MUNICIPALIDAD DE BULNES Decreto N° 1566
Area Salud
Direccion de Administracion y Finanzas BULNES, 01/10/2026
R.U.T. : 069141200-8 Monto: 60,500
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 Pagaraa JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA Rut
La Cantidad de $ 60,500 SESENTA MIL QUINIENTOS PESOS
Correspondiente  RENDICION FONDO FIJO SEPTIEMBRE 2026
a
Fecha de Pago 01/10/2026
Documento Numero Fecha Monto
RENDICION 9 01/10/2026 60.500 |
REFRENDACION
Cuenta
Saldo Presup.
ANOTESE COMUNIQUESE Y DESE CUENTA,
COMPROBANTE DEVENGAMIENTO :
Codigo Cuenta \ Detalle Debe Haber
Totales 0 0]
COMPROBANTE DE EGRESO : ASIE!\JTO N FECHA
Codigo Cuenta Detalle Debe Haber |
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 60,500 |
111-02-01-001-000-000 | Banco Estado - Presupuesto 60,500
Totales 60,500 60.500 |
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MUNICIPALIDAD

DESAMU

Rendicion gastos menores
Depto. Salud Bulnes

RENDICION MES DE SEPTIEMBRE DE 2026. PLANILLA N° 09

DETALLE DE GASTOS
Monto $
NOMBRE N° FORMULARIO N° BOLETAS
EDUARDO CASTILLO CH. 01 $1.370
EDUARDO CASTILLO CH 02 $7.080
KARINA WOLF VERGARA 03 77556233 $10.000
IALVARO MORALES 04 3150111084 $10.000
PAULINA MUROZ 05 27261093 $11.940
DANIEL PAREDES 06 $1.600
EDUARDO CASTILLO CH. 07 $5.240
MARIO URRA Z 08 295 $13.090
N 4 1

(\ \H MONTO TOTALA RENDIR $60.500
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Formulario Nro. 1

B@ L N ES Rendicion gastos menores B@LNES
DESAMU Fecha Solicitud: 0J- Oq = Qé MUNICIPALIDAD
~— DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
Nombre completo f@(/ﬂQOO @MT!Z(O CUH VE 2
RUT
perteneciente a la Direccién o Departamento de 5/4 LUD
Calidad Juridica jvﬂ)ﬂ‘kw"l-’o " Cargo /)0 w D) C70 /- B
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido
Ciudad/Lugar Cometido
Descripcion breve cometido 7%)‘(:0 ’_1?6 M

Marcar con una X segun corresponda

Y DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
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)
10294 | 98 -0&-< (loSp . CutiliaAn.- WEDYREL - FERPETERIA §00

jasr4a5 | 28-08-261 1 v ,

/

570

4;113 solicitante ' \ Ficaey Timbre Director
Responsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntary pegar el documento rendida valido, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. Encasode rendicion pea

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

JES,

|




BIELNES BIILNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUN INTERNO Ne 236

DE  :Directora(s} Cesfam Santa Clara

A » Sr. Eduardo Castillo Chavez
Chofer- Auxiliar

MAT. :Salida a Chillan.

Santa Clara, 28 agosto 2026.-

Estimado, solicito vigjar a la ciudad de Chillan, motivo Hospital , Centro
medyrem, ferreteria, imprenta en camioneta patente lwhz83, el dia 28 agosto 2026 del
Cesfam Santa Clara desde las 10:45 horas en adelante, imputese los gastos de peajes
y viaticos si corresponde al presupuesto del Departamento de Salud Municipa! vigente.

Sin otro particular, atentamente a usted.

EA/magc

Distribucion:
La indicada
Archivo Cesfam.
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share.png
—

Comprobante de Transferencia

Monto $1.370

Mensaje Devolucion de
gastos peajes

Destinatario

Nombre Eduardo Ernesto
Castillo

RUT I

Banco BancoEstado

Cuenta Cuenta Vista

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro

Fecha y hora 01/09/2026 -~
17:00:21 9

N°de operacién 7067964




B'LNES

DESAMU

Formulario Nro. 2
Rendicion gastos menores

Fecha Solicitud: O - O 9- 26

Bl LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

o0 OB TLLG CHAVEZ

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de SA LUD

Calidad Juridica

st:zp-mto Cargo Copwvezer

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcién breve cametido

s

Marcar con una X segin corresponda

AY

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

89630107 (9-08- 267

/ r’r

DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcion del Gasto Morto:$
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado) amn
) 495 | [9-08-26| LSTAFETA CHILLAN 800

