FORMULARIO RENDICION MENSUAL DE FONDO FIJO

MES: Septiembre 2016

Nombre y Apellidos del Funcionario RUT

Luis Zapata Sierra 14,117,526-2

Identificacion Unidad

Servicios Generales

Fecha de Rendicion N° Resolucidn que asigna el Fondo y Fecha
12-09-2016 42 del 12 de enero del 2016
RENDICION
Saldo Anterior S 38.400
Monto Recibido S 11.600
Monto Gastado durante el mes S 9.000
Saldo S 41.000
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DETALLE DE GASTOS MENORES

MES AGOSTO DEL 2016
DESCRIPCION O NOMBRE DEL
N° BOL/FACT. FECHA PROVEEDOR PRODUCTO/SERVICIO MONTO
51407567 06-09-2016 [BANMEDICA S.A PASAJE LICENCIA MEDICA $ 1.200
51413857 15-09-2016 |BANMEDICA S.A PASAJES ENTREGA LICENCIA MEDICA $ 1.200
51413857 16-09-2016 [BANMEDICA S.A PASAJES ENTREGA LICENCIA MEDICA $ 1.200
16002448 17-09-2016 |ENTEL PASAJES PAGO ENTEL MALL
$ 1.200
1515855 22-09-2016 [ISAPRE MAS VIDA PASAJES LICENCIA MEDICA
$ 1.200
3012 28-09-2016 [TACSO CANCELA ENCOMIENDA POR TAX|
S 3.000
MONTO TOTAL S / 9.000
L /q
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Isapre Banmedica 06/:)9/2016
.ne

Comprobante de Recepcion de Licencia Medica

RUT del Afiliado: 12.804.094 Agencia: LA SERENA

Nombre del Afiliado:  Jyan Carlos Caballero Pérez

Numero de la Licencia: 51407567 Fecha Desde: 02/09/2016 Numero de dias: g

Fecha de Recepcion : 06/09/2016
La fecha estimada de Pago se mantendra siempre y cuando se disponga de toda Ia

Fecha estimada de Pago : 22/09/2016 :
informacién y antevéﬂe;gtg- I visacién y liquidacion. En caso contrario,
AR AN (T

esta fe faltante se recibida por la Isapre.
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Si retira una persona distinta al afiliado, se requiere de autorizacion simple y carnet de iden

Isapec . ¢ {200

afiliado.La presente Recepcion es transitoria.

#QAS [Aho b ScRu, /v A




Isapre Banmedica

Comprobante de Devolucion de Licencia Medica

—

Agencia: LA SERENA
RUT del Afiliado: 9.781.225
Nombre del Afiliado:  ALEJANDRA CECILIA YANEZ RIVERA

Numero de la Licencia: 51413857 Fecha Desde:  12/09/2016 Numero de dias: 5

.

Fecha de Devolucion: 16/09/2016

et
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Plazo legal para nueva presentacion: 20/09/2016 F NCis L SERE
(Es el plazo maximo con que ud cuenta neCha Eern
i n.040.
para solucionar los problemas detectados) AT UM 1Y) ™ e § o V4!

Firmay timbre de 12 IS
Fecha Develuging

Causas de la Devolucion; E:u;a De_vofuci(jn — l
OMITE INFORMACION DE REPOSO ' m&&sﬁ o
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No olvide presentar sus antecedentes de Renta. Para la presente Licencia se
requieren los siguientes meses de renta:
08/2016 07/2016 0672016
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ren 16/09/2016
Isapre Banmedica | net

Comprobante de Recepcion de Licencia Medica

RUT del Afiliado: 9.781.225 Agencia: LA SERENA
Nombre del Afiliado: ALEJANDRA CECILIA YANEZ RIVERA

