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U 7 FEB. 2020 Departamento de Recursos Humanos
BUIN,
DECRETO ALC N° qa} / VISTOS: Las facultades que me otorgan los Arts. 5,

12 y 62 letras i) y j) de la Ley N° 18.695, Organica Constitucional de Municipalidades y
sus modificaciones, el parrafo 5° Art. 110° de la Ley N° 18.883, Estatuto
Administrativo para funcionarios Municipales.

CONSIDERANDO:

1.- Que por Decreto ALC. N° 274 de fecha 24 de Enero de 2020, el Sr. Alcalde delega
en la Administradora Municipal Subrogante Sra. Nancy Viviana Vargas Sandoval, atribuciones
y facultades Alcaldicias, desde el _24 de Enero hasta el 07 de Febrero de 2020, ambas fechas
inclusive.

2.- Que por Decreto ALC. N° 275 de fecha 27 de enero de 2020, se decreta Feriado
Legal del Secretario Municipal don Gerénimo Martini Gormaz, desde el 27 de Enero
hasta el 07 de Febrero de 2020, ambas fechas inclusive. Nombrese como Secretario Municipal
Subrogante a don Victor Zufiga Silva, Abogado - Director de Control, con todas las
atribuciones inherentes al cargo y sin perjuicio de sus actuales funciones.

3.- Licencias Meédicas presentadas por los funcionarios que se nombran, de la
cual se adjuntan copias.

DECRETO

1.- Decrétese Licencia Médica de
mencionan en el recuadro:

los funcionarios municipales que se

‘)

[ ) /[ / G)
ICTOR ZUNIGA SILVA
secasmnml UNICIPAL (S)
VVS/VZS/FMC/IVR/ams/pmp.

DISTRIBUCION;
- Secretaria Municipal
- Recursos Humanos

Nombre Fecha Inicio | Fecha termino | N° de dias
Irma E. Antilef Aros 11/01/2020 22/01/2020 12 dias
Ivan Arias Vallejos 07/01/2020 05/02/2020 30 dias
Felipe E. Contreras Parraguirre | 06/01/2020 12/01/2020 07 dias
Bastian M. Lopez Pérez 15/01/2020 13/02/2020 30 dias
Paulino F. Llantén Araya 09/01/2020 15/01/2020 07 dias
Rosa X. Morales Carrasco 08/01/2020 10/01/2020 03 dias
Julia M. Rosales Vega 04/01/2020 02/02/2020 30 dias
Silvia L. Torres Pavez 08/01/2020 10/01/2020 03 dias
Carlos Venegas Contreras 02/01/2020 31/01/2020 30 dias

ANOTE'SE-,' COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

Por Orden del Sr. Alcalde.




WHINID | EMUIAL DE OMALULY

N° 3 035793735-3

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[AINTLICTETFT T T J[AIRIO[ST T T T T T [[RIM[AT TETCTTIAINTAT ] [FTeI71 161812 |- [7]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

[1]ofof*]2]oJ2]o]  [A]*JoT1]2]o]2]0]

FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO

Uf2] [Oo[c[el TTTTTTTTTTITT]

N® DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

Documento firmado electrénicamente

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

LI LI LI LTI T T T T T T T T T T T T T T T T T T T EET T I 11 1]-0

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

LITTTTTT]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

[I] 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO

1=REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
C = NOCHE

RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE 1=8I

LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE O 11

T =
RABAJO O DEL TRAYECTO DIA MES ARO

TRAYECTO D 1=8|
HORA MINUTOS SN

FECHA DE LA CONCEPCION | ] " | ! I ]
MES ANO

LUGAR DE REPOSO 1= SU DOMICILIO
2 = HOSPITAL
3 = OTRO DOMICILIO

JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIRECCION: CALLE;N*DEPTO,COMUNA  ERRAZURIZ 1021,

Buin

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 09-95274329

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[T[o]LIE[CTol T T T J1[TTATSISIAIRIAT T | J[MIAJC]AIRIEINTA] [ | | | [1f2]7]ol6]8]2]4]-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1 1=MEDICO
Numero colegio médico MEDICINA GENERAL 2= Dsm‘n_s:n?
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREOQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
34-590535/ Jose Joaquin Perez 408, Buin Documento firmado electréonicamente
FIRMA PROFESIONAL

TELEFONO/FAX

DIRECCION

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberéa presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de

vigencia

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo



WHINID T EMVIW DE SALUILY

N® 3 035793735-3

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

L] ImJuN el [Pl T ofATo ToTel Te[o NI TT T T T T T T TTTTTTTTT11]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[6]oTof7T2[s]oo] T]-[2] [oJ2]-T8T2]+[84]4]5] Lfofo]1]2]o]2]0]

RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

(ClA[R[L[ofs] [coINJoJEJLfe] T[4 s.T TB[O[i N[ TT T T T T T T T T T T T TTTTI1]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
B[N T T T T T T T

COMUNA CODIGO COMUNAL USC COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3= CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD.GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.

5 = COMERCIO. II 16 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES, 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL,
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS, 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEOD
1= D.L. 3501 INP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N* 18,834, Trabajador afiliado a AFC 1=l
2=D.L, 3500 A.F.P, 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N 18.834. 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO T mr— 2
CODIGO I:l LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, B J 5 = N
NOMERE
INT. PREV. HABITAT [o]1]of1[1]s]9]6] fo]1]of1]1]9fa]s]

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 506 6
IE] A = SERVICIO DE SALUD [:I E = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE F = MUTUAL

C=CCAE. G=INP

D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

[EvPTCTETAToloRI T T T TT TT T T T TTTTTTTTT T I TP PP PP il l]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO




[ NICIPALIDAD DE BUIN

onal = |
S00-2 DECLARACION DE EMPRESA |
DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL |
FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 19.378
131 DEEL FUNCIONARIO: ANTILEF AROS IRMA ELIANA ‘ RUT:  7.871.682-7
FNCIA Nro.: 3-0357937353 DEL 11/01/2020 AL 22/01/2020| Nro.DIAS 12
[TTUCTON PREVISIONAL: AFP HABITAT Porc.Prev: 11,27 1
HTTHCION SALUD: FONASA Plan: 7% i
LA DE INGRESO: 06/03/2014 ‘
CIONALIDAD: SEXO: F ‘
MES/ANO MES/ANO MES/ANO
DETALLE DE REMUNERACION 12/2019 11/2019 10/2019
NEINERO DIEE DIAS TRABAJADOS 31 30 3
1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL .
(AF.P. O CAJA PREVISIONAL) 1.627.180 935.229 1.594.839
-RENTA IMPON, SALUD TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675 0 0 0
2)
- RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE
.Y Nro. 18.566 i 0 0 ()
TOTAL REMUNERACIONES (1+2) 1.627.180 035.229 1.594.839
3) COTIZACIONES PREVISIONALES
I, O CAJA DE PREVISION 183.384 105.400 179.740
1) DIESAHUCIO 0 0 0
FOTAL DESCUENTOS (3+4+3) 297.287 170.866 201.379
| 1VIPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 38.636 8.349 34.733
IO AL REMUNERACIONES NETAS (1 -1 - 1) 1.291.257 756.014 1.268.727
) , - JOR SUBSIDIO DIARIO
DITERMINACION BASE DE CALCULO Ui ks v v
PROMEDIO REMUNERACION NETA: 1.105.333 LIQUIDO PREVISION SALLL
| ART. 8vo.DEER.F.L. Nro. 44/73 ) §6.844 ot