£

2460

10066 | 21-08-26

HoSP- CHILAN

10204 | 26 -08-26

) SSTAFETR CHIILON

183 44 2Y 26- 08-24/

/

r/

P

| 79801932 26 - 08- 247

V4

7

/

MONTO TOTAL RENDIDS s\ T
OE SALUD; ,;r:’\ ke3P, NN

E?
%DIRECTO =
)

1y o N
N o 087 N

VB, [JEFES
ST A
MUNICPPALION DE\aLI

\

FiréS’oiici’t’ante

V°B°® Firma y Timbre D‘rector
Responsable

Notk: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. Encase de rendicion peajes,
estadionamiento y otros simllares de honorarios deben adjuntar ef cometido informado.

\



BELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUN INTERNO Ne 227

DE  :Directora(s) Cesfam Santa Clara

A : Sr. Eduardo Castillo Chavez
Chofer- Auxiliar

MAT. : Salida a Chillan.

Santa Clara, 21 agosto 2026.-

Estimado, solicito vigjar a la ciudad de Chillan, motivo Hospital , imprenta
navarro, fetreteria, universidad Concepcién y bodega central en camioneta patente
Iwhz83, el dia 21 agosto 2026 del Cesfam Santa Clara desde las 11:00 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.

Clara.

Rg;x;magc

Distribucion:
La indicada
Archivo Cesfam.




»1y uiy
B:;LNES B-.LNES
DESAMU MUNICIPALIDADR
DECRETO ALCALDICIO SUJETC A REGISTRO SIaPER N° M| S
COMETIDO A CHILLAN
BULNES,

VISTOS: 5 AGD, 2025

1- La necesidad de vigjar a la cwdad de 2~ 4rn, & dis
Mireoes 26 Ce agosto de’ 2026, dosde ef JESFAM Santa Clara per comesidas d# Sev . oo,

2. Las facuhtades gque me cofere i3 o2y N° 15635
Orgénsca Corstituziongl de Municipaldades v sus modificaciones.

3. Decretn alcaldicio N7 7422 de fecha 0f e oic-embre de
2024, que "0omira 2l cargo c@ alzalde titular de la Comuna de Sunes, a dfon 30%:a10 Andres

Bustamarnte Trencosa, RUT _

DECRETO:

1.- autcricese a Don Eduarda Castdic Chavez , Chofer -
Auxihar 3a73 wajar 8 13 cLoad de Chilan 2 miéreoles 26 de agosto de 2023, por cometicrs de
servicios en {amioneta patente LWHZ.E3,

2.- efectuese el registro por ei/la respensable del ares 2n -2

formay piaros gue ja normativa Fa sefalade.

COMIETIDOS:

Servicio de salud Nuble:
Entrega y Retire de Correspondendia.

Hespital Herminda Martin:

-ERviQ y retro 02 PAPIARRIOm 3t y viM ipatgiogia)

CRetrc ce e orveEnzs et farmang

QTROS:

Retiro de Med-camentos Bodega Central
Centro Medico Medyrem
Reuro de Med camente er Chilian Vieo
Petro de Mater.a! dei Prograrma Thie Crace Sontige
Rotrg de matera gy en Ferreteng Vg ncomerg-al Chilar
a2 Los Andes iretrg de nsurmos £on Sra Patricia Menzel)
3. 'mputase los gastos de peajas v vidliccs §i carrasponce 3

presupuesto del Departamento de Salud Municipal vigente.

COMUNIQUESE, REGISTRESE ¥ ARCHIVESE. -

i
i

ULISES AERIO MALDES
Administrador $unicipal

~d




B LNES BYLNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

OECRETO ALCALDICIO SUJETO A REGISTRO SIAPER N*
COMETIDO A CHILLAN
BULNES,

visTos: 1.9 AGO. 2025,

1- la recesidag ge viajar a la ciudad de Chiltan, el dia
Miércoies 19 de agoste dei 2026, desde el CESFAM Santa Clara por cometidos de Servicio,

2~ Las fatuitades gue me confiere | Ley N° 18.695,
Organica Constiurongl ce Murig paiidadas » sys modiicationes,

3- L3 resolucion N° 7 de fecha 26 de marzo de 2025 que
fija normas soore tramitacion en 1r2a de actos administratives relativos 3 las materias de personal.

