ATE HOSPICIo
e Twtliruttiaral

| DIRECCION/DEPARTAMENTO
I NOMBRE RESPONSABLE
| CUENTA ASIGNADA

* DECRETO PERSONAL
|n- DECRETO DEPAGO
| FECHA INICIO EIECUCION
FECHATERMING EJECUCION
MONTO ASIGNADO
MONTO RENDIDO
REINTEGRO

SALDO PENDIENTE

OBJETIVO DEL GASTO O NOMBRE DEL PROGRAMA

N*BOLETA
JFACTURA

26/11/2024 -
29/11/2024 o/

COMPRAS FU ELSISTEMA

casacHICA T
FONDO A RENDIR | X
/
INSPECCION MUNICIPAL 1/ 7

JOHN LORENZO CORNEIO MORGADO ‘/

114-03-01-157-000-000 /
Z

3937

7.088 /

26112028/ Py
29-11-2024 / P |
sa0000 /S , |
$40.000 /

$0

$0

‘CURSO DE CAPACITACION DE PATRULLAS MIXTAS EN CONVENIO DE COLABORACION CON CARABINEROS DE CHILE Y MUNICIPALIDADES /

DETALLE DE RENDICION

SOCIOS O ATCIONISTA MAYORIARIO RUT PROVEEDOR VALOR (§)

$40.000 /

MOVILIZACION

MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSP Q?“
JOHN CORNEJO MORGADO /S
INSPECTOR MUNICIPAL { =

" SEGURIDAD CIUDADANA (3 INUTIiZADO

FIRMA RESPONSABLE

E
W
W