1 0 ENE. 2020

* FECHA
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podran rerhaza

RAJADOR DEPENDIENTE Debara prezentar la licencramédica a sy empleadin denten e Tos dns dias hahilas tontadas do (2 e ba e ooeis el §

YV RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
ICACION DEL TRABAJADOR

~G VRO b ET T TMA TTTT]  HEPEEEGL

APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
IS FECHA INICIO E ) g F’_(_T—]r g
A0 DE REPOSO qu'] O] A !’.Ql I:{QIOL‘) ,(., {’j) i_R_, C
N LICEN "\ DiA ME‘? ANO FECHA DE NACIMIENTO FAD

el LI T T T T T TT]

N° DE DIAS EN PALABRAS

Fi 10N DEL HF.JO icencias por enf fad [ ,jw ji_l__]-_i -_;

o FECHA DE NACIMIENTO

111 | l LI I_D_J_LIJ] 1] HEEENER)

APELUDO MATERNO NOMBRES RUN
ICENCIA A.4, CARACTERISTICAS DEL REPOSO
- ENTERMEDAD O ACCIDENTE COMUN [ 1= "E::sg ;Li::?[ l'ﬂ",",.‘
' PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA dii RERISORABARAL MARCIAL -
ICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL e e __SOLOPARA [R E ey

TEDAD GRAVE NIIO MENOR DE 1 ANO REPOSOPARCIAL |2 | - mowue
NTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO ——— S e —
NEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= TR0 DOR

10L0GIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SIESOTRO(3) ___

' T ] DIRECCION DE REPOSO
Al o (2050 ||l TV h\( dWdal TTT]
H_T”Tj ‘i "W | [T T]

DPTO

TTTT LLLEL _l_"i_'ifik_fif]”:ﬁ i

e VILLA O POBLACION

e il eI el T LTLIL

COMUNA

SMiRESRSRRMEN-EECESE
lm HENREN RN

AND

| CORRED ELECT norurro

A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREQ ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN

YEF '\l NFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 10,628 ' 4 . ] el :
TFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios) Trg Javiers Dopralh™ ;o
D\ 20T Wb N T RNI Es] :l::,\mauai«dulo o [VE .
APELLIDO MATERNO Nomsnss 1 ESEtIpiagege Chile — Z
YL -‘@ 3R] K 3-B3] I
REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
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IESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

ACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

L

—

T VAR A JolE] BRI I T T I T I I T T I T T TT]

FOO @ [ REIEERR]

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

|le@|hlg01

MES AND

e [CINEITOIS T IOIDR

RANEEER

COMUNA

CIUDAD

T AR T T T T T I T 1]

i

€ODIGO COMUNAL lJ-f)"l'“F

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

FPVI( H]& AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA
l EQS Y CANTERAS
MANUFACTURERAS

TRICINAD, GAS Y AGUA
C1o

IRTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES

NIAS, 5ECUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
SRVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES
ACTIVIOAD NO ESPECIFICADA
_ONTRATO PLAZO FLJO

QCUPACION

11= EJECUTIVO DIRECTIVO
12= PROFESOR
13=0OTRO PROFESIONAL
14=TECNICO
15= VENDEDOR

16= ADMINISTRATIVO
17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19= OTRO (ESPECIFICAR)

ITACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAT

E( 'WFJ P FEFVISlONﬂL CALIDAD DEL TRABAJADOR

(CAJA PREV.)

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834

LETRA 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.824
| | 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO

4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE

SEGURO DE DESEMPLED

~Trabajador Afiliado a AFC - ] -

wracion evmono erevisionat | Q1 1 | 03] 1 ]

DIA MES ANO
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL

FECHA CONTRATO DE TRABAIO

SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4467

SUBSIDIO LICENCIATIPO S50 6

A= COMPIN
"] B=ISAPRE
E\-‘_] C=C.CAF

D= EMPLEADOR

E= COMPIN

l I F=MUTUAL
G= ISL

H= EMPLEADOR

1 PAGADORA DEL SUBSIDIO l :)J'tﬂ m \f{l 'C/I | IO[ ] SV\]{,JUI}W ] S|U ]m —l

HEREEE

ME ‘!— REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

JORES DEL SE ECTOR PLBLICO DEBEN REGIS
SAML NY AQUELLDY

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
| CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A LN MES (ART. 10 DFL.
| MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR
NS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABGRAL
IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
| TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES
| rRio N° DE DIAS Y PUBLICOS ¥ SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO Me DE DIAS
A B C D E
i ] v
oAl 2l $ 24 4 €
7 7
ENR AT Y 24090, 432 7
A "JUM al + 1S,
/ :
T S
| /
INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
_ REMUNERACIONES IMPCNIBLES EXCEPTO LAS DCASIONALES OF ’l' -
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UM MES (ART. 10 DFL
1Al CORRESPONDEN NE &4, 4878 SUBSIDID POR
NEMUNERACIONES : e e e o INCAPACIDAD LASORAL
IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
I TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES - e e
g ] N° DE DIAS ¥ RUBLICOS ¥ SALUD (TOPE 60 LF) MONTO Mo DE D105
R = ; S RS i S - .
-
SR, pp

% DF'AH”( Il‘

Remuneracion impani i
mes anterior i i
licencia médica (tope ©
UF) para trabajar
afitiado a AFC

L ]

La informacion deh
comesponder a las 3 mes
anteriores al septimo
octavo mes ';\l" precede

medica se

1,~|-.'F;.,I\. .I.-p
independic

respectivamente

Las remuneracione
informadas dehen
nnrre:pu-n}pr a los di;
efeclivaments




~TCTPALIDAD DE BUIN

' Humanog®

PSM Y-

DECLARACION DE EMPRESA
DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL

FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 19.378
IBRE DEL FUNCIONARIO: ARIAS VALLEJOS IVAN BRUCIS RUT: 10.975.400-5
'NCIA Nro.: 1-38716461 DEL 07/01/2020 AL 05/02/2020 Nro.DIAS 30
[ u‘i(‘)‘\' PREVISIONAL: modelo Porc.Prev: 10,77
s TITUCION SALUD: FONASA Plan: 7%
i\ DE INGRESO: 01/07/2017
FONALIDAD: SEXO: M
| MES/ANO MES/ANO MES/ANO
| DETALLE DE REMUNERACION 12/2019 11/2019 10/2019
{ NUMERO DE DIAS TRABAJADOS 31 30 31
' 1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
‘ (A.F.P. O CAJA PREVISIONAL) 874.645 480.272 857.675
- RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675 0 0 0
2
- RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566 0 0 0
| _TOTAL REMUNERACIONES (1+2) 874.645 480.272 857.675
| 3) COTIZACIONES PREVISIONALES
| A.F.P.O CAJA DE PREVISION 94,200 51.725 92.372
| 4) DESAHUCIO 0 0 0
| % SALUD 7% 61,225 33.619 60.037
| TOTAL DESCUENTOS (3+4+5) 155425 85.344 152.409
1
| IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 2.223 0 0
FOTAL REMUNERACIONES NETAS (I - 11 - T1I) 716.997 394.928 705.266
DETERMINACION BASE DE CALCULO VALOR SUBSIDIO DIARIO
PROMEDIO REMUNERACION NETA: 605.730 LIQUIDO PREVISION SALUD
\RT. 8vo. DEL D.F.L. Nro. 44/73 ) 20.191 3.140 2.041