4- Secrero Aaldice NT 7422 de fecha 05 de ticiembre de

2024, gue ~omp: Srg0 d2 2wa e luar o2 3 Jomuna de 8ulnes, a don Gonzalo Andres

3 e zarg
Bustamante “roncuse 7
DECRETO:

L. Autericese 3 Don Eduardo Castillo Chavez , Chofer -
Auxiliar para viaiz© 2 iz tiudac de Chillan e miarcoies 19 de 3gosto de 2026, por cometigos de
servic:os en Carmianels patente LAWHZ-83

2- efectuese o registra por l/la responsabie def drea enia

formay plazos que ia nsrmativa ha sefaladn

COMETIDOS:

Servicio de salud Nubie:

Entrega y Retiro de Correspondenc s

Hospital Herminda Martin:

sErvayretin g
-Retiro de Mg

QTROS:

Retiro de Medicamentas Bodega Central
Centro Mediza Medyrem
Retiro de Mad-caments an Chilla~ vig,g
Retiro de Marerial Hg Programa e Crece lenuge
Retiro de materizizs en Fercetera Myl comerciaf Chn an
Caja Los Anges iCorrespondencia:
3- imputase ‘os gastos de peares v viaucos s carresponde 3l
Presupuesto dg Departamente po Satud Mun.cipal vigente

COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCFIVESE,,

ULISES AE LDES
Administrador unicipal

\ 3 €9




1/9/28, 17:02

share.png
.

Comprobante de Transferencia

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacidn

$7.080

Devolucion
gastos peajes

Eduardo Ernesto
Castillo

BancoEstado

Cuenta Vista

Cuenta Pro
01/09/2026 e
16:59:01 ;T-:
7064924 e




B LNES

DESAMU

Fecha Solicitud: ©Y— 09 - ol6

Formulario Nro. 3

Rendicidn gastos menores B L N E S

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

%AQ’L(‘MA ?\doecu_ Wo IF \jﬂr;g.aro .

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Calidad Juridica

SR \AR & Cargo EnvForamena .

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcién breve cometido

P‘CCAI_.;A Crliilan Chonveo >

Marcar con una X segin corresponda
')ﬂ DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

09 SEP 2026

Documento

Documento

{Especificar el gasto efectuado)

( RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (siausted le entregaron fondos y desea rendir)
DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcion del Gasto

Monto $

Reconpa cCelulon prepajo entel
e I

F 10.000 - —

By -| oYfotl 2026

-

MONTO TOTAL RENDIDO

,5, Lo. oo —

Responsable

a y Timbre Director

Nota; Por cada gasto debe adjuntar y pegar ei documento rendido valido,
estacionamiefito y otros simiiares de honcrarios deben adjuntar el cometido informado.

firrnado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. Encaso de rendicion peajes,




B LNES

DESAMU

FormularioNro. 4 09 'SEP 2026

Rendicién gastos menores

Fecha Solicitud: 29 [P [2026

B LNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

Calidad Juridica

dm][‘f?‘f}u Cargo ch.';’hw

L e O

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

05 /0826

Ciudad/Lugar Cometido

I2udnes

Descripcién breve cometido

Q%&'qa CC&»{LU /[&WJ\A(JJ / fﬁS(&t‘Zﬂ 01/65, f.v(ccjrm

?4Za

y 7l mact

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
Decumento Documento

Descripcion del Gasto
(Especificar el gasto efectuado)

29604-95‘ Ae ‘-*fu{w’yw el;,’c )'\'J.:U' //Macjal'

gis0l11984 n 1O )
25-/05/24 f)i" re.ffdk 7 A -l{,,,oi UL ichn104 @125 /‘_’A'w'dtle (bé )
y po wd i edos -
- N

—7 <]
g A
fé"\#irma y Timbre Director

Responsable

estacionamiento y otros similares

honorarios deben adjuntar el cometido informado.

Nota: Por cada gasto debe adjunw;z/ﬂegar el documente rendido valide, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. Encaso de rendicion peajes,

7



11/9/26, 11:59 share.png

- Monto $10.000

Mensaje Devolucin
recargas
celulares
farmacia oirs

Destinatario

Nombre Quimico
Farmaceu

RUT I

Banco Banco De Chile

Cuenta Cuenta Corriente

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro
Fechay hora 11/09/2026

elagy,
of -,

11:55:52 2
N° de operacién 7099693 e



Formulario Nro. ©

| BﬁLNES Rendicién gastos menores BELNES

DESAMU Fecha Solicitud: 22 - C¢- Ueo MERISIEALIDAL

r

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
?aujﬁp Ml 'fwuL
—— E

Perteneciente a la Direccidon o Departamento de

Calidad Juridica 1..’1;««12 Cargo ! : -f = W s i
r =2 7

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido 22’/0(‘{ 2¢
2

Nombre completo

P

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

DWie % oebie  CenkE vde Tpuass

Marcar con una X segun corresponda
DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
\f RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (sia usted le entregaron fondos y desea rendir)

