.|
S

REP['JI(;LICA EE CHILE Decre. de
REGION DE NUBLE
MUNICIPALIDAD DE TREHUACO PER SO NAL

DEPARTAMENTO DE PERSONAL

DECRETO N*: (J44d

Ref.- Autoriza Licencia Médica en tramite.-

TREHUACO: 7§ 20
VISTOS

1.- Las licencias Médicas, debidamente recepcionadas por el empleador.-

2.- Fl Articulo N° 110 de la Ley N°18.883, que aprueba el Estatuto Administrativo para los
Funcionarios Municipales.

3.- Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695/88, Orgéanica Constitucional de
Municipalidades y sus modificaciones posteriores.

RESUELVO

1.- AUTORIZACE: al funcionario que a continuacion se sefiala para que haga uso de licencia médica.

1.- CECILIA BELLO GARRIDO : Run: ASESSSS

Licencia. Médica N° 3-5054545-8 . 04 dias del 25/01 al 28/01/2021
2.- MARIA LUZ ELIANA GAETE NOVOA © Run: eesumsmmg

Licencia. Médica N° 3-047979465-0 . 25 dias del 29/01 al 22/02/2021
3.- BRUNO CAVALLIERI VILLALOBOS : Run:

Licencia. Médica N° 3-5074601-1 . 07 dias del 28/01 al 03/02/2021
4.- LUIS EDUARDO TOLEDO KNOTHE : Run: s

Licencia. Médica N° 3-5111393-4 .11 dias del 31/01 al 10/02/2021
5.- AURORA FUENTES ORMENO : Rum:

Licencia. Médica N° 1-39325609 07 dias del 03/02 al 09/02/2021
4.- MARIA INES ORMENO ORMENO : Run: VSN

Licencia. Médica N° 1-39200770 ;30 dias del 04/02 al 05/03/2021

\\\

\ r&c CO CONTRERAS MORA
e SEC ARIO MUNICIPAL\S)

Ny ”\.L}\ UFAC/bla.-
Distribucitn; Archivo (1), Interesado (1), Encargudu de Personal (1) Siaper re (l]




Licencia Medica

La COMPIN, la Unidad de Licencias medicas o |a ISAPRE, n su caso, podran rechazar o aprobar las licencias medicas,

N°3 Folio: 5054545-8

‘OPERADOR:

SECCION 0: vediucis o ampliar el periodo de repaso sollcitado o cambiario de tolal a parcial y viceversa. Art. 16 D.5. No 3/1984,
% MINISTERIO DE SALUD
AT GPERAGOR ERPLEADOR ADSERITD | o0 ENTEAD Tt PresTaboR GODIGO PRESTABOR
o s st am— 01ASA s g
ESTADO LICENCIA \ FECHA ESTADO | ODIGO TRAMITACION l RUT EMPLEADOR I FECHATERING | womivo DEVOLUCION iwﬁvo NO nscswch TIPO LIGUIBACION J
T-OTORGADA | 25011 1439 | 10100 | osasosc0s | | | |

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TFABAJADDR

BELLO [ sarrioo [ ceciLia peL carvEN prazommas i
APELLIDD PATERNO APELLIOG MATERNG NoMaRES Run EE
Feon SSON LCERGA FeCHA MICI0 DE REPOSO s s N F G N PALATARS
4 CUATRO
A3 TIPQ DE LICENCIA DEL REPOSO
1aReposo Labora soLoPARAREROSO
Enfarmodad o Accidants Comun 2¢Raposo Laboral PARCIAL
icina Preventiva
Eu-nﬁ M A al Y;:lt N!ﬂb!‘ ;-ls!:ln:igll‘mu
nfermedad Grave ner de 1 ane. JGAR DE REF -
5=Accidente dol Trabajo o del Trayecio b 3=Otro Domicille
Sradasprioion i
ORECCRN: CALLEN DEFTO COMUNA

RECUPERABILIDAD 1=81 INICIO TRAMITE DE 1=8i
LAGORAL 2eNo INVALIDEE 2eNo
TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)
=
FECHA Y HORA ACCIDENTE DEL 181 Lo v
TRABAIG © DEL TRAYECTO TRAYEGTO 2=No
FIRMADO
ELECTRONICAMENTE
FECHADE LA CONCEPSIIN RO DEL TRABAJADOR 3
*,
A.5 [DENTIFICACION DEL PROFESIONAL
RODRIGUEZ CARABALLO [ AFNAE DEL cARMEN G RB R
APELLIOD PATERNO APELLIDO MATERNO HOMBRES RUN
1=Medi
MEDICINA GENERAL 2eDantista CAERAEHOTRIG CEZEEMSILCaM,
JaMatrona

ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL

REGISTRG COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO

JUANWACKENNA SIK s E 1 J
DIRECCION TELEFONO FAX
Fimado Electronicamente <
-

FIRMA DEL PROFESIONAL

A6 DIAGNOSTICO

[ INFORMACION CONFIDENCIAL

INFORMACION CONFIDENCIAL

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

OTROS DIAGNOSTICOS

[ INFORMACION CONFIDENCIAL

ANTECEDENTES CLINICOS

L

EXAMENES DE APGYO DIAGNOSTICO

A.C COMPLEMENTO

[ ONFIDENCIAL

[me

IDENCIAL l ON

CODIGO DIAGNOSTICO PRINCIPAL €00IG0

EWAILL

€oniGo

TRABAJADOR




: DE TREHUACD
ADAL Y FINANZAS Version: 1.2.1

2] DECLARACION DE EMPRESA
DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO

SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL
FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 18.834

Recepeién 01/02/2021 |

NOMBRE DEL FUNCIONARIO: BELLO GARRIDO CECILIA DEL CARMEN i RUT: "
LICENCIA Nro.:s - *3-5054545 8 DEL 25/01/2021 AL 28/01/2021 Nro.DIAS 4
INSTITUCION PREVISIONAL: AFP HABITAT Porc.Prev:

INSTITUCION SALUD: FONASA Plan:
FECHA DE INGRESO: 16/03/1997 FECHA
NACIONALIDAD: SEXO: F AFILIACION :
5 .
MES/ANO MES/ANO MES/ANO
DETALLE DE REMUNERACION 12/2020 11/2020 10/2020
I NUMERO DE DIAS TRABAJADOS 31 30 31
R | 1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
E (AF.P. O CAJA PREVISIONAL) 987.372 961.414 961.414
M
] - RENTA IMPON, SALUD TRIBUTABLE
N LEY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675 0 0 0
E |2
R - RENTA IMPON, SALUD NO TRIBUTABLE
A LEY Nro. 18.566 0 0 0
¢ ;
TOTAL REMUNERACIONES (1+2) 987.372 961.414 961.414
11 | 3) COTIZACIONES PREVISIONALES
P A.F.P. O CAJA DE PREVISION 111.277 108.351 108.351
g 4) DESAHUCIO 0 0 0
8 5) SALUD 69.116 67.299 67.299
]5 TOTAL DESCUENTOS (3 +4+5) 180.393 175.650 175.650
‘ 1 ‘ IMPUESTO UNICO D.L, Nro, 824/74 9.765 | 8.976 | 9.139 ’
l TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I - 11 - I1I) 797.214 | 776.788 l 776.625 \
DETERMINACION BASE DE CALCULO VALOR SUBSIDIO DIARIO

. PROMEDIO REMUNERACION NETA: 783.542 LIQUIDO PREVISION SALUD

’ ( ART. 8vo, DEL D.F.L. Nro, 44/78 ) 26118 3.709 2.304




< ’
OFICINA ol o
PERSONAL ©

MINISTERIO DE S‘ALUD
P -4

Licencia Médica wwm
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES KPS eTERE e

Gobierno
de Chile

&
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[GIATErTTEl T LI | NIoIVIoTAT T T T 1 | [MIATR[TTAT Ttfufz] Te[t]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[z[eTol i 2]oT2[7]  [2]e]e]1]2]0]2]1] [ (=
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[VIETIN[TJcINIelol T T T T 1 Document o electronicamente
N° DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS BAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Stlo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 189 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopeion plena (Ley 1

2 ) I £ 5 9 R 2[5

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTIGAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSQ LABORY. TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 =REPO! . FARGAAL
4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO
SOLO PARA A= MARANA

5= AGCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

REPOSO PARCIAL B = TARDE
C=NOCHE

RECUPERABILIDAD
LABORAL

128 INICIO TRAMITE 1=8I L EPOSO E 1=SUDOMIGLIO
2=NO  INVALIDEZ 2=No 2= HOSPITAL
3 =0TRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE D:Dj x
TRABAJO O DEL TRAYECTO ‘jnmjl:"g o TIFICAR I ES OTRO (3)