-

FIRMA DEL EMPLEADOR

FECHA
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N°®3 035636898-3

Otorgada para cotizante ISAPRE

Licencia Médica “
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[clo[n[TIRIEIR]A]S] J[PTA[RIR]AJGIUTTTRIR] [FTETCTTTPTE] TETSTTIE[E] [T]6]°]6]3]0]8]4]- [4]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
(ofefof1[2]of2]o]  [ofeJo]1]2]o]2]0] ]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[0]7] [s]1 ]E[TIE] [ T T 11 HEER [ ] Documento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art, 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867)

LI LI LTI T T T T T T T IOT T T T T TTTTT) CET T I I T 10

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

LI T TTT]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO

1= REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
C = NOCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

LUGAR DE REPOSO 1= SU DOMICILIO
2 =HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO

RECUPERABILIDAD m 1=8I INICIO TRAMITE 1=8I
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE
TQAE‘;J()ODEL TRAYECTO | D%A ” MLS ” I AI!IO | I

TRAYECTO |:| 1=8I
2=NO

JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIRECCION: CALLE;:N®DEPTO,COMUNA  CAMINO PADRE HURTADO 5702

HORA MINUTOS VILLA SITIO 1 A SECTOR EL RULO, Buin

FECHA DE LA CONCEPCION | “ | | | | TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-73675016
MES AND

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[ TCICIAINT T 1 1] PIEIRIUIZIOIVI el ] [RICIBIRT GOl IAIVIT] [T2[ol e[ 1z]5] - [Z]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
7] ! =MEDICO
Traumatologia y Ortopedia . 2 = DENTISTA
3 = MATRONA

ESPECIALIDAD

REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
3548545/ Camino Malloco Esquina Santa Teresa S/N, Calera de Tango Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de

vigencia
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica & su empleador dentro de los dos dias hébiiles contados de la fecha de inicio del reposo



Licencia Médica |
Otorgada para cotizante ISAPRE |

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES 3
N° 3 035636898-

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

L] ImJun]iferfpaT T T ofATo] ToTeT T8O Nl TT T T T T T T T T T T T T T 11

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

(eTeoT7T2TsToJo T ]-[2] [eT2]-TeT2] T8 a4]3] (ofe]of1]2]o]2]0]

RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

(clalr]L]o]s] [c[o[N[ofeft]i] T[4t sT. T IB[UT N[ T T T T T T T T TTTTTTTTT11]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
BN TTTTTTT]

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS, PETROLEQS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3= CONSTRUCCION 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD.GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO. 16 = ADMINISTRATIVO
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES, 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR),
g = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
1=D.L. 3501 INP, 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N* 18.834. Trabajador afiliado a AFC 128
2=D.L. 3500 AFP, 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18,834, 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. T _— &
CODIGO D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, erirete ce durmeannesin a —
NOMBRE
INT.PREV. HABITAT (2]8[1]1]2]o[1]6] [2]8[r]1]2]of]6]

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3406 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6
@ A = SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE F = MUTUAL

C=CCAE, G=INP

D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

[BIAINMIETOTTCe]Al T T T T I T T T TP PP L P PP TP I TP T TT 0]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO




IHNTCIPALIDAD DE BUIN
y " 2

on

onal »

72500-2

DECLARACION DE EMPRESA
DETERMINACION DE LA BASE DE CALCQULO

SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL

FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 19.378
IBRE DEL FUNCIONARIO: CONTRERAS PARRAGUIRRE FELIPE ESTEB?AN RUT: 16.963.08-1-
CLA Nro.: 3-0356368983 DEL 06/01/2020 AL 12/01/2020 Nro.DIAS T
HTUICTON PREVISIONAL: AFP HABITAT Porc.Prev: 11.27 '
[TTUHCTON SALUD: BANMEDICA Plan: UF:4.078
TN DI INGRESO: 22/08/2017
WALIDAD: SEXO: M
i MES/ANO MES/ANO MES/ANO
[ DIETALLE DE REMUNERACION 12/2019 11/2019 1072010
| NUMERO DE DIAS TRABAJADOS 31 30 31
| I
1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
(AP, O CAJA PREVISIONAL) 2.242.147 1.645.682 2222776
- RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
LIEY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675 0 0 ()
2)
- RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE .
Y Nro. 18.566 Lo 0 0
|
TOTAL REMUNERACIONES (1+2) 2.242.147 1.645.682 2.222.776
}) COTIZACIONES PREVISIONALES
| \. 171", O CAJA DE PREVISION 302.930 185.468 206.699
4y DESAHUCIO 0 0 0
TOTAL DESCUENTOS (3+4+35) 445.027 332.224 453.57
i
IVPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 98.448 25,955 87.077
FOTAL REMUNERACIONES NETAS (1-11-11D) 1.698.672 1.287.503 1.682.128

DI TERMINACION BASE DE CALCULO

VALOR SUBSIDIO DIARIO

PROMEDIO REMUNERACION NETA: 1.556.101 LIQUIDO PREVISION SALLID
( ART. 8€0. DEL D, Pk, Nro. 44/73 ) 31.870 10.098 4.737
1 0 ENE. 2020
,,,,,, 7 S .
FIRMA DELEMPCEADOR FECHA




WIHNID I EMIV UE SALULY

N® 3 035795865-2

Gaoblerno
!, de Chile

4 : Licencia Médica
. Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL _

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
(lofPlelz] T T T [ J[PIEIRIETZ] T T T T ] [BTA[STTITTATNT IMIATTIT] [ATe[iIs]712[6l4] - [E]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
L1lofo]rf2fo]2]o]  [1]sJo[1]2To]2]o] [M]

FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO

|3 Io | IT]RIE] | lN[T IAI I I | [ I | I | I I | Documento firmado electrénicamente

N° DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS FIRMA, TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicic de adopcién plena (Ley 1'8,_367}

IIIIIIIIIIIIIIlllll]]l[lIlll][llIII-_,}I}I'I]]IHI'D

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERiSCIICAS DEL REPQOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN @b
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSQ LABORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2= REPOSQ LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO . )
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO NV SOLO PARA A = MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO : C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1=8| INICIO TRAMITE 1=8| LUGAR.DEREPOSO 1 - SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO & b 2= HOSPITAL
- 3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE TTITT 1T B, N
[ ] JUSTIFICAR S1 ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO < RO )
AV D —_— y DIRECCION: CALLE;N>DEPTO;COMUNA  JUANITA GONZALEZ 673 LOS
HORA MINUTOS &=NO MAITENES, Buin
FECHADELACONCEPCION | | |I | | | | TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-93376457
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL™
(vIEIRIS[CIH]AIE] [ ][T]AININJEINJBTATUTM] [GTRTETGIOTRIVTO] TiG[N] [FTo[3[4[3[7]4]¢]- [2]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