\

DETALLE GASTOS

N° Fecha Descripcion del Gasto

e Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)

M-{CQ% 22feg(26. ‘Logy; é( K !JLM_J} /4. CYo
7 t

’ \

),
MONTO TOTAL RENDIDO | “/// ' € {a

S —
bz Tty :
Cee beces — AW 7
Firma Solicitante V\E Flr Bt -
= espons ble

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.

lra correspondiente. En caso de rendicion peajes,




B LNES

DESAMU

Formulario Nro. 6
Rendicidn gastos menores

Fecha Solicitud: 22 - © - Lo,

-

BLNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

DANIEL PAREDES ESPINOZA

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

Calidad Juridica

Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Comet

ido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

PAGO PEAJES

Marcar con una X segun corresponda

Y ~ 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 Descripcidn del Gasto
" Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
71~ 9 204 Yea, e b S
24-08- zol ’-J("Cf\ ¢ 3 gf(‘,_')(j

\

\

MONTO TOTAL RENDIDO |

Firma Solicitante

S lbou

A rr

R

V°B° Firmja y Ti e D’rector

esponsable

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

ra correspondiente. En caso de rendicion peajes,




23/9/26,-12:25 share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $1.600

Mensaje Devolucion
gastos fondo fijo

Destinatario

Nombre Daniel Alexis
Paredes

RUT I

Banco BancoEstado

Cuenta CuentaRUT

Cuenta de
origen

Cuenta Cuenta Pro

Fecha y hora 23/09/2026



L S ANVEL) MIUNICIFPALIIDAD

MEMORANDUM INTERNO N¢ 263

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

Chofer- Auxiliar jeep FKLP.58.
MAT. :cometidos Cesfam del Violeta Parra.

Santa Clara, 23 de septiembre 2026

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan, por entrega de Pap al hospital de
especialidades Herminda Martin de Chillan el dia 21 septiembre 2026, salida desde las 08:35
horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de asistencia y bitacora
correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

o
J
«

szA/ mjem.

Distribucion:
La indicada
Archivo Cesfam.



B7LNES

DESAMU

Formulario Nro. 7
Rendicién gastos menores

B LNES

Fecha Solicitud:__ 74 -6 9-2 6 MU

NICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

£imﬁii (AR TL ULULO CHAVEZ

RUT
Perteneciente a la Direccién o Departamento de SA LUD
Calidad Juridica Cargo CJON 2WCTOR

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Marcar con una X segln corresponda

X DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)
DETALLE GASTOS
N°® Fecha Descripcién del Gasto Morito
Documento Documento {Especificar el gasto efectuado) oftio
02072 | 02-09-24 ES7AFETR  CHr (AN / 500 d
JI3H] | 01-0-28| [fospP. clulion- B. cevirentL - B o4 vigo & O__Q(
TRASINADC | Sna | P
10952 | 08-09-26] U Rio-Bilo  pnorcs FLORES 00
, i v 4
006148 | 08-09-2¢| U liae - Boiwes | G500
11394 |09-69-26 | E374FETA_CHI LLAN Z £00”
80252855 09-09-26| ! o J tod
10952 | ))-09-26 | [foSPiZAL  CHILAX x OO /
; 7 MONTO TOTAL Tﬁlﬂgk s 5 H 20
Q
B e
Fir mﬁcﬁtan’:e V°B; \ ; imbre Director
| ; Responsable

1y :
Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido vallde, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. Encaso de rendicién peajes,
estacionamiento y otros similares de honerarios deben adjuntar el cometido informado.




B LNES B'LNES

DESAMU MUNICIBALIDAD

DECRETO ALCALDICIO SUIETO A REGISTRO SiapER - Y T 2
COMETIDOA CHILLAN - B 8 SET (32

BULNES,

VISTOS.