DIRECCION: CALLE:N%DEPTO;COMUNA _ andres cruz 51,

4 V
Dj ED TRAYECTO D 1=8l V
HORA MINUTOS kN0 Treguaco

FECHA DE LA CONCEPCION D:| [ EEE TELEFONO (PERSONAL O DE CONTAGTO) _09-63091426
MES ANO

Nl
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONﬂe

EIAMARBEI ] [RIAEL] FAMEI I T T T]] [mm—m—— - o)
APELLIDO PATERNO APELLICE NOMBRES RUN
1= MEDICO
11615-7 PSIQUIATRIA E] = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL RECELECTRONICO ESPECIALIDAD 3=MATRONA
42-2214889/ é Av. Libertad 845 of. 301, Chillan Dogcumento firmado electrénicamente

DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TELEFONOIFAX %
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: sentar [a licancia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del repose.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: resentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emisién y dentro del perfodo de
vigencia.

TRABAJADOR DEPEND/ENTE.@ presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

O
QO

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/

Pégina 1 de 3



MINISTERIO DE SALUD
Gobierno

de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES W ima o

5
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN P

SECTOR PRIVADG ¥ LOS TRABAJADORES DEL SEGTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS.G, D ¥ £ CUANDO CORRESPONDA,
A DESAHLICIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F L. 1- 306380 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERAC)

LA COLUMNA B.
(INFORMACION DE MESES ANTERIORE:! bt
A < ME! L SAHUCIO
INSTITUCIGN ED
NER NIBLE ‘
PREVISIONAL z oereScors I |
MES | ANO = L. - Ramuneracién imponioe:
3 L) provisional mes anierior inicie
icencia médica (lope 109.8
[} UF) para trabajader afifado @
AFC
L4
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADR!
MES AL GUAL P ¥ La informacion debe
6DIGO. "
m:“mmw ‘CORRESPONDEN LAS 0 9 CTeRpONec 1as vy
PREVISIONAL REMUNERACIONES | | MPONIELE DESAHUCIO PARA M
: 3 JADORES CORP MUNICIPAL ocavo mes que precede al
MES | ‘Afi0 | NvDlas yii PUBLICOSHUTRIFY Inicio de la licancia médica,
A B ‘sagin se ate de trabajador
dependiente ondependients,
L
informadas deben
‘comesponder 8 1os dias
electivamenis lrebejados.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS : ART. 13 El empleador debera presentar ia licencia
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDI D 1=8 correspendiente, dentro de los tres dias hdbiles de
Se i recepclonada el documento
DESDE. : 3
FOTAL DIAS -
DA MES (7 VTR B
o ~
i
4

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

<
N
Oo
Q

Este formulario es valido segln lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electréonica m H II b

Sucursal : Gentro Médico Naim Bawarshi Rabie - Centro Médico Naim N° 3 047979465-0
Bawarshi Rabie
Fecha Otorgamiento * 26-01-2021 15:55 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : MUNICIPALIDAD DE TREHUACO

1. Datos Profesional

Profesional * Bawarshi Rabie, Naim

Rut * guBmISRE

Especialidad * PSIQUIATRIA

Direccién * Av., Libertad 845 of. 301, Chillan - Tel: 42-2214989

2. Datos Trabajador

Nombre ' GAETE NOVOA, MARIA LUZ ELIANA
Rut

Edad

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 1, Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fecha Inicio  * 29.01-2021 Lugar * Otro Damicilio
N° Dias ‘25 Direccion syt =y
Fecha ¢ 22-02-2021 Teléfono (EEESUSINES
[rermmo :
ipo * Reposo Total Q

4. Estado de la licencia

S
Estado * Emitida por Profesional V
Fecha Ultima Modificacion ¢ 26-01-2021 15:55 hrs, Q
Mativo Anulacion :
Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleadar ' 69250600-6
Fecha de Recepcion i 26-01-2021
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento e
No hay pronunciamientos para esta licencia. o

Puede revisar el e @su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 47979465-0 igo de verificacion: 2adc07

£l que incurra en fas
grados minimo a meg]
Si el que cometiere la
tribunal deber aplicar

articulo 183 en el otorgamiento, obtencién o tramitacion de licencias médicas i de invalidez serd
de veinticinco a dosclentas cincuenta unidades tributarias mensuales.

con las penas de reclusion menor en sus

a sefialada en el inciso antarior fusre un facultativo se castigard con las mismas penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el
pena de inhabilitacién especial temporal para emitir licencias médicas durante e tiempo da la condena,

En caso de reincidencis, la pena privativa de libertad se aumentara en un grado y se aplicara multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.
Articulo 202 del Cédigo Penal.



