Servicio
Nacional de
. la Mujer

Gobierno de Chils

SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTOS

FUNCIONARIO/A SOLICITANTE

JEFE/A DEPTO. O UNIDAD

DETALLE DE LOS GASTOS REAUZADOS
DOCUMENTO
- FECHA WPOF s aNS PROVEEDOR DETALLEDE GASTOS ~- © | 'MONTO S
19/03/2021 |Boleta 588 |Maria soloedad rojas pinto Compra 2 gas 15 kg 31.980

/
[ ;
\ )

T TOTAL GASTOS RENDIDOS = [ / 31.980

—2 J—
Nombre o . Nombyé
RUT Y \



P

COMPROBANTE DE VENTA
TARJETA DE DEBITO
CENTRAL COQUIMBG
BARRIO INDUSTRIAL SITIO 61 A PENUELAS SH

SN
COQUIBO
597034435162-120. 242
FECHA HORA TERMINAL
18/03/2021 12:36:24 A1753976
FECHA CONTABLE - .00,

HUMERG DE TARIETA UM DE CUENTA E-DB
KARAREnsnnbannggag Khasannngae

MAESTRO A0000000043060
HOKTO $31.980
PROPINA 50
TOTAL $31.980
NUMERO DE OPERACION: 000588
CODIGO DE AUTORIZACION: 006640
HONEDA: PESO

GRACIAS POR SU COMPRA
COPIA CLIENTE
ACEPTO PAGAR SEGUN CONTRATO CON EMISOR




N° FOLIO 9320841368

ORIGINAL ASEGURADO

Este certificado acredita que el vehiculo aquf individualizado esta asegurado contra el riesgo de
Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a la Péliza del Seguro Cbligatorio de
Accidentes Personales Causado por Vehiculos Motorizados, incorporada en el Deposito de Polizas
de la Comision para el Mercado Financiero, bajo el codigo POL320130487.

Liberty POLIZA 70021368
Seguros.

Liberty Compafila de Seguros Generales S.A.

Andrés Bello 2457, piso 12, Providencia, Santiago de Chile

Consultas sobre |z vigencia de este seguro en

www.liberty.cl 0 en el fono 600 3600 160

CERTIFICADO SEGURQ OBLIGATORIO

ACCIDENTES PERSONALES ELECTRONICOS LEY 18.490

- EI SOAP cubre la muerte, incapacidad permanente y
gastos medicos producto de lesiones sufridas a copsecuencia de accidentes de
trénsito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o sus cargas. Los
gastos médicos comprenden: Atencion prehospitalaria, transporte sanitario,
hospitalizacion, atencién médica y quirdrgica, dental, prétesis e implantes, gastos
farmacéuticos y gastos por concepto de rehabilitacion de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el
vehiculo asegurado y cualquier tercero afectado en ellaccidente. En caso de muerte
del accidentado la indemnizacion se pagaré a sus beneficiarios, en el siguiente orden
de precedencia: El conyuge, los hijos menores de edad, los hijos mayores de edad,
los padres, la madre de los hijos de filiacion no matrimonial del fallecido y, a falta de
los anteriores, sus herederos legales.
:- 300 UF en caso de muerfe, previa deduccion de

gastos meédicos - 300 UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual
no se deducen los gastos medicos -hasta 200 UF en el caso de incapacidad
permanente parcial, segn su grado - hasta 300 UF por gastos médicos. Las
indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son acumulables. Si se
hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentado con
posterioridad y a consecuencia del mismo accidente falleciere o se determine su
incapacidad permanente total, el asegurador stlo pagaré el remanente hasta el
equivalente de 300 U.F.

INSCRIPCION RVM:  KZWB55-7 PROPIETARIO:

SERVICIO NACIONAL DE LA MUJER Y LA
TIPO VEHICULO: STATION WAGON EQUID

RUT: RIGE DESDE | HASTA
MARCA: M lTSUBISHl 60107000-6 01/04/2021 | 31/03/2022
MODELO: TLANDER GLX 4X4[2  ANO 2019 Bt

ODELO: QU PRIMA $12.000 Wj:”" 7
N° MOTOR:  4J12 AH6200 _ i -
ISTE SEGURQO. En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos

sumados a la indemnizacion que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podré

exceder al equivalente a 300 UF.
H R . El Afectado o quién actte por

él, debe asegurarse que ha quedado estampada la denuncia en una unidad de

Carabineros, donde se identifique la fecha, hora y lugar dei accidente, las persona:

lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos involucrados (al menos patente

namero de péliza y aseguradora que emitié el SOAP).

COMQ COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las

de la aseguradora, adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el

Ministerio Pablico para el cobro del SOAP, 3" o )
- En caso de muerte: certificado de defuncion del fallecido y libreta de familia u otro

documento que acredite legalmente la calidad de beneficiario.

- En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que
acredite la incapacidad (naturaleza y grado).

- En caso de gastos médicos: comprobante de pago (boletas, facturas) de los gastos,
junto con érdenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También
puede efectuarse el cobro directamente por la entidad hospitalaria o previsional que
presta el servicio. E!l plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha
del accidente o de la muerte del afectado.

Para mayor informacién consulte en la compafiia de seguros o en

el sitio Web de la Comisién para el Mercado Financiero.

N° FOLIO 9320841368

Este certificado acredita que el vehiculo aqufl individualizado
Accldentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 v a I
Accldentes Personales Causado por Vehiculos Motorizados, ing
de la Comisién para el Mercado Financlero, bajo el codigo POL320130487,

sta asegurado contra el riesgo de
Poliza del Seguro Obligatorio de
orporada en el Depésito de Polizas

Liberty
Seguros.
Liberty Compafifa de Seguros Generales S.A.

