CONCHALi DECRETDO DE PAGO

RENAGE JUNTO A TI

. MUNICIPALIDAD
MUNICIPALIDAD DE CONCHALT
i DECRETO N° 225 IDDOC 568172
B | CONCHEALI, jueves 7 febrero 2019
va'ros
‘ LA FACULTAD QUE ME CONFIERE LA LEY 18.695 DE 1988
i
|
|
3
I
DECRETO: PAGUESE A TRAVES DEL SR. TESORERO MUNICIPAL A:
SR (ES) :MOLINA RAMIREZ LORENZO ANTONIO RU‘I‘:_
LA SUMA DE $:300.000
Y SON:TRESCIENTOS MIL PESOS M/L
POR LO SIGUIENTE: i
Z°FONDO A RENDIR FEBRERO/19 GASTOS MENORES VEHICULOS MUNICIPALES
D.E.N®223 DEL 23/2/18-D.E.N°1209 DEL 6/11/18-RINDE POR MEMO N°06 1/2/19 GASTO FUE
CONTABILIZADO EN MOVIMIENTO N°0-531/19-MEMORANUM N°06 DE 1/2/19 DE
MOVILIZACION-CERTIFICADO N°18 DE 7/2/19 DE CONTABILIDAD Y PRESUPUESTO-OBLIGACION 18-15
IMPUTACION 2212002004
| CONTABILICESE COMO SE INDICA
{CUENTA DENOMINACION DEBE HABER RUT DCTO.
11403868 Lorenzo Molina Ramirez 300.9000 M-6
1110301001001 BCI FONDOS CORRIENTES 10623124 300.000 C-9025679
. o o _
TOTALES : 300.000 300.000

DIRECCION ADM. Y FINANZAS

SECRETARiA MUNICIPAL DIRECCION DE CONTROL ALCALDE
CUENTA CORRIENTE CHEQUE N° HOMBRE
R.U.T.
EGEES0 N° FECHA DE PAGOQ FIRMA

V°B° TESORERO RECYBI CONFORME




CONCHALI

MEMORANDUM N° 40 /2019.-
CONCHALI, martes, 05 de marzo 2019. -
DE : LORENZO MOLINA RAMIREZ,

ENCARGADO DE MOVILIZACION

A : SR.PATRICIO SAAVEDRA MUN’OZ
DIRECTOR (S) ADMINISTRACION Y FINANZAS

REF. Decreto de Pago N° 225 07/02/2019

Por intermedio del presente, me permito efectuar rendicion de fondos internos puestos a
disposicion del suscrito, mediante Decreto Alcaldicio N° 223 del 23/03/2016 destinados para gastos
del Departamento de movilizacion.

El pago de dichos fondos fue efectuado mediante Decreto de “REFERENCIA” por
$300.000, quedando un Saldo a Reintegrar de $ 9.620.

Es todo en cuanto puedo informar

LORENZO MOLINA RAMIREZ
ENCARGADO DE MOVILIZACION

LMR/bpg A

DISTRIBUCION:; TA S
- Direccidn de Finanzas fwo T Ty
O Archivo. S Fu

D SHYAT-

[.MUNICIPALIDAD DE CONCHALI DIRECCION DE MEDIQ AMBIENTE, ASEQ Y ORNATO - MOVILIZACION - AV. LA PALMILLA 3673



CONCHALUI

RENACE JUNTO A Ti

RENDICION DE CUENTA
GASTOS MENORES

RENDICION DE CAJA CORRESPONDIENTE AL MES DE: ENERO

NOMBRE FUNCIONARIO(A). : LORENZO MOLINA RAMIREZ

DIRECCION O DEPTO. MOVILIZACION

AUTORIZADO D.EX. N°223

MONTO GIRADO $

DECRETO DE PAGO N°

EGRESO N°

CHEQUE N°

FECHA DE RENDICION: 05/03/2019

300.000

30-195

9025679

225 7/2/19

FECHA

N°BOLETA O FACTURA

DESCRIPCION BIEN O SERVICIO

TOTAL

08-02-2019

43

REPARACION DE LLAVE
VEHICULO MUNICIPAL

31.500

09-01-2019

323161

REINTEGRO DE EL 10%
RETENCION DE HONORARIOS
BOLETA N° 43

3.560

13-02-2019

686756

1 FILTRO DE AIRE - 1 FILTRO DE
PETROLEQ PARA CAMION
MUNICIPAL

15.500

13-02-2019

686755

1 PULMON DE AIRE PARA
CAMION CARRO BOMBA

31.500

26-02-2019

9916763863

COMPRA DE SEGURO
OBLIGATORIO CAMIONETA
MUNICIPAL PPU: HSTH44

6.890

26-02-2019

9916545648

COMPRA DE SEGURO
OBLIGATORIO CAMIONETA
MUNICIPAL PPU: HSTH43

6.894

26-02-2019

9916671274

COMPRA DE SEGURO
OBLIGATORIO CAMIONETA
MUNICIPAL PPU: HSTH45

6.890




CONCHAUI

RENACE JUNTO A Ti

26-02-2019

9916839948

COMPRA DE SEGURO
OBLIGATORIO CAMIONETA
MUNICIPAL PPU: HSTH46

6.890

26-02-2019

9916452875

COMPRA DE SEGURO
OBLIGATORIO CLINICA MOVIL
MUNICIPAL PPU: HCHFS52

6.890

26-02-2019

9916368521

COMPRA DE SEGURO
OBLIGATORIO AUTOMOVIL
MUNICIPAL PPU: FSTP71

4.790

28-02-2019

086130

COMPRA DE CONECTORES PARA
BATERIA PARA CAMION
MUNICIPAL

3.000

28-02-2019

44909

REPARACION DE NEUMATICOS
FLOTA MUNICIPAL MAYOR

30.000

28-02-2019

44910

REPARACION DE NEUMATICOS
FLOTA MUNICIPAL MAYOR,
COMPLEMENTO

25.000

28-02-2019

9917295751

COMPRA DE SEGURO
OBLIGATORIO CAMIONETA
MUNICIPAL PPU: LFHK2]

6.890

28-02-2019

9916935292

COMPRA DE SEGURO
OBLIGATORIO CAMIONETA
MUNICIPAL PPU: LFHK22

6.890

28-02-2019

S/N

SOLICITUD DE PRIMERA
INSCRIPCION JEEP MUNICIPAL
PPU: LFK21

48.680

28-02-2019

S/N

SOLICITUD DE PRIMERA
INSCRIPCION JEEP MUNICIPAL
PPU: LFK22

48.680

TOTAL

290.380

REINTEGRO

9.620

REVISADO POR:

FIRMA:

OBSERVACIONES:

LORENZO MOLINA RAMIREZ
ENCARGADO MOVILIZACION




BOLETA DE HONORARIOS
JOSE CARLOS GOMEZ QUINTERO ELECTRONICA

N°43

RUT: 26.064.699-0
GIRO(S): OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P,

ELECTRICISTA
LOCARNO 099 Depto. LOCAL Villa/Pob. LO OVALLE , LA CISTERNA

Fecha: 08 de Febrero de 2019

Sefior(es): | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI Rut: 69.070.200~ 2
Domicilio: MUNICIPALIDAD DE CONCHALI, CONCHALI
Por atencién profesicnal:

[REPARACION DE LLAVE GREAT WALL

35.000]
Total Honorarios $: 35.000
10 % Impto. Retenido: 3.500
Total: 31.500
Hlm “I‘I I|m I“I ﬂ'lmﬁ “!I]-morlauimlllslcin I(iiiloiuiin i ]ﬁ‘iiﬂ’ll' IWI ‘lm N 'II]
2606469900043268D 15D

Res. Ex. N® 83 de 30/08/2004
Verifigue este documento en_ www sii.cl

LEI contribuyente para el cual estd destinada esta boleta, es el encargado de retener el 10%.

11201802081910

Fecha / Hora Impresién: 08/02/2019 18:10
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ORIGINAL ASEGURADG N° Folio 9916763863 ﬁ %! POLIZA N° 30041267

O COPIA : MUNICIPALIDAD i
{ } Consultas sobre la vigencia de este Segurc
Este cerificado acredita que el vehiculo agui individualizado asts asegurado | Seguros en hdi.cl o en el fono 800 600 6010

contra el riesge de Accidentes Personales ce acuerda a la Ley N*18480 y a
la Poéliza del Segure Obligatoric de Accidentes Personaies Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pdlizas de la Comision CERTIFICADQ SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
para el Mercaco Financiers {CMF), bajo el cadige POL320130487, PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.480

INSCRIPCION R.V.M
HS5TH44

TIPO DE VEHIGULD

9916763863HSTHa4

CAMIONETA :

MARCA PROPIETARIC

MITSUBISH! | MUNICIPALIDAD DE CONGCHALL

MOODELC ANC RUT RIGE DESDE HASTA

L200 WORK D CAB CR 2.4 2016 69070200-2 010472049 311'03.’2020

NUMERQ DE MOTOR PRIMA i

4N15UAM2941 $6.890.- |£ !

FIRMAAPQ App COMPANIA

e (S N P
IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURC COBERTURA: El SOAP cubre 1a| En el caso de incapacidad permanente parcial, los pages por gastos médicos sumados & la
muerte, incapacklad permanente y gaslos medi de lesi suiridas a cla dej indemnizaclon que comesponda pagar por dicha incapacidad, no podrd exceder al equivalente a
accklenies de iransito en que intervenga el vehiculo aseguradn $US remolquEs o SUS cargas. 300 UF.

Los gasios médicos comprenden: atencién prehospilaladia, ir P 0, hospitalizacién,| QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afeclado o quien aclie por &I, debe asegurarse que
atencibn médica vy quinirgica, dental, prolesis e i gastos farm i ¥ gasilos por| ha ia la o ia en una unidad de Carabi . donde se i i la fecha,
conceplto ¢ rehabililacitn de las viclimas, hora y lugar del acckente, las personas lesipnadas o fajecidas y bos dalos de los vehicuks

involucrados {al menos patente, numera de poliza y aseguradora gue emilié el SOAP).
PERSONAS CUBIERTAS: E) . las p P as en el vehicule asegurado y| COMO COBRAR EL SOAP: Debe preseniarse la solicitud en las oficines de la sseguradora,

cualquier tercero afectada en el accidenle. En caso de muerie del accidentads la indemnizacién se| adjuntando Certficada otorgado por el Tribunst competente o ¢l Ministetio Piiblico para el cobro
paparé @ sus beneficiarios, en el siguienle orden de precedencia: el conyuge, los hijos mengres de| dal SOAP, y:

edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacién no mairimonial del] - En caso de muere: cenificado de defuncidn del faliecido y libreta de famitia u otro documente que
fallecido y. a falta de los anteriores, sus herederos legales. acredite legalmente la calidad de beneficiario.

- En caso de incapacidad permanente: certificade otorgado por el médico tratante gque
INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muene, previe deducciin de los gastos médicos - 300| acredite la incapacidad (naturaleza ¥ grado).

UF en casa de incapacidad permanente lolal, eventa en ! ¢ual no se deducen los gastos médicos -| - En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (bolelas, facluras) de los gastos. junio con
hasta 200 UF en caso de incapatidad permanente parcial, sepin su grade - hasia 300 UF por| Gidenes de exdmenes o traiamienios y recetas de medicamentos. Tambin puade efeciuarse el
gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad lola) y paccial no son acumulables, cobro directamente por ia entidad hospitalaria o previsicnal que presta el servicic.

Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y ef accidenlado con posieriordsd y a| El plazo para cobrar este seguro es de un afle a contar de la fechz del accidente o de Ja muere
consecuencia del mismo acckente falleciere o s¢ determinare su incapacidad permanente total, el] delafectado.

asegurador s6io pagard el remanente hasia el equivalente de 300 UF. Para mayor inf i6 ite en Ja fila de seg @ en el sitic Web la Comisién
para ol Mercade Financiere (CMF).

T T
T T T i A
ORIGINAL ASEGURADG N* Folio 9918762863 POLIZA N° 30041267 —
{O COPLA : MUNICIPALIDAD) ﬁ @' Consultas sobre la vigencia de este Seguro | s
Este carificade acredita que el vehiculo agui individualizado estd asegurado Sequros  enwww.hdi.cl o en el fono 600 500 6010 — -

corira el riesge de Accidentes Personales de acuerde 2 la Ley N* 18490 y a
la Poliza del Seguro Obligatoric de Accidenles Personales Causados por
Vehiculos Molorizados, incorporada en el Depdsito de Pdlizas de la Comisidn
para el Mercado Financiero (CMF), bajo el cadiga POL320130487.

RTFIGADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
“’PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.480

INSCRIPCION R V.M.
HSTH44

TIPO DE VEHICULC
CAMIONETA

MARCA

MITSUBISHI

MODELO

L2030 WORK D CABCR 2.4

9916763863HS TH44

PROPIETARKD
I MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

RIGE DESGE HASTA
59070200-2 01/04/2019 I 31/03/2020

ANO

PRIMA »
NUMEROQ DE MOTOR ;x; .
AN15UAMISL $6.890.- L

Fal

ORIGINALASEGIJRADO N° Folio 9916763863 POLIZA N° 30041267

(O COPIA : MUNICIPALIDAD) % %I Consultas sob la vigencia de este Seguro
Este ceriificadc acredita gque el vehiculo agui individualizado estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N*18.480 y &
la Pdliza del Seguro Obilgatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Moterizados, incorporada en el Depésitc de Pdlizas de Ia Comlsn‘:-n
para el Mercaco Financiero {CMF), bajo el codigo POL32013C487.

INSCRIPCION R.V.M.
H5TH44

TIPO DE VEHICULO
CAMIONETA

9916763863HSTH44

PROPIETARI
I MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

E DESDE l
69070200-2 0 04/2019

PRIMA ‘{;‘ i

MARCA
MITSUBISHI

000 0

MODELO
L200 WORK D CABCR 24

NUMERO DE MDTOR
4N1SUAMIS41

Valids: ocida



T = m e e e e e e e e e
ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9916545648
{Q COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este cerificado acredita que el vehiculo aqui individuatizado estd asegurado
contra e riesgo de Accidentes Personales de acuerde a la Ley N"18.490 y a
la Péliza del Segure Obligatoric de Accidentes Personales Causacos por
Vehiculos Motorizades, incorporada en el Depésito ce Pélizas de la Comisién
para el Mercado Financiero (CMF), bajo el codige POL320130487,

INSCRIPCICN R.V.M.
HSTH43

TIFO DE VERICULO
CAMIONETA

POLIZA N° 30041269
Consuftas sobre la vigencia de este Seguro
en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

_ CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.4%0

MARCA
MITSUBISH!

9916545648H5THA3

PROFIETARIO
| MUNICIPALIDAD BE CONCHAL)

MODELO

L200 WORK D CABCR 2.4 2016

RUT
§9070200-2

NUMERGC DE MOTCR
4N15UAMA467

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubre la
Muerte, incepacidad permanenie y gasios medicos p de sufridas a la de
acckdentes de transito en que inlervenga &l vehii 5US 0 5uS cangas.

Los gaslos médicos comprenden: preh tr ilari 0 ,
atencion médica y quinirgica, dental. prétesis e implantes. gaslos farmacedlicos ¥ Qastos por|
conceplo de rehabiltacion de 1as viclimas

PERSONAS CUBIERTAS: E! conducior, las personas transportadas en el vehicule aseguragdo
L tercer en el En caso de muerte dal la inder se

RIGE DESDE HASTA
01} 3110372020

k %p}‘lp COMPARIA
.

En el caso de incapscidad permanenie parcial, Ios pagos por gastos meédicos sumados a la
Indemnizacidn que comesponda pagar por dicha incapacidad, no podrd exceder al equivakente a
00 UFF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: EI afecladc © quien actie por éi, debe asegurarse gque
ha quedado estampada a denuncia en una unidad de Carabinercs, donde se Klentifique la fecha,
hora y tugar del acckiente. las personas lesionadas c fallecidas y ks datos de Ios vehiculos
involucrados (al menos patente, nimero de pdliza y aseguradora que emitié el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentasse la soliciud en las oficinas de la aseguradora,

d} io Certificado pof el Tribunai compelente o & Ministerio Publico para el cobm

pagard a sus ber en el sk orden de d el conyuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres. la madre de los hijos de fiiacien no malrmanial del
faliecido y, & faka de los anteriores. Sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muere, previa deduccién de ios gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permangnie tolal, evenio en el cual no se deducen fos gastos médicos -
hasta 200 UF en caso ge incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF por,

del SOAP, y:

- En caso de muerte: cerlificado de defurcitn del fallecido y lioreta de familia u olro documento gue
atredite legalmente la calidad de beneficiario.

- En ctaso de incapacidad permanenie. cartificado otlorgade por el midico tratante Qque
acredite s incapacidad (naluraleza y grada).

- En caso de gasios médices: comprobantes de pago (bolelas, faciuras) de ks gastos, Jjunto con
Grdenes de exAmenes o ralamientos y recelas de medicamentos. También puede efectuarse el

gastos médicos. Las indemnizaciones por muene ¢ incapacidad total y parcial no son
Si se hubiere pagado una incapacidad permanenie parcial y 8! accidentado con posterioridad y a
consecuencia del misma accidenle falleciere o se determinare su incapacidad permanente tolal, el
asegurador s8lo pagara el remanenle hasla et equivalenie de 300 UF,

cobro dire pos la entidad hospitalaria o previsicnal gue presta el serviclo,

El plazo para cabrar este seguro es ce un aho a contar de la fecha de! accidente o de la muere
del afeclado.

Para mayor informacién
para el Mercadeo Financiero (CMF).