1= MEDICO
Traumatologia y Ortopedia 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL GORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
02-3954546/ TABANCURA 1141, Vitacura Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debeéra presentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé presentar Ia licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Y

o



IVIINID | ENUIVY WE OALUL

N° 3 035795865-2

Gablerna
) deChile

3 : Licencia Médica
" Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Ll ] ImfuInNfifefifp]afifi]i]ofao] Jo[el T8JuliINf TT T T T T T T T T T TTTIETIT]
RAZON SOCIAL EMPLEADOR
[6TeTo7T2sToo] T]-[2] [oT2]-TeT2] ]8T4T4]5] LtfoJofr]2]o]2]0}"
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

[CTATRTLTOTST TcToNToTETLTL] T T4 s T I8T0INT T T T T T T T T 1] [ TTTT11]
BN TITTTTT] [T}

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. ) 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1=MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. P 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS, 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO,
4= ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. - 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO. 4] 16 - sommisTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES, 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS: 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA k

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
1=D.L. 3501 INP, 1=TRABAJADOR SECTOR PUBLICOAFECTO A LEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC 1=8|
2=D.L. 3500 A.F.P, 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICQ NO AFECTO A LA LEY N* 18.834. 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. c fini =
CcoODIGO D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, R nda ; = ilo
NOMBRE 3
e[ 22 [o] 5] [le[ 2] [0 6]

FECHA PRIMERA AFILIACIQN ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-346 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6
@ A = SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE F = MUTUAL

C=C.CAE. G=INP

D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

[Clon]sfafejuio] T 1 [ IR T I T T T T T T T TTTTTTTTTITTITITITITTIT]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO




MUNICIPALIDAD DE BUIN

Persorfal b

69072300-2 DECLARACION DE EMPRESA

DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL

FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 19.378

NOMBRE DEL FUNCIONARIO: LOPEZ PEREZ BASTIAN MATIAS RUT:

16.151.264-8
LICENCIANro.:  3-0357958652 DEL 15/01/2020 AL 13/02/2020 Nro.DIAS 30
INSTITUCION PREVISIONAL: AFP CUPRUM Porc.Prev: 11,44
INSTITUCION SALUD: CONSALUD Plan: UF:2.225
FECHA DE INGRESO: 06/12/2016
NACIONALIDAD: SEX0: M
MES/ANO MES/ANO MES/ANO
DETALLE DE REMUNERACION 12/2019 11/2019 10/2019
I NUMERO DE DIAS TRABAJADOS 31 30 31
R | 1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
E (A.F.P. O CAJA PREVISIONAL) 2.242.147 1.323.512 2.217.056
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) 2.242.147 1.323.512 2.217.056
Il | 3) COTIZACIONES PREVISIONALES
. A.F.P. O CAJA DE PREVISION 258.640 151.410 253.632
L 4) DESAHUCIO 0 : 0 0
lt_ 5) SALUD UF-2.225 158.258 92.646 155.193
L | TOTAL DESCUENTOS (3 +4+5) 416.898 244.056 408.825
111 | IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 58.149 17.941 55.030
TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I - I - 1II) 1.767.100 1.061.515 1.753.201
DETERMINACION BASE DE CALCULO b L ‘
PROMEDIO REMUNERACION NETA: 1.527.272 LIQUIDGO FIENIMON SALUD
( ART. 8vo. DEL D.F.L. Nro. 44/73 ) 50.909 8.621 32T
—
1 4 ENE, 2020



IVIINIO I EN\IV E O

N°®3 035736801--

Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica ‘“
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[LILJAINTTTEINT T T [A[RTAIYIAT T T T T ] [PTATOTCTTINTo TFTTIo[e] [eTole]o[8]4]6] ]- [¢]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
(ofsfof1]2JoJ2Jo]  [o]eJoT1T2ToTz2]0] M]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
|0|7’ Is];IE[T I_El I [ ] I | [ ] I I ] l l | Documento firmado electronicamente
N° DE DIAS N°® DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

LI L LI T IO T T T T T T T T T T T T T I T T OO T 1110

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

LI T TTT]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO

1= REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MARANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL HEROBO.EARCIAL Bl =TARDE
C = NOCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

LUGAR DE REPOSO m 1= SU DOMICILIO

RECUPERABILIDAD 1=8| INICIO TRAMITE 1=5
2 = HOSPITAL

LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=N0O
3 = OTRO DOMICILIO
raawo oo raveero LU LA 1 L1 | JUSTIFICAR 51 E5 OTRO (2
DIA MES ANO
ED D] TRAYECTO 1=81 DIRECCION: CALLE;N*DEPTO;COMUNA  pje el milagro 01582 n buin,
2=NO Buin

HORA MINUTOS

FECHA DE LA CONCEPCION [:[:lmjj TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-31112722
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[PIAIRIRIAL T T T T J[CTRTATPTAIRIRIOT T MIATRTTIOT T T T T T T [ZIsTs[*I4[sToT - [2]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1 =MEDRICO
17649-4 MEDICINA GENERAL m 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3=MATRONA
09-54068885/ Anibal Pinto 436, Buin Documento firmado electronicamente
TELEFONO/IFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposo
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de

vigencia
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo



WWHINIO T EMIV LE O UL

I

N®3 035736801-4

4 : Licencia Médica
' Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

LT [muIN[ el PTAT e TTofATol ToTel Te[ol N T T T T T T T T T T T T T T T T 1]
RAZON SOCIAL EMPLEADOR
[6]eoT7T2]sToJo] T ]-[2] [oT2]-T8T2]7[8 4 4]3] [ofs]of1]2]o]2]0]
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

[cIA[R[L]O]sT TcIoNToTE[t]i] T T4 sT. T B[UAN T T T T T T T T T T T T T T T TT1]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

BIU[AN T TTTTTT]
COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3= CONSTRUCCION, 14 = TECNICO,
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO. 16 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES, 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR),
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURQO DE DESEMPLEO
1= D.L. 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC 1=8l
2= DL 3500 AF.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834, 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. T T — ]
CODIGO [:I LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. SED
NOMBRE
INT.PREV. CAPITAL [1[sfof3]1]e]o]7] [1[efof3[1]e]e]7]
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 506 6
@ A = SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE F = MUTUAL

C=C.CAE. G =INP

D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

[Emfpjelefalofofr] T [ T T I T T TP I 1T T I ITTTITTIITITITTITITTIT]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO




i

L

aal
(00 DECLARACION DE EMPRESA
DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL
FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 19.378
7 |
2 DEL FUNCIONARIO: LLANTEN ARAYA PAULINO FIDEL RUT: 8.090.8406-0
C1A Nros 3-0335768014 DEL 09/01/2020 AL 15/01/2020/ Nro.DIAS 7
FTHCTON PREVISIONAL: AFP CAPITAL Porc.Prev: 11,44
FITICTON SALUD: FONASA Plan: 7%
Iy D INGRESO: 01/04/1997
CHONALIDAD: SEXO: M
MES/ANO MES/ANO MES/ANG
DETALLE DE REMUNERACION 12/2019 11/2019 102019
NUMERO DE DIAS TRABAJADOS [31 30 31
1y RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
(AP, O CAJA PREVISIONAL) 1.258.898 722.189 1.233.899
- RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
| EY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675 0 0 0
2)
- RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE
L 1°Y Nro. 18.366 0 0 0
1O1AL REMUNERACIONES (1+2) 1.258.898 722.189 1.233.899
i W COTIZACIONES PREVISIONALES
v\, O CAJA DE PREVISION 144.020 82.618 141,160
1y DESAHUCIO 0 0 0
) SALUD 7% 88./123 50.553 86.373
JOTAL DESCUENTOS (3+4+5) 2321143 133:171 227.535
IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 19,645 0 11.665
LOTAL REMUNERACIONES NETAS (1-11-111) 1.007.110 589.018 994 70|

