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o 7 rE8.2020 'De part a ment o le T<e c ursos J{u ma\g§

BUIN,

DECRETO ALC NO
qL3 VISTOS: Las facultades que me otorgan los Arts. 5,

12 y 62 letras ¡) y j) de la Ley No 18.695, Orgán¡ca Constituc¡onal de Municipalidades y
sus modificaciones, el párrafo 50 Art. 110o de la Ley No 18.883, Estatuto
Administrat¡vo para funcionarios Mun¡cipales.

CONSTDERANDO:

1.- Que por Decreto ALC. No 274 de fecha 24 de Enero de 2020, el Sr. Alcalde delega
en la Adm¡n¡stradora Mun¡c¡pal Subrogante Sra. Nancy v¡v¡ana Vargas Sandoval, atr¡buc¡ones
y facultades Alcaldicias, desde el 24 de Enero hasta el 07 de Febrero de 2020. ambas fechas

inclus¡ve.

2.- Que por Decreto ALC, No 275 de fecha 27 de enero de 2020, se decreta Feriado

Legal del Secretar¡o Mun¡c¡pal don Genínimo Martini Gormaz, desde el 27 de Enero

hasta el 07 de Febrero de 2020, ambas fechas inclus¡ve. Nómbrese como Secretario Municipal
Subrogante a don Víctor zúñiga S¡lva, Abogado - D¡rector de Control, con todas las

atribuc¡ones ¡nherentes al cargo y sin perjuicio de sus actuales funciones.

3.- Licencias Médicas presentadas por los funcionarios que se nombran, de la
cual se adju ntan copias.

DECRETO

1.- Decrétese Licencia Méd¡ca de los funcionarios munic¡pales que se
mencionan en el recuadro:

Nom bre Fecha Inicio Fecha termino No de días
Irma E. Antilef Aros t7/01/2020 22/07/2020 12 días
Iván Ar¡as Valleios 07/07/2020 os/02/2020 30 días
Felipe E. Contreras Pa rraquirre 06/01/2020 L2/0r/2020 07 d ías
Bastián M. López Pérez 75/0U2020 t3/02/2020 30 días
Paulino F. Lla ntén Araya 09/01/2020 tSloL/2020 07 días
Rosa X. Morales Carrasco 08/ot/2020 to/ot/2020 03 días
Julia M. Rosales Veqa 04/ot/2020 02/02/2020 30 días
Silv¡a L. Torres Pavez 08/ ot/2020 70loL/2020 03 días
Carlos Veneqas Contreras 02/or/2020 3t/oL/2020 30 días

ANOTESET COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

GAS AL
ADMINISTRADO NICIPAL (S)

Por Orden del Sr. Alcalde.

CTOR ZUN
SECRETARI UNI

SILVA
crPAL (S)
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' Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DocUMENTo No VÁLIDo paRa rRÁn¡ITes

ILIDAD EXCL
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N'3 035793735-:i

sEcctóN A: u PROFESIONAL

N EIEEEIII EEEIIIIII
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

APELL]DO NtAfERNO

FECHA OfORGAMIENTO FECHA ¡NICIO REPOSO

A s rDENTrFtcACtóN DEL pRoFEStoNAL

APELLTDO NIAfERNO

Docu m ent o lí m ado e le ct ó n ¡ c a tne n te
FIRMA TRABAJADOR

EOAD

N'OE D|AS N! DE OIAS EN PALAERAS

A.2 tDENT|FtcACróN DEL HUo
sólo para lienclas pó. enlerr¡edad gÉve h'jo neno. de u¡ año y po§l narales (Arr. 199 y 2OO delC. detT,.bajo) y ju¡cio de adopciú pt€na (Ley 1&867)

APELLlDO MATERNO ÑOMBRES

A.4 CARACTERÍSICAS DEL REposo

1

1 = ENFERMEOAOO ACCIOEñTE COMÚN
2: PRoRROGA MEOICINA PREVENIIVA
3 = LICEñC|A MATERNAL PREY POST NAÍAL
{ = ENFERMEDAD GRAVE NIÑOMENOR DE I AÑO

5 = ACCIOENTE DEL ÍRABAJO O OEL IRAYECfO
6 = €NFERMEDAD PROFESIONAT

7 = PAÍOIOGJA DEL EMBARAZO

fIECUPERABILIDAO l 1=Sl
2=NO

]NIClO TRAMIfE
¡NVALIOEZ

1=Sl
2=NO

FECHA OEL ACCIOENTE

TRABAJO O OEL TRAYECfO
AÑOOIA MES

TRAYECTO 1= Sl

HORA [IINUTQS

II TI IT¡I

FECBA oE LA coNcEPclóN

[!ES AÑO
II rIII

I - REPOSO IABORAI TOfAL
2 = REPOSO LAEORAL PARCIAL

B = TARDE

C " NOCI-]E

RE

LL]GAR DE REP.)SO 1 = SU OOMICILIO

2 = BOSPIÍAL
3 = OTRO OOMICILIO

JUSÍTFTCAR StES OTRO {3)

orREccróN: cA(LEiN":oEPTo:coMUNA

B!in

ERRAZURIZ 102]

TETEFONO (PERSONAL O DE CONfACTO) 09-95274329

APELLIOO PAIERÑO

Número coleqio médico

ñOlr¡BRE-q

I\,lEDICINA GENERAL
I = MEOICO

2= DENTISTA

I EtrEIEEIENEI EqEEEEEI 7

1 qqEEqgE 1 EqEEEEE 6 1 F

1 2 D EEEIIIIIII--TTIrI-

IIT¡¡TIIIT IIIIIIIII- IITIITIIIIII ¡ITIITI'
TIIIII¡I

T o EEqEITTI EEEEEEEIII l'/ EgEEEEEIIII l EEgEEEE 0

REG COLECIO PROFE§IONAT

34-590535/

CORREO ELECfRÓNICO ESPECIALIDAD

Jose Joaqu iñ Perez 408. Burñ Doc u ñe nto f ¡rmado e I eclñ t1 ¡ c a n) e t)t¿

IELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR 1UBL\CO: Débérá presenta¡ la th1ncia méclica a su empleact'cr dentro de los tes d¡as háblilas conlados de la fecha do inic¡o del reposo

TRABAJADOR INDE?ENDIENTE: Oobé,tá p¡esentar ta t¡cencta ñédica dentro (to los clos dlas háb¡les contados da la fecha de ern¡sión y denlro del peiodo de

1RABAJADOR DE1ENDIENTE: Debeñ presentar ta lbencia ñédba a su ampleador denlro de los dos dias hábtilés conlados de la Íecha cle ¡nbio del reposo

@

fi r|. Chilc

FECHA NACIMIENTO

A.3 T¡PO LICENCIA
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tr



Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DocuMENTo No vÁLtDo peRa rRÁru¡les lillfl ll lllilli lilli it l

N'3 035793735-3

sECctóN c: RESpo IVA DEL EMPLEAD

c.1 rDENTtFlcAClóN oel EMpLEADoR o TRABAJADoR tNDEpENDIENTE

t1 U N I L D D D E U I N

tl ,l 0 7 EEEEIT 2 0 ,1 4 3EEqEEE
FECHA DE RECEPCIÓN IICENCIA POR EL EMPLEAOOR(DDMÑIAAAA)

C R L o S C o N D E L L ,1 1 5 B U I N

ar U NIIII¡III
DtREccóN ooNoE cuMpLE FUNctoNES EL TRABAJADoR

cóococoMUNAL uso coMptNCOMUNA

ACTIVIDAD LAEORAL DEL TRABAJADOR

8

0 = AGRlcUtrURA. SERVIC¡OS AGRICOLAS. SIIVTCCULTURA Y P€SCA_

I = MINAS. PEÍROLEOS Y CANTERAS
2 = INOUSTRIAS MANUFACIURERAS.
3 = CONSÍRUCCION.
4 = EIECTRICIDAD.GAS Y AGUA.
5 = COM€RCIO.
6 = IRANSPORTE, ALMACENAMIENÍO Y COMUNIC^CTONES.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERV¡C|OS TECNTCOS Y PROFESTONAIES y oIRos
I = SERVICIOS ESTATALES, SOCIAIES. PERSONATES E TNTERNACIONALES.
I = ACfIVIOAO NO ESPEC¡F¡CADA

1 4

11 :EJECUÍIVOO DIRECÍIVO.

13 = OTRO PROFESIONAL.

l4 = TECNICO
l5 = VENOEOOR.

16 = ADMINISTRATIVO.

17: OPERARIO, TRABAJAOOR MANUAL.

18 = TRABA.IADOR OE CASA PARTICULAR

19 = OTRO (ESPECIFICAR),

OCUPACION

c.2. tDENTlFtcACtóN DEL REGIvtEN pREVtstoNAL DEL TRABAJADoR y ENTTDAD pAGADoRA DEL suBStDlo
REGI[4EN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO

1= 0.L.3501 ¡NP.

cÓDrGo

NOMERE

INT, PREV. HABITAf

5

FECHA PRTMERÁ AFttl¡ACION ENf|DAD PREVTSTONAL (OOMMAAAA) fECHA DE CONfRAÍO OE fRABAJO IOO^tM¡1aAir

ENÍIOAO OUE DEBE PAGAR EL SUESID]O O MANfENER LA REMUNERACION

T

1 = TRABAJAOOR SECTOR PUA!rcOAFECTOA LEY N'18.834.
2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLTCO NO AFECÍOA LA LEY N" 18.834.
3 = TRABAJAOOR OEPENOIENTE sECroR PR|VADO.

4 = TRABAJADOR INDEPENDIENIE.

Trabáiador altliado a AFC

Conlralo de duÉció. rndelr dá l

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1.2.3.4 ó 7

A = SERVICIO DE SAIUD

B = ISAPRE

C = C C.A.E.

D = EMPIEAOOR

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 ó 6

E - SERVICIO DE SALUD

H = EMPTEAOOR

0 EgEEgEE EEEEEEEE

E i\,4 D o R IITIIITIITIIIIIIIIIIIIIIITIII trr
NOMERE €NTIDAD PAGADORA OEI SUBSIOIO

dn
I

C l,
RAZON SOC¡AL EMPTEAOOR

[fofoFTrTilzfol

fT_n

n

E

L E
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ANTILEF AROS IRMA ELIANA
DEL 1t/01t2020 AL 22t0t t2020

AFP HABITAT Porc.Prev: I 1,27

FONASA Plan: 7%
06/03/2014

SEXO: F

DET'LAIIACION DE I]IVII'RES/\
DI]'IERI\,IINACIÓN DE I A B^SE I)E ('ÁI,('

SUI]SIDIO INCAPACIDAD I,ABORAI-
I:I]NCIONA¡{IOS SEC'IOIT PUBLICOAFEC'IOS r\ I,E Nro. l9 378

MES/A]ÑO

12t?8te

RU'I':

Nro.DlAS
7.87 t .6tt]- 7

ll

t¡rit \ I \ tN ,oNltlt.L Pt{EVlstoNAl.
I \.1 l, () (,\lr\ PREVISIONAt-)

- llli:r.. l¡\ Ii\1I'ON. SAt.LlD TRIIILITABLE
I l,\'Nr('. l8.ió6 Y Nro. 18.675

- I(IiN I',\ INIPON, SALI.,JD NO TRIDUTABLI]
I I:\' Nto. lfi.566

l,l I \l I l: l)1. R[NIl rNI]lt^( lON

I i Tl l(o l)lr I)lAS llt;\BAJ¡\DOS

l( ) I \l Iil \ll lNIlllA( l()NIlS l+l

l) I)l s \lltl( lo

i) \\l l'l)

l,)l\l l)l S( lrt,Nl'OS (l+.1 +5)

rr ( ( ) [z¡\( loNtis PI{EV¡stoNALES
\ Ll'. ( ) ("\lA l)E PlulvlsloN

MDS/A.NO

1t/2019
NIlr:Si r\N( )

t0,'10 tr)

il l0 l

1.627.180 9i5.229 1.59,1.1§'l

0 0 (l

0 0

L627. ! 80 9i r.l l9

t)

t.59-l.ii_r,)

t83 8.1 t05..100

0 (l

I ll.90i (;5..166 I I l.(i-l')

r70.866 ls L..1te

i 8.6i 6 li.l-lql'. ll'l I \ l() llNl( O l).1-. ).lrc. li2.l/74

r,)r\l I{l:N ll ]NI]R/\C toNES ND]'AS (l-ll-lll)

V¡\l.OR SUBS I Dl( ) Dli\lt ()) I I li\llN.\( l( )N lli\Str l)ll ( /\t-CLll.o
'rir r\ lt .l ) l( ) l( [N Il rNl]lli\( la)N N I: ti\.
\li L . s\ (,- ¡)Eh l).1' 1.. Nn). ll/71 )

r . l05.i3i LrgJrDo
36 8ll

PREVISION

ó.1 t.l

I 0 El¡E 2020

sr\ I (r,)

l.lq t.157 7-5(r.0l,l l.l6{t.717

l: iNIA l)LL I|\tPl. l( l,L( ,\

179.7-t0

0

291 .281
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. .]F:iT'()NSABILIDAD EXCLUSIVA DELPROFESIONAL' ' :f : r( ri,i Ofl- TRABAJADOR

r L L L (i i AÑ

() |l

r\ I o,1.í

EE'HA T]T N

FECHA INICIO
or IEPoso

OIA MEs

NO OE DIA]i IN PALABRAs

'lii()

ll
APETLIDO MAIERNO NOMBRES

4.4. CARACTERISfICAS OEL REPOSO

TUGAR OE R€PIJ50

JUslrFtcaP stEs of¡lo
olREc( ¡0N Dt REpO§O

A

. ! N: ¡ F¡\rEr)AUr 0 ACCt0tNfE COMT N' .i r:nocA tt¡r€otclNA pREvEt\¡Ttva

] i I( !I]CIA MAIEIINAL PRE Y PO'f NATAL
, r¡ rrpñiELraocRAVE NrñoM€NoRDE 1año
''- 4{''II]ENTE DTL ÍRAEA'O O DfT TRAYEC1t!