L £ Jia
AT ; 3 S N T Lo e
POt TALLNATES QuE e ront are R P N
O1ganica Tomst L L e e s TEIEE L Sus Mo e
el N oo b * T
) v LY o ant g o FALER
4 Denrste Azgdoo N 220 de fecrs Do de o coen re de

,
i
JRRNEL-B e e DTuias de la (omuca de Bo- “eE 3 a0 Goraiz Ar

DECRETO:

AGLOT L 3 Don Sduarge lastiic LPEver | Jnrtar
SLRUCRATE S0 3 30 U350 28 Doy e e ercoles U2 de sepliembre e 2036, corcomendg: de
SEMVIICE & DAttt patare A e
I etertusse e TEE ST LUT 2 g resporian s ts srep an 3
Forma s 34 ety
COMETIDOS:
Servicio de saiue Nubie:
2=TVIGIQ O€ salue Nybie:
Fotraga sy, Ren Srner
Hosgitat Herminda Martin:
T e - BOLATISE G
QTROS.
e ety
— - el .
coew T it A T gy
EERI=RR S Eﬁbﬁgs Q€ Led.o voeel iUy - B TN St

EATTATTRT A e e fr g Jger e

COMUNIQUESE, REGISTRESE v ARCHIVESE , -

/

;
{
i

%ﬁf@é@m MART:N GOCOY ULISES AEBO VALDES
'\;ﬁ\r '!&'fm:j Municipal {s;

Admimstrador Municipal
UAV/RSMG/mpmi



BIELNES BZELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

DECRETO ALCALDICIO SUJETO A REGISTRO SIAPER Ne \[ t %t /

BULNES; “ﬂ SEI 2”26 /

AUTORIZACION SALIDA A JORNADA DE CONMEMORACION DiA DE
LA ATENCION PRIMARIA (APS).

VISTOS:

a)

La invitacién de I3 Sra, Marianela Sandoval Bustos, Directora(s) del Servicio de Salud Nuble,
para la Jornada “Cercania que Cuida, Salud que Transforma”, realizada en conmemoracion
del Dia de la Atencién Primaria de Salud (APS), que se llevars a cabo el dia martes 08 de
septiembre a las 08:30 hrs., en el Aula Magna de la Universidad del Bio Bio, ubicada en Avda.
Andrés Bello # 720, Chillin.

b) La Resolucién Nro. 7 de fecha 26 de marzo de 2025 que fija normas sobre tramitacién en
linea de actos administrativos refativos a las materias de personal.

¢) LasFacultades que me confiere la Ley N2 18.695 Organica Constitucional de Municipalidades
y sus Modificaciones.-

DECRETO:

1) Autorizase para asistir a la Jornada realizada en conmemoracién del Dia de la Atencion
Primaria de Salud (APS) 2026 “Cercania que Cuida, Salud que Transforma®, el dia martes 08
de septiembre de 2026, a las 08:30 brs., en el Aula Magna de Ia Universidad del Bio Bio,
ubicada en Avda. Andrés Bello # 720, Chillan; a las siguientes funcionarias del Centro de
Salud Familiar Santa Clara y/o Centro Comunitario de Salud Familiar Tres Esquinas:
L .- de identidad N o tora Cosfam,
‘N ol e ldentidad Ne [ . tricionista.

2) Impltese el gasto de pasajes y vidtico al 40%, si corresponde, al presupuesto vigente dei
Departamento de Salud Municipal de Bulnes.

3) Efectiese el registro SIAPER respectivo por el/la responsable del drea en Ia forma y plazos

que la normativa ha sefialado.

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE,




23/9/26, 16:17

| B LNES m—

MUNICIPALIDAD

Fwo: o —————— < ¢ '2 APS 2026

1 mensaje

Directora Centro de Salud Familiar Santa Clara _ 23 de septiembre de 2026 a las 15:11
Para

[o uardo L.astllo aveZ

Estimadas:

Junto con saludarles, me dirijo a ustedes para informarles que ¢l dia 8 de septiembre el conductor Sr. Eduardo
Castillo realizd mi traslado a la Universidad del Bio-Bio en la ciudad de Chillan.

Envio este correo como respaldo formal de la salida de vehiculo y cometido funcional realizade por el conductor.

Atentamente,

NUT. JEFA DE SOME
DIRECTORA (S} CESFAM SANTA CLARA

B3




B:'LNES BTLNES

DESAMU MUNICIRPALIDAD

DECRETO ALCALDICIO SUSETO A REGISTRO SIAPER N° N ®
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BIELNES BIELNES

DESANMU MUNlCIF’ALIDAQ

MEMORANDUM INTERNO Ne 251

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

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

Santa Clara, 11 de septiembre 2026

Estimada, solicito viajar a la ciudad de Chillan por cometidos de servicios a la ciudad de
Chillan desde el Centro de Salud Familiar de Santa Ciara el dia 11 de septiembre 2026 desde

las 10:00 horas en adelante Ia hora de llegada sera anotada en e! libro de asistencia y bitacora
correspondiente.