R W IS T DM e
SR RDNE Y FINANTAS Verwdw 127

—y SECLARMION DE EMPRES ‘
DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO ‘
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL
FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 18.834
NOMBRE DEL FUNCIONARIO: GAETE NOVOA MARIA LUZ ELIANA RUT:
LICENCIA Nro.:  3-047979465 0 DEL 29/01/2021 AL 22/02/2021 Nro.DIAS %
INSTITUCION PREVISIONAL: AFP HABITAT Porc.Prev:
INSTITUCION SALUD: FONASA Plan:
FECHA DE INGRESO: 01/01/2013 FECHA
NACIONALIDAD: SEXO: F AFILIACION ;
i
MES/ANO MES/ANO MES/ANO
DETALLE DE REMUNERACION 11/2020 10/2020 09/2020
1 NUMERO DE DIAS TRABAJADOS 30 31 30
R | 1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
E (A.F.P. O CAJA PREVISIONAL) 592.803 592,803 592.803
M
U - RENTA IMPON, SALUD TRIBUTABLE
N LEY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675 0 0 0
E |2
R - RENTA IMPON, SALUD NO TRIBUTABLE
A LEY Nro. 18.566 . 0 0 0
TOTAL REMUNERACIONES (1+2) 592,803 592.803 592 803

II | 3) COTIZACIONES PREVISIONALES

D AF.P. O CAJA DE PREVISION 66.809 66.809 66.809
E 4) DESAHUCIO 5 ’ 0 0 0
*
g 5) SALUD 41.496 41.496 41.496
i TOTAL DESCUENTOS (3+4+5) 108.303 108.305 108.305
[lll ‘ IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 | 0‘ ol 0 |
TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I - II - IIT) | 434.493| 484.498 | 484.498 |
DETERMINACION BASE DE CALCULO VALOR SUBSIDIO DIARIO
PROMEDIO REMUNERACION NETA: 484.498 LIQUIDO PREVISION SALUD
( ART. 8vo. DEL D.F.L. Nro. 44/78 ) 16.150 2227 1.383

<

& orenih
FIC!
3 peRSONAL

*

FIRMA DEL EMPLEADOR FECHA




1 ) ° .
Licencia Medica N°3 Folio: 5074601-1
La COMPIN, la Unidad de Licencias medicas o | ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias madicas, OPERADOR: 4
SECCION 0: reduclr o ampliar ol periodo de repose solicitado o camblarfo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.5. No 31584,
MINISTERIO DE SALUD
RUT ORERABOR T 7170 FORMULARIO | EMPLEADOR AGBCRITG | TODIGO ENTIOAD [ WuT PRESTAGOR CODIGO PRESTADOR
Is [st | 816030000 : Fonasa i e 2
£5TADO LICENCIA } FEGHA ESTADO I CODIGO TRAMITACION | RUT EMPLEACOR | SRR | MOTIVO DEVOLUCION |uuwp o Recepcion] TrotauinAcion
1-0TORGADA | 21-0121 1ads | 10100 | seasosos | [ |

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A IDEN

ICACION DEL TRABAJADOR
¥

CAVALLIERI E | viLaLosos BRUNO FABRIZIO R [o= ]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

RUN EDAD. SEXO

FECHA EMISION LICENGIA FECHA INICIQ DE REPOSO. DEDIAS NDE DIAB EN PALABRAS

7 SIETE

A3 TIPO DE LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1=Reposo Laborsl Totsl  souo para rercso
niermedad o Accidente Comun 2=Reposo Laboral Parclal pancuaL
fiidis al 128 Bomiclc
ospta
-M"::‘i;': dad Grave Hijo Menor de 1 ano UGAR DE REPOSD 3=Otro Domicilic
=Enfermedad Profesion:
=Patologia del Embarazo ASTYCAR S S TR 06
ORECCION: CALLEWOEPTOLCOMIMA
MAITENCO ALTO 0 TREGUACO
RECUPERABI IDAD 1=81 INICIO TRANITE DE 1=8|
LABDRAL 2uNo ALDE: 2eNo
TELEFONG (PERSONAL O DE CONTAGTO)
932643153
FECHA Y HORA ACCIDENTE DEL =8|
TRABAJD G OEL TRAYECTO TRAYECTO 25No
FIRMADO
ELECTRONICAMENTE
FECHA DE LA CONCERCION A GEL TRABAADOR
A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[ormz [ BALTIERRA | ucas Leonaroo il ]
APELLIDG PATERNO APELLIDO MATERNG NOMBRES "N
1=Medico
SIN ESPECIALIDAD 2=Dentista 474863 AHORTEALFEMATCoRS:
3=Matrona
ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL. CORREO ELECTRONICO
MANUEL ANTONIO MATTA 610
SR 945448054
chile
DIRECCION TeLEFONG. FAx
Firmado Electronicamente
FIRMA DEL PROFESIONAL
A6 DIAGNOSTICO
[ INFORMACION CONFIDENCIAL l INFORMACION CONFIDENCIAL |
DIAGNOSTICO PRINCIPAL OTROS DIAGNOSTICOS