de o an st sitio Web la Comision

an la

ORIGINAL ASEGURADO N° Folic 9916545648 POLIZA N* 30041269 —
{Q COPIA : MUNICIPALIDAD) ﬁ ﬁl Consultas sabre la vigencia de este Seguro | M
Este cerificade acredita gue el vehiculo aqui individualizado esta asegurado Seguros en  hdi.cl 0 en el fone 600 600 6010 —
conira el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N"18.490 y a -~
la Péliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por R ~¢::§3
Vaehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comisidn ERTIE] ;}Q:DOSEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES —_ 2
para el Mercado Financiero (CMF), bajo el c6digo POL320130487 R :‘P‘ERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 — E
—a
INSCRIPCION RV M, —
HSTH43 -t
TIPO DE VEHICULO ==z
CAMIONETA — =
MARCA PROPIETARIO _a
MITSUBISHI | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI E_
MODELG AND RUT RIGE DESDE HASTA —
L200 WORK D CAB CR 2.4 69070200-2 04/04/2019 31/03/2020 —
“PRIMA f i E
NUMERO DE MOTOR 1
AN1SUAM4467 $6.850.- / L —
;i i _
PANL
R PR FIRMAAPOPERFGB-COMEANS L.
1 L.
T o
ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9916545648 POLIZA N° 30041269 m—
(O COPIA : MUNICIPALIDAD) w @I Consullas sobre la vigencia de este Seguro |
Este cerificado acradita que el vehiculo aqui individualizado estd asegurado Seguras enwww.hdid o en el fono 60C 600 6610 ==
conira el riesgo de Accidentes Personales de acusrdo a la Ley N*18.490 y a . ‘<§\ —
la Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidenies Persanales Causados par S ‘}:i\\\f.:"
Vahiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comisién o5 {QER‘?‘EI}‘CADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES —
para el Mercads Financiero (CMF), bajo el codigo POL320130467 ‘\‘ ﬂf " PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 — E
15 =
L] s
INSCRIPCION R.V.M. br
HSTH43 E
TIPO DE VEHICULO 2
CAMIONETA B
PRCPIETARIO —
m?'IFSCI?BISHI | MUNICIPALIDAD DE CONCHAL| ——
R RUT RIGE DESDE HASTA —
E%DDEVL\PORK DCABCR 24 AN 69070200-2 0170472019 J"3}1'133‘4'2l2l20 —
NUMERQ DE MOTOR poyve A ——
4N15SUAMA4ET WS i
 CEMPANIA




ORIGINAL ASEGURADO
{O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este cerfificado acradita que al vehigulo agui

ndividualizado estd asegurade
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N"18.480 Yy a
la Poliza del Seguro Obligaterio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizades, incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comisidn

POLIZA N° 30041266
Consultas sobre la vigencia de este Seguro
en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

Seguros

CERTIFICADO SEGURQ OBLIGATORIO ACCIGENTES

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURD COBERTURA: EI SCAP cubre g
mueste, incapacidad permanente y gasios médices producto e lesiones sufridas a consecuencia de
accidentes de trénsite en que intervenga el vehicule asegurado, Sus remokjues o sus cargas.

Los gasios meédicos comprenden: atencidn prehospilalana, transporle sanitario, hespializacian,
atencién medica y quirirgica, denlal. pritesis implantes, gastos farmacedticos y gastos par
cornceplo de rehabilitacion de las vigtimas.

PERSONAS CUBIERTAS; El conductor, las personas transpertadas en e vehiculo asegurado y

——
—
— ]
N
—
para el Marcado Financiero (CMF), bajo el chdiga POL320130487, PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 ===
- =
— T
INSCRIPCION R.V.M. -
HSTH45 g
TIPO DE VERICULD — B
CAMIONETA — §
MARCA PROPIETARIO -
MITSUBISHI i MUNICIPALIDAD DE CONCHALI =
MODELO AN RUT RIGE DESDE HASTA =
L2080 NEW WORK CR 2.4 2016 69070200-2 01/04/2019 21/03/2020 E——
NUMERG DE MOTCR PRIMA —
4N15 UAMS27S | $6.890.- = | —
| |- -]
Lo

En el casc de incapacidad permanente parcial, ios pagos por gastos médicos sumados a la
Indemnizacién que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podrd exceder al equivalente a
300 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien acloe por é, debe asegurarse que
ha quedado esiampada la deauncia en una unidad de Carabinergs, donde se identifique la fecha,
hora y lugar del ag L o ¥ los datos de los vehiculos
involucradas {al menos palente, nimera de pdliza y aseguradora que emitio el SOAF).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presenlarse la solictud en las oficinas de la aseguradora,

cualquier tercero afectado en ef accidents. En caso de muerte del la inder S8
pagaré a sus beneficiarios, en el Siquienie orden de precedencia: el cdnyuge, s hijos menores de
edad, s hijos mayores de edad, los padres, la madre de Ios hijos de filiackdn no matimanial del
fallecido y, a falta de jos anteriores, sus herederos legales,

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerle. previa deduccidn de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad pemanenle total, evenio en el cual na se deducen los gastos médicas -
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grade - hasta 300 UF por
gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad tolal y parcisl no son acemulabies.
S§i sa hubiere pagado una incapacidad permanente parcial ¥ el accigentado con posteriordad y a
consacugncia del mismo idl iere o se Su Mcapacidad permanente lotal, €l

dj Certificado per el Tribunal compelente o el Ministerio Piiblico para el cobro
dei SOAP, y:
- En caso ge muene: certificade de defuncion del failacido y kbreta de familiz u otro documento que
acredite legaimente ia calidad de bsneficiario.
- En csso de Mcapackdad permanente: cartificado otorgado por el médico tratante que
acredile |a incapacidad (naturaleza y grado).
- En casec de gasios médicos: comprobantes de pago (bolelas, facturas) de ks gastos, junto con
¢rdenes de exdmenes o tralamienios y recetas de medicamentos. También puede efecluarse a!
cabro directamente por la entidad hospitalaria o previsional qué presta el servicic.
E) plazo para cobrar este seguro es de unp afo a conlar de la fechia del accidente o de la muerte
0¢) afectado.

asegurador s0lo pagara el remanente hasta el equivalente de 300 UF. Para mayor informacidn an la de seg © en el sitio Web la Comisién
para el Mercado Financlere (CMF).
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POLIZA N° 30041265
Consultas sobre la vigencia de este Seguro
en www.hdi.cl o en el fono 600 600 8010

CERTIFICADO SEGURO QBLIGATORIO ACCIDENTES

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESYE SEGURC COBERTURA: El SOAP cubre i
muerte, incapacidad permanente y gaslos médicos producto de lesiones sulidas & consecuencia de
accidentes de transito en que intérvenga el vehiculo asegurads, sys remokques o Sus cargas,

Los gaslos médicos comprenden: atencidn prehospitaiaria, transpone sanitario, hospitalizacion,
alencidn médica y quindrgica, dental, prélesis e implantes, gastos farmacedlicos ¥ {1aslos por|
conceptc de rhabillacién de las viclimas,

PERSONAS CUBIERTAS: El conduclor. fas personas transportadas en el vehiculo asegurado y

tercero afectadc en el En caso de muere del accidenlado la indemnizacitn se
pagard a sus beneficiarios, en el siguiente crden de precedenciz: el conyuge, ks hijos menores de
edad, ks hijos mayores de edad. los padres, la madre de los hijos de filiacion no melrimenial del
faliecido y. a falta ce ks anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccién de los gastos meédicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente tolal, evenla en al cual no se deducen los gastes médicos -
hagta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasla 30¢ UF por|
gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad tolal y parcial no son acumulables,
8i se hubisre pagado una incapacidad permanenie parcial ¥ el accklentado con posierioridad y a
congecuentia del mismo accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, el
asequrador sélo pagara el remanenle hasta el equivalente de 300 UF.