NP L IDADDE BUIN

DITERMINACION BASE DE CALCULO
PROMEDIO REMUNERACION NETA:
| ART. 8vo. DEL D3R Ero. 44/73 )

863.610

VALOR SUBSIDIO DIARIO

LIQUIDO
28.787

PREVISION
4.801

SALUD

293

FIRMA DEL EMPLEADOR

1.0 ENE. 2020

FECHA




DOCUME

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

NTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

WHINID ITCENIV WE OMALUL

A

N° 3 035715138-4

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

MICIRIAJLIE]S] T [ J[cJA[RIR[A[STcToT T ] [RIO[STAT IX[TIM[EINTAT ] [T I3[6I31#1713]- [1]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATE

RNO NOMBRES

RUN

[ofsfo]r]2fof2]o]  [o]efo]1]2JoT2]0]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[o]3] [TIR[E]S] ] HERENER [ TTTT1 Documento firmado electronicamente
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdlo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18,867)

LI LI TP I T T T T T T T T T T T) O T 110

APELLIDO PATERNO

LITTTTTT]

FECHA NACIMIENTO

APELLIDO MATE

A3 TIPO LICENCIA

RNO NOMBRES

RUN

A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

1 = REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

SOLO PARA

A= MANANA

REPOSO PARCIAL_D

B =TARDE
C = NOCHE

LUGAR DE REPOSO 1= SUDOMICILIO

AVENIDA MIGUEL LETELIER 13940

RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE 1=81
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO i = g?:gITD»;L 5
= MICILI
FECHA DEL ACCIDENTE
TRABAJO O DEL TRAYECTO [ ] ” l j[ | l I | JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)
DIA  MES ARNO
TRAYECTO D =8l DIRECCION: CALLE;N*DEPTO;COMUNA
HORA MINUTOS 2240 PARCELA 5, Paine
FecHapeLaconcercion [T T T T TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-93452944
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[BIE[R[R[1]O[s] [ | J[HIEIRIRIEIRIAT [ [ J[PTATTIRTVICTTIAT T T T ] [iTofoT4]2]7]8]3]- [4]

APELLIDO PATERNO L

APELLIDG MATERNO

NOMBRES

RUN

1= MEDICO
18671-6 MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
9-5597490/ Anibal Pinto 436, Buin Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de

vigencia

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo



DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

WHIINIS TERIY UE OMALUL

|

|

N°®3 035715138~

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

UL [ [m[uIN]rfeTTTPTAT T[T ToTATOT Tole] T8O TINT T ]

HEEERER

ZENN

[s]s[of7]2]s[oo] T |-[2] [eT2-Te[2[7]8]4]4]3]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

RUN

(ofs]of1]2]o]2]o0]

TELEFONO

FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

[CIA[R]L]OTST JcTo[NTOTETLTL]
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BN TTTTTTT

COMUNA

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

[LT]

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

OCUPACION

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA.
1 = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.
3 = CONSTRUCCION.

4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA

5= COMERCIO.

6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES.

7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS.
B = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES.,

9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.

12 = PROFESOR.

13 = OTRO PROFESIONAL.

14 =TECNICO.
15 = VENDEDOR
16 = ADMINISTRATIVO.

17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19 = OTRO (ESPECIFICAR),

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
SEGURO DE DESEMPLEO

REGIMEN PREVISIONAL

CALIDAD DEL TRABAJADOR

1= D.L. 3501 INP.
cODIGO

NOMBRE

INT. PREV. CAPITAL

2=D.L. 3500 AF.P.

D LETRA (CAJA PREV)

1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N° 18.834

2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE,

Trabajador afiliado a AFC

Contrato de duracién lndef\nlda 1=38i

2=NO

2=NO

Llefo]s]1]e]o[8]

[1]e]of3]1]s]s]e]

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA )

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3467

SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6

o]

A = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE

C=C.CAE.

D = EMPLEADOR

E = SERVICIO DE SALUD
F = MUTUAL

G = INP

H = EMPLEADOR

[l

[Cloftim[EINTA] [ T T T T 1T 1

HENEEEREEEEE

[TTTTTTT]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO



LINICTP \LIDAD DE BUIN

ol

002 DECLARACION DE EMPRESA |
DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL |
FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 19.378
|
VIRRT DEL FUNCIONARIO: MORALES CARRASCO ROSA XIMENA ‘ RUT: 113634731
I\ Nro; 3-0357151384 DEL 08/01/2020 AL 10/01/2020 Nro.DIAS 3

HUCTON PREVISIONAL: AFP CAPITAL Porc.Prev: 11,44 ‘

HHUCTON SALUD: COLMENA GOLDEN CROSS Plan: UF:6.340
D INGRESO: 01/01/2016

CVIALIDAD: SEXO: F

i MES/ANO MES/ANO MES/ANO

DI TALLE DE REMUNERACION 12/2019 11/2019 1072019
NUMERO DI DIAS TRABAJADOS .31 30 31
1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL ‘
(AF.P. O CAJA PREVISIONAL) 2.242.147 2.235.209 2.222.776
- RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
LLIEY Nro. 18.366 Y Nro. 18.673 0 0 ()
2)
- RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566 L0 0 0
__TOTAL REMUNERACIONES (1+2) 2.242.147 2.235.209 2.222 776
1) COTIZACIONES PREVISIONALES

; VPO CAJA DE PREVISION 256.502 255,708 254.280

| .

[ 0 DESAHUCIO 0 0 0
3) SALUD UF:6.340 172.408 171.874 170914
IOTAL DESCUENTOS (3+4+35) 428.910 427.582 425.204

1| INPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 244.655 77.559 29§ 99>
IOTAL REMUNERACIONES NETAS (1 - 11 - 111) 1.568.582 1.730.068 1.569.350
DETERMINACION BASE DE CALCULO VALOR SUBSIDIO iR
PRONMEDIO REMUNERACION NETA: 1.622.667 LIQUIDO PREVISION SALUD
( ART. 8vo-DEL DF-L, Nro. 44/73 ) 74.089 8330 iy
1 0ENE, 2020

FIRMA DEL EMPEEADOR FECHA




Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N

“FCCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su casp, podran rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de rd poso solicitade o

MINISTERIO DE SALUD

N® 3 035577042-7

3/1984

I IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

CISTATLTEST T ] METSIAL T T T T 1] PO AL MER[E

E[o] [s]z]e]2]5T2o] ]-[5]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
[1]oTT2T0o]2]0] [oT4]o]]2]0]2]0] [5T8]
COHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
10 RECINCIAL T I T T I T T T | ]

r DE DIAS

N* DE DIAS EN PALABRAS

.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

RUN

Documento firmado electrénicamente
FIRMA TRABAJADOR

“olo para ficencias por enfermedad grave hijo menor de un afio ¥ post natales (Arl. 199y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcidn plena (Ley 18.867)

T T T T OO T I I T I T I I I T IIIT]

L LITTTTT13-00

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
t

LTI TT1T]