Numero de la Licencia: 51413857 Fecha Desde: 12/09/2016 Numero de dias: 5

Fecha de Recepcion :  16/09/2016
Fecha estimada de Pago : 04/10/2016 !.a fecha.estimada de pago se mantgndré siempr'e y guandp se di§ponga de toda la )
informacién y antecedentes necesarios para su visacion y liquidacién. En caso contrario,

esta fecha podra ser aplazada hasta que la informacion faltante se recibida por la isapre.
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Si retira una persona distinta al afiliado, se requiere de autorizacion simple y carnet F%&'ﬂéﬁﬁ%@PUONIM §-5E1 20K
ECHA DEVOLUCION: '

afiliado.La presente Recepcion es transitoria.
MOTIVO:

donslore  bE SERVIU 4 IAPEE - reomenoress
Teas AGENCIA LA SERENA
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RUT: 92.580.000-7

o 4 FACTURA ELECTRONICA
—==Fiite] PCS Telecomunica™ones S.A N° 16002448
Casa Matriz:fndres Bello 2711,Piso 14

S.L1 - SANTIAGO ORIENTE

Las Condes
Giiro: Telecosunicaciones
RUT: 96.806. 980-2

COMPROBANTE DE PAGD

Nusero: N029042

Oficina: Matriz Fecha: 06/10/2016

Estacion: 72 Hora: 11:27 .

Cajero: QTEL.KBONZALEZ Nro.Pago: 5117234693 =0 02280 I

Rut C.: 618160009 22250 202.250 -

DETALLE DE DOCUMENTOS PAGADOS
Ewpresa  Tipo Numero Gastos C. Nonto 5

§ ‘
E. 1 ENTELS.A.FAC 16002448 $0 $47778
§  NEDIOS DE PAGO
z Tiro Nero  Banco  Venc.  Valor
E
; Cheque 6253500 012 06/10/16  $347774 .
® Efectivo # Y
<
é Total: $347778 a Obtener informacion | NETO &~ 292,250
g e el estado o detalle IVA 19% : 55.528
§ de donia, visite | ToTAL : 347.778
g
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ESR =xd
Timbre Eloctrénlco SII .
Res. 47 de 2003 - Verifique documento: www.sil.c!

e entel ;":JP“(RE:;\:\;Q([:S::T DE IELLCOMUNICACIONFSSA COMPROBANTE DE PAGO
SERVICIO DE VIVIENDA Y URBANIZACION IV REG N°® FACTURA : 16002448 / 61.816.000-9 )
ALMAGRO NRO: 372 LA SERENA o \ TOTAL : 347.778
o SALDO ANTERIOR : 0
0.C: - HES: 4 ABONO ;

g SR TOTAL A PAGAR:
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‘ : Folio [NO
ma Sviaa RECIBO Y TRAMITE DE LICENCIA MEDICA | ° ’ N2 1515855 T
M A - -

L Agencia Receptora N°j
%&r& Yo NE SERUIV LA SERENA @&)
4 Nombre Cotizante i o ¢ /ZQO LI Rut
BOTARRO TRIGO, CAROL IVONNE 14.563.477-6

|_Direccion Comuna | ciudad
{\ ADRIAN RIVERA ALFARO 1476 CIELOS DEL VALLE COQUIMBO COQUIMBO
(Eéoepcién Numero Licencia Inicio Licencia N° Dias Inicio vigencia cotizantej
g\ 22/09/2016 2 - 50916087 17/09/2016 28 b 01/09/2016 J
| _Recepcionado por : Observaciones j
{l VIANKA JEANNETTE PIZARRO PANIAGUA J

NOTA 1: En caso que usted tenga que retirar cheque por caja y no pueda concurrir personalmente a efectuar el retiro, le agradeceremos faculte a quien estime,
entregandole su carné de identidad y un documento escrito que fo indique. Estos documentos seran exigidos para retirar el subsidio.

NOTA 2. En caso de que usted esté afecto al DFL 338, Sector Publico, Ley 19.070, 19.378 y Empleado Municipal, o su emple i convehio con esta
Isapre, sus remuneraciones le seran canceladas normaimente por su empleador, quien recuperara dichos fondos de esta institugion. ISAPREMAQ
2D REMASVIpDA

Dias a Pagar _Fecha de Pago USO INTERNO
| Forma de Pago [

Con cheque a Empleador Con cheque por Caja a Interesado[ ]
En Agencia ==

TP e
Convenio [ ] DFL338 ™ Encargado Depto. Licencias Médicas







