliar
MAT. :Traslado de usuarics

Santa Clara, 18 junio de 2026.

BELNES

MUNICIPALIDAD

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chiltdn maotivo trastado de pacientes del Cesfam
Santa Clara a centro médico medyrem por eco mamaria furgén patente kjxp81 el dia 18 de junio
2026, desde las 13:30 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el

asistencia y bitacora correspondiente. Imputese los gastos de

corresponde al presupuesto del Departamento de Salud Municipat vigente,

Sin otro particular, atentamente a usted.,

e
- Tt
L aril

E5TTTT KARINA WOLF VERGARA

&z/rﬂagc

Distribucion:
La indicada.
Archivo Cesfam.

e Dirgctdra[S) Cesfam Santa Clara

libro de
peajes y horas extras si



BIELNES BJILNES

DESAMU PMLUINICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2181

DE - Director(S) Cesfam Santa Clara .
A . Rodrigo Cancino Melo chofer - auxiliar.
MAT. :Traslado de paciente.

Santa Clara, 24 junio 2026.-

Estimado, solicito rescate de paciente a Chillan Hospital Herminda Martin v dialisis Chillan
viejo el dia 25 junio 2026 furgon patente kjxp81 , desde las 15:15 horas en adelante las horas
serdn registradas en el libro de asistencia y bitacora correspondiente, imputese los gastos de
hora extras y peajes si corresponde al presupuesto del Departamento de Salud Municipal.

Sin otro particular, atentamente & usted.,

AMV/magc
Distribucidon:
La indicada

Finanzas



BELNES BELNES

DESAMU MUNIGCIFPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2184

DE : Director{S) Cesfam Santa Clara .
A : Rodrigo Cancino Melo chofer - auxiliar.
MAT. :Traslado de paciente.

Santa Clara, 26 junio 2026.-

Estimado, solicito rescate de paciente a Chillan dialisis Chillan viejo el dia 30 junio 2026
furgon patente kjxp81, desde las 15:15 horas en adelante las horas seran registradas en el libro
de asistencia y bitdcora correspondiente, imputese los gastos de hora extras y peajes Si
corresponde al presupuesto del Departamento de Salud Municipal.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

' KLVARQ MORALES WALBNZUELA

/ Director(S)(;_FCe;f'a'm'/ nta Clara,

AMV/mage / ,_/_,-’-‘ ;{ i
Distribucion: (.~ L
La indicada /

Finanzas



15/7/26, 9:50 share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $5.600

Mensaje Devolucion de
gastos fondo fijo

Destinatario

Nombre Rodrigo Cancino
Melo

RUT I

Banco Banco Santander

Cuenta Cuenta Corriente
I

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro
I

Fechay hora 15/07/2026 |
09:48:08 -

atiz?

N° de operacién 7001767
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BYLNES

DESAMU

S/ﬂ

Formulario Nro. ‘
Rendicion gastos menores

B LNES

of - xot

Fecha Solicitud: { Lf r ‘ MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

205 m,po c‘ir‘cd e /‘/J éo

RUT

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

Calidad Juridica

Cargo

Tf\ d -‘E?w\-i ;)C‘) COvud-'-‘-u}‘Q"\

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

(ﬂ%o Gt ?%

<

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)

Fir’(wa S’élicitante

MONTO TOTAL RENDIDO
TLLUDTN
>
A
s Eo]

_ DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcion del Gasto M $
Documento Documento {Especificar el gasto efectuado) are
& -07 -2¢ // Bwffle.\ o -$60£9-».- /
02 -t - ar-r/ Cullon 4 4 Boo- - 4
o? -0% ~.2(0/'/(,lm'ku5\, r 5 Boo - - -
1 A ;
07 -¢¥ -2¢ Botnes 3800
- /
O8-03 -26 //c ek / -F Boe ~.
lo-0% -2¢6 / S catlos ' $ Boe - v
f /
/
[0,0} -20 3[;,/\ C.A/LLOS ‘F&O .—/
P Seoo -/

L

o
&
i
Z MO
O D
(]

\'ﬁ;‘é;ﬁrr% 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 rendicion peajes,
estacionamiento y otros similares de honerarios deben adjuntar el cometide informado.




TLNES BYLNES

LB S APALS MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 186

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

Chofer- Auxiliar furgon patente kjxp 81
MAT. :cometidos de servicios.-

Santa Clara, 01 julio 2026

Estimado, solicito viajar a la comuna de Chillan Viejo al Centro de Dialisis al Centro
medico Dialisis ||| oo rescate de paciente a realizarse, ef dia jueves 02
de julio 2026 desde fas 15:15 horas en adelante la salida en adelante la hora de llegada serd
anotada en el libro de asistencia y bitdcora correspondiente, imputense los gastos peajes si
corresponden al presupuesto del Departamento de Salud Municipal vigente.

vaciers<

Rescate a las 16:00 horas.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

’
<7

SALUG ARINA YWOLF VERGARA
/jﬁ_ot Diregra(s) Cesfam Santa Clara

" sIRECTOF

N
\

E

K‘%V/mjem.