'' i1\i¡ TF¡4EOAO PROFESIONAL

F¡i :ri.o.,ra DEt- Efl¡EABAzo

$

Ut,I MES AIJO

l_I]_-t_LLt_

-T--r
,-l ..r I

INICIO IRAMITE
DE INVATIDEZ

rc ¡\YEcto

¡¡ELI IOO MATERNO

1=-<l
2=NO

Mts Año
CORREO ETEClRONICO

i Ii,]i]Ii.] 11 NOfIFICAR RESOLUCION DE LM II CORREO EL€CTRONICO Y O CELULAR INDICADO T$]
' ' I I i)TIJ A INFORMACION PREVISIOA'AL OE ACUERDO AL ART. 1O LEV 19.628

i '; i ¡alr)¡,1 flEL PROFESIONAL Oodos to5 c¡mpos son obtigatorios)

I_U I_l

LI
, :''!

,/liiir;
ts

E
. " .,.,r I lrrGAP r» Et¡tsto

REGI5IRO CO!€GIO PROF€5IONAI.

0_ I r.\
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11n-IJ ,\ I o

G b 3 1

t) LZ A )

l DIffi[¡ US(} EXCLUSIU(} C(II{TRAL(}R¡A MEI¡ICA. (lMPll{ e ISAPRES

I ,1i. r,
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. .'IJIiT'OAISiTBILIDADEXCLUSIVADELEMPLEAOOR
r' \.-roi\r nEL EMPLEADOR O fRABAJADOR tNDEPENDIENTE

Frora BFcEPcroN Ltct-NctA poR EL r tlpLr 
^i)oc

Lr
DIA MEs Año

,lrl-, l TTT-TI
l-i

c_) kr 0 ¿

- --1 -rjTrl] lll,l /'1G /¡l¡

IT.]¡VIOAO LABORAI DEL IRABAJADON

coolGo coi¡uNAl !r:. i,,:,r

' | ,, rirfr^, )ERvtcros aGRlcoLAs. stlvtculIufla ytEsqa
I i:. ".iqot tO_: Y CAN¡ERAS
: r't i rit,!; itl^¡¡ltF4cTURERAs

'\ .ttilrCCtOq. .I 
¡TIC¡DAD,GASVAGUA

,trrffto

^ 
I r: r ofiI E, ¡ L M ACE¡|AM|INTO V COi¡TUNICACD ESj " f,]a ¡ s. 5 EC. u Ros. 8|€NES MUEBLES y SEnVtCtOS IECiI¡COS, pROFEStOilAtÉS y OIFOS

: r.n/r|:r0r ESTATAtES, socraLEs, pERsot{At"Es t ti¡fERNAcloi¡alEs
¡I TIVIOAD NO ISPECIF¡CADA

,:9NTIIAIO 
PL;1ZO fIJO

11- EJEcUnVO UIRECI'VO
12= PROF¿SoR

13= OTROPROFISIONAL
14= TECNICO
15= VENDEDoR
16= ADMINISTRAfIVO
17= OPERARIO. I RAEA J ADOR MANUAI
18= TPABA.jAOOR Dt CA5A pA[TlClrlr\rr
19= oIRO (tSPtClFlcAn)

m

D i ' ] :- I.,T IJ I)E I- RETJIM EN PREVISIONAL DEL TRAEAJADOR Y ENT IDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

CATIOAD OEL TRABA.'ADOR

1= TRABAJADOR SECTOR PUSLICO AFECTO A LA LEY No l8-834
2= IRABAJADOR SISTDR PUBLICO No AFECTO A [A trY No 18.8]4
3. IRABAJADOR OEPTNDIENTE SECIOR PRIvADO
4= TRABAJADOR INDEPEI\¡DI€NIE

Trab¡jador Afrti¡do ¡ AfC

Contráto de duhción indefi¡ni¡

ll LEfRA
(CA]A PREV.)

rI¿5¡I.CUA!, CORRE5PONOEN
, N, I?E¡IIINEPACIO¡]ES

.''i

I i ll r'1C¡rrrr ENÍIOAO PREVISIONA|-

, ',jll:i l l¡l

rECHA CONIRAIO DE fBABAJO

'1 li, iTTJNERACIONES RENIAS Y O SUBS|DlOS

/INTOR[¡ACfCN OE I\¡T5t5 ANTERIOFE5 A I A FECHA DE I A IIICANACIDAO'

DIA ME5 o

ENÍIDAD QUE DTEE PAGAR Et 5LIB5IOIO O MANfENER I.A REMUNERAT:ION

r.ltOr¡D!arcION Dt MtStS AN¡tplOnES A l.A FECHA OE tA t¡t(ApActoAO)

sUBStot0 UCENCTA I|PO 1-2 t-¡ ó 7

) v fl I (/ I 0 S L t, Ir sl'ú i

A COMPIN
B= ISAPRE

c= c.c.a.F
O. EMPTEADOR

suBslolo ucENcta Trro 5 ó 6

E= COMPIN

G' ISI-

H" TMPLEAOOII

[]
¡t!

'l
t.

0 l 0 :t I T

I'

iEMUnERACIO¡¡a5 tMPOt{tBtfs tlcapfo tAS ocastofrtatEs 0uE
COIIESPONDA A T'N P€RIOOO SUPER¡OP A IIII MEsIART,10 OFL.

Nort¡.1973) 5IIBSfDIOPD¡
IN C/I'ÁCIDAD LA BORAL

lMpot{¡BLr DEsatllraro p¡§Á
ITABAJAOORES CONC MUAIICIPAL

TOTAL §TMI,,NEPACIONES
II¡PONIBLES PAFA }EN5IOI!E5

Y SAllrD.rOFt 60 r.t.E)

3 * {4.4 64..¡
.l(
3l

f,EMu¡€racrorvE5 rupoNraLEs tlct'Io L/\! oc astoñatts ooF
aonFEspol{oa 

^ 
t,lv PEf,toDo 5upEQto¡ 

^ 
u¡¿ fiEs l^nl ,0 ort

No 4¡,1978)

lilPoilSLE Dts^fiu( lo PAFA
IIAAAlA DORES COFF: M'JII¡ICIPAt

R1TÁL trEI¡UN ETAfION F5

lMfoNlgr.ES rAn^ffNsroñt¡
YSALI'DíOP!60UT)

I

E tr m [{ErrTs-lK1offi
IELTFOI\¡O

I

TI_TN
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I ll,\l lDAll DE llUl.\
. iiil¡¡ltr:1,(.
frt,¡

I i I IJI I I:t \,- lON \RlOl
' i\\ro.: l-38716461
¡, t'l()\ PltIVISIOti. \L:
I I I l(')t\ S..\l.L rDi

' r)t t\(iRLS,):
,,.. \i ll) \D:

DECLARACIÓN DE EMPRESA
DETERMINACIÓN DE LA BASE DE CÁLdULO

SUBSIDIO INCAPACIDAD I.AAORAL
FLJNCIoNARIOS SECTOR PUBLtcoAfECroS A Lfy Nro

ARIAS VALLEJOS IVAN BRUCTS
oEL O7 lot /2020 AL O5tO2t2O2O

¡nodelo Porc.Prev: 10,77
FONASA Plan: 7% l

0r/0' 20t7
SEXO: M

19.I78

RUT:
Nro.DlAS

10.975.400-5
30

I)LI,\LLE DE REN,IUNERACION

l\L \ ILRO I)E Dl.\S TRABAJADOS

I ) Rl,\ I.,\ l\'IPONIBLE PREVISIONAL
(, \, t:,P. T) CAJA PREVISIONAL)

- l(llNT.\ l\.lPON. S/\|_UI) TRTBUTABLE
I I \ \rrt. 18.5(r(r Y Nro. 18.675

- Rl:-r'-r,\ IIIPON. S¡\LUD NO TRIBUTABLE
LIi\'¡-r'o. 18.566

I( ) I :\l ltEVIl rNERr\CIONE s I +2

.\) ('( ) I lZi\( IONIS PREVISIONALES
\,I .I', O ('AJA I]E PREVISION

l) DIiSAHt CIO

5) S;\LtlD

l1)T¡\l- DESCUENI'OS ( 3 +,t + 5 )

r\'rES/AÑo

12t20t9
IVlES/AÑO

\/2019
MES/AÑO

l0/2019

3l i0 ll

874.645 480.212 8 5 7.675

0 0 0

0 0 0

874.6,15 ,180.2 72 85 7.67 s

94.200 -5 1.725 92.372

0 0

61 .22s 33.619 60.037

155.425 8 5.3 44 152.409

l\IPt USTO l.INICO D.L. Nro. 824174
0 0

'/ 16.991 394.928 105.266
rr)f.\t. ttEi\ tUNEIU\CIONES NETAS (l-[- l)

I)I: IIItNIIN,.\CION BASE DE CÁLCULO
I,Ii¡ I\II I)Io REI\,IIJNERACIÓN NETA:
r \R L 3\o. DEL D.F.L. Nro. 44/73 )

VALOR SUBSIDIO DIARIO

LIQUIDO PREVISION

20 l9r 3 I40

-\ U
FII{N,IA DEL F,T,IPLEADOR I:tlctf 

l

605.73 0 SALUD

2.041

0



' Licencia Médica
Otorgada para cot¡zante ISAPRE

DOCUMENTO NO VÁLIDO PARA TRÁMITES illlililililrilil1ililirll
N'3 03563689¿l -. r

sEcctóN A: uso Y RESpoNS ABILIDAD EXCL USIVA DEL PROFESIONAL

C o NEEEEEEI EEEEEqEEE
A 1 rDENTtFtcACtóN DEL TRABAJADoR

APELLIOO PAfERNO APEIL¡DO ¡IIATERNO

FECHA OIORGAMIENTO

1,1

EOAD SEXO

Doc u m en to l¡ m ad o e lect rón i c a n1e n te
FIRMAIRAAAJAOORÑ, OE DIAS N' DE DIAS EN PALASRAS

A.2 tDENTIFrcActóN orl nl.Jo
Sólo pa.3l¡ce¡oas po. en,ernedad gráve h{o meñor de !n año y p.st ña¡ales (a,1. 199 y 2OO detC, detTaba,o) y,uEo de ¿doroóñ pbña (Ley 18.867)

APELLIDO MATERNO NOMBRES

A,3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERíSTICAS DEL REPoSo

ÉECHA INICIO REPOSO

A.5 tDENTtFtcAClóru orr pRoFESToNAL

APELLIOO PAfERÑO APELLIOO MATERNO

l

1 = ENFERMEOAD OACCIDENTE COMÚN
2 = PRORROCA MEOICINA PREVENTIVA

3 = LICEÑCIA MATERNA! PREY POST NATAL

4 : ENFERMEDAO GRAVE NlÑO MENOR OE 1 AÑO

s = ACCIoENIE OEL TRAaAJO O OEL fRAYECTO
6 : ENFERMEDAD PROFES¡ONAI
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD
1 INICIO TRAMIfE

INVALIOEZ

1= Sl
2=NO

FECHA DELACCIDENfE
IRABAJO O DEL fRAYECTO

AñoDIA MES

fRAYECTO n 1=Sl
2=NO

HORA MINUTOS

2

TI IIII

FEcHA DE LA coNcEPctóN

l,la:; AÑO

II IIII

1 . REPOSO LASOflAL TOfAL
2 = REPOSO IAEOAAL PARCIAL

a = TAROE

C = NOCHE

LUGAR OE REPOSO 1 : Sú Oolr4lcll lO

2 = HOSPITAI

3 = OTRO DOMlClLlo

JlrsTtFtcAR sr ES oTRo (3)

orREccróN: cA!LE:N"ioEPToicoMUNA

V¡LLA SIT¡O 1ASÉCTOR EL RULO Buin

CAMINO PAORE HURÍADO 570?

fEtE FoNo {PERSONAL O DE CONTACfO) O9-73675016

NOMBRES

Traumaloloe ia v OrtoDedia
1 = MEOICO

2 = OEN¡lSfa

EEEEEIEEEEE EEgEEEEE .i

D EEEEEEE 0 EEEEEEE 3 0

(l 7 S I E EEITIIIIITTIIII

IIIIIIITIT IIITIIIT¡I IIIIITTIIIII IIIIIII
I¡IIIIII

UIEEENII!I EEqEEEEqI R EEEIEEIUEEE EggEEEEE
I

REG COLEGIO PROFESIONAL

3548545/

coRREo ELEcTRóNrco ESPECIALIDAO

Camino Malloco Esourna Sanla Teresa S/N. Calera de Tanqo Docuñento f¡rmado eleclrót)¡can1e¡)li'

TELEFONO/FAX otREcctoN FIRMA PROFESIONAL

iRABAJADOR SECTOR qIJBLICO: Dabotá preséntar la t¡cencia médica a su empleadot denlrc de los l¡os dlas hábl/es conlrclos de la lecha de in'cio del tePos.'