ORIGINAL ASEGURADO

(G GOPIA : MUNICIPALIDAD)
Este cettificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estd assgurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.480 y a
la Péliza del Seguro Obligatoric de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comisidn
para el Mercado Financiero {CMF), bajo el codigo POL320130487.
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En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gaslos médicos sumados a la
mndemnizaciin que comesponga pagar por dicha incapacidad, no podra exceder al equivalenis a
300 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado & quien aclie por él, debe asegurarse que
ha quedade estampada la denuncia en una unidad de Carabi , donde s& i la fecha,
hora y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos
involuGrados (al menos palente, nimero de pdliza y aseguradora que emilis el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Piibiico para el cobro
del SOAP, y:

- En caso de muerie: cerlificado de defuncion del faliecido y libreta de famifia u ofro documente Que
acredile legalmente la calidad de beneficlario.
- En caso de incapacidad permanenie:
acredite Iz incapacidad {naturaleza y grada}.
+ En casc de gaslos médicos: comprobantes de page (boletas, fatluras) de los gastos, junto con
érdenes de exdmenas ¢ lralamientos y recatas de medicamentos. También puede efecluarse ei
colve directamente por la enlidad hospitataria ¢ previsional que presta el servicio.

El plazo para cobrar esie segurc 5 de un afio & contar de la fecha del accidente ¢ de la muerle
del afeciado.

certificade otorgado por el médico tratamte que

en la

Para mayer i
para ¢l Mercado Financiera {CMF).
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En el caso de incapacdad permanente parcial, los pagos por gasios médicos sumacos ala

mueite, incapackiad permanenle y gasios médicos producic de Jesiones sufridas a ¢ de
accidentes de trdnsita en que i ga el vehicula L SUS | Ques O 5Us cargas.

Los pgaslos médicos comprenden: atencitn prehespialaria, transporie sankario, hospitalizacion,
atencién médica y quinirgica, dental, prétesis e implantes, gastos farmaceuticos y gaslos por|
cenceplo de rehabilitacion de las victimas.

PERSOMNAS CUBJERTAS: El conduclor, jas porsonas transportadas en el vehlculo asegurado ¥|

q tercero af en el - En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se
pagaré a sus b . en el si orden de p ia: el cényuge, los hijes mencres de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacion no matrimonial dei
fallecikto v, a falla de los anteriores, sus herederos legales,

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerie, previa deduccion de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanents tolal, evenio en ef cual no se deducen 05 gastas médicos -
hasta 200 UF #n caso de incapacidad permanente parcial, segun su grado - hasts 300 UF por|

inder que ¢ 1a pagar por dicha incapacidad, no podrd exceder al equivalente a
300 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por g, debe asegurarse que
ha q P la en una unidad de Carabineros, donde se Kleatifique la fecha,
hora y lugar del accidente, las personas lesionadas o faliecidas ¥ los dalos de los vehiculos
involucrados (al menos patente, namero de poliza y aseguradora que emitid el SOAP),

COMC CCBRAR EL SOAP: Debe presentarse la soliciud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificade otorgado por el Tribunal competenie ¢ el Ministerio Pablica para el cobro
del SOAP, v:

- En caso de muerte: certificado de defuncion de! fallecido y libreta de famitia u otro documenta que
acredile fegalmente |a calidad de beneficiario.

- En caso de incapacidad permanenie: certificade clorgado por ol médico tratante que
acredite |a incapacidad (naturaleza y grado).

- En £aso de gastos médicos: comprobantes de page (boletas, facuras) de lgs gastos, junto con
Ordenes de examenss ¢ iratamientos y recelas de medicamentos, También puede efectuarse el

gastos medicos. Las indemnizaciones por muerte & incapacidad 1otal y parcial no son

cobro dir por la entidad Jul fa o pi que presia el servicio,

Si 58 hubiere psgacc una incapacidad permanente parcial y el acckleniado con posteriorigad ¥ya

Ei plazo para cobrar este segure es de un afio a contar de fa fecha del accidenie o de la mueris

ia del mismo falleciere © se ® Su ing pem. total, el| dei afeclado.
asegurador sélo pagard el remanente hasta el equivalenie de 300 UF. Para mayor inf; tte en la da seguros ¢ an el sitio Web la Comisién
péara &l Mercado Financiero {CMF),
i
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IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: E! SOAP cubm la| En al caso de Incapacklad permansnta parcial, los pagos por gastos médicos sumados & Ia
muerts, incapacidad permanents ¥ gestca médioos prod de lesiones sufnidas a ig de| Ind| ldn qua pagar por dicha Incapacidad, no podrd sxesder al aquivalants a
accidentas de trdnsito en que intervenga al vehlculo asaguredo, sus remolques o gus carges, 300 UF,
Loa gesios médicos comprsndsn: 1 prahcapit fratsports tarlo, hospltailzackin,| QUE HACER EN cAso DE ACCIDENTE: E| afactado o quian aclie por él, dabs asagurarss que
stenciin mibdica v quinirgica, dental, prétesis o implantes, gasios farmaceiiticos ¥ gesios por| ha quadado estsmpade Ja dsnuncls an uns unidad de Carabineros, donde se idantifigus la fecha,
-concepio de rahablikacitn da fas viclimas. hera y lugsr del accidents, las personas leslonadss o fallacidas y los daios de los wshiculos
Involucrades (al manas patente, nimero de péliza y aseguradora que emitid o) SOAP).
PERSONAS CUBIERTAS: EI d; . las 1 das an al wvehicuk aseguado y| COMO COBRAR EL SOAP: Dsbe presentarss la sollcltud en las oficinas da la ssaguradaora,
lquisr tercero afsctedo en al aecid En caso de rusrie del accidentads 1a indemnizacidn se| adjuntendo Certificade olorgado por el Tribuhal compstente o al Ministerio Publico para ol cobyo
' pagaré & sun beneficiarios, an sl sigul orden da precedanci ol odnyuge, las hijos mancres da del SOAP, y:
- odad, los hijos mayores de edad, loe padres, In madre ds jos hijos de filacion 1o matrimonisl del] - En caso de muerts: cartificado da defuncidn det fallecldo y librets de familia u otro documents gue
: faklacido y, & faha de los antariores, sus herederos lagales. scradite lsgalmania la calidad da banaficiario.