Distribucion:
La indicada
Archivo Cesfam.



BIELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM N2192
DE : DIRECTORA(S} CESFAM SANTA CLARA
A : DANIEL PAREDES SEPULVEDA
CHOFER CESFAM SANTA CLARA,

MAT  : TRASLADO CHILLAN.

SANTA CLARA, 07 de JULIO 2026.

Junte con saludar, solicito a usted viajar a la ciudad de Chillan Seremi cometido traslado
de vacunas jeep patente dfkIr58 , el dia 07 de julio 2026 desde las 08:45 horas en adelante,
Impuatese los gastos de peajes si corresponde al presupuesto del Departamento de Salud
Municipal vigente, TENS

Sin otro particular, atentamente.,

DIRECTORA(S) CESFAM SANTA CLARA

i
K magc

Distribucion:
- Laindicada
- Archivo.



BELNES

DESAMU
MEMORANDUM INTERNO N2194
DE : Directora{S) Cesfam Santa Clara .
A . Rodrigo Cancino Melo chofer - auxiliar.

MAT. :Traslado de paciente.

Santa Clara, 08 julio 2026.-

B ELNES

MUNICIPALIDAD

Estimado, solicito rescate de paciente a Chillan dialisis Chilldn viejo el dia 09 julio 2026
furgon patente kjxp81 , desde las 15:15 horas en adelante las horas seran registradas en el libro
de asistencia y bitdcora correspondiente, imputese los gastos de hora extras y peajes si

corresponde al presupuesto del Departamento de Salud Municipal.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ot e
g ————

AFA/magc
Distribucidn:
La indicada
Finanzas

ANDREA RLOR

ES AGUITERA™,
Difectora(S) Cesfam Santa Clara.



B*--g!s.mUES BELNES

MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N€195

DE - Directora(S) Cesfam Santa Clara

A - Sr. Rodrigo Cancino Melo
Chofer - auxiliar

MAT. :Traslado.

Santa Clara, 09 julic de 2026.

Estimado, solicito viajar a la ciudad de 5an Carlos motivo traslado de usuarios y
funcionarias del programa MAS AMA del Cesfam de 5anta Clara por actividad deportiva lugar
delegacion Municipal la salida serd desde el Cesfam Santa Clara en furgon patente kjxp81 el dia
10 de julio 2026, desde las 08:30 horas en adelante la hora de liegada sera anotada en la
bitdcora correspondiente, imputese los gastos de vidtico y peajes si corresponde al presupuesto
del Departamento de Salud Municipal.

Sin otro particular, atentamente a usted,,

g;xLU[}
Zf,”"’

oy REC T(ﬁNDREl\fFLfDRES AGUILERA
D1rectora(5) Cesfam Santa Clara

*r"
AFA/magc
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.




share.png

Comprobante de Transferencia

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacion

$5.600

Devolucion de
gastos fondo fijo

Rodrigo Cancino
Melo

Banco Santander

Cuenta Corriente

Cuenta Pro

15/07/2026
09:49:28 o
7003813 e




£
Rendicion gastos menores
Fecha Solicitud: 15/07/2026

Formulario Nro.

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

RODRIGO CANCINO MELO

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

Calidad Juridica

INDEFINIDO
Cargo

CHOFER

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

PAGO REPARACION NEUMATICO FURGON DE TRASLADO PACIENTES

Marcar con una X segun corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

TRASLADO PACIENTES

)0 . RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (sia usted le entregaron fondos y desea rendir)
DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcion del Gasto
i Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
23697 15/07/2026 PAGO REPARACION NEUMATICO FURGON DE $7.000

MONTO TOTAL RENDIDO $7.000

Firma Solicitante

“’d

4'/ -
V°B° Fifmay T??iredor
Resporfsab

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

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta
Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacion

$10.000

Pendiente de
rendicin vulca

Rodrigo Cancino
Melo

Banco Santander

Cuenta Corriente

Cuenta Pro
55670084441

10/07/2026
10:01:38
7038687

9

D o wm

ht!ps:h’maiI.google.com/maitlulo.’#inbox/FMfcnghVNVHIWTrQWswkvhchHXhKTj‘?projector=1
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pa Formulario Nro. Fs
%,j L M @S Rendicion gastos menores Bi*.'iij L N ES