Andrés Bello 2457, piso 12, Providencia, Santiago de Chile
Consultas sobre la vigencia de este seguro en
www.liberty.cl o en el fono 600 3600 160

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO

% POLIZA 70021368

ACCI @s PERSONALES ELECTRONICOS LEY 18.490 =

INSCRIPCION RVM:  KZWB55-7 ) RBOPIETARIO: _—
,ag,_“éEmeo NACIONAL DE LA MUJER Y LA ——

TIPQ VEHICULO: STATION WAGON “\-.G EQUID =
_ o ﬁeé RUT: RIGEDESDE | HASTA |==
HIAREA: MITSUBISHONP 60107000-6 01/04/2021 | 31/03/2022 |
MODELO: OUTLANDER GLX4X42  ANO 2019 : =
PRIMA $12.000 7 ———

N° MOTOR: 4J12 AH6200 W L ——




Servicio
Ndcional de

4 Mol VALE POR RENDIR

RECIBIDE:  |Alexander Mondrdez A.

LA SUMA Eﬂ_s;;?.‘;:-' ___|12.000
En lefra ~ |DOCE ML PESOs.

COMPRA PAGO SEGURO SOAP 2021
VEHICULO REGIONAL IV

| KzwB-55

" 116-03-2021

Mavricio Salinas-G.

NOMBRE DE QUIEN RECIR =~ NOMBRE

RUT DE QUIEN RECIBE ENCARGADO/A DE CAJA CHICA
RECEPTOR




PLANILLA DE MOVILIZACION

NOMBRE FUNCIONARIO/A Maria S. Rojas Pinto

DEPTO./UNIDAD SERNAMEG IV
Fecha Medio Origen Destino Motivo del Viaje Monto $ Observaciones
18-02-2021 8 |LASERENA OVALLE Traslado Actividad SernamEG IV 5.400(2 Peajes Ruta 43
10-03-2021 8 |LA SERENA OVALLE Traslado Actividad SernamEG IV 5.400{2 Peajes Ruta 43
15-01-2021 4 OFICINA CENTRO LA SERENA Traslado Actividad SernamEG IV 1.400|2 Pasajes Colectivo
20-01-2021 4 OFICINA CENTRO LA SERENA Traslado Actividad SernamEG IV 1.4002 Pasajes Colectivo
25-02-2021 4 OFICINA CENTRO LA SERENA Traslado Actividad SernamEG |V 1.400{2 Pasajes Colectivo

LNOTA: Adjuntar documentos de respaldo.

IMONTO RENDIDO

Medio

(1) Bus Urbano

(2) Bus Rural

(3) Bus Interurbano
(4) Colectivo

(5) Taxi
(6) Metro
(7) Tren

(8) Otros "Especificar en observaciones"

/—_ -
W FIRMAUSUAW
* é ) :h""" = o g | - ‘).

15.000|
Uso Exclusivo Contabilidad/DAF Regional
GASTOS MONTO $
RENDIDO 15.000
RECHAZADO
REEMBOLSADO 15.000

V°B® JEFAJE /;@SPONSABLE\




S0C. CONCESIONARIA RUTA DEL LIMARL
Rut: 76,307.944-9
Fano Emergencia: 800 123 685

PLAZA Dt PEAJb PRINCIPAL - V901
Cajero: 8040 TR Nro: 63270
Forma Pago: EFECTIVO

Categoria: CAT.2

Tarifa: $2.700

'Fevha Hora Tranatto 18 02-2021 10: 49 42

waw, rutadel 1imari.cl

S0C. CONCESIONARIA RUTA DEL LIMARI
Rut: 76.307.944-9
Fono Emergenu1a 800 123 685

JIHZA DE PEAJE PRINCIPAI V903

Caiero: 8012 TR Nro: 1032749

Forma Pago: EFECTIVO

Categoria: CAT.2

Tarifa: $ 2.700

Fecha Hora Transito: 10-03-2021 10:46:06

www , rutadellimari.cl

SOC. CONCESIONARIA RUTA DEL LIMARI
Rut: 76,307.944-9
Fono Emergencia: 800 123 685
PLAZA DE PEAJE PRINCIPAL - V933
Cajero: 8015 TR Nro: 986203
Forma Pago: EFECTIVO
Categoria: CAT.2
Tarifa: $ 2.700 \
Iecha Hora Tran51t0 18—02:2021 14:20:25

Wi rutadellimari.c)

S0C. CONCESIONARIA RUTA DEL LIMARI
Rut: 76.307.944-9
Fono Emergencia; 800 123 685
PLAZA DE PEAJE PRINCIPAL - V933
Cajero; 8017 TR Nro: 1013279
Forma Pago: EFECTIVD
Categoria: CAT.Z
Tarifa: $ 2,700
Fecha Hora Transito: 10-03-2021 14:35:00

www, rutadel limari .cl



SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTOS

DETALLE DE LOS GASTOS REALIZADOS

DOCUMENTO
FECHA TIPO N® PROVEEDOR DETALLE DE GASTOS MONTO §
15012021 Boleta 593751725|Sodimac S.A. Compra Set 4 mesas plegables 119.960
TOTAL GASTOS RENDIDOS 5 119.960
R I
~— / / e ‘_ .
7 Nombre Nafbbre \
RUT JEFE/A DEPTO. O UNIDAD

FU NClONARlO/A SOl.l(‘.:l'l'Al&'j)}/W
M é—w ~eNr D
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