TRABAJADOR INOEqENDIENTE: Dobaá prosentar la l¡cenc¡a méd¡ca denlro de tos dos dtas hábiles conlaalos dé la fecha de énl¡s¡ón y clento clel pet¡odo de

IRABAJADOR DEzENDTENTE: D6berá presontaÍ ta lcencia méd¡ca a su émpteador dsnlro de los dos cl¡as hábliles conlados de la [écha cle ¡ntc¡o del reposo

\

d. Chils

;

tr

E
EM

tr

tr

\



. Licencia Médica
Otorqada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VÁLIDO PARA TRÁMITES lillliilllllililllll
N'3 03563089ri-i,

SECCIÓN C: RESPONSABILIDAD EX LUSIVA DEL EI\4PLEAD R

I t.1 U N c I I L D D D E L] U I N

ai EEEEEgEII 0 EEEEEEEEE
RAZON SOClAL EMPLEADOR

TELEFONO FECHA OE RECEPCIÓN L|CENCIA POR EL EMPLEAOOR(DOMÑ1AAAA)

EEqEEgEE
C R L o C N D E L L 4 1 5 B U NII r IIIIITTT IITII¡ITII
EUEEIITITIII

DtREcctóN ooNDE cuMpLE FUNcloNEs EL TRABAJADoR

COD¡GOCOMUNAL Uso coMPIÑCOMUNA

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUP ON

0 = AGRICUITURA, SERVICIOS AGRICOIAS. SILVICCULIURA Y PESCA.
1 = MINAS, PETROLEOS Y CAñTERAS,
2 = INOUSTRIAS MANUFACTIIRERAS.
3 = CONSTRUCCION

4 = EIECTRICIDAD.GAS Y AGUA.
5 . COMERCIO.

6 = TRANSPORfE, ALMACE¡lAMIENTO Y COMUNICACtONES.

7 = FINANZ^S, SEGURoS. BIENES MUEBLESY SERV|C|OS TECNiCOS y pROFES|ONALESy OTROS
8 = SERVICIOS ESTAIAIES. SOCIALES. PERSONAIES E |NTERNACIONALES.
I : ACTIVIOAD NO ESPECIFICADA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIC)

REGIÑ4EN PREVISIONAL CAL¡DAD DEL IRABAJADOR SEGURO DE DESEI\¡PLEO

2 1= D.L.3501 lNP.

2. D.L.3500 A.F.P

cÓDrco

NOMBRE

INT, PREV, HABITAT

5

F€CHA PRIMERA AFI!IACION ENTIOAD PREVISIOÑAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO OE fRABAJO IODN'Ñ1AA^¡\I

ENTIDAD OUE OEEE PAGAR EL SUBSIOIO O MANTENER LA REMUNERACIÓN

1 = TRABAJAOOR SECÍOR PUALrcOAFECTOA LEY N" 1E.834.

2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECfO A LA LEY N' 18.834
3 = TRABAJADOR DEPENOIENTE SECTOR PRIVADo.
4 = TRASAJADOR INOEPENOIENTE.

f.abaiador alilácir á AFC

CooLalo ciB duÉc¡óñ ¡ñdefnida
1

1: St

2=NO

2=NO

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2.3A ó 7

D A = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE

C = C.C.A.E.

O = EMPLEAOOR

SUBSIOIO LICENCIA TIPO 5 ó 6

E = SERVIC¡O OE SALUo

H = EMPLEADOR

1 3

t1 = EJECUfIVoOOIRECTIVO
Í2: PROFESOR.

,3 = OTRO PROFESIONAI.
14.IECNICO.
15 = VENDEDOR.

16 = AOMINISTRATIVO.

17 = OPERAFIO. TRABA.IADOR MANUaL
18 = TR^A JAOOR OE CASA PARflCl-rLAa{

l9 = OTRO (ESPECIFTCAR).

2 EEEEEEE 2 EEEEqEE

rEE@EEIgEIIIIIIIIITTIIIII¡TTTITTI¡IfIIT
NOMBRE ENfIOAO PAGADOFiA DEL SUBSIOIO

.hi'e 
I

I
t

l

FI

C,1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

tr
S o

ri-n

tr

tr tr



r ir ll'\l.ll)r\l) DII tttllN
r>

, '.itil-.

, trt I| )iL.l()Nr\tUL):
, l\\.,,, .l-0156368981
I r l( )\ I'l{l:\'tSlON/\1.:

,I r r ll ,i\ \_\l lll)
,, I't tN(;l( LS( )l

,, \l ll) \l):

DECLAf{ACIÓN DE EMPRESA
DEI'ERMINACIóN DE LA BASE DE CÁLdULO

SUBSIDIO INCAPACIDAD LABOITAI]
FUNCIONARIoS SECToIt PUBL¡CoAFECToS A LdY Nm

CONTRERAS PARRAGUIRRE FELIPE ES'I'EBAN
DEL 06/0 t/2020 AL t2t}t/202d

AFP HABITAT Porc.Prev: I 1.27
BANMEDICA Plan: U F:4.078
22t08/2017

SEXO: M ]

t9. -'¡ 7S

IIIJT:
Nro.DlAS

I 6.96-',r.0s,1-.t

1

| \r t t)l: It¡11\ ItJNIRACION

'.1 \ll li( ) I)ll I)l¿\S TIiABAJADOS

r( )t \t. Rt:NltrNliR^ctoNES lf 2

l) l)l \.\llt (¡o

5) \ \t I rl)

l1)l\l l)lr\( trl:\'tOS (3+.1 +5)

ll ll'( I S l( ) I rNl( O I).1-. Nr.o. 821/71

rr ( 
' 

, I I/ \( t( )NIs t,R l:vlsloNALl:-S
\.IJ,I', () (",\JA DI] PREVISION

I\4DS/AÑO

t2/2bt9
l\11:s,'\¡r( )

l0 l0l(,

t) lil N l.\ lNlt\)N ILE pttEVISIONAI_

r \.1 .l'. ( ) (;\J.,\ PREVISIONAL)

. RIlN I'A I]\'II'ON. SALLID TRIBUTABLE
LlrY Nrrr. 18.51ú Y Nro. t8.675

. IiIiN I A INIPON, SALUD NO TITIBU]-ABLD
I llY Nnr. 18.5(¡6

l)

l. ir:4.0 7 8

¡rl

t,-lEsr\Ñ( )

I l/10 t9

it 30

2.24).117

0

2::1.716t.6.15.681

i)0

0

2.241.117

0{)

l.l t t.7 7(,t.645.682

301.9-.i 0

0

I q6. ()()()t85..168

00

t.l1.097

27.1.15

98.4.18

0

t46.756 l5ó.li7l

15.9 5 5

-l.5i. i i t3 il.l2.1

u7.0tr

)I\I I{ I:i\IIINI]I{ACIONES NETAS (I .II-III) L681. Il]

I)I II I{NIIN.\('ION BASE DE CÁLCULO
'Ii0\II ]I)I0 IIUULINEI{ACIóN NETA:
, \ li I ¡i1o. llUl. D.Frt* Nro. .14/71 r

VALOR SUI]SIDIO DIAIiIL)

r .556. t0 | LIQüI¡DO

51.870

PREVISION

10.098

S¡\l t/l)
I7.t7

I O em.2020

1.698.672 1.287.50i

lll(\1,\ l)lrl--Li\.tP h,\l)01( lrl,( ll,\

I



Licencia Médica
Otorgada para cotizante ¡SAPRE

DocuMENTo No vÁLtDo ptRe tRÁn¡res 1ilililillilüillllilll
N" 3 035795865-2

SEccIÓN A: USO Y RESPONSABILIO D EXC LUSIVA DEL PROFESIONAL

L EEEEIIII¡ EEETIIII
APETL¡OO MATERNO NOMBRES

FECHA OfORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO

Docuñenlo lirmado electtón¡camenle
¡t oEDAS N. oE DrAs EN pa-AaRAs EtE¡[iAsarAooR

A.2 IDENTIFICACIÓN DEL HIJo .-§-
Sólo para ¡c€írrás por dffi.d gñr€ hlo m.oor di: un .ño y polr n!i¡lé! ( r! 19e y 2f» d6l C. (btTr¡brlo) y jr¡¡(io é 

"oopa¿.t 
p¡- tr.y r&'

APELLIOO PAfERNO NOMBRES

A.5 IDENTIFIcACIÓN DEL PRoFESIoNAL

1

RECUPERABILIOAO

LABORAL

1=Sl
2=NO

INICIO TRAMITE

INVALIOEZ

1=Sl
2=NO

FECHA OEL ACCIOENTE

fRABAJO O DEL fRAYECTO
ANODIA MES

fRAYECTO

2=NO
HORA MINUTOS

1

II I¡ IIII

FECHA DE LA CONCEPCIÓN

MES AÑo
II IIII

n.+ cnRncteRí ICAS DEL REPOSO

1 = REPOSO LABORAI- TOTAL
2 = REPO§OÍ.AAORAL PARCIAL

B = TARDE

C = NOCI1E

REPOSO PARCIAL

1 = SU DOMICIL¡O

2 = BOSPITAL
3 = OTRO OOM|Clllo

JUSÍIFICAR SIES OTRO (3)

orREccróñ:cAlLE;N"ioEpTo:coMUNA JUANtfAGoNz LEz6z3 Los

TELÉEONO (PERSONAT O DE CONÍACfO) O+93376457

APELLIOO MA'TEFNO

1 = MEO¡CO

2 = OENTISfa

B EEEE6trI]E¡EEE 1 EEEEEEE
1 EgEEEEg

3 0 T EEEEETIIi-------

¡IITIIIIII TIIIIIIIII IIIIITTIIIII TIITIIII
II¡I¡III

UEEEgEEEII f EEEEtrEEUE gEEEOts[gIEStr EggEEEEE
1

REG, COTEG¡O PROFESIONA!

02-3954546/

coRREo ELEcfRóÑIco

TABANCURA 1141 Vitacura Doel@ento t¡ rm ado e I ectón ¡ c a ñ e nte
TELÉFOÑO/FAX olREccróN FIRMA PROFESIONAL

IRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Dabcrá presantat la l¡concia médica a su empleador dontro de los trcs d¡as hábl¡les contados de la lecha da inicio del rcposo
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Orfu Wsenlat la licéncia ñédica denlro da los clos dlas háb¡les conlados cte la ¡acha de emis¡ón y dentro del pe o(to cle

ÍRABAJADOR DEPENDIENÍE: Debelá presanlar la l¡cencis mád¡ca a su empleador dsnlro ds los dos dias hábtiles conlados de la fecha de inic¡o ctet rcposo

t

ry ds Chile

A.1 tDENTtFtcACtóN DEL TRABAJADoR

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA

tr
Em

EDAD SEXO

APELL¡DO MATERNO

1 = ENFERMEDAO O ACCIOENTE COMÚñ
2 = PRORROGA MEOICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NAT L
4; EñFERMEoAo GRAVE NlÑOMENOR DE I AÑo
5 = ACCIDENfE OEL ÍRAMJO O OEL TRAYECTO

6 = ENFERMEOAO PROFESIONAL

7 = PATOLOCIA DEL EMEARAZO

Et]] tr

2
rucm oe neeoso I

tr
NOMBRES RI]Ñ

Traumatoloqia v OrtoDedia
ESPEC IAI lDAT'

FTofomtloEfól

R



Licencia Médica
Otorgada para cot¡zante ISAPRE

DocuMENTo ruo vÁltoo pana tRÁutres lllllllllillll]ffi tl

sEcctóN c; RESpoNSABtLtDAD ExcLUstvA DEL EMpLEAD

C.1 IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADoR o TRABAJADoR INDEPENDIENTE

rl M N C I I L I D D E B U N IIIIIIIIIII¡III¡TTI I
6 I gEEEgEI¡ 2 qEEEEEEEEE

RAZOÑ SOCIAL EMPI,EAOOR

fELEFONO FECHA OE RECEPCIÓN LICENCIA POR EL EMPLEÁDOR(ODMMAAAA)

1 SEEqEES
C R L o c o N D E L 4 1 5 B U I N

I UtrNIIIIIIII III
otREcctóN ooNoE cuMpLE FUNCIoNES EL TRABAJ^DoR

CÓOIGO COMUNAL Uso coMPINCOMUNA

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

suBSrDro LrcENcrA TtPo'1-2-34 ó 7

D A. SERVICIO OE SALUD

B = lS,qPRE

C = C.C.A.E.