DESAMU Fecha Solicitud: 15/07/2026 MLNIGIFALIAS

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

RODRIGO CANCINO MELO
Nombre completo

RUT I

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

. - INDEFINIDO CHOFER
Calidad Juridica Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacidn Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

T . PAGO REPARACION NEUMATICO FURGON DE TRASLADO PACIENTES
Descripcion breve cometido

Marcar con una X seglin 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
e Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
23698 15/07/2026 PAGO REPARACION NEUMATICO FURGON DE $9.000

ITRASLADO PACIENTES

MONTO TOTAL RENDIDQ $9.000
/ >
- | . opo /u’. V . d
Firm%ol{citante V°B® Firmay Ti e Director
esporfSable

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




bt

B::LNES

DESAMU

B .LNES

MU

NICIPALIDAD

Formulario Nro.

Solicitud de Autorizacion

Fondo
Fecha Solicitud:

15/07/2026

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO

Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccién de

‘RODRIGO CANCINO

Calidad Juridica

INDEFINIDO

Cargo

CHOFER

Marcar con una X segun corresponda

FONDOS A RENDIR

Vs 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 u objetivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba el programa/actividad:

Detalle del gasto: PAGO REPARACION NEUMATICO

Monto Solicitado $15.000 Monto Autorizado $15.000
Plazo de ejecucion del Gasto |Desde: 30/07/2026 Hasta:30/ 07 /2026
Cuenta de imputacion segun programa
FONDOS PARA GASTOS MENORES (Cajas Chicas)
Nombre de la caja chica a llevar:
Detalle del gasto a financiar con esta Caja Chica:
Periodo cada cuento solicitara el monto
Monto Solicitado por periodo |$ Monto Autorizado por periodo S
Plazo de ejecucion del Gasto | Desde: / / < Hasta: / /
Cuenta de imputacion segun programa N /
DA/
FIRMA DE RESP NS\i\ LE FONDO FLJO
ANDREA OTAROLA OTAROLA W
o
S
«J Q‘LjJ
/.
) E\\D 748
2
A%



15/F/26, Q:Qé share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $15.000

Mensaje Pago vulca

Destinatario

Nombre Rodrigo Cancino
Melo

RUT I

Banco Banco Santander

Cuenta Cuenta Corriente

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro

Fechay hora 15/07/2026

08:33:41 <
N° de operacion 7005492

% ®
Pt 12

https:!!mai'l.google.corm'maillu.’O!#inboxu'FMfcgzOhVthJPxXngbhmBkQJpWRzMW?projector=1
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oy
formulario Nro. @ E . BL N E S ,
i |

BLNES RBﬂf!I.CIOI'l gastos menores
DESAMU Fecha solicitud:__\§=0F 1ol e MUNICIPALIDAD |
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

perteneciente 2 la Direccién O De

Calidad Juridica

Nro. Cometido/\.ﬁaﬁcul}-\utorizac&én

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

n corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
REND‘CION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si austed le entregaron fondosy desea rendir)

Marcar con una X segu

DETALLE GAST 0S
N° Fecha pescripcion del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
$ . .000. /

[ Rewnp @lden (Ve
4‘1’0?’20"' f”m P_',‘*(Vj | Iy ‘p:.l"“: Auziate 3 /
///‘\

ey

vB UBFE

1. MUN D

-ma Solicitante v°B® Firmay Timbre Director
Responsable

a correspondiente. Encaso de rendicion peajes,

e —

docuimento rendido valido, firmado Y yimbrado por Director/jefatur

ebe adjuntar y pegar el
ios deben adjuntar ol cometido informado.

miiares de honcrar

pota: Por cada gaste d
estacionamiento y otros:s




Formulario Nro. so ,ﬁ
B%LNES Rendicion gastos menores B@LNES

DESAMU Fecha Solicitud: 21/07/2026 MUNIGISALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
BERNARDITA JARA SOLIS

Nombre completo

RUT I

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

; - INDEFINIDO ENCARGADA ADQUISICIONES
Calidad Juridica Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

L, . PAGO FIRMA ANTE NOTARIO DOCUMENTO SR. ALCALDE
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 Descripcion del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
27830 21/07/2026 PAGO FIRMA ANTE NOTARIO DOCUMENTO SR. $6.000

IALCALDE SISTEMA RELOJ CONTROL

——

T~

MONTO TOTAL RENDIDO $6.0700

X1

'.fr‘ ) J’b" v
Firma Solicitante V'8 F'rwbr Director
spdnsable

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




R |LUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES TRl = e o
DEPARTAMENTO DE W C sy [mrg
"B SALUD MUNICIPAL .

-

FORMULARIO N° ﬁ) .