- En caso de Incapmcidad peManania: certificado otorgado por e meédico tratants qua
INDEMNIZACIONES: - 300 UF sn caso da muerte, previa daduccidn da los ganios médicos - 300] acradite la Incapacidad {raturalsza y grado).

UF en caso de incapacided permanania lotal, evente an ol cual no sa daducsn los Qasios médicos -| - En cago da gasios madicos: comprobantes da page {boletns, facturas) de ks gastos, junts con
hasta 200 UF an caso de incapacidsd Pefmanents parcial, segun su grado - hasta 300 UF por| ordenes de exémenss o tratamisnios Y recetas do medicamentos. También pusda sfectuarss sl

gastos madk Las Indermnizack por muerte & Incapacidad total y parcial no son acumulables. cobro directamente por la entidad hospltalaria o previslonal que preste el sarvicio.

S| se hublera pagade tna Incapacidad parmanents parcial y ol aceldentado con posteriordad ¥ a| El plazo pars cobwar ssts ssgum s8 de un afie 8 contai de la facha del accidante o de la muarte
oo dal mismo accid fallaciers o sa detérminare su incapacidad permersnia oal, el] dal sfactado,

asagurador sdio pagard of hasta sl squivaiente ds 300 UF. Pars mayor Informacién ita wn Ia de o en ul sitlo Wab {a Comisidn

para el Mercado Financlarg (CMF).
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.1 ORIGINAL ASEGURADC
(O COPMA :-'%IUN!CIPALIDAD)

N° Folio 9917295771
{C COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este cerfificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asequrado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N*18.480 y a
.Ia Pdliza dsl Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehleulos Motorizados, incarporada en e Depésito de Polizas de la Comisidn
'para &l Mercado Financiera (CMF), bajo el codigo POL320130487.

INSCRIPCION R.V.M,
LFHK21

POLIZA N® 30063276
Consutas sobre la vigencia de aste Seguro
en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

Sequros

CERTIFICADO SEGURQ OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

9917295771LFHK21

IMPORTANTE INFORMAGCION SOBRE ESTE SEGURG COBERTURA: & SOAP cubre i3
muerts, incapacidad permanents y gastos médicos producto de Jesiones sufridas s consecusncla ge
accidentss de trdnsito on que intarvenga sl vehiculy asegurado, sus remotgues o SUS Cargas.

Los gastos médleos comprenden: atencisn prehospitalaria, transporte sanitario, hospitalizacion,
alencion médica y quinirgica, danial, pritesis @ implanies, gasios farmaceticos ¥ gastos por
concaplo de rehabilitacin de las victimas.

'} PERSONAS CUBIERTAS: EI conductor, ias personas iransportadas en el vehiculo asegurade

cualquier tercero afactado en el accidente. En €830 da muerte del accidentado la indemnizacién se
pagaré a sus beneficiarios, n el siguienle orden de pracadencia: el cdnyuge, los hijos menores de
adad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacién no matrimonial dat
fallacido y, a fatla de los anisciores, sus herederos legates,

INDEMNIZACIONES: - 300 UF an caso de Muearte, previa deduccidn de lbs gastos médicos - 300
UF en caso de incapasidad parmanente tolal, evento en of cual no se deducen los gastos médicos -
hasta 200 UF en ceso de incapecidad permanants parcial, seqin su grado - hasta 300 UF por
gastos médicos. Las indamnizaciores por muerts o incapacidad total y parcial no s0n scurnulables.

Si 36 hublers pagado una incapacidad pamuanente parcial y ¢ i con dya
consecuencia del mismo accidanta falt o 58 su i d permanents total, o
asagursdor s&lo pagara el hasta el aquivatente de 300 UF.
B el T
,3< ...................................................

N° Folio 9917295771

Este certificado . acredita que el vehiculo aqui individualizado estd asegurade
contra el rlesgp kJ.‘;Mé{;ident"_es;jF'erssn:})_w,élef;51' défdcuerdo a la Ley N°15.490 y a
la Péliza ':'ﬂall‘i‘—“s'egam Obli'g'alnrio;"de':AchEi“es Personales Causados por
Vehiculos !Mutoilzadoé, incorparadqfan el Depésito de Pdlizas de la Comisién
para el Mercado Fina'_npiero (CMF), baP el eodigo POL320130487.

o
P
0

TIPO DE VEHICULO
STATION WAGON
MARCA PROPIETARIO
SUZUK! IMUNICIPALIDAD DE CONCHALI
MODELO ARD RUT RIGE DESDE HASTA
GRAND VITARA 1.6 GLX 2019 69070200-2 011/04/2019 31/0312020
NUMERG DE MOTOR PRIMA 2
M16A-2284157 $4.790.- o t>
FIRMA APHERARD COMPARIA
B -t e TN

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicot swmados a la
indemnizacikdn que comasponda pagar por dicha intapacidad, no podrd exceder al equivalents a
300 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE; El afsctado o quien aclie por &, debs asegurarss que
ha quadado estampada la denuncla en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,
hora y lugar del accidents, las parsonas lesionades o fallecidas y los dalos de los vehiculps
Involucrados (al manos patente, nomars de péliza y aseguradora qua emitid el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la soficitud en fas oficinas da la aseguradora,
adjuniando Cartificado otorgado por al Tribumal competente o & Ministerio Publico para o cobro
dsl SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncidn del fallecido y breta de familia u ofro documenio que
acredite Ingelments la calidad de beneficiario.

- €n caso de Incapacidad permanente: cartificado otorgado por o médico tratante que
acredile |8 incapacidad (naluraleza y grade).

- En caso de gaslos médicos: p de pago facturas) de los gastas, Junta con
ordenes da exémenes o tratamientos y recelss ds medicsmentos. Tambign pueds sfechiarse e
cobro directaments por la entidad hospitalarie o previsionsl que presta el sarvidio.

El ptazo para cobrar este seguro es de un ado a conlar de la fecha del actidente o da la muerie
del afectado.