D = EMPLEAOOR

OCUP

B

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL f ooR SEGURO DE DESEMPLEO

1= O.L.3501 lNP.

2= D.1.3500 A.F.P

cÓoGo IETRA {CAJA PREV)

NOMARE

INT, PREV. CUPRUM

3

FECHA PRIMERA AFILIACIOI.Í ENfIDAD PREVISIONAL (OOMMAAAA) FECHA DE CONTRATO OE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENfIDAD ouE oEBE pAciAR EL suBSIoto o MANTENER LA REMUNERACTóN

1=Sl
2=NO

l=Sl
2=NO

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 ó 6

E = SERV¡C|O OE SALUO

G=lNP
H - EMPIEAOOR

1 4

11 :EJECUTNOOOIRECfIVO,

12 = PROFESOR.

13 = OfRO PROFESIONAI.
14 - TECNICo.
15: VENOEOOR.

16 - ADMINISTR^TIVO.
17 E OPER^R|O, TRABAIAOOR MANUAL.

18: TR¡IAAJADOR DE CASA PARTICUL¡.R
19 = OfRO (ESPECIFICAR).

0 EEEESEE 0 EEEESEE

c o N S L U D TIITITITI!TITTIIIrIIIIIITIII¡IT!IT
NOMBRE ENfIDAD PAGAOORA OEL SUESIDIO

d[ 5r*ír

N" 3 035795865-2

U P D

L

c.2. tDENTtFtcACtóN DEL REGr\¡EN pREVtstoNAL DEL TRABAJADoR y ENTTDAD pAGADoRA DEL suBSlDto

tr

0 = AGRICULTURA, SERVTC¡OS AGRICOLAS. SILVICCULTURA Y PESCA.

1 = MINAS, PETROTEOS Y CAñTERAS.
2 " INOUSÍRIAS MANUF CfURERAS.
3 = CONSTRUCCTON.

4 - EIECTRICIDAO.GAS Y AGUA.

5 - COMERCIO.

6 = TRAI\ISPORTE, ALM CENAMIENTO Y COMUNICACIONES.

7 = F¡NANZAS, SEGUROS. B¡ENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESO¡¿a-ES v OrnOí
I = SERVICTOS ESTATAIES. SOCIAI"ES, PERSONATES E IMIERNAC¡ONAI-ES.

9 = ACTT|DAD NOESPECIFICAOA

a 1 = ÍRABAJADOR SECTOR PUBUC.báEEETO A LEY N' 18,834.

2 - TRABAJADOR SECTOR PgtLEqU{O AFECTO A LA LEY N' 18.834.

3 - TRAB^J^DOR DEPENOIÉqSqTTOR PRIVAOO,

4 . TRAEAJADOR INOEPEIft¡¡IB'
tr

r.a[¡¡ado. alitado a AFc tr
Coñl¡¿to de óurácIóñ indafñde 

E



]\4UNICIPALIDAD DE BUIN
l)c'¡ sonh I

6q072i00-3

N()\'II}RE DEL IiUNCIONARIO:
I l( liNClA Nro.: 3-0357958652
INS IITI]CIÓN PREVISIONAL:
INS II-l IICIÓN SALUD:
r [cHA DU INCRESO:
\.\CIONALIDAD:

DECLARACIÓN DE EMPRESA
DETERMINACIÓN DE LA BASE DE CÁLCULO

SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL
FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEy Nro

LÓPEZ PÉREZ BASTIÁN MATiAS
DEL t5/0l/2020 AL t3to2t2o2o

AFP CUPRUM Porc.Prev: I 1,44
CONSALUD Plan: UF:2.225
06/t2t20t6

SEXO: M

r 9.3 78

RUT
NTo.DIAS

16.15 t.264-ti
30

MES/AÑO

1t/2019
MES/AÑO

l0/20 t9

NIIi\,IERO DF DIAS TRABAJADOS i0 il
I ) I'IJNTA IMPON]BLE PREVISIONAL

(A,F.P. O CAJA PREVISIONAL) 2.242.147 1.323.512 2.2\'t _056

0 0 0

- III]N'IA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
l.EY Nro. 18.566 YNro. 18.ó75

. RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE
l.EY Nro. 18.566 0 0 1)

R

l:
l\l
tl
N

t:

t{

('

DEl'ALLE DE REMUNERACION

I

MES/AÑO

t2/2019

Il IIAL RE I.,INERACIONE l+2 2. t47 1.323.5 2 2.217.0s6

I)

5

L'

I

l:
N

]) COTIZACIONES PREVISIONALES
]\,II,P, O CAJA DE PREVISION 258.640 l5l.4l0 253.6i1

.r) DrisAHUClo
0 0 0

5) SALUD UF:2.225 158.258 92.646 I 55. t9i

TOTAL DESCUENTOS (3f4+5 ) 4r6.898 244.056 40 8.8:5

t INIPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 58.149 t'7.941 5 5.030

TO'¡'AL REMI.NERACIONES NETAS (I . II - IID t.767.100 1.06t.5 t5 t.753.20 r

VALOR SUBSIDIO D¡ARIO

I .527 .272
1 ;\RT.8vo F.L. Nro. 44173 )DE l)

DA 0

PREVISIÓN

8.62 t

LTQUTDO

50.909
s^Ll t¡)

5.17 i

DI-IIJR]\4INACION BASE DE CÁLCULO
PROI\ILDIO REM TJNEfuACIÓN NETA:

§§

I l ENE 20?0
rl¿.] {

R I]ECHA

3l

\L



Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DocuMENTo ruo vÁlloo ptRn tnÁnnltes liliiliililililtit
N'3 035736801

SECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCL USIVA DEL PROFESIONAL

L L ENEE¡UIII EEEETITIT
A.1 IDENTIFICACIÓN DEL TRABAJADoR

FECHA OTORGAM¡ENTO

N" DE OIAS

APELLIDO MATERNO

FECHA INICIO REPOSO

NONlBRES

Docu n enf o l¡ rmacl o e lectñ n ¡ c a ne n le
FIRMA TRABAJADOR

EOAO SEXO

N" DE O AS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACIÓN DEL HUo
Solo para lice¡o.s pd eñlermedad g'ave hro meñor de un año y posl nalal4 (Arr. 199y 2OO delC. de¡TÉbajo) yjuicjode adopc¡d¡ dma (Loy 1&067)

APETLIDO PAIERNO APEI,LIOO IúAfERNO NOMARES

FECHA NACIM]ENTO

4.3 TIPO LICENCIA 4,4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

I = REPOSO LABORAL IOTAI
2 = REPOSO LABORAL PARclal

B = ÍARDE
C = NOCHE

REPOSO

LUGAR OEREPOSO 1 = SU OOMICILIO

2 . HOSPIfAL
3: OTRO DOMICILIO

JUSTTfTCAR SrES OrRO (3)

fELÉFONO IPERSONA! O DE CONTACTO) 09-31r12722

A,5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

APELLIOO MATERNOAPETLIDOPAfERNO

176494

NOMBRES

MEDICINA GENERAL
1 = MEDICO
2 = OENTISTA

3 = MATRoNA

,l

EUEIEOI]E[EE IEE gEEET 6

0 EEEAEEE 0 ESEEEEE [¡

0 7 S I T EITIIITIIIIIIIE

IIIIIIII¡I ITI¡III]EI¡ II¡IIIITII-- ITII¡III
IIITIIII

l

I . ENFERMEDAD OACCIDENTE COMÚN

2. PRORROGA MEO¡CINA PREVENTIVA

3 = LICENCI,A MATERNALPRE Y POST NATAL

4 : ENFERMEoAO GRAVE N¡ÑO MENOF OE I AÑO

5 = ACCIOENTE DEI- TRABAJO O DELfRAYECTO
6 = ENFERMEOAO PROFESIONAL

7 = PATOLOGIA DEt EMBARAzO

RECUPERAEILIOAD l 1=Sl
2. No

INICIO TRAMITE

INVALIOEZ

1= Sl
2=NO

FECHA DFL ACCIOENTE

ÍRABAJO O DEL fRAYECIO
AÑoOIA MES

TRAYECfO
2=NO

HORA M]ÑUTOS

II II IITI

II II
FECHA OE LA CONCEPCIÓN

MES
IIII

EEtsEETTIIT qEEEEEEEII EEgEEEgT 2

REG, COLECIO PROFESIONAL

09-54068885/

CORREO ELECTRÓNICO ESPEC!ALIDAD

Anibal P¡nto 436 Burñ Docu¡nenlo Íimado electtót1¡caüiet 1lr

IELÉFONO/FAX olREcctÓñ FIRMA PROFESIONAL

IRABAJADOR SECTOR PUBLTCO: Dobe¡á presentat ta ticánc¡a médica a su empleaclot clenlro de los lrás d/as hábli/es co¿lados cle ]a ¡echa de it¡cto del repos(j

TRABAJADOR !NDEqENDIEN'iE: Dobo¡á prcséntat ta lbencia máclica clentrc de los dos días háb,;/os contados da la lecha de eñis¡ón y denlro rlel par¡odo de

TRABAJADOR DE?ENDIENIE: Debe¡á prcsentar la licencia médica a su empleado¡ déntro de los dos d¡as háblr,e§ conlados de la fecha da ¡n¡c¡o del reposo

tr

o|RECC|ÓN: CALLE;N.:OEPTOiCOMUNA qoot mrrasro 01582 n bon
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N'3 035736801--l

SECCIÓN C: RESPON SABILIDAD EXCLUSIVA OEL EMPLEADOR

C,1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

U U N I C I I L D D D E I] U I NI I IT¡IIII IIIII III¡
EgEEEEE]fIII 0 gEEEEgEEE

TELEFONO FECHA OE RECEPC¡ÓN LICENCIA POR EL EMPLEAOOR(OOMI1AAAA)

0 B 0 EEEEE
C R L o S C o it D E L L .t 1 5 B U I N

U INITIIIIII III
O¡RECCIÓN OONDE CUMPLE FUNCIONES EL fRAAAJADOR

cÓoIGo coMUNAL USo coMPINCOMUNA

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRAEAJADOR OCUP loN

B

0 - AGRICULTURA. SERVICTOS AGRTCOIAS, SIIVICCULTURA Y PESCA.
I : MINAS, PEfROLEOS Y CANIERAS.
2 : INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.

3 = CONSfRUCCION.
4 = EIECTRICIDAD.GAS Y AGUA
5 - COMERCIO.

6 - TRANSPORIE, ALMACENAMTENTO Y COMUNTCAqONES.
7 = F¡NANZAS, SEGURoS, AIENES MUEaLES Y SERvtCtOS TECNTCOS Y PROFESIoNALES y OTROS
I = SERVICIOS ESI f¡.LES, SOC|ALES, PERSONALES E TNTERNAC¡ONAL€S.
9: ACTIVION) NO ESPECIF¡CADA

11 = EJECUfIVOO O¡R€CTIVO.

12 = PROFESOR

13 = OTRO PROFESIONAL-

14 = TECNIcO
t5. VENDEOOR.

16 . AOMINISTRATIVO.

17. OPERARIO, fRABAJAOOR MANUAL.

18. ÍFAaAJADOR OE CASA PARI|CLTLAn

19 = OÍRO (ESPECIFICAR).

C,2. IDENTIFICACIÓN DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADoR Y ENTIDAD PAGADoRA DEL SUBSIDIo
REGll,1EN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEI\4PLEO

2 1= D.t. 3501 lNP.
?= 0.1.3500 A.F.P

cóDEo

INf, PREV, CAPITAT

3 3

FECHA PRIMERA AFILTACION ENÍIOAO PREVISIONAL (ODMMAAAA) FECHA DE CONfRAÍO OE TRABAJO (DOILIIJIÁI')q

ENÍIDAD OUE OEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACIÓN

1

1 = TRABA.JADOR SECÍOR PUBLICOAFECTOA LEY N'18.83.4_

2 = TRABAJADOR §ECIOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N" 18.834.
3: TRABAJADoR DEPEñOIENTE SECTOR PRIVADO.
a = TRABAJADOR INOEPENDIE^ITE.

Trabaiador afiliado a AFC

Cdlralo de dulacroñ rndeññlda l

1= Sl
2=NO

1= Si

2 = Nal,

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1.2.34 ó 7

A = SERVICTO DE SALUO

C = C-C.A.E.