RENDICION DE GASTOS MENORES

cecha pEsouicmup: _VF.0%. 26 1 JUL 2026

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE COMPLETO
0. <D

OOHNL Q
RUT

SALUD BULNES
CARGO
FEnS

DETALLE DE GASTOS

PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO

CALIDAD JURIDICA

DESCRIPCION DEL GASTO MONTO s

S y— /

11.0%. 26 | V12050 Dlovw o xd0. | Q %40

MONTO TOTAL RENDIDO \

l N\
[
FIRMA SOMCITANTE V°B° FIRMA Y

EIRMAY
V.
DEPT




21/7/26, 16:44

share.png

Comprobante de Transferencia

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta
Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora

$9.990

Devolucion
gastos fondo fijo

Paula Andrea
Rodriguez

BancoEstado

Cuenta Vista

Cuenta Pro

21/07/2026
16:42:29




Formulario Nro. /4 =

BLNES Rendicién gastos menores B@LNES

SESAMU Fecha Solicitud: 24/07/2026 MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
CLAUDIO LIZAMA

Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

A o i PLAZO FLJO CHOFER Y MAESTRO CARPINTERO
Calidad Juridica Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

N . COMPRA DE LLAVES Y SILICONA
Descripcién breve cometido

Marcar con una X segun corresponda
)C 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 Moiito &
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
175542 27/07/2026 COMPRA DE LLAVES Y SILICONA $22.000

| ]
I

— \

\‘

MONTO TOTAL REN $22.000

/ A ¥ A
: - V°B° Fir i ,
: Firma Solicitante ay Tim g/ irector
esponSa e
Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatur&:orrespondiente. En caso de rendicidn peajes,

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

]




2417128, 1246 share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $22.000

Mensaje Debolucion de
gastos

Destinatario

Nombre Claudio Gabriel
Lizama

T I

Banco BancoEstado

Cuenta Cuenta Vista

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro
Fecha y hora 24/07/2026

12:44:40

.Y ] I 2 A Wmﬂ




B LNES

DESAMU

~
Formulario Nro. (T

Rendicion gastos menores B@ LN ES

Fecha Solicitud: 29/ 07/2026

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccion o Departam

ento de

CLAUDIO LIZAMA

Calidad Juridica

PLAZO F1JO

CHOFER Y MAESTRO CARPINTERO
Cargo

Nro. Cometido/\liatico/Autorizacién

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Compra urgente valvulay flexible para Arreglo de bafio pacientes CESFAM

Marcar con una X segln corresponda

\)L 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 Descripcion del Gasto
i Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
175972 29/07/2026 Compra urgente valvulay flexible para Arreglo de bafio $9.500
pacientes CESFAM

- (

\._

MONTO TOTAL RENDIDO $9.500

&

Firma Solicitante

“\V°B° Firma y Timbre Director
Responsable

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

orrespondiente. En caso de rendicion peajes,
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share.pnd

Comprobante de Transferencia

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta
Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacidn

$9.500

Devolucin gastos
fondo fijo

Claudio Gabriel
Lizama

BancoEstado

Cuenta Vista

Cuenta Corriente

i m am e T e e e M Am e e = me s e e S m S

29/07/2026
11:35:21
7087317




31/7/25.\10:12

Monto

Mensaje

Destinatario
Nombre

RUT

Banco

Cuenta
Cuenta de

origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacién

share.png

Comprobante de Transferencia

$21.000

Devolucion de
gastos fondo fijo

Mario Urra

Banco Santander

Cuenta Corriente

Cuenta Corriente

31/07/2026
10:09:36 %)
7070031 '
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I. MUNICIPALIDAD DE BULNES Fecha 03/08/2026
AREA SALUD Hora 13:01:31
TRASPASO
Comprobante 59 Fecha 03/08/2026
Rut Nombre JHASSNA ANDREA OTARQLA OTAROLA
Departamento Centro Costo
Tipo Doc. RENDICION Numero Doc. |7
Glosa RENDICION FONDOQ F1JO JULIO 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 133,837
532-12-00-000-000-000 | Otros Gastos en Bienes y Servicios de Consumo 133,837
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 133,837
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 133,837
Total | 267,674 | 267,674 |




~ & BancoEstado

desde 1855

LIQUIDACION DE PAGO

| MUNICIPALIDAD DE BULNES 10-08-2026 11:25:46
Empresa / Institucion pagadora Fecha Liquidacion
Jhassna Andrea Otarola Otarola 16.444.590-9

Nombre Beneficiario Rut Beneficiario
12385829 $133.837
Identificador de Pago Total Liquido a pagar

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

Abono en Chequera 12385829 BANCOESTADO 06/08/2026
Electronica / Cuenta
Vista
Modalidad de Pago | Numero de operacién Banco Sucursal de pago Fecha de Cobro
DETALLE DEL PAGO

{ o/ L
{ ¥ 1 i
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