[quan\cle CONFIDENGIAL |
ANTECEDENTES GLINICOS

EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO

A.C COMPLEMENTO

CORIGO DIAGNOSTICO PRINCIPAL

EWAL
TRABAJADOR




WP ALEDAD DE TRERUACD
ok O ADAL Y FINANZAS Versiom: 121
R T DECLARACION DE EMPRESA
DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL
FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 18.834

NOMBRE DEL FUNCIONARIO: CAVALLIERI VILLALOBOS BRUNO RUT:

.
LICENCIANro.:  3-5074601 1 DEL 28/01/2021 AL 03/02/2021 NroDIAS 7
INSTITUCION PREVISIONAL: AFP CAPITAL Porc.Prev: 11,44
INSTITUCION SALUD: FONASA Plan: 7%

FECHA DE INGRESO: 01/07/2020 FECHA
NACIONALIDAD: SEXO: M AFILIACION :
§
MES/ANO MES/ANO MES/ANO
DETALLE DE REMUNERACION 12/2020 11/2020 10/2020
1 NUMERO DE DIAS TRABAJADOS 31 30 31
R | 1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
E (A.E.P. O CAJA PREVISIONAL) 495.707 482.674 482.674
M
U . RENTA IMPON, SALUD TRIBUTABLE
N LEY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675 0 0 0
E |2
R - RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE
A LEY Nro. 18.566 0 0 0
C
@ |  TOTAL REMUNERACIONES (1+2) 495.707 482.674 482.674
Il | 3) COTIZACIONES PREVISIONALES
2! AF.P. 0 CAJA DE PREVISION 56.709 55218 38.662
E 4) DESAHUCIO 0 0 0
E 5) SALUD % 34.699 33.787 33.787
= | roraL pescunTOs (3+4+5) 91.408 89.005 72.449
l 1 l IMPUESTO UNICO D.L. Nro, 824/74 I 0| 0| 0 |
| TOTAL REMUNERACIONES NETAS (1-11 - I1I) l 404,299' 393.669| 410.225 I
I DETERMINACION BASE DE CALCULO VALOR SUBSIDIO DIARIO
‘ PROMEDIO REMUNERACION NETA: 402.731 LIQUIDO PREVISION SALUD
? ( ART. 8vo. DEL D.F.L. Nro. 44/78 ) 13.424 1.890 1157

OFICINA
PERSONAL




i ot - v

Licencia Medica N°3 Folio: 51113934 |
La COMPIN, s Unidad de Licencias medicas o la ISAPRE, sn su caso, podran rechazar @ aprobar las licencias medicas. orpmACoR ¢ |
SECCION 0 reducir o ampliar el pericda de reposo solicitado o camblario de total a parcial y viceversa, Art 16 D.5. No 31984,
MINISTERIC DE SALUD
R SreRAneR T i
s ‘wsesnosuEy L
EoOUCECA | FRCHATSTADS | GO0IGR TRAMITAGION | nur aupLEAvon [ e |womvo aevauucon [wanva na neceroion] Tieo Uauacion
1-OTORGADA | 020221 1705 | 10100 | eozsonoos | | [ il