D = EMPLEAOOR

SUBSIDIO LICENC¡A TIPO 5 ó 6

E = SERVICIO DE SALUD

G=INP
l"l = EMPLEADOR

1 7

EqqEEEgU 1 7EEEEgE

E trEEEEEEEI!IITIIIITTITIIITIIT¡¡IIIIIIII
NOMARE ENfIDAO PAGADORA OEL SUESIDIO

EI Chil¡

Licencia Médica
Otorgada para cotizanté FONASA

DOCUMENTO NO VÁLIDO PARA TRÁMITES

I

2

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

tr tr



i . Ii II,,+ IDAD DE BI]IN
L,riil

SL'BSIDIO INCAPACIDAD LABOI{AL
FtINCIONARIOS SECTOR PUBLICOT\l:ECI'OS A LE

Drl('r.Ar{ACla)N I)E IN'lPltESA
DL IL]{N4tNACta)N I)l] LA BASL l)Ij ( 

^t-C
LC)

LLANTEN ARAYA PAULINO FIDEL
DEL 09/01/2020 AL 15t0v2020

AFP CAPITAL Porc.Prev: I 1,44

FONASA Plan: 7%
0v04/l997

SEXO: M

\lt s,

l2t)

' l)l I ll\(l()i\\ltl{)l
l\\rLi: -l-0-1557(18014

I , ir)¡. l¡l{l \ ISION--,\l :

I lr )'. \ \l_L J):

, ' rl I\t(]t{t So:
I .1,t 1l) \l):

N¡,. 19.-l7li

vAl_oR suBstDl() D¡At o

IlLr'l:
NIo.DIAS

8.090.846-6
1

i\ ll:S.'. \l'l( )

lorl(J lel)l I \l.l-1, Dl: Rlrl\'ILINERACION

'..1 \Illlt() Dll Dl/\S IIiABAJADOS

I) IiI N I ,\ II\II'ONIBLIJ PREVISIONAL

r \.|.1'. [) (,\.lA PItIaVISIONAL)

t)

rr )l \t t ii\.ttrNuttACIo hS t+2

. I{Ii¡i ¡.A II\,IPON. SALUD TRIBUI-ABLE

I lrY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675

. IiI:N I.,\ Ii\IPON, SALUD NO TRIBUTABLE

I l:\' Nro. 18.5(r(r

ll r' , (, tt,/ \r l( )Nl S PIiIVlSION^LES
\.1 .l'. {) ('¡\.¡r\ l)Ij Pll[VISION

l) I)l s,\l l( r( lo

5) \ \l.trl)

l( )l \1. J)llS( l TEN tOS ( 3 |.1+ 5 )

!r'l \ l. ll I:NlIlNt lt/\CIONES NIiIAS (l- ll- lll)

I)I II RI\,IIN,l('ION BASE DE CALCULO
I lr(l\lt l)l¡ r RLl\l LJNEI{AClÓN NITA: UIDO

28.787

PRI]VISION
.t 80r

s,\l ( rt)

I (l]7

r 0 ENE 20m

86i.610 I

,li Sto Ill l .l.l/71 )

ño
)t9

I\1ES/ANo

I t/2019

lt .t0 .tl

l.l-i8. i98 7:1. t89 l.l.il.s()e

0 0 0

0 f) 0

l.l-58.898 722. tti9 l.l_j_l.liee

H-t.010 8t.6 r8 l-l I . lo(t

0 0

88:123 5 ( ).5 5.r

r.007;r r0

I .li

I g ()-l

589.0 t 8

0

t-.t.l.t7l I I7. ).i.i

I l.6bi

99-1.i0I

ll

s6 irl

l\ ll'l lrS l( ) L iNIt O D.1.. Nro.824/74

I Ilil\ l,\ l)l:L Ir\ ll'}l.l:Ál)

b
Irl,('ll^

r



Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VÁLIDO PARA TRÁMITES lllllllilllllilllllliil l

N" 3 03571513B-4

sEcctóN A: uso y OAD EXCLUSIVA DEL PR AL

t,1 EEEEEgIII c EEEEEgEII
4.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

APELLIOO IVIAIERNO

FECHA OTORGAMIEÑTO FECHA IÑICIO REPOSO

I'] 
J DE D]45

Doc u me n lo l¡ rma d o e I e c lón ¡ c a tr) e t ú e

FIRMA fRABAJAOOR

EDAD SEXO

N'DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACIÓN DEL HUo
Solo para l¡ceñciá§ po, enterñedad gÉve hrio meñq de u. año y posl.aláles (An. 199 y 2oo del C. del frabalo) y,u¡do de adopcón pte.a (Ley t&867)

APELLIDO PAfERNO APELLIOO MAfERNO ÑOMBRES

FECHA ÑACI[lIENTO

4.3 TIPO LICENCIA n.¿ cnRncteRisICAS DEL REposo
1 = ENFERMEDAD O ACCIOENTE COMÚN

2 = PRORROGA MEDTCINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POSf NAfAL
4 = ENFERMEOAO GRAVE NIÑO MENOR OE 1AÑO
5 = ACCIOENTE DEL fRABAJO O DEL TRAYECfO
6 = ENFERMEOAO PROFESToNAL

7 = PAÍOLOGIA DET EM&qRAZO

RECUPERABIL¡OAO 1

2

s lNrcto faaMrTE
INVALIOEZ

1=Sl
I\D

FECHA OEL ACCIDENfE

fRAEAJO O OEL TRAYECÍO
AÑODIA IÚES

TRAYECTO

2=NO
HORA MINUTOS

1 2

IIII

FEcHA oE LA coNcEPctóN

MES año
II rIII

I = REPOSO TABORA! TOTAL
2 = REPOSOI 8OñAL PARCI,\L

B. TAROE

c = NOCHE

LUGAR OE REPOSO 1 = SU DOMICILIO

2 = HOSPITA!
3 = OTRO OOMICILIO

JUSTIFICAR SIES OfRO (3)

OIRECCIÓN: CAILETM:DEPTOiCOMUNA AVENIDA MIGUEL LETELIER 139¡U

TELEFONO (PERSONAT O OE CONTACTO) 0S93452944

1

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

APELLIDO PATERNO

18671-6

APELLIDO MAT€RNO NOMBRES

MEDICINA GENERAL
1 : MÉorCO
2 = DENÍISTA

l

EEEEIE[@EEE¡ T EgEEEEE
0 B EEEgES SEEEEEEE

r) 3 T EEEIITITTIIITIITI

I!ITI¡IIT TIITIIIIII IIIII¡IITIII TIIIIII
IIITTITI

B EEEIqErII EEEEEEEIII P EEEIEIE¡III 3EEgEEEE .l

REG. COLEGIO PROFES ONAL

9-5597490r

coRREo ELEcTRóñtco ESPEC AL DAD

Anibal Pinto 436 Buin Docu m ento l¡ rma do e I ect rón i c a t tÉ n le
otREcctÓN FIRMA PROFESIONAL

ÍRABAJADOR SÉCTOR PUBLICO: Dobbrá Nnsenlar la l¡cencia méclica a su emplaadot dentro .lo los lres dls hábr¿,es corlados de la lecha de ¡nrcio .lel repas.)

ÍRABAJADOR INOÉPENDIENIE: Debe¡á prcsanlat la l¡cenaa médica denlrc de /os dos dias l¡ábir6s conlaclos cle la ¡echa cle em¡sión y dentu del peiodo de
v¡gencD

IRABAJADOR DEPENDIENTE: Ooboá presénlar la licencié ñédica a su empleadot dentro de los dos diás hábll/6s conládos cl,s la focha de ¡n¡cio del eposa

\

* .l¡ E¡il¿
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DocuMENTo ruo vÁuoo pana rRÁn¡lres iltililililr
N'3 03571513rJ ,r

secctó¡l C: RESPONSABILIDAD LUSIVA DEL EMPLEAO OR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

I NI U N C I L I D D D E B U N

6 gEEEqEII 2

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

fELEFONO FEcHA DE REcEpc¡óN LtcENcta poR EL EMp!EAqoR(DoMnfiAAA)

0 gEEEEqEE
C R L o S C o N D E L L 4 1 5 B U I NI ¡I TII IIIIIIIIIII IIIII
EqEEI¡TIIIII

OIRECCiÓN OONOE CUMPIE FIJNCIONES EL IRABAJAOOR

cóDrcoCoMUNAL usocoMptN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR CUPACION

8

0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGR¡COI S. SILVICCUI-TUIIA Y PESCA.
1 = MINAS. PETROTEOS Y CANTERAS.

2 = INOUSfRIAS MANUFACTURERAS,

3 = CONSTRUCCION

4 = ELECTRICIOAD.GAS Y AGUA.
5 = COMERCIO.

6 = TRANSPORTE, AIMACENAMIENIO Y COMUNICACIONES.

7 = F¡NANZAS, SEGUROS. BIENES MUEALES Y SERVIC¡OS TECNTCOSY PROFESTONTES y OTROS_
I = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E ¡NTERNACTONALES.

9 = ACTIVIOAD ¡¡OESPECIFICADA

II.EJECUTIVOO DlREcrlVO.
12 = PROFESOR.

13 = OfRO PROFESIONAL

14 = TECNICO

15 = VENOEOóR
16 = AOMIN¡SfRAflVO.
17 = OPERARIO. TRABAJADOR [4AN(IAL

18 = TRABAJADOR OE CASA PARTICI]III
19 = OTRO (ESPECIFICAR).

C.2. IDENTIFICACION DEL REGII\¡EN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBStDI()
t]EGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL ÍRAB R SEGURO DE DESEI\4PLEO

2

coDlGo tr LETRA (CAJA PREV)

NOI!1BRE

INf PREV, CAPITAL

3 3

FECHA PRIMEFA AF¡LIACION ENTIDAO PREVISIONAL {OOMMAAAA) FECHA DE CONTRAfO OE TRABAJO {DDIIVIAAA/',I

Trab€jado. arfádo a AFc

Co¡lralo de du.aoón rñdeiinda

1= Sl
2=NO

T 1=Sl
2 =NO

2

SUBSIDIO LICENCIA TIPO ,1.2.34 ó7

D A = SERVICIO OE SALUO

B = ISAPRE

C = C.C.A.E.

O. EMPTEAOOR

EL SUgSIDIO O MANTENER LA REMUÑERACIÓN

SUBSIDIO LICENC¡A TIPO 5 o 6

E = SERVICIO oE SAIUO

G=lNP
H = EMPTEADOR

1 3

1 = IRABAJADOR SECTOR PUBLICOAFECfO A LEY N'18.834
2 = fRABAJADOR SECfOR PUALlco NO AFECÍO A LA LEy N" 1a.83
3 = fRABAJAOOR OEPENOIENTE SECTOR PRIVAOO.
4 = TaAAAJAOOR INDEPENOIENTE.

EEqEEEEE 1 EqEEggE

C o L t\t E N II¡II!III-'----IT TITITIII¡I¡I¡ITTI-
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIOIO

&

fisl7TiIsl¡FLl,

rTrl

tr

l= D.t.3501 lNP.

tr



Jl('
,lltI

ll' \l.ll)r\D I)l:l lllllN

DECLARACION DE EÑIPRESA J

DETERt\,llNACtóN DE LA BASL DE CÁLCILO
suBslDro TNCAPACTDAD LABORALI

FUNCIONAR¡OS SECTOR pUBLICOAFECTOS A LFly Nro

MORALES CARRASCO ROSA XIMENA
DEL 08/01/2020 AL l0/0 t/2020

AFP CAPITAL Porc.Prev: I 1,44
COLMENA COLDEN CROSS Ptan: UF:6.i40
0l/0 r/10 t6 I

SEXO: F

t9.l7t3

I I )t I l- I \( t( )N,\li¡( )l

.r-0157 t5 l]84
,, ) . I't| \,tSI()N7\l.i

' l|\ \\l Il):
, t :(,lil s( ):

, \ ll)\l )

titrl
Nlo. [) 1.,\S

I ¡ .i6,',i.-17.r- t

lrl l\l ll Dl- Itl:l\ It JN¡il{ACION

'\l \ll,li( ) l)1, Dl,,\S t RAI]^JADOS

i\.rES/ANO

t2t2pte

l) l(l.N L\ lNll\)NIBl.ll Pl{EVISIONAL
I \.lr.l'. o ( AJ,,\ PIIEVISIONAL)

. ItI NI",\ IN,IPON. SALLID l'RIBUTABLE
I lrY Nro. l8.i(r6 Y N¡'o. 18.67i

, III N I,.\ I]\IPON, SALTID NO TRIBUI'ABLE
I I Y Nr). 18 i66

l( I l,\¡_ t{[ñtt rN EITACIONES I +2

'r , ,,117 \( l NllS l,llIVtStON^LES
\ I I', ( I (,\ 1.,\ l)¡: I'RIIVISION

¡l I't \ \llt ( l()

| \ \l tll)

l('l\l l)1.\(t,hNIOS (l+-l+ j)

U F:ó.i.10

N,IES/AÑO

1t/2019
N lhs \Nr )

l0 l() I ,)