Para mayor Informaclén an la pafiiz de seg
para ol Marcado Finsnciaro (CMF).

o an el sitic Web In Comislén

" POLIZA N° 30063276
H DI Consullas sobre la vigencia de este Seguro
Segures  enwww.hdl.cl o en el fono 800 600 6010
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ORIGINALLASEGURADO N® Folio 9917295771 POLIZA N* 30063276

(O COPIA : MUNICIPALIDAD) H D' Consultas scbre la vigencia de este Seguro

Este certificado acredila que ef vehiculo aqui individualizade estd asegurado
contra el' riesgo de Accidenles ‘Personales de-acuerdo & la Ley N°18.490 y a
la Poliza ‘del Seguro Obligatoric de Accidenles Personales Causados por

Seguros _\Qﬂ’%xw.hdi.cl o en el fono 600 600 6010
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ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita qua el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Péliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Molorizados, incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comisidn
para el Mercado Financiero (CMF), bajo al codigo POL320130487.

N° Folio 9916935292

INSCRIPCION R.V.M.
LFHK22

POLIZA N® 30063277
Consultas sobre la vigencia de este Segure

en www.hdi.cl o en el fona 600 600 8010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURC COBERTURA: El S0AP cubre la
| muerte, incapacidad permanents y gastos médicos producio de lsstones sufridas a consecyencia da
actidentes de lrdnsito en que intarvenga el vehiculo asegurada, sus remolques o sus cargas.

Los gastos médicos comprenden: atencién prehospitalaria, lransporte sariario, hospitalizacidn,
alencidn médica vy quirdrgica, dental, prétesis 8 i . gastos fanm ‘ y gastos por
concepta de rehabilitacion de las viclimas.

P

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor. las personas iransportadas en el vehiculo asegurado Y|
cuplquier tercero afactada en el accidente. En caso de muerts del do la ind izacion se

TIPO DE VEHICULD

STATION WAGON

MARCA PROPIETARIO

SUZUKI IMUNICIPALIDAD DE CONCHALIJ

MQODELD ANO RUT RIGE DESDE HASTA

GRAND VITARA 1.6 2019 69070200-2 01/04/2019 31/03/2020

NUMEROQ DE MOTOR PRIMA /_f; ,

M16A-2284028 4.780.- 4 A zd: _

FIRMA APQUERADD COMPARIA

B - e e B

9916935292t FHK22

En el case de incapacidad permanente parcial, fos pages por gastos médicos sumados o la

indemnizacion que comresponda pagar por dicha |
300 UF.

d, no podréd

al squivalents a

QUE HACER EN CASD DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por él, debe asegurarss qus
ha quadado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,

fallacid

hora y lugar del ! las I o
Involucrados {sl mancs patents, nimera de paliza y aseguradora que emitid el SOAP).

y los datos de los wahlculos

COMO COBRAR EL SOAP; Deba presenlarse la solicitud en las oficinas de la sseguradorn,

pagard a sus beneficierios, en el sigui orden da dencia: et conyiige. los hijos mencres de
edad, los hijos mayoras de edad, los padres, la macre de los hijos de filiacion no matrimonia! del
Talecido y, a falts de los anteriores, sus herederos legates.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerls, pravia deduccikin de los gasios médicos - 300

dal SOAR, y-

Cartificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministeric Publico para o cobro

- En taso de muerte: cartificado de defuncidn del ‘allecido ¥ libreta de familla u otro documento que

acradits legalmente la calidad de beneficiaric,

- En caso de intapacidad permanents: certificade otorgado por e mddico tratante que

UF #n caso de incapacidad permanenie total, evento e of cual no se deducen los gastos médicos -
hasia 200 UF an caso de incapacidad permanenie parclal, segin su gredo - hasts 300 UF o
gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte & incapacidad total y parcial no son acumulables.
5l se hubiers pagado una incapacidad permanente parcial y ol accid con p ya
consacugncia del mismo accidente falleciere o se datarminare su incapacidad permanente total, el
asegurador solo pagaré | remanenie hasta sl equivalente de 300 UF.

ORIGINAL ASEGURALQ

l. (o coria | MUNIGIPALIDAD)
Este certjﬂcadgﬁgedﬂa que el vehleulo, -aqul individuaizade esld asegurado
contra el | sies o”%d_e Accidentes - Persondlsy }acuerdo alaLey N°184980 y a

N* Folio 9916935292

d {naturaleza y grado).

- En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junta con
drdenes de exdmenes o tratamientos y recelas ds medicamentos. Tambign pusde efectuarse sl

cobro directamente por la entidad hospitalaria o previsional que presta of sarvigio,

El ptaxv para cobrar este seguro es de un afic a contar de la fecha del Bccidents o de la muarte

del afectado,

Para mayor Informacién consulte en la compafia de seguros o en ¢f sitic Wob Ia Comisién

pata el Marcado Financiero (CMF}.

POLIZA N° 30063277
HDI Consultas sobre la vigencia de este Seguro

Seguros enwww.hdi.cl o en el fong 600 600 6010

N° Folio 9916935292

(O COPIAT MUNICIPALIDAD)
Este cédiﬁcado acredita que el vehicule aqui individualizado estd asegurado
contra & riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18430 y a
la Pdliza' del Segurc Obligatorio de 'Accidentes Personales Causados por
Vehfculn's, Motorizados, incorporada en el Depésilo de Polizas de la Comisién

Y

la Péiiz.a"i'dgll Seguro Obligatorip’ de” Accidéntes Personales Causados por e ?’:‘f,_
Vehiculog: Molorizados. incorporadé en ol Depdsito de Polizas de la Comisidn ) q«\é@%}c}ﬂo SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
para sl Mercada Financiero (GMF), -lfqun el cadigo POL320130487. 5 \ “\“&y'i}"ERSONALES ELECTRONICO LEY 18.450
. ' ! \ N
, : Y
INSCRIPCION R.V.M. N
LFHK22
TIPO DE vsaﬂcum
MARCA . g N :-:~.\\ PROPIETARIOQ
SUZUKE . : RN {‘fu N IMUNICIPALIDAD DE CONCHALI
| MODELG T C : L) =7 RUT RIGE DESDE HASTA
‘| GRANDVITARA1.6 . 69070200-2 01/04/2019 31/03/2020
- T PRIMA I
;. NUMERO DE MOTOR A
” M16A-2284028 $4.790. AN
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POLIZA N® 30063277
HD' Consullas sobre la vigencia de este Seguro
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Ny WL
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, Servicio de Registro Civil e Identificacién

GOBIERNO DE CHILE
SERVICIO DE REGISTRO CIVIL
E IDENTIFICACION

RV.M.