FECHA NACIMIENTO

\.3 TIPO LICENCIA

RUN

A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1=ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

| 2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSO LABORAL(TOTAL
E Lﬂ 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL|PARCIAL
{ 4= ENFERMEDAD GRAVE NIFIO MENOR DE 1 AKO ; i
[ 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MANANA
1 6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
| 7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
FECUPERABILIDAD 1=8I  INICIO TRAMITE 1=5i LUGAR DE REPOSO = SU DOMICILIO
| ARORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO = HOSPITAL
= OTRO DOMICILIO

“HA DEL ACCIDENTE

BAJO O DEL TRAYECTO

LT

IORA MINUTOS

JUSTIFICAR Sl ES OTRO (3)

TRAYECTO D 1=51
2=NO

DIRECCION: CALLE;N°.DEP1

Buin

O;COMUNA  los robles unidos 01581,

“HA DE LA CONCEPCION [DED:D

MES ANO

TELEFONO (PERSONAL O D)

E CONTACTO) 09-47433446

IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

ATETAITT T T 1717 [STATBIATS] T 11 1] BIoIRIG[E] TAINTIO]

N[1] [1]4]4TeTs]sT4Tq] - 5]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1=MEDICO
. CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA 2= DENTISTA
FEG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPEC|ALIDAD 3=MATRONA
9-97303534/ Arturo Prat 341, Buin Documento firmado electrénicamente

TELEFONO/FAX DIRECCION

\BAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias h

A

HAJADOR DEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébli

\BAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contadas dL

FIRMA PROFESIONAL

bliles contados de la fecha de inicio del reposo.
la fecha de emisién y dentro de! periodo de

s contados de la fecha de inicio del reposo.




La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su ca
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el pericdo de rgposo solicitado o

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N

“LCCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

L IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

i:. podran rechazar o

3/1984 N° 3 035577042-7

A AT A IATET TR P EA T HE] [AJTTA]

Izl 1] @ Fd T AT ]
L DT Koh HEeTTT Ml TTT1
I TA T T T I I IT]

r ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

L LT TTTTTTTT1T1]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

RUN

TELEFONO FECHA DE RECEPCIO

i LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

[ [ TTTTTT

LI TTTTTTTTTT1]

COMUNA

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

OCUPACION

I

Lz

REG

]
|

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA.
1=MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS,
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.

3 = CONSTRUCCION,

5= COMERCIO.

6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES.

7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS,
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES.

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

4 =ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA.

11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO,

12 = PROFESOR.

13 = OTRO PROFESIONAL.

14 = TECNICO.

15 = VENDEDOR.

16 = ADMINISTRATIVO.

17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
19 = OTRO (ESPECIFICAR).

[A]7]

IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

IMEN PREVISIONAL

CALIDAD DEL TRABAJADOR

SEGURO DE DESEMPLEQ

1=D.L. 3501 INP
=D 3500 AF.P.

10

o -~y

:‘r*..—:[\: r,\* 2 ‘w
Ml COUVea

I [ I D LETRA (CAJA PREV)

3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO.
4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE.

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N* 18.834.
@ 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834.

Trabajador afiliado a AFC

1=51
s

Contrato de duracién indaﬁnidam 1=8|
2=NO

-

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDOMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUN ERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 566
A = SERVICIO DE SALUD D E = SERVICI] DE SALUD

B = ISAPRE F = MUTUAL

C=CCAE. G=INP

D = EMPLEADOR H = EMPLEACJOR

HEEEEEEEERENEREEEEEE

LI TTTTITTTITT]

[C.l-l.'"'fir'}‘h;l)d ]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO




ONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

Licencia Médica

Otorgada para cotizante FONASA
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su cas
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de r

cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N

& INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

, podran rechazar o E i

e N° 3 035577042-7

!NDORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANCTACIONES EM LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA

"EAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F L. 1- 3063/80 AJEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERAGIONES EN LA COLUMNA B

HFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

MES AL CUAL

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A
UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART 10 DFL. N°44,1978

~SUBSIDIO POR INCAPACIDAD

W CORRESPONDEN LAS e
' REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPOSLES LB
=
TRABAJADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y SALUD (ro;o'e‘ra 2UF)
MES l ARIO l N’ DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS
A B €./ D E
a + Pl -
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO $IGUIENTE

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A

% DESAHUCIO

LL] LT

Remuneracion imponible
previsional mes anterior inicio
licencia médica (tope 109.8
UF) para trabajador afillado a
AFC

La informacién debe
corresponder a los 3 meses
anteriores al séptimo u
octavo mes que precede al
inicio de la licencia médica
segun se trate de trabajador
dependiente o independiente,
respectivamente

Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente trabajados

ART. 13 El empleador debera presentar la licencia

cofrespondiente, dentro de los tres dias habiles de

e .??3” Cmﬂtz:‘;:;:: Ty UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SPBSIDIO POR INCAPACIDAD
i ‘.\ REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERAGIONES IMPONIBLES Loowon:
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y S8ALUD (TOPE 73.2 UF)
. MES I ARO IN“ DiAS PUBLI MONTO NeDiAs |
A B8 c D E
11 ICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
(HEORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1=8l
m 2=NO recepcionado el documento
TOTAL DIAS DESDE HASTA
DiA MES ARO A MES ARD RecepCién RRHH
0 os| A2 1214] 3 | ot | 2o RECIBIDO
) O | 44 [ Z0M4] oo | 47 708 0 7 ENE 2000
S o4 | 40 24| 07 [ 4/ | 20K
X Oy | og 12014 | 0% | 19 | 70l
e XD oy oF 1204 93 | 99 | 720/
B i@, QL Of 29{4 N |0 4 704 NOMBRE, FIRMA Y TIM|

- J
EﬁPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

4 v




—~omprobante de Licencia Médica Electrénica m HI

Sucursal : Centro Médico San José de Buin Cia. Lifla - Centro Médi
San José de Buin Cia. Ltda eaieo N° 3 035577042-7

Fecha Otorgamiento : 04-01-2020 11:54 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : JuLIA MERCEDES ROSALES VEGA

ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR
1. l"-i_tos Profesional

fesional

* Sabat Sabag, Jorge Antonio
* 14489549-5

~prciaiidad * CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA
Nireecion * Arturo Prat 341, Buin - Tel: 9-97303534

<. Datos Trabajador

Nombre

* ROSALES VEGA, JULIA MERCEDES
' 9282520-5
Feind - 58

Sovn

Pt

* Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comiin

4. Datos Reposo

Fechalnicio ¢ p4-01.2020 Lugar * Domicilio
N° Dias ) Direccion  * os robles unidos 01581, Buin
e 0202200 feldtone -+ 00474345

fipo

* Reposo Total

7. Estado de la licencia

fado

* Emitida por Profesional

~cha Uitima Modificacion * 04-01-2020 11:54 hrs.
["nfivo Anulacién :

‘otivo Rechazo

"etive Devolucion

©. Datos del Empleador

nt del Empleador * 9282520-5
=cha de Recepcion :

I'~cha de envio a pronunciamiento

. Datos de pronunciamiento

) hay pronunciamientos para esta licencia.

=
rna o timbre del empleador y fecha de recepcién

F

1 empleador no esta adscrito informe que lo haga a través de www licencia.¢l en el apartado de empleador y tramite las
proximas licencias totalmente electrénicas y de manera gratuita.