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

TOLEDO L] KNOTHE LUIS EDUARDO FBEEBZTAD -
APELLIDO PATERNG

APELLIDD MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO

FECHA EMISON LIGENCIA FECHA INICIO DE REPOSO NOEDIAS N DE DIAS EN PALABIAS

Bia Wes” Ano

1 ONCE

A.3 TIPO DE LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

12Ropos0 Laboral Total 5010 pam neposo
1=Enfarmedad o Accidente Camun 2-Rupaso Laboral Parcisl patei
=Prof ja Medicina Preventiva
Uc‘l.nc Ml‘lGIllll me:ﬁllﬂ;l. o ;:aﬂ mlhilb
infermedad Grave Hijo or ano
Accidente del Trabajo  del Trayecto Ch R 3=Otro Domiellio
P hteiogs o Enbarats. P
DIRECE0M, CALLE N DEPTO GOMUNA
MAITENCO ALTO 0 TREGUACO
RecuERKLDAD 181 o TRAuTE D 1usi
brrioy TNe  maeer Ll
TELEFOKG (PERSONAL G DE GONTACTO}
0
FECHAY HORA ACCIDENTE BEL
FaARAO© DEL TRATEGTG Tavecto
FIRMADO
ELECTRONICAMENTE
£ 08 L COncEPEEM A GEL TRATA Ao
A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
AQUEVEQUE [ avauintuy JUAN PABLO dmvoanryan
APFLLIDO PATERNG APELLID MATERNG NomBnes RN
1=Mudico
SIN ESPECIALIDAD 2=Dentista 553685 CRRUEVES IS SRS CONCERCION I
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o6 IAERe
DE TERMINACION DE LA BASE DE CALOULO
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL
FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 18534

NOMBRE DEL FUN@IONARIO: TOLEDO KNOTHE LUIS EDUARDO ! ., RUT  emm—me
LICENCIANro.,  3-5111393 4 DEL 31/01/2021 AL 10/02/2021 Rro.DIAS™ T
INSTITUCION PREVISIONAL: AFP PROVIDA Porc.Prev:
INSTITUCION SALUD: FONASA Plan:
FECHA DE INGRESO: 03/05/2010 FECHA
NACIONALIDAD: SEXO: M AFILIACION :
§
MES/ANO| =~ MES/ANO| = MES/ANO
DETALLE DE REMUNERACION 12/2020 11/2020 10/2020
I NUMERO DE DIAS TRABAJADOS 31 30 31
R | 1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
E (A.F.P. O CAJA PREVISIONAL) 944.157 919.335 919.335
M
U - RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
N LEY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675 0 0 0
E |2
R - RENTA [MPON. SALUD NO TRIBUTABLE
A LEY Nro. 18.566 0 0 0
C
TOTAL REMUNERACIONES (1+2) 944.157 919.335 919335
Il | 3) COTIZACIONES PREVISIONALES
1§ AF.P.O CAJA DE PREVISION 108,106 105.264 105.264
E 4) DESAHUCIO 0 0 0
€ [ saLup 66.001 64.353 64353
* | 1OTAL DESCUENTOS (3+4+5) 174.197 169.617| ° 169.617
I 11 ‘ IMPUESTO UNICO D.L. Nro, 824/74 | 8.285 I 7.534 | : 7.697 l
\ TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I-11-11I) | 761.675 | 742.184I 742.021 I
DETERMINACION BASE DE CALCULO YA2CR SHRSIRIOBIARIO
PROMEDIO REMUNERACION NETA: 748.627 LIQUIDO PREVISION SALUD
( ART. 8vo. DEL D.F.L. Nro. 44/78 ) 24.954 3.604 2203




L3 COMPIN, 13 &
médicas; redh

R IMOEPERCHENTE:
AJADOR DEPENDIENTE:

licencia midica a su empleador o

SECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
JADGR

1 IDENTIEICACION DEL TRARA S
; | TP | €]

e

; £ -
APELLIDG PATERND APELLIDD MATERNG NOMBRES RUN
FECHA INICIO \ A - g
: = DE REPOSO s 1 £ _ L }
FECHA EMISION LICENCTA DIA  MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
G 1 S il |
@@ﬁ’ it e T T T [T
Ne DE DIAS 3 N° DE DIAS EN PALABRAS
o o e 10 3R0 Y post aatales, i
¥ FECHA DE RACIMIENTO
= ; + = e
I T f $ - bl
[ TR WS EIT TS - @
APELLIDD PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
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SECCION C: RESPONS#BILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADO
.1, IDENTIFICACION DEL EMFLEADDR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
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e 2F,
CODIGO COMUNAL USQ COMPIN |
 bidisat dasshatobetatetinilid |

COMURA
| ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
i 8= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS. SILVICULTURA Y PESCA 11= EJECUTIVO DIRECTIVO
1= MINAS, PETROLEOS ¥ CANTERAS 12+ PROFESOR
2= INGUSTRIAS MANUFACTURERAS
3= CONSTRUCCION 14= TECNICO
4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA 15= VENDEDOR
§ S= COMERCIO ﬁg 16= ADMINISTRATIVO

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTC ¥ COMUNICACIONES

7= FINAMZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES ¥ SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS

8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

10= CONTRAYO PLAZO FILIO

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR

_18= OTRO (ESPECIFICAR)

. i

|
13= OTRO PROFESIONAL ’
|
J

©.2 IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
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MUN.CIPALIDAD DE TREHUACO
DIR. DE ADM. Y FINANZAS Versioén: 1.2.1