-ll i0

2.212.147 2.235.209 1.22).11(1

0 lt 0

0 0 r)

2. )42. t 47 2.23 5.209 l.I I t. r',(,

I56.5 02 l -5 5.70I l 5-1.I li()

0 1)

172.{108 t71 .87 4

(J

170.9 t ri

{28.9 r0 l l7.5 8l ll5 l(i i

¡t l\ l,,l il s l( ) trNIf o D.1.. Nro.824/7{ 241.ó55 77.55e lls.ttl

8l568.t
l

t.7i0.068 1.569.i50
lr )l \1. I{l:NlLlNllRACtONESNUTAS (t-[- t)

I'r ti\ \ \( IO\ It:\SL t)[ (.Át.Ctrt_o
, I .\'t IrtI t¡l \lt \t t{,\( tüN \tl tA
' \ll I N\(, l)l l,l).I] 1.. N11) ll/7-l )

VAI-OR SIJI]SIDIO DIARIO

t.622.667 l.rQtJrDo
j.1.089

PITEVISION

8.550

I 9 ¡¡6, 20t0

s,\l_t rt)

5.rJ7

-\
I ll{\l \ l)1.1. lrN.lPLllADolt IrllCll¡\

ú



. 'joctóN : USO SPON

i II)ENTIFICACIÓN DEL TRABAJADOR

Licencia Médica
Otorgada para cotlzante FONASA

La COMPIN, le Unidad de Liceñdes méd¡cás o ¡a ¡sapre, en su podrán rechazar o
agobar las licencias médicas, reducir o ampl

cambiarlo de totat a parciaty viceve
iar el prlodo de soJicilado o
rsa Art. 16 D.S 3/r984

DAD

MIN¡STERIO DE SALUD

iilffiililüilililI1ll]i
N" 3 035577042-7

Doa)ñento frrñado

P L

APETI¡DO ¡¿ATERNO NOñ'BRES

FECHA tNtCrO REPOSO EETAD SEXO

IrIII
N'OE DIAS EN PALAARAS

r roerurlacncróN DEL HtJo
I , ,ni¡ üÉndas por anlem€t.d s¡!6 ri, ,E ro. & 6 .¡ro r po.t n.hb. (A¡r_ 1s9 t 2@ dd C. d.t Trú.ro) ! iúi¡ (b

APELLIOO MAIERNO NOMBRES

.I TIPO LICENCIA A 4 cARAcrERisl DEL REPOSO

NOMBRES

crRUGIA v PERIFERICA
OAD

tr

1 = ENFERMEoAD O ACC|OENTE COtrtúN
2 = PRORROGA M€OCtt¡A PREVEN¡VA
3 = LTCENCIA MATERML pRE y pOsT NAI !
4 = ENFERMEOAD GRAVE NIÑO MENOR OE I AÑO
s = AccloENIE OEL TFASAJO O DÉ! IRÁYECTO
6 = ENFERMEOAD PROFESTOMT-
7 = PATOTOG¡A OEI EMBAMZO

st
NO

IÑICIO TFAMITE
Í.lvauDEz

I'S¡
2. f,lo

' ' .I¡ L\!L ACCIOENTE
I I¡^ IOO DET TRAYECTO D¡A MES

TRAYECTO tr
r!,:;r^ oE LA CONCEPC¡óN

,r rr rDENT|FtcActóN DEL pRoFESfoNAL

l,:jrf.l;Til-Tl-[]
AFELLIDO PA'IER¡IO AP€LL¡OOMATERNO

coRREo ELEcTRóMco

r. MÉDco
2. O€N¡STA

Arturo Prat 34'1 Buin
otREccróN

1. '1-,^rlOR SEC fOR PUBUCO: D6b.rá prcscnter l, tic6nci. ¡nédica a su.mplea.r,r (hnho de tos ttcs días
' t' \'r^t10R TNDEqENDIENTE: D.bará Nesontsr ta lcénc¡. mádica créttto d. bs dos dtas hábres corfsdos

Doanento ñmado eledrón¡camente
FIRMA PROFESIO¡¡AL

conlados cle lé fech. de in¡c¡o dot toposo_

la fecha dB e/n§ión y dfntm clÉ't Ntío.to de

EEE¡I----I I EqEEUE-
1 2 qr¡q 0 4 0 1 2 0 2 0

T E I N T IIr T-I IIITI

II IIIII----- ITIIE---

l

J U L I M E R C E D

I - REPOSO LAAORAL
2 = REPOSO LAaORAL

B: TAROE

C. NOCHE

JUSTIF¡CAR SI ES OTRO (3)

o{REccróN: calL E iM:DEp.l

ÍE!ÉFONO (PERSONAL O O

O;Cq\¡UI¡A los bbt6 uhtdG o1s8,

:coNTACtO) 09-¿74334¿6

- SU OOMICILIO

r: OTRO OQ¡lCtLtO

J o R G E N T o N

IIIIIII ITITI

1 2

II

IIIIII

tlrt

S I G I¡III EEEggEEE
1

" 1 TADCR DEPENDIENTE: Deborá p.!É,nta, te llcenci. médb6 6 su empléador dá¡,trD da ks dos dfrs conlados de la fecha de nico det rcposo

lrl

ffi
ilEtrtr[tr

qFG COT€GIO PROFESIONA!

9-97303534/
TELÉFcñto/FAx

I_UU

tr

tr

l;iI IJ trEE

k

TTI

sóto PARA

REPosopaRctAL LJ

tr



,i (:CloN c ESP

,, j t\/]D^D LABOR

:II\4[:N PREVISIO NAL

R¡¿ON S@¡AL EMPLEADOR

TELEFOtiO

OIRECCIÓN DONDE C('i,PLE FUNCIOIIES EL fRASAJADOR

cóorco cqvuNAL uao coirptN

CALIDAD DEL TRABAJADOR

FECHA PRIMERA AFILIACION EN¡OAO PREVISIONAL

ENI]OAD QUE OEBE PAGAR EI SUBSIDIO

NOMERE EN]]OAO PAGADOFIA OEL SUASIDIO

MINISTERIO DE SALUD

iilillilll llllffi lllillil]i

N" 3 035577042-7

SEGURO DE DESEIVPLEO

D€ COÑTRATO DE ÍRABAJO (DDMMAAAA)

Licencia Médica
Otorgada para cot¡zante FONASA

La COMPIN, la Un¡dad de Licencias méd,cas o la lsapre, en su podrán rechazar oaprobar las ,icencias médicas. reducir ; amplrar el priodo de solicrlado oc€mbiarlo de total a parcia¡ y viceversa Art. 16 D S N 3/1984

EM

r lnENlFlcnctóN DEL EMPLEADoR o TRABAJADoR tNDEPEND|ENT

AL DEL f OR

E

FECHA OE R IICENCIA POR EL EMPLEAEIOR(ODMMMAA)

OCUPACION
0 = AGRICUITURA, SERVTC¡OS AGR|COI S, S|LV¡CCUIfURA y PESCA.
1 = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2 = INDUSÍRIAS MANUFACTURER S.
3 = CON§fRUCC|ON.
4 = ELECTRIC¡OAD,GAS y AGUA_
5 = CO¡,4ERCIO

6 = fFANSPORTE, ALMACENATflE¡IIO y COMU¡¡CACIONES.
7 = FINA¡¿AS, sEGURos. alEr.tES MUEALES y SERV|C1O§ IECNTCoS y pROFEstONALEs y orROS8: SERVIC¡OS ESTATATES, SOCIALES, PERSOMLES E IN]ERNACIONALES,
I = AClll4DAO NO ESPECTFICAOA

:' rr_¡e ¡lttlc,qctóN DEL REGTMEN pREVtstoNAL DEL TRABAJADoR y NTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

fabei.dor afi¡.do a AFc

Cdrl¡.lo dé dúEióñ iidiriig
E
E 1=Sl

2=NO

Á rII

lÁJtE/7,-ffiau

l1 . EJECUTIVO O OiRECTIVO.

Í3 . OIRO PROfESIONAL.
1a B TECNICO,

15 . VENDEDOR.

16 ! ¡I,lltMSIRAlnr'o.
1, . OPERAR¡O.IRA6A..|ADOR MANUA!.
18 I IRAEAJADOR OE cAsA PARICULAR
19. oTRO (EsPEClFlcAR).

@

1 = fRAMJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEy N. 1

2 = TRABAJADOR SECTOR PUBL|CO NO AFECTO A LA
3 . fRA&qJAOOR OEPENDTENTE SECTOR PR|VAOO
¡ = IRABAJAoOR |NOEPENOTENiE

B N'r8834

lDtoLtcENctAftPo5ó6

GT

DE SALUD

dO,Eíñ?and

¡1 (. ) ,l L,

SUBSIDIO LICENCIA rPo 1 ó7
A= SERVICIO OE SALUO
B = ISAPRE

C = C'C-A.E.

O E EMPLEADOR

m
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i
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la lJnrdad de L¡cencias médices o la ¡sapre, en su podrán rechazar o
aprobar las licenc¡as médicas, reducjr o ampliar el prfodo de solicitado o

cambiarlo de totala parc¡aly viceversa. Art. 16 D.S N 3/'1984

LIDAD EXCLU DOR

I II'IFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
IVA¡O Y LOS INAB^JADORES D€l. SECTOR PI]BIlc!| . \]lDrrEs oEL sEcroR pllaucoouE co¡t¿ N pAaA DEs¡.riuco y aoJRLo§

IVIINISTERIO OE SALUO

llililillllffillililllillli
N'3 035577042-7

IñASPÁS¡OOS Et V¡RfrrO DEL D F L t- 306§!0 DEBEN FEOSIRAR NE¡¡UIIERÁCIOIES EN LACOLUMN^ B

II I IlIlIVIACION OE MESES ANTERIORES A LA FEC}{A DE LA INCATACIDAD)

GUIENTE

,.oNTtNUA

.'

N sEcctó C

0,6 DESAHUCIO

pr'¡5rlñl.iñlbl'Eb

uD p.n n hFóí .tr¡do .

ng¡n*f.¡el¡¡nFdor
úpdrr.ú o trd.¡.frdirfi

ART.13 Elrmpl..dd d.!.ri pr.t ntar t. t¡..n.I¡
ñad¡ca ¡int. .l &.viclo dc 3.¡¡d o lsrpr.
corr.rpo.d.ú.. d.ntro (|. to! h.. dlái h¿btt.! de
f !c.Pcloñádo el do.um.n¡o

: I ICENCIAS ANTERIORES EN LOS ÚLTIMOS 6 MESES
:,' .,nr1Acróf¡ oaLtc^foRtA oEL EMpLEAlroR o fF BAJADOR ÚitoEpE¡¡DtENfE) tr I =Sl

2=NO

I oIAL DIAS

)_l

L
l-l

lv

RExu¡¡cR cor{EsDrF(.1¡ErEssceror soci§didasoJEcon
uN PER|O@ §UPEñOR A UN r¡ES t¡Rf rO ofL ¡¡¡¡., 1973 IB§DIO POR INC¡PAOOAD

ruPo¡{rBfE D€s Huclo P iA
TR BAJAOORES CORP MUXICIPAT Y

ñEauaaERAcrf,riEB tr¡Fo.{la-És ExcEprot s ocq§or¡aEs aJE coR¡tEsporDA A
uN PERrO@ 9JpER|OR l UN r¡ES ( ¡r 10 Oa! ¡..{r97t ,asoo PoR [{c¡P qo o

rvPoriBtE oEs^lruclo P R
IfiaEAT DORES COf,P M(rXrCrP LV 'Of 

AL REMUNERAC¡ONES LTPONlalES
PA&\ P€NgONES Y S¡IUD OOPE 73 2 UF)

^*u"a, 
a,"*-.-ffi ¡-oEf qliapLaaooR o TFABAJADoR TNoEpEND¡ENTE

IIII

I
IIITI

-I

?--

IIIIII

rIIt-I¡IIIIIIII I

DESDE HASTA

oñ ,(t 7:14 a3 o.l l/ )/t)
o,( t/ 1n14 ,9 l" 1nrt

,lO '?ol4 c7 ;t/ t¿ñ
rlv JLi ?a14 o, 4c 7o@
of ol 'futt4 o) o-l tulq
AL 70lq ol OV zvP,

EN cASo DE LICENCIAS MATERNALES TTIPo 3) sE DEBE LLENAR ADEMAS EL REcUADRo

E m



.cmi¡robánte de Licencia Médica Electrónica
Sucu6al : Cenlro Médico San José de Buin CÍa. L

San José de Buin Cia. Ltda
Fecha Otorgamiento : O4-O.l-2020 11:54hrs.

