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1 1.- LAS FACULTADES QUE ME CONFIERE EL TEXTO REFUNDIDO DE LA LEY 18.695
3 2.- "ORGANICA CONSTITUCIONAL DE MUNICIPALIDADES® ,
- 3.- LA LEY 19.378 "ESTATUTO DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD®
4.- Y SU - =
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LA SUMA DE: § FUENTEALBA MU¥OZ DANIELA ANDREA 16.153.013-1
SON PESOS M/L s

CANCELACION COMISION DE SERVICIO POSTA CHANCAL, COYANCO Y ASISTENCIA
VIDEOCOFERENCIA EN LA CIUDAD DE CHILLAN. SEGUN RESOLUCIONES NROS.: 1450, 1506 Y ¥
1547. SE ADJUNTA DOCUMENTACION DE RESPALDO.

CUENTA DENOMINACION DEBE HABER RUT: DOCUMENTO
2152103001 Honorarioe  Susa Alzads . Personas Natu 2.975 161500131  R-43
2152103081 Honorarios a Susa Alzada . Personas Natu 7.375 16153013-1 - R-1
2152103001 Honorarios a Suma Alzada . Personas Natu 14,750 16158013-1  R-1
1110201 Banco Estado Fondos de Salud 29.500 16150013-1 C-1
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