Paginalde 1

I

101860015769

I

SOLICITUD DE PRIMERA INSCRIPCION

o
' I

Regién REGION METROPOLITANA Cédigo PPU LFHK.21-8
Oficina CONCHALI Fecha 28-02-2019
N° Solicitud 1576 Hora 09:59:36
Terminal P11.CONCHALI Atencion 22219
- DATOS DEL VEHICULO
Marca SUZUKI Tipo Vehiculo  STATION WAGON
Modelo GRAND VITARA 1.6 GLX Aiio 2019
Color BLANCO PERLA Carga 0,00
Puertas Asientos
Nimero Motor M16A-2284157 Niamero de Serie
~ Nimero Chasis JS3TA74VXK4100418 Ndmero de VIN
- Combustible GASOLINA Peso bruto v. 1.830,00 Kiios
DATOS DEL ADQUIRENTE
" Razon Social | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
RUN o RUT 69070200-2
Domigic’f’ INDEBENDENCIA 3499
Comiyinai’ : CONCHALI Cédigo Postal

DATOS DEL SOLICITANTE

Nombres ~ LORENZO ANTONIO MOLINA RAMIREZ
RUN | -11869561-5
Domicilio . INDEPENDENCIA 3499

Comuia ~ -  'CONCHALI

Teléfono
Cdadigo Postal
Firma del Solicitante

90912436

DESGRIPCION DE LOS DOCUMENTOS

AUTORIZACION

Tipo'' FACTURA ELECTRONICA
Naturaleza PRIMERA VENTA

Nuniero . 1425662

Fecha 06-0242019

Lugar © SANTIAGO »
Rut Emisor 94141000-6 e
Autorizante DERCO S.A L .'}‘
Limitacion

D” Inscripcion
Placas
Total

OBSERVACIONES

file:///C:/Users/cbevense/AppData/Local/Terop/Monito WEB-1383D35B7.html

28-02-2019 -



servicio de Registro Civil e Identificacion

/ GOBIERNO DE CHILE

SERVICIO DE REGISTRO CIVIL
E IDENTIFICACION
RV.M.

Pagina I de 1

I

101860015779

SOLICITUD DE PRIMERA INSCRIPCION

o |

‘ Regién REGION METROPOLITANA Cédigo PPU LFHK.22-6
i Oficina CONCHALI Fecha 28-02-2019
v N° Solicitud 1577 Hora 10:10:52
A Terminal P11.CONCHALI Atencién 22234
[ DATOS DEL VEHICULO
Marca SUZUKI Tipo Vehiculo  STATION WAGON
b Modelo GRAND VITARA 1.6 Afio 2018
Color BLANCO PERLA Carga 0,00
Puertas Asientos
Nimero Motor M16A-2284028 Nimero de Serie
Numero Chasis JS3TA74V2K4100414 Ndmero de VIN
Combustible GASOLINA Peso brutov.  1.830,00 Kilos
DATOS DEL ADQUIRENTE
Razon Social I MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
RUN 6 RUT 69070200-2
Domigcilio) .- INDEPENDENCIA 3499
Comyna. ! CONCHALI Cédigo Postal

— ,'
DATOS DEL SOLICITANTE

Nombres - LORENZO ANTONIO MOLINA RAMIREZ
RUN g Teléfono ]
Domicilio' " INDEPENDENCIA 3499 Cédigo Postal [//M“ L
Comuna = . ‘' CONCHALI Firma del SolicitanteX
. oo I
DESCRIPCION DE LOS DOCUMENTOS AUTORIZACION
Tipa! - ‘ FACTURA ELECTRONICA D° Inscripcion  $-30M
Naturaleza- PRIMERA VENTA Placas
Numero 1425656 Total £ $4FBR0 7
. Fecha 06-02-2019 : RO [CIVKC -
Lugar SANTIAGO
Rut Emisor 94141000-6
Autorizante DERCO SA o
Limitacién

. OBSERVACIONES

; - file:///C:/Users/cbevense/AppData/Local/Temp/Monito WEB-139F4DA97 html

28-02-2019



ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCHAL!

ks RUT. 69.070.200-2
) INDEPENDENCIA # 3499
w 225 286 100
* CONCHALI - SANTIAGO

“foLio Ne 225528

INGRESO N°

3194901

R.O.L. VIGENCIA

e meors——
RUT
QUILICURA
DOMICILID COMUNA
TIIL L
TRIBUTO © MULTA POR INFRACCION TELEFONO
05/03/2019

FECHA EMISION

CONCRRIEEro FONDOS A RENDIR D. P. 225 07/02/2019
GASTOS MENORES VEHICULOS MUNICIPALES

DIRECCION DE ADM, Y 31/03/2019
UNIDAD FECHAVENCHIENTO
IMPUESTOS Y/O DERECHCS VALORES §
Lorenzo Molina Ramiraz 9.620
S
. i 3
. PR N -
o NI NoLuminosa: 0 9.620
! P ) SUB TOTAL .
1V - Lumincsa:0 Q
i L.P.C.
8. Otup: ¢ 0o
: LI INTERES
¢ " 9.620
’ TOTAL §
L i Tyt TESDIIIOY
. ]
b {
o . LIQUIDADOR EMISOR
K CONTRIBUYENTE
F—.-...-_.._._.W..,u I- -
ILUSTRE MUNICIFALIDAD DE CONCHALI 525526
RUT: 69.070.200-2 °
INDEPENDENCIA # 3489 3194901 FOLIO N
228 286 100 INGRESO Ne
CONCHALI - SANTIAGO
O T AN TR T TUREN T AN TON T = DY ADM,. ¥ 31/03/2019
TOOG'CE 'P‘/n UNIDAD FECHA VENCIMIENTO
QUILICURK 7R 3= : .
DOMICILIO combna 9 M Luminosa:0 LP.C. 0
SERY Qtup 0
P G.d D INTERES
TRIBUTO O MULTA POR INFRACCION TELEF
05/03/2019 HA\- TOTAL § 9.620
R.O.L. VIGENCIA FECHA EMISION )
CONCREINTEGRO FONDOS A RENDIR D. P. 225 07/02/2019 irfloga vaspinos
GASTOS MENORES VEHICULOS MUNICIPALES
LIGUIDADOR EMISOR
UNIDAD GIRADORA
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