Entidad que se pronuncia : FONASA
Empleador : JULTA MERCEDES ROSALES VEGA

ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTA AL EMPLEADOR
! '¡fos Profesional

- Cenfro Médico
llffiillllffilillllllilil-

N" 3 035577042-7

'. Ilatos Trabajador

Sabel Sabag, Jorge Arnonio

14489519-5

crRUGlA vAScULAR pERtFÉRtcA

Arturo Prat 341. Buin - Tel: 9.97303534

ROSALES VEGA. JULIA MERCEDES

C?3zs.fus

58

Femanino

1. Enfermedad o Accircrte Común

:1. Datos Reposo
0441-m2o

30

0242-nn
RepGo Tolal

Lugár

Dlrecc¡ón

felélono

Do.nicilio

16 robles unidos 01581, BuÍn

@474334$

i stado de la licencia

^.irn úIim, Modtticectón
t.rivo Anulac¡ón

ar¡v^ D€voluclón

' Emitida por Protesbnal
:o¿-or-m2or.t:54hrs.

i)¡1os del Empleador
,,l ll.l Lmp¡eador

-ll¡¡ rle Recepclón

-,:i¡¡ de envio a pronunclamienlo

' 928252ft5

.;);¡tos de pron unciamiento
, l'2v aronunc¡amianlos pdta €§lé lb.,nc¡a

, r,r lñ,rdor no está adscrito informe que lo haqa a través de www
próximas licencias totálmente electrÓnicasyde nera g

apartado de empleador y tramlte las
ratuita

licencia en el

f)uede revisar el estado de su licenc¡a en www.licenc¡a.cl en el apartad

'r r clrte Fclio: 35577042-T
y código de verificación: dd66

'" r 'i. cn l¡s lal*dad6 d6lártlcub 193 €n .l .rtt!Étrí.¡to, obLnctÓn o lElritáciir d. ¡cand8 módic6 o d'cb@bn6
., trr,a cdb y mult6 rle úeinti:h6 a dda¡ü¡. cilcünb udó¡d6lttu¡td¡Él¡láir¡L6.

de trabajador ingresando con el

¡nváÍd@ 5á sñcir.ado @n bs Fñ6 ds r@tusnn mno. en su§

o,.:.*
ui

dllm pl

''(,{,,ól'4r.rácondúdáeñ,hdáenolimÉó¿¡l.,ioúfueráhl¿dllalivosé.t¡gará@nb'mimásP'¡6v¡nánuiade . quinEnlEs u¡iiád6 trütllárb6 m¡eále! AJmism, .¡



I .rlr ll)\l.lDAD DE BUIN
.,1],1

' rrLl-l r IJECLARACIÓN DE EIVIPRI]SA
DI]I ERMINA('I(]N I)E LA BASE DIJ CAI,C l.( )

ROSALES VEGA JULIA
DEL 04/0 t/2020 AL 02t02/2020

AFP PROVIDA Porc.Prev:
FONASA Plan:
01102/20t6

SEXO: M

t\'1Fts/A

t2/2

SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL
FT]NCIONAIIIOS SECTOR PUBLICOAFECI'OS A LE Nro. I9.i78

rl r l)l I lrlrNCll )NAIIl()i

I r I tr )\ t,lil VISI()N_\ I

I ,lr)\S\l l,t):
lri(,l(l \( ):

\t llr \l):

R(]'I':

Nro.DlAS
9.l8t.il0-.r
i0

\r, "ll;/ \al()N[S I'RLVISIONALES
\ I ,P 0 CA,IA DI-] PREVISION

f I IiI N I,\ II\4PoNII}LE PIIEVISIONAL
(.\.1:.1'. (l C,\JA PII.EVISIONAL)

| ( ) l,\1. l{FlñltrNllRACloNES l+2

l)l I \l I I: l)lr ltElvlt,NFlRAClON

.l \ll,li() l)lr I)1,,\S II{/\llAJ,.\I)OS

'¿ lL lD4

, RI]N-I/\ ¡I\4PON. S I,UD TRIBUTABLI]
I liY N¡o. 18.566 \'Nro. 18.(r7i

' l{l:N]/\ lN'll'ON. SALUD NO TRf BUTABLE
l.liY Nro. lll.i66

r) l)1,s,,\lllrclo

i) \ \l I ll)

t()t \l l)lr:jcllliNl-os ( I +4+ 5 )

I\ ll'l rlrS 11 ) t INICO t). L. NLo. 824/74

L, ) l,\1. li l.i\lt rNl,¡lA( toNlis NITTAS (t - - lI)

I)I]II I{I\,IINACION BASE DE CALCULO
l'lt( )N,¡EDI0 REMLINERACIÓN NETA:
I \ll I. tivo. DEI- D.f'.L. Nro.44/71 )

0 I-¡

i
Í

o s ene. 2020

0

,¡

I

(.)

9

MES/AÑO
n/20t9

0 0

0 0

0

(l

0 0 (l

0 0 o

0

0

0

0

0 0

VALOR ST]I]SIDIO DIARIO

0

()

S,\ I 1 I)

0 0

0 0

0 0 (r

0 0 0

IDO

0

PREVISIÓN

0

FII{
it

FECI]A

-l)

ó

Nl[S/;\Ñ(,
l0/20 t9
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE. 

DOCUMENTO ¡¡O VÁI.IOO PARA TRÁMITES llllllilllillliiltlll
N'3 03572605¿! .,

SEccIÓN A: USO Y RESPONSABILI D EXCLUSIVA DEL PROF ESIONAL

T EEEEEIITI EEEEIIIIT
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

APELLIDO PATERNO APELLIOO MATERÑO

FECI]A OfORGAMIENTO FECHA IN CIO REPOSO

FECHA NACIMIENfO

A.3 TIPO LICENCIA

A,5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

APELLIDO MATERNO

NOIüBRES

Doc u me nlo l¡ mad o e I e ctrón ¡ c a ñ e nte
FIR[,'A TRABAJAOOR

EOAD sExo

N' DE DIAS N" DE OIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTtFrcActóu oel Hl¡o
soro p¿ra ll.encras por eñle.medád o¡ave hüo ñenordeunaño y posl ñara¡es (Ar. 199 y20o detc.detTrabajo)yiui@de adopción ptena (Ley 1E.867)

APELLIDO MATERNO NOMBRES

l

I = ENFERMEDAO O ACCTDENTE COMÚN

2 = PRORROGA MEDICT¡IA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MAfERNAL PRE Y POST NATAL
.I = ENFERMEOAD GRAVE NIÑOMEÑOR OE I AÑC,

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O OEL TRAYECTO
6 = ENFERMEOAO PROFESIONAL

7 = PATOLOGIA OE! EMAARAZO

RECLJPERABILIOAD

LABORAL

1= Sl
2=NO

tñtcto ÍRAMllE
INVALIOEZ

1=S
2=NO

FECHADELACCIDENfE

fRABAJO O DEL ÍRAYECIO OIA MES

TRAYECfO

2=NOHORA ¡,1INI]TOS

2

¡r IIII

FEcHA DE LA coNcEPcIóÑ

MES
¡I I¡II

A.4 CARACTERÍsIcAS DEL REposo

I = REPOSO IABORAI TOTAL
2 = REPOSO LABORAT PARCIAL

B = TARDE

C = NOCHE

LUGAR OE REPOSO 1 . Stl DOMlclLlo
2 = HOSPITAL

3 = OTRO OOMICIL,O

orREccróN:cArLE N":oEpro;coMUña EL TRANstro casA ¡3 p¡RcEL¡

IELÉFONO (PERSONAT O DE CONTACfO) O9{1s99971

1

EEqEIETESEEN BEE EEEE B

EqqEEqES gEqEggEs 3 1

3 T R E S IIITITITITTTII

IIITTIIIII IIITIT¡III ITIIIIIIIIIT II¡TI--E
II!TTII¡

D qEEUIII¡I N o TIIT {J

l

CORREO ÉLECTRONICO ESPECIALIDAD

1 . MEDICo
2 = DENTISTA

REG, COLEGIO PROFESIONAL

0966698103/
Docuñenlo firmado elecl¡ónicanleDtc

TELÉFoNo/FAx DrREcctóN FIRMA PROFES¡ONAL

IRABAJ4DoR SECT,R PlJBLlco: Deberá p@sentar ta ticencia médica a su empléadot crentrc de to,r lres d/as hábr7es corra dos do ra fecha de iljc¡o der repos()
TRABAJADoR INDEPENDIENTE: Dobeá grcsenta/ la licencÉ mécl¡ca den!¡o de los dos d¡as háb¡tes conrados de la techa de em¡s¡ón y ctenrro ¿er peiodo de

TRABAJADoR DEPENDIENTE: Deberé prosentar le l¡cencia méclica a su empléador dent¡o cto los dos dias hábt¡bs contactos de ta techa ate ¡n¡cjo det r,,poso.

\

r

tr

tr

E
EE n

1

JUSTTFTCAR SrES OrRO (3)

MEDICINA GENERAI

Pres¡denle Jorqe Alessañdl 20040, Saó Bernardo

0

FTñIRl-A:l T.|;TÑT-TE|.IPIET IrFfrItElsl¡T;l



Licencia Médica
Otorgada para cot¡zante ISAPRE

DocuMENTo t¡o vÁltoo paRe rRÁulres lillllllllllllllil I ill I

N'3 035726058-:

sEcctóN c: RESpoNSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

c.1 lDENTtFtcACtóN DEL EMpLEADoR o TRABAJADoR tNDEpENDtENTE

M U N C I L I D D D E ll N IIIII I IIII¡T¡II rIIII
ri EEEEEggII 0 EEgEEEEEE

RAZON SOCIAL EMPIEADOR

FECBA DE REcEpcóN trceNcn pon er eupue¡ooR(DDMl\taaaa)

0 EEEggEE
c R L o S c o N D E L L 4 1 5 B U I N IIIT
B gEEIITIIIII OIRECCIÓN OONOE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJAOOR

CÓDIGO COMUNAL Uso coMPIN

ACTIVIDAD I-ABORAL DEL TRABAJADOR OCUP ON

B

0: AGn CULIURA. §ERV|CIOS AGR|CoLAS. S¡LV|CCULTURA y PESCA_
1 . MINAS, PETROIEOS YCANÍERAS-
2. lñDUSTRIAS MANUFACTURERAS.

3 = CoNSTRUCCION.
4 = ELECTRICI9AO,GAS Y AGUA.
5 = COMERCIO.

6 = ÍRANSPORIE, ALMACENAMIENfO Y COMUNTCACTONES.
7. FINANZAS, SEGUROS. B¡ENES MUEBLES Y SERVTC¡OS TECN|COSy PROFES|ONA|-ES y OTROS.
8. SERVICIOS ESTATAIES, SOCIALES, PERSONALES E TNTERNACTONALES.
I = ACTIV¡DAO NO ESPECIFTCADA

c.2. lDENTtFtcActóN DEL REGTMEN pREVtstoNAL DEL TRABAJADoR y ENTIDAD pAGADoRA DEL suBStDto
ftEGII\4EN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEI\,4PtEO

1= O.L.3501 lNP.

2= D.L.3500A.F.P

coDtGo

NOMBRE

INI, PREV, MOOELOS,A

3 {

FECHA PRIMERA AFILü{CION ENIIOAD PREVISIONAT (ODMMAAAA) FECHA OE CONTRAfO DE TRABAJO IDDNIñIAAT¡

ENT|DAo ouE DEBE PAGAR €L suastDto o MANTENER LA REMUNERACTóN

1 = fRAAAJAOOR SECfOR PUBLICOAFECTOA LEY Ñ'1A,A34.
2 = TRABAJADOR SECÍOR PUBLICONO AFECTO A LA LEy N" 18.83¿
3: IRABAJADOR OEPENotEt'fIE SECTOR PRTVADO
4 = TRABAJADOR INOEPENO|ENTE.

Irabajado. áñfado a AFC

Contr¿lo do du.aoóñ rñleliñrdá
1

1=Sl
2=NO

1=Sl
2=NO

SUBSIDIO LICENCIA IIPO 1.2.3.4 ó 7

D A= SERVICIO OE SALUO

B = ISAPRE

C = C.C.A,E.

O = EMPLEADOR

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 ó 6

E = SERVICIOOE SALUO

H = EMPLEADOR

1 6

11 = EJECIJT¡VOO OtRECI|VO.
12: PROFESOR.

13 = OTRO PROFESIONAL.

14 = fEcNlCO-
15 = VENOEDOR.

16 = AOMINISTRATIVO.

17 = OPERARIO, ÍRABAJADOR MANUAI_.

1E = fRABAJAOOR OE CASA PARICULAR
¡9 = OfRO (ESPECIFICAR).