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

® Entregay retiro de correspondencia del Servicio de Salud Nuble
® Retiro de medicamentos en drogueria de Chillan y Chillan Viejo.
® Ferreteria multicomercial Chilian.(retiro de insumos)

Sin otro particular, atentamente a usted.

o“e SHndrey Flores Agutters
& Direcfora(@\Cesfam Santa Clara

3 DIRECTOR &

0 T



2319/26, 1528 share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $5.420

Mensaje Devolucion
gastos de peajes

Destinatario

Nombre Eduardo Ernesto
Castillo

RUT I

Banco BancoEstado

Cuenta Cuenta Vista

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro
Fechay hora 23/09/2026

15:26:17 £}
N° de operacion 7044421




Formulario Nro. 8

%LNES Rendicion gastos menores BELNES

_ISESAMU Fecha Solicitud: MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

MARIO URRA ZAMBRANO
Nombre completo

|
RUT

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

G g CONTRATA JEFE DEPTO. SALUD
Calidad Juridica Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Marcar con una X segun corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

Jin 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)
295 125-09-2026 ARRIENDO DEMOLEDOR TRABAJOS CESFAM $13.090
MONTO TOTAL REN 13.090
/ ’
/ -
Firma Solicitante \CB"Firmay T'm rector
esponsable

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




BILNES B":LNES

MUNICIPALIDAD

DESAMU

Memoriandum N2 09

DE : SR. MARIO URRA ZAMBRANO

JEFE DEPARTAMENTO SALUD BULNES

A e

ENCARGADA DE FINANZAS

DEPARTAMENTO DE SALUD BULNES

Fecha : Bulnes ,28 de Septiembre 2026

Junto con saludar, solicito se me pueda realizar la devolucidon de los gastos
correspondientes al pago de arriendo de demoledor rotomartillo, por trabajos realizado
en CESFAM Santa Clara, por el monto total de $13.090 pesos, se adjunta boleta [ NEGcNG
con detalle de gasto.

MARIQ URRA ZAMBRAN
> Jefe Depto. d¢ Salu

MUZ/joo.
-La Indicada

-Finanzas




29/9/26, 16:21 share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $13.090

Mensaje Devolucion
gastos fondo fijo

Destinatario

Nombre Mario Urra
Zambrano

RUT I

Banco Banco Santander

Cuenta Cuenta Corriente

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Corriente
Fecha y hora 29/09/2026

16:17:39
N° de operacién 7001136




[. MUNICIPALIDAD DE BULNES Fecha 01/10/2026

AREA SALUD Hora 08:34:32
TRASPASO
Comprobante |83 Fecha 01/10/2026
Rut ] Nombre JHASSNA ANDREA QTAROLA OTAROQLA
Departamento Centro Costo
Tipo Doc. RENDICION Numero Doc. |9
Glosa RENDICION FONDO FIJO SEPTIEMBRE 2026
Banco Banco Estado-Presupuesto | FechaCheque | / /
Decreto pago N°® Egreso

DETALLE DEL COMPROBANTE

Codigo Cuenta Descripeién Debe Haber
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 60,500
532-12-00-000-000-000 | Otros Gastos en Bienes y Servicios de Consumo 60,500
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 60,500
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 60,500

Total | 121,000] 121,000]




. BancoEstado

desde 1855

LIQUIDACION DE PAGO

I MUNICIPALIDAD DE BULNES 06-10-2026 13:54:34
_ Empresa/Institucion pagadora . . .. | . Fecha Liquidacion
Jhassna Andrea Otarola Otarola ]
~~ Nombre Beneficiario B ' ' ' Rut Beneficiario

14700977 i,
.. ldentificador de Pago -

' “Total Liquido a pagar

EL TOTAL LIQUIDO A PAGAR HA SIDO CANCELADQ DE ACUERDO A LA MODALIDAD DE PAGO INFORMADOQ

Abono en Chequera 14700977 BANCOESTADO 06/10/2026
Electrénica / Cuenta
Vista
' Modalidad de Pago - | Numero de operacién | .. Banco Sucursal de pago Fecha de Cobro

DETALLE DEL PAGO




