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27/07/2010

Decreto N°
Pucon,

Direccion de Administracién y Finanzas
AREA MUNICIPAL

La Alcaldia ha decretado con esta fecha lo siguiente.

Vistos :

1.- El Presupuesto de Ingresos y Gastos aprobados para el presente afio.

2.- Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695. Ley Organica Constitucional de Municipalidades Aprobado por DFL
N°1 2006 Interior.

3.- Decreto Exento N° 1405 emitido con fecha 17 de agosto del afio 2009, que delega la funcién de Firma por orden de la Sra.
Alcaldesa al Administrador Mun1c1pai i 4

& La Direccién de Administracién ‘ 4 ‘
3 MIQUEL A MDNCADA CAMP@S th 008721125-8

Y Finanzas, pagara a Don
La cantidad de $ ¢ DOSCIENTOS MIL SOS
Por concepto de . POR CONCEPTO DE PRESTAMO
Fecha de Pago APPSR, " it S
2&%&&4% PR " %
DOCUM[ENTO NUMERO FECHA MONTO $§
DECRETO EXENTO 1446 23/07/2010 200,000
Anotese comuniquese y Archivese.
Contabilicese el presente gasto a/las cuentas I"r‘ésupuestafias',quézksrez indican. }
! ; o A
CODIGO CUENTA ] . DETALLE 2 | DEBE HABER
214-05-71-000-000-000 | SERVICIO DE BIEﬁESTAR MUNICIPAL 1 200,000
111-02-02-000-000-000 | BANCO BIENESTAR i 200,000
114-05-00-000-000-000 | Aplicacion de Fondas en Administracion 61316 200,000
114-05-00-000-000-000 | Aplicacion de F ondas en Administracion 61316 200,000
P ] Sumas lguales 400,000 400,000
~ REFRENDACION
Cuenta 214-0871-000-000:000 | ~_T14-05.00-000-000-000
Presupuesto Vigente 28763416 | . 208842823 -
Total Comprometido _X224M4.874 | 234,266,535 i
Saldo x Comprometer~ <.\ e§.423.712

i 8,348,242

CH S bS3I1¥Y




MUNICIPALIDAD DE PUCON

SERVICIO DE BIENESTAR /
DECRETO EXENTO Nro. 146 7

PUCON, 2 3 JuL. 2010

VISTOS:

1.- La Ley N° 19.754 que autoriza
a las Municipalidades para otorgar Prestaciones de Bienestar a sus

Funcionarios.
2.- El Decreto Exento N° 2.083 de

fecha 25 Noviembre de 2009, que aprueba el Presupuesto para el Ano 2010.

3.- El Decreto Exento Nro.
1315 de fecha 05 de Julio de 2010 que delega la funcién de firmar
“por Orden de la Sra. Alcaldesa”, al Administrador Municipal Sr.

RICARDO ROMO ENRIONE.
4.- El Reglamento de Beneficios

del Servicio de Bienestar en el punto N° 12 donde indica que se podra otorgar
préstamos a los socios del Servicio de Bienestar.

5.- El Decreto Exento N° 1.223,
Que Aprueba la conformacioén del Comité de Bienestar de la Municipalidad
de Pucon.

6.- La Solicitud del Funcionario

Sr., Miguel Moncada Campos, RUT 0&. 7220220
7.- Las atribuciones que me

confiere la Ley N° 18.695 “Organoca Constitucional de Municipalidades”, cuyo
texto refundido, coordinado y sistematizado, fue fijado por el DFL N° 1 del

2006, Interior.
DECRETO:

1.- APRUEBASE, cecl siguiente
Préstamo al funcionario que se menciona a continuacion.

- MIGUEL MONCADA CAMPOS, RUT. (
$ 200.000,- (Doscientos mil pesos) desde Agosto a D1c1ernbre de 2010 con un

Valor cuota de $ 43.737,-

ANOTESE, COMUNIQUESE Y
ARCHIVESE.
la Sra. Alcaldesa”

“Por orden de

f./
IELA v .
R MUNICIPAL
——
L‘:,‘L.'_m,n_': No "*f L‘—’/ |

| S e
| DEV ENGADO No

| DECRETO No

Pucon. Fono: (45) 293094 Fax (45) 293085 e-mail : pucon@munitel.cl
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-una grata acogida y una favorable respuesta, de vuestra parte,

MUNICIPALIDAD DE PUCON
SERVICIO DE BIENESTAR

.PU'CON,QQ_de KZ\\N\W Idezo-/\_‘O—-f

SOLICITUD DE PRESTAMO

Sefiores: :

SERVICIO DE BIENSTAR
MUNICIPALIDAD DE PUCON
PRESENTE

De mi consideracién:

‘\,\%‘,& A LRVITRTR =Y | QQ\—\ Dot
: . (Nombre Complelo) ;

Cédula de Identidad Ne° : , , - Funcionario . Municipal, perteneciente al
departamento BeErtdow  Qyiesen mi calidad de socio del Servicio de Bienestar de la
Municipalidad de Pucén, con el debido respeto viene en solicitar a Uds. Se me conceda un
préstamo __ de inero  por la suma de $_200-090~-
( Doy aeie \““'\‘, —_— : ), a fin de solventar gastos
concernientes a; __{ \=Q Lo \1\ SN R A '

: Consciente que deba rembolsar la cantidad de dinero
solicitada, conforme lo sefialan los estatutos que rigen esta Organizanizacién, autorizo al
departamento de Finanzas para que ella sea descontada en A ) cuotas
iguales o sucesivas hasta completar el total del crédito, al cual se le aplicard un interés
mensual de un 1,5%.-

Sin otro particular y confiado en que esta solicitud tendra

Saluda atentamente a usted.

NOTA:
Para oblener su préstamo usted debe adjuntar a la

solicitud la documentacién que acredite el gasto que va a realizar. Una vez reunidos los
antecedentes debe hacer llegar esta solicitud al - cargado del Bienestar, sin estos
requisitos no seré posible su préstamo.

-

Cédula de identidad N° \



c_martinez
Rectangle

c_martinez
Rectangle


RU.T.: 12.023.485-4
CONSULTA: EDIFICIO PEHUEN
VALENTIN LETELIER 805 - OF. 203

FONO/FAX 419296 - CEL: 99186057
VILLARRICA

/o

Normbre paciente:

Rp.

et it

e
ESTE MEDICAMENTO NO DEBE SER SUSTHUIDO b

paicio Raralrez N. Rt 87207455 MA satia 269 F.45-417881 senios@dpupana.carm Vilansicd



DR, ERNESTO ACUNA MINOZ
MEDICO DE FAMILIA
R.U.T.: 12.023.485-4
/ 25t

CONSULTA: EDIFICIO EL PEHUEN
VALENTIN LETELIER 805 - OF. 203 /,‘
e

FONO/FAX419296-CEL:99186057 R
VILLARRICA 29 0

/7¢¢t 7

L

Nornbre Paciente:

RUT:

Edodi . — ———

Domicilio:

Rp.

ESTE MED\CAMENTO NO DEBE SER SUSTITUlDﬁ"E
S’ salicio Ramirez 1. RULL: 8.720.745-5 M.A, Mot 369 F45- 112681 vercs@dipupar.com Vilarica
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