MUNICIPALIDAD DE
ALTO HOSPICIO

L Prilticsstioerat

DIRECCION/DEPARTAMENTO

NOMBRE RESPONSABLE

CUENTA ASIGNADA
N° DECRETO ALCALDICIO

N® DECRETO DE PAGO

FECHA INICIO EJECUCION
FECHA TERMINO EIECUCION
MONTO ASIGNADO
MONTO RENDIDO
REINTEGRO

SALDO PENDIENTE

OBJETIVO DEL GASTO O NOMBRE DEL PROGRAMA

NOMBRE ITEM O ASIGNACION PRESUPUESTO:
MONTO ASIGNADO POR ITEM:

N° BOLETA

/FACTURA

N/A

N/A

N/A

CAJA CHICA
FONDO A RENDIR

DEPARTAMENTO DE SALUD /

ERIKA GAMERO ALIAGA /

114.03.01.015

1006-2024 //

17992024 7 /)

08/04/2024 7/

13/04/2024 7/

$140,000 //

$130,000 7 7

$10,000 /

$0

PROVEEDOR

N/A

DETALLE DE RENDICION

RUT SOCIOS O

PROVEEDOR PRIN

N/A

N/A

ACCIONISTAS
CIPALES

DETALLE

"Movilizacién de funcionario en el marco de
“CONVOCATORIA JORNADA NACIONAL REFORMA
DE APS UNIVERSAL ,UNIVERSALIZACION 2024" de

08/04/2024 al 13/04/2024.

Mﬂvlllndéndefundonarioenelmrm&'mmmmkﬁmbﬁﬁuw,uﬂmmm‘/

VALOR ($)

130,000 /