Revepcida GIOYMITI

69250600-6 DECLARACION DE EMPRESA
DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL
FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 18.834
NOMBRE DEL FUNCIONARIO: FUENTES ORMENO AURORA DEL CARMEN RUT: .
LICENCIA Nro.: 1-39325609 DEL 03/02/2021 AL 09/02/2021 NroDIAS 7
INSTITUCION PREVISIONAL: AFP PLANVITAL Porc.Prev:
INSTITUCION SALUD: FONASA Plan:
FECHA DE INGRESO: 16/03/1997 FECHA
NACIONALIDAD: SEXO: F AFILIACION :
§
MES/ANO MES/ANG MES/ANO
DETALLE DE REMUNERACION 01/2021 12/2020 11/2020
1 NUMERO DE DIAS TRABAJADOS 31 31 30
R | 1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
E (AF.P. O CAJA PREVISIONAL) 1.001.860 972.967 947.388
M
U - RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
N LEY Nro, 18,566 Y Nro. 18.675 0 0 0
ol )
R - RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE
A LEY Nro, 18.566 0 0 0
@
TOTAL REMUNERACIONES (1+2) 1.001.860 972.967 947.388
Il | 3) COTIZACIONES PREVISIONALES
o A.F.P. O CAJA DE PREVISION 111.808 108.583 105.729
g 4) DESAHUCIO 0 0 0
S 5) SALUD 70.130 68.108 66.317
E TOTAL DESCUENTOS (3+4+5) 181.938 176.691 172.046
| m ‘ IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 10.311 | 9.337 | 8.559J
1 TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I - 11 - I1I) 809.611 | 786.939 l 766.783
‘ DETERMINACION BASE DE CALCULO MR Y
- PROMEDIO REMUNERACION NETA: 787.778 LIQUIDO PREVISION SALUD
( ART. 8vo, DEL D.F L. Nro. 44/78 ) 26259 3727 2338
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Licencia Médica
La COMPIN,

médica

eriodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentre de lo|
TRABAJADOR [NDEPENDIENTE: Deberd presentar (a licencia médica dentro de los dos dias hébiles col
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de los!

i

sl
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A2 IDENT IFICACION DEL HIJO 5610 para licencias por enfermedad grave nifc menor de un afo y post natales.
aets Jel Trabajol y juicio de adopcion plena (Ls 867). FECHA DE NACIMIENTO
2 APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.2.11PO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD © ACCIDENTE COMUN 1-HEPOS0 LABORAL TOTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 27 REPCE0 LABORAL IR i
[737] 3¢ LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL SOLO PARA e
| / | 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO REPOSO PARCIAL €= NOCHE
4l ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO
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> 5ECC!6N C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADROR C TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tl s TRlel TN e RIAILI SIAR] [olE] ITIRIE—!\%JQI”HJ{LETTTT?.

FECHA RECEFCKD_N_\:JCEMC:IF@FL"\IM
OLEhekl- @ (g FEREEER oluiol 2]

DA MES  ANO
rnciones & taasamoon (GO N2 [A[LTO]_ToleR Tl Tol Al INTalCTel T T T [T 111
e e | g
Frilelallalclel TTT] [rlelElMIulalcTel T1 1]
ComiuNA CIUDAD
g ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAIADOR | REERT, _ocupacion i
 0- AGRICULTURA, SERVICIOS ARICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA | [T 11= EJECUTIVO DIRECTIVD s
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS 12= PROFESOR i
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13= OTRO PROFESIONAL '
3= CONSTRUCCION 14=TECNICO :
4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA . 15= VENDEDOR i
@ 5= COMERCIO M 16= ADMINISTRATIVO

6= TRANSPORTE, ALMACENARMIENTO ¥ COMUNICACIONES

7= FINANZAS, SEGURDS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES ¥ OTROS
= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

10= CONTRATO PLAZO FLIO

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANIIAL
48= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19= OTRO (ESPECIFICAR) :
Eci(‘tt{(‘ﬁ» Ae R alos M

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

| REGIMEN PREVISIONAL Ak s

SEGURO DE DESEMPLED

CALIDAD DEL TRABAJADOR

= DL 3501 IPS
D.L. 3500 AFP.