Puede revisar el estado de su licencia en www._licencia.cl en el apartadd de trabajador ingresando con el
iquiente Folio: 35577042-7
y codigo de verificacion: dd6663

\uin en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencion o tramitacion de licencias médicas o declaraciones df invalidez sera sancionado con las penas de reclusion menor en sus
minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales. ) )
1 romeliere la conducta sefiatada en el inciso anterior fuera un facultativo se casligara con las mismas penas y una multa de fci la a quinienlas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el

Lot mnlinas ln nana da inhahiddacis imi | e mrmitie Bannmine madinne dirania Al finman da bn cnndana




HCTPALIDAD DE BUIN

raonal

\ I‘Ii-:' .

DECLARACION DE EMPRESA

DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO

SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL

FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 19.378
RE DEL FUNCIONARIO: ROSALES VEGA JULIA RUT: 9.282.520-5
CIA Nrou: 3-0355770427 DEL 04/01/2020 AL 02/02/2020 Nro.DIAS 30
FTHCION PREVISIONAL: AFP PROVIDA Porc.Prev:
ITITICION SALUD: FONASA Plan:
[\ DE INGRESO: 01/02/2016
IONALIDAD: SEXO: M
i MES/ANO MES/ANO MES/ANO
DETALLE DE REMUNERACION 122419 11/2019 10/2019
NUMERO DE DIAS TRABAJADOS 0 0 0
1y RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
(AP, O CAJA PREVISIONAL) 0 0 0
-RENTA IMPON, SALUD TRIBUTABLE
LLIEY Nro. 18.366 Y Nro. 18.675 0 0 1]
2)
- RENTA IMPON, SALUD NO TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.366 0 0 0
IOTAL REMUNERACIONES (1+2) 0 0 0
| 3) COTIZACIONES PREVISIONALES
AP O CAJA DE PREVISION 0 0 0
1) DESAHUCIO 0 0 0
3) SALUD 0 0 0
TOTAL DESCUENTOS (3+4+5) 0 0 0
INPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 0 0 0
OTAL REMUNERACIONES NETAS (I-11 - 111) 0 0 0
DETERMINACION BASE DE CALCULO VALCRSUESIDIG DIARID
PROMEDIO REMUNERACION NETA: LIQYIDO PREVISION SALUD
{ ART. 8vo. DEL D.F.L. Nro. 44/73 ) 0 0 b
0 8 ene. 2020

* FECHA




WHNID TEMNIWV WE OALULe

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

" DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N® 3 035726058-.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

LrIo[RIRTETS] T T T J[PTATVIETZT T T T 1] [STTTCIVITTAT TcIolR[EIN] [ATe[ss]8[2]51¢] - [E]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
lofsfof1[2]of2]0o]  [ofsJoTt2JoT2]0]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[ 0 [ 3 I l T [ R | E I S [ [ ] ] I ] I I I [ [ [ | | ] Documento firmado electronicamente
N° DE DIAS N°® DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sole para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867)

LI LI L I I T T T T T T T T T T T T T T T T T T OO I I 1] O

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

LI LT T T TT]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO

1 = REPOSO LABORAL TOTAL
2= REPOSO LABORAL PARCIAL

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A " MARANA

6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1=8| INICIO TRAMITE 1=8 LUGAR DE REPOSO 1 i SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL

3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE I l ” l ILJ I ' ]
JUSTIFICAR S ES OTRO (3)
AJO O DEL TRAYECT! -
AR Bt DIA  MES ARO
D:]D] TRAYECTO l:l 1=5l DIRECCION: CALLE;N;DEPTO:COMUNA  EL TRANSITO CASA 43 PARCELA
HORA MINUTOS 2=NO 51, Paine
FECHA DE LA CONCEPCION | l ” I | | | TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-61599971
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[CIVRTATN T T 1] (AIRIRIAINIOL T T 1] (AAN FIELIPIEL ] [EEEEERE - [F]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1= MEDICO
MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
09-66698103/ Presidente Jorge Alessandri 20040, San Bernardo Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRA BAJ{&DOR SECTOR PUBLICO: Deberéa presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de
vigencia

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

\.
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

' DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
LT [m[oINTieT i PTAT T e oTA o] ToleT T8O N T T T T T T T T T T T T T T T T1]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[6]s]of7T2]sToJo] T]-[2] [eT2T-TeTz] T8 a]4]3] [ofs]o]1]2]o]2]0]

RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

[clA[R]]o[s] TcoINToTETtTe] T T4 sT. T B[O N T T T T T T T T T T T T T T T T T 1]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
B[N TTTTTTT]

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1 = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA., 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO. a 16 = ADMINISTRATIVO,
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUA
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS, 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEQO
1=D.L. 3501 INP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N* 18.834. Trabajador afiliado a AFC 1=81
2= D.L. 3500 A.F.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO :
Contrato de duracion indefinida 1=8i
CODIGO D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. Hresennasn P
NOMBRE
INT.PREV. MODELO S A. [of1]1][1[2]o]1]1] foftfafafzfof1T1]

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 506 6
@ A = SERVICIO DE SALUD l:] E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
C=C.CAE. G=INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR
(NJule[v]a] [M[ATSTvVIiToJAT T(TeETX] IM[ATSIVIOIOIADT T T T T T I T T T I T T T 111

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO



[CIPALIDAD DE BUIN
iy |\
A0 DECLARACION DE EMPRESA
DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL

FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 19.378

TORRES PAVEZ SILVIA LORENA
DEL 08/01/2020 AL 10/01/2020
modelo Porc.Prev: 10,77

FDET FUNCIONARIO:
3-0357260582
FHCTON PREVISIONAL:
CHON SALUD:
I INGRESO:

<10,

01/11/2011

RUT:
Nro.DIAS

16.858.450-8

3

JIDAD: SEXO: F
MES/ANO MES/ANO MES/ANG)
DI TALLE DE REMUNERACION 12/2019 11/2019 102019
NEUANIERO DE DIAS TRABAJADOS 131 30 31
1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
; (A.F.P. O CAJA PREVISIONAL) 1.026.592 561.618 1.001.607
f—
i - RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
1 I I'Y Nro. 18.566 Y Nro. 18.675 0 0 0
)
- RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566 0 0 0
_TOTAL REMUNERACIONES (1+2) 1.026.592 561.618 1.001.607
| 3) COTIZACIONES PREVISIONALES
| PO CAJA DE PREVISION 110.565 60.486 107.874
|
i N DESALUCIO 0 0 0
‘ 5 SALUD UF:2.225 62.990 62.795 624453
|
| [OTAL DESCUENTOS (3+4+3) 173.555 123.281 170.310
L |
| 111 | INPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 5.503 0 0
FOTAL REMUNERACIONES NETAS (1-11-111) 847,734 438.337 831.288

DITERMINACION BASE DE CALCULO

VALOR SUBSIDIO DIARIO

PROMEDIO REMUNERACION NETA: 705.786 LIQUIDO PREVISION SALUD
¢ ART. 8vo. DEL D.F.L. Nro. 44/73 ) 23.526 3.686 2100
| \{ 1 0 ENe. 2020
P s s

FIRMA-DEL EMPEEADOR

 FECHA




Licenuia Médica N°1-38609495

La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o |a ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
medicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo
TRABAJADL H INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia méd i ca dentro de los dos dias habiles contados de la fecha l e emision y dentro del periodo de viger
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar |a licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de a fecha de inicio del el reposo.

5ECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

JOVEETAST TCOINTREIRABT TIARLIOBT 1] AMICBIBFHA] - 5

APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
Ol2IdAIZIOl  eose” [@ oPgsEs B3 H
Q21041 DE REPOSO 2 | .gz (1SI6 €
FECHA EMISION LICENCIA DIA  MES  ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
S TRENOSIA] Fp[1AST T T T[]
N® DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
2. IDFNTIFICACION DEL HUO Solo para licencias por enfermedad grav 0 menor de un afo v post natale l ] I l ] | I
. -__, 00} del C Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867) FECHA DE NACIMIENTO
1
,illlIIJIIIIIIII'IIIIIIIIIW -~ SR - [
PELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
*. TIPO DE LICENCIA A.4, CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN { % 2::‘3:3 t::gﬁ’;tm“ﬁ
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA “RERS L R
fj 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL ] SOLO PARA Ao
| l 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
"1 | 5- ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO A
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)

e A5 deter h | | LIOSE NSEATERIT T T T 1]
e CEEDED | |GREEEE RS
(D) e T T ARPRINARIBI T T T 11

¢ ,
1 i 1=5I VILLA O POBLACION
N e TETO 2w B IM l TR T T T 7

COMUNA

R LTI M) BeHASHEAD
Iﬁlmlmlm!ml [ e

HTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREQ ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
“TA LMY ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)

SUENATEE AN EZANA [ARIED

CLLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

3EMBEAG - 3 EMUIIR S

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

ION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION

_1:") TORO [PRANI [ TTTTTTT] 8]

Ne

%-';)1|})II IIIIIIIII,,IIF{WN

_.;.\

o

= B 4_—’_-/
LA = e By
- W, ) > oNY saw via ONv sam vig
L7 = SYIQvioL
mualinop 13 opeuoiddadas ap sajuaingis sa]!w VISVH 3as3a

1501 2p onuap ‘Jjuaipuodsaliod aides| 0 NIdWOD 12 2IuE B EI (3INIION3JIONI YOTYTVAYH1 O YOOYI1dWI T30 YIMOLYS IO NOIDYWHCINI
102Ut e €] seuasard esaqap opeajduia 13 - 1y 1S S3SIW 9 SOWILIN SOT N3 STHOIYILNY SYIINIIIT +'D
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

A e TV A AT AP I e TAA A T T T T TR 1]

2[21zlNlels] - B

T

RUT

%g_”]olflzlrlé’lsield |

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

|

DIA

MES  ANO

Clal ok | KI@I»"M{J!‘III AT TTTTTTTTTTTTT]

A T T T T L]

RS}

-s

gol | [1]

COMUNA

ciupAd

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

OCUPACION

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA

1s
2=
3=

=] 4=
.) 52

MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
CONSTRUCCION

ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA
COMERCIO

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES

7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS

8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

L2 IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO FLIO

11= EJECUTIVO DIRECTIVO

12= PROFESOR

13= OTRO PROFESIONAL

14=TECNICO
15= VENDEDOR

" 16= ADMINISTRATIVO

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

19= OTRO (ESPECIFICAR)

REGIMEN PREVISIONAL

CALIDAD DEL TRABAJADOR

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

HEEEEN

‘l 1=D.L. 3501 IPS

| 2=D.L. 3500 AFF.P.

s LETRA
DIGO (CAJA PREV.)

NOMBRE
INT. PREV.

Proui do

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834
2=TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834
3=TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE

SEGURO DE DESEMPLEO

- Trabajador Afiliado a AFC

- Contrato de duracién indefinida

. 1=5l
Z|2-no
1=5I
2=NO

"TCHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL | Q | A ] 0| 1 IO(

MOVBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO |Si§]{ll\(|( I (/|| |0[ ID|§| [S]ﬁIL]U |D| |3[U ID\»I

=2

MES ANO

DiA

rEcHA conTrato oE TRasAJ0 | Q[ | Oll |q

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-467

SUBSIDIO LICENCIATIPO5 6 6

D]

A= COMPIN

B= ISAPRE
C=C.CAF

D= EMPLEADOR

E= COMPIN
F= MUTUAL
G=ISL

[]

H= EMPLEADOR

5

DIA MES  ANO

I

e

C.3 3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

RARA I

JRES DEL SECTOR PRIVADO ¥ LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y £ CUANDO CORRESPONDA

RABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DFL I-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.

SUBSIDIO POR

| CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44,1978)
| INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL
| PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
‘ TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES
i MES I ARO [ N° DE DIAS ¥ PUBLICOS ¥ SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N° DE DIAS
‘ A C D E
7 T
) la. F ) b .0, 30
Q04|30 220 391 —
- 10 2014 3l b 1. 296.40% -
B // —
g
L ™o P
/ (INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE GINCAPACIDAD]
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR
I#STITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL
FREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES

mes | afo | neDEDIAs

TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL
Y PUBLICOS

IMPONIBLES PARA PENSIONES

Y SALUD (TOPE 60 U.F.)

MONTO

N° DE DIAS

A

B

C

E

% DESAHUCIO

Remuneracion imponible
mes anterior inicio
licencia médica (tope 90
UF) para trabajador
afiliado a AFC.

$

La informacion debe
corresponder a los 3 meses
anteriores al séptimo u
octavo mes que precede al
inicio de la licencia
médica segln se trate de
trabajador dependiente o
independiente,
respectivamente.

Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente

ONTIMNUA

—c



MICIPALIDAD DE BUIN
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»

DECLARACION DE EMPRESA
DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL

FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 19.378
T DEL FUNCIONARIO: VENEGAS CONTRERAS CARLOS PATRICIO RUT:  11.056.771-5
Cik N 1-38609495 DEL 02/01/2020 AL 31/01/2020 Nro.DIAS 30
ITTUCION PREVISIONAL: AFP PROVIDA Porc.Prev: 11,45
INTUCION SALUD: FONASA Plan: 7%
ICTIA DE INGRESO: 01/05/1998
VCTONALIDAD: SEXO: M
' MES/ANO MES/ANO MES/ANO
DETALLE DE REMUNERACION 12/2019| .- 11/2019 10/2019
NUMERO DE DIAS TRABAJADOS 31, 30 31
1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
(A.-F.P. O CAJA PREVISIONAL) 1.424.764 820.821 1.396.407
- RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675 0 0 0
2)
| -RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE
i LEY Nro. 18.566 0 0 0
| __TOTAL REMUNERACIONES (1+2) 1.424.764 820.821 1.396.407
3) COTIZACIONES PREVISIONALES
A.F.P. O CAJA DE PREVISION 163.135 93.984 159.888
4) DESAHUCIO 0 0 0
5) SALUD 7% 99.735 57.457 97.750
TOTAL DESCUENTOS (3+4+5) 262.870 151.441 257.638
IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 40.877 11.343 34.365
OTAL REMUNERACIONES NETAS (I - 11 - I1I) 1.121.017 658.037 1.104.404
DETERMINACION BASE DE CALCULO VALOR SUBSIDIO DIARIO
PROMEDIO REMUNERACION NETA: 961.153 LIQUIDO PREVISION SALUD
- 32.038 5.438 3.325
FIRMA DEL EMPLE SADOR "ECHA ’