A

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18,834

i st
s LETRA 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18,834 | | ~TobaiadorAfitadaanre [ 123
copicgf - | E] (CAJA PREV.) 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO LJz
NOMBRE 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE

1=51

- Contrata de duracion |r|ridim'd-1[ ‘

FECHA CONTRATO DE TRABAJO m

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL Q

DiA MES ANO

DIA MES  ANG
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 67 SUBSIDIO LICENCIATIPO 566
A= COMPIN E= COMPIN
W 8= I1SAPRE D Fs MUTUAL
€ C.CAF Ge=ISL
D= EMPLEADOR H= EMPLEADOR
moar enrioao caoom ostsuesivo [ MW TUTelATelole] T T T T T T T T T T T 1 1T TTTT]
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
105 EC DEL SECTOR PUBLICS IONES EN L DY E CUANDD CORRESPONDA.
wos SECTOR PUBLICO QUE €¢ 10 ¥ AQUELLOS DFL IONES FN LA COLUMNA B
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
TSR 7 REMUNERACIONES (MPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE % DESARUCIO
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.
€oDiGo MES AL CUAL CORRESPONDEN O 44, 1978) SUBSIDIO POR
i 1AS REML 1OV INCAPACIDAD LABORAL s
S IMPONIBLE DESAHUCIO PARA | TOTAL REMUNERACIONES
TRABAJADORES CORP: MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES
| MES | ANO | NODEDIAS ¥ PUBLICOS ¥ SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N DE DIAS ion imp,,,,,-h.
A 8 (4 0 E mes anterior inicie
Fe) licencia médica (tope 20
= ﬁ’l 28 By UF) para trabajador
L2000 afiliadoa AFC.
1 oA 2024 oL 5 1
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
B La informacién debe
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE =) v 3 metan
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. T :‘ Lo
3 MES AL CUAL CORRESPONDEN NY44, 16781 SUBSIDID POR anteriores al séptima &
1.AS REMUNERACIONES . INCAPACIDAD LABORAL actavo mes que precede &)
IMPONIBLE DESAHUCIO PARA |  TOTAL REMUNERACIONES inicio de la iicencial
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES midica seglinse trate
Wes | aRo | nepebins ¥ PUBLICOS ¥ SALUD (TOPE 60 U.F) WONTO NO DE DIAS : i
- 1 A [ c 0 3 independiente,
1 respectivamente
i I " Las remuneraciones
P i | informadas  deben
—— | corresponder a los dias
A 68 HiRlpig S s




[P4LIDAD DE TREHUACO
DE ADM. Y FINANZAS Version: 1.2.1
1600-6 DECLARACION DE EMPRESA
DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL
FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 18.834

NOMBRE DEL FUNCIONARIO; ORMENO ORMENO MARIA INES RUT: ?
LICENCIA Nro. 1-39200770 DEL 04/02/2021 AL 05/03/2021 Nro.DIAS
INSTITUCION PREVISIONAL: AFP HABITAT Porc.Prev:
INSTITUCION SALUD: FONASA Plan:
F#ECHA DE INGRESO: 01/02/1988 FECHA
NACIONALIDAD SEXO: M AFILIACION :
3
MES/ANO MES/ANO MES/ANQ
DETALLE DE REMUNERACION 01/2021 12/2020 11/2020
1 NUMERO DE DIAS TRABAJADOS 31 31 30
R | 1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
E (A.F.P. O CAJA PREVISIONAL) 1.120.800 1.088.602 1.059.983
M
U - RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
N LEY Nro. 18.566 Y Nro, 18.675 0 0 0
E |2
R - RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE
A LEY Nro. 18.566 0 0 0
( =
TOTAL REMUNERACIONES (1+2) 1.120.800 1.088.602 1.059.983
I | 3) COTIZACIONES PREVISIONALES
5 AF.P, O CAJA DE PREVISION 126.314 122,685 119.460
L 4) DESAHUCIO 0 § :
€ [g saLup 78.456 76202 74,199
L TOTAL DESCUENTOS (3+4+5) 204.770 198.887 193.659
IMPUESTO UNICO D.L. Nro, 824/74 ‘ 14.558 ‘ 13.478 | 12.591 ]
TOTAL REMUNERACIONES NETAS (1-11 - 1) ‘ 901,472‘ 876.237 353_733_]
DETERMINACION BASE DE CALCULQ VALOR SUBSIDIO DIARIO
PROMEDIO REMUNERACION NETA: 877.147 LIQUIDO PREVISION SALUD
{ART ivo. DEL D.FLL. MNro. 44/78) 29238 4210 2615
N e D T e
NN ‘l ,,,,,,,,,,,,,, 05/ex [ 202!
NEHATA A DEL EMPLEADOR e 3