0 EEEEOEE 0 EEEEEEE

N U E ñ1 S I D ( E X t.l S D )
NOMBRE ENTIOAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

fr ¡rr¡o I

U

tr

[rn

n

tr
2tr

tr



. II'\I,IDAD DI] BL,IIN

'rl '

I L] L I I \:( lr )\ \Jll( ):

.l-l)l i7lO05 8l
, r.. l'lil \ lslo\.,\1.:

I ti)r. \ \l lrl)
, 'rr iRl \( ):

I lt' \l):

DECLARACION DF- IiN,IPRESA

DETERMINACIÓN DE LA BASE DE CÁI-CI-ILO

SUBSIDIO IN('APACIDAD I-ABORAL ,

ILINCIoNARIOS SECToR PUBLICOAFECTOS A LEV Nro. 19.3?8

TORRES PAVEZ SILVIA LORENA
DEL 08/0t/2020 AL

nrodelo Porc.Prev: 10.77

NUEVA MAS VIDA PIan: UF:1.225
0 t/I l/20 t I

SEXO: !'

t0/0 t11010

l\,lES/^NO

12t2Qt9

RLII'
Nlo.DlAS

16.858.-l5e-li

1.00l.(){)7

l07.lil I

lt

6l..l.r:;

I

lrl L \l l.l I)lr l{l:lt Itl¡-l'.RACION

..r \ |: ti( ) t)t.l)1,\s IIlAllAJ,.\Dos

rr I I \t lll:\ll rNllt{,\('loNIls l+2

r) I)t \\llt(lo

ir \\l | ;l)

l('l\l DllsctlENl(lS ( l+{+ j)

, I{I'N I,\ II\,II'ON, SALUD 'I-I{IBU'TARLE

l.l Y Nr\r. lli.5('6 1'Nro. 18.67i

- ltlrN li\ IN'lPON. SAI-UD NO I-RIBUTABLD

I lrY N¡,. lti.5(16

| ) l(,:N l^ lNll'ONllll-E PIIEVISIONAL
(,\,I.I', O CAJA PRIJVISIONAL)

\r I | )lll \( l()Nlr\ Pltl:V ISIONAI.ES
\ I l'. ( ) t;\.lA DI PRITVISION

U F:2.22 5

Itf LIS/¡\N0
I l/20 t9

N.lli\',\N( r

lo'l() | 
()

I i0

1.016.592 561 .6 t8

0 0

,II

I 001 (,0,

o

0 0 ll

L016 9l5 561.618

I 10.565 60.186

0 0

('1.1)q0 62.79-s

173.655 r23.28 I I 70.1 lr)

I \ ll'l I S ll ) ( Nl( O D.1.. Nro. 82.1/71

84 7.7i4lr ) I \l ltl \ lLrNl,lt/\CIONES NETAS (l - ll - III)

III II I{\IIN/\CION I]ASF] DE CALCULO
Pri( )\ .t)lo ll't:tvluNuRActÓN NE-IA:
r \li l. s\o. ¡)El- D.F.L. Nro.4.l/73 )

I VALOR SUIISIDIO l)lAIll{)

705.7 86 LIQUIDO

2:).526

PREVIS¡ON

:].686

s,{t.ltt)
I lrrr

\ l0E¡¡¿20m

||L l l¡\

5.303 {)

I Ii \ l,\ t)n. t,t\ Itjl.h,\Dott



LrLe,rLraMédica No1-38609495
L¿ CoMPIN.I¿ slb.omisón.l¿ Uñrl¡d d. Lic.ñc¡i! Médr¡5 o r¡ I5APRE,.ñ eu.ah, podrán r6h¡z¡. o áprob.rtá§ lrcen(Es
médi(¿s reduci o ¡mpli¿r el periodo da reporo tolicitado o c¡mbÉtode tot¡t ¡ tar.Ety vi.we6¡. Arr 16 DS No3/1984

fRAialADoR SEcIoR PuBLrco oebe.á peetár lá li.s.E m¿nr. . tu €mpl.¿dor den(ro de lo5 trer di¿s tÉbier .@t¿rros r,e t¡ rfth¡ dé m,c'o det .eposo
TRASAIADoR ¡NDtPal¡olañTE D"b!rá prBet¡r l. l,c¿ftÉ óadicá denro de lor rroe die hábiler .mr¿d6 de (a tEh¿ d. em¡sión y dsÍo det perlodo d. vq€ñci¡.

TRABAJADoR DEPENoIINTE: Deb€.á pÉtent¡r l¿ liceftiá méd(¿ ¡ q enple¡dor deñ(o dé t6 dós dI¡! hábiles cont¡dG de l; lecha de hi.io del repor;

].LCCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
,1. J , IDENIIFICACION DEL IRABAJADOR

APELLIDO MATERNO

FECHA INICIO
DE REPOSO

,I:LLIOO PATERNO
otst,<tft?tr s

NOMBRES RUN ffi mDIA MES

APELTIDO I\¡AfERNO

o FECHA DE NACIMITNTO

FECHA OE NAC¡MIENTO

EDAO sExolw
I]I' D[ DIAS f{O DE OIAS Ef{ PALABMS

'.,:. IDENTIFICACION DEL HIJO s"r. p.'a r'ce«,¡s Dor enré'@d¡d 8r¡w ñ,ño ñe.ú de!o¡ñoy po,t n¿rares
r'. r \i)n.la ll.rlrrb¿lo) ytur.¡ode ¿dop(rón plena (Ley 18 867,.

.' I LIOO PAIERNO

1. ÍIPO DE LICENCIA

NOMBRES

4,4. CARACfERISTICAS DEL REPOSO

ml

:T'I'PERAEIITOAD

I= ENFERMEDAD O ACCIDENIE COMUN
2= PRORROGA MEOlClll¡A PREVENTIVA
]= LICENCIA MATERNAL PRE Y POSI NATAL
4= ENFERMEDAD GRAVE NIÑO MENOR OE 1AÑO
5= ACC¡OENT€ DETTRABAJO O DEL ÍRAYECTO
6. TNFERMEDA0 PROFESIONAL
7= PAfOLOGIA DEL EMBARAZO

Iá-l r=sr
L li 2=NO

tNtcto TRA[/ltf€
OE INVALIDEZ

Pil 1- sr
LAI ¿ . ¡ro

D-
OIA MES AÑO

IlORA ¡\]lINUTO5

I1{ T¡E LA CONCEPCION

MES AÑO

I)RIZO A COMPIN A NOÍIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECfNONICO Y/O CELULAR INDICADO TN-N I I\4 Y ACCEOER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO ALARf. 10 t¡Y 19.628
,. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (fodos tos campos son obligator¡os)

*,,1íltl. lgtl,rltS Atr]T

NOMERES

.II]A DET ACCIOENTE OEL
i I..¡BA]O O DEL TRAYECTC)

eUñ

' i,.T]ION Y COMUNA OEL LUGAR DE EMISION

1

2

st
NO

AJADOR

IZAl{A E
1= MEOTCO

3=
II5TA
RONAx4

4 351
7

CORREO EREGISTRO COLEGIO PROFTSIONAL

ñTqt +
OEL FESIO

il_lrLU

c E 6 A 5 clol}\) T RIL ÉtA5t ( A R L as
L ó 4 o 6120nz srátá

f)-r€lE t l) { A 1 Atsl IIII

I.II

A.lf Aü< L ¿ A A É) L c
3st,ilElfll
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.r a(.loN C: RESPONSABILIDAD EXCLUSTVA OEL EMPLEAOORi iDEI\ITIFICACION DEL EMPLEAOOR O TRABAIADOR INDEPENDIENfE
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FECHA RECÉPCION LICENCIA POR TLE¡t.i'TEADOR
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)f ftrcctor! ooNoE cUMPLE
' IITI'IONES ELTRABAIADOR

COMUNA ctu

,', II-:IE NTIF ICAC ION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA OEL SUBSIOIO

0= aGRIcULTURA, SERVICIOS AGRICoLAS, 5lLvlcULIURA Y P[5CA
1. MINAS, PEfROIEOS Y CAi'TERA5
2. INDU5IRIAS MAf''UFACÍ URERAS
l= CONSfRUCCIOf\l
4. TLECIRICIOAO, GAS Y AGUA
5. COMERCIO
6= IRANSPORTE, ALMACEIIIAMIENIO Y COMUNICACIONgS
7. FINANZAS, SEGUROS. BIENES MUEBL€SY SERVICIOS TECf{ICOS, PROFESIOIIALES Y OIROS
8. SERVTCTOS ESfAfALES, SOCTALEs, pERSOi¡At€S E [{TER ACtOItALES
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
1O= CONTRATO PLAZO FIJO

tk

11= EJECUfIVO OIRESIIVO
12. PROFESOR
1l= oTRO PROFESIONAL
14" TECNICO

15= V€NoEDOn
16' AOMINISTRATIVO
17= OPERARIo. TRABAJA0OR MANUAL
18= TRABAJADOR oE CASA PARfICUI-AR
19= OTRO GSPECIFICAR)
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COOIGO COMUNAT U5O COMPIN

FECHA RECEPC¡ON LICEÑ'IA POR C'AF

SEGURO OE DE5EMPLEO

Trab¡j¿dor AfiLiádo . AFC L 1. Sl

2= NO

- Contrato de du¡.ción indeñnidá tr 1= Sl

2= l\¡O

REGIMEN PREVISIONAL CATIOAD DELfRABAJAOOR

E
1= IRABAJADOR S€SIOR PUBLICO AFECIO A LA LtY f\lo 18.814
2=TRAaAJADOR sECIOfl PUALICO ¡\lO AFECTO A LA LEY No 18.834
3= TRABAJADOR DEPENOIENfE SECtoR PRIvADO
4= IRABAJAOOR INDEPEN0IENTE

1= O.L_ 3501 tPS
2= D.1.3500 A.F.P
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(CAJA PREV,)

llro vi dn
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FECHA CONIRATO OE TRASAlO

suEStoto LtcENcta ftPo 1- 2- 3 -1t ó 7

tN-lt:l

A. COMPIN
B= ISAPRE

C- C.C.A.F
O= EMPLEAOOR

suSsl0lo LlcENcta TtPo 5 ó 6

t= COMPII¡
F. MUÍUAL
c, tsl
H. EMPLEAOOR

DIA MEs

oo oESAHUCI0

DIA MES

ENIIDAD QUE DEBE PAGAR EL 5UBSIO¡O O MANIINER LA REMUI\IERAC¡O¡\¡

''' I¡ ] ¡NT ENTIDAD PACADORA DEL SUBSIDIO

(INFORMACION OE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE

Remun€ráción i.ñponibte
mér.nterior inicio
licenc¡a médica (tope 90
U.t) par. tr.bajador
añti.do a AFc.

L. informa(ión debe
conelpoñder a los 3 ñt€s¿s
áñteriores al séptimo u
c'ctavo rr5 qre plÉ{ede ál
inicio de la ti.enria
médica según te tráte d€
traba¡ádor depend¡ente o
independiente,
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RaMUtr'EiACtOr{Es rMp0¡rBt€5 ExcEpfo LAs ocastott¡arEs QUE
CORRESPoiDA A I,,II PTRTODO SUPENloi A UII ME§ IAFI 10 O¡L

.4/t.197a,Ma5 At CUAt CORn€SPO OEt{
LAs ¡EMI,,¡EiACIONt5 tl\¡capActoao taBoRAf

ME5

IMPO'!¡I8LE OESAHIJCIO PARA

IRABAJADOEES CONP MUNIC¡PAL
Y PUALICOS

TOfAT REMUNERACIONIS
IMPOIIISLTS PA¡A PEIISION ES

Y 5Atlro troPE 60 u.r,
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l¿ ;.¡tq -11 n t.424.a.t,4.-
lr JCIq 30 + 9rO.(rl.;
lo 70lq -1t + ¡. ó9b,¿iol -
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REMU EnAC|ONES tMpOñtBLas EXCtprO lAS OCAS|Oi¡AIES QUE
CORRESPOI{DAA UII PEiIODO SUPEiIOR A I,,X MIS {ARt 10 O¡L

flo44,1978)ME5 ALCI,,ALCORICSPOÑOIN
tAS NEMUNERACIONES

suEsrDro PoR
INCAPACIDAO TAEOEAL

IMFOI{¡BLE OEsAHUCIO PANA

NABA]AOOPES CORP MUNICIPAL
IOÍAL REMUNERAC IONES

IMPOIIALEs PAñA PENSIONTS
Y SALUO (ToPE 60 U.r.)
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ffls1¡TuctoN

Lar r€munerac¡oner
informada, deben
cor'€rponder ¿ los diá!
efectivam€nte
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'¡I),\LIDAD DE BUIN
,, , I IlIllanos
Ít DECLARACIÓN DE EMPRESA

DETERI\4INACIÓN DE LA BASE DE CÁJ-CULO
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAI,

FLNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEy Nro

VENEGAS CONTRERAS CARLOS PATRICIO- DEL 02t0v2020 AL 3v0v2020
AFP PROVIDA Porc.Prev: I [,45
FONASA Plan: 7%
0l /05/1998

SEXO: M

19.178

', I I rlil, I)LL I;UNCIONARIO:
r. r '. , '1.,\ Nro.: l_39609495

i . I I II |C'IÓN PREVISIONAL:
I .. I I I'I JC]IóN SALUDi
II/ II\I)EINGRESO:
: 1.I I(TNALtDAD:

I 1.056.771-s
30

MES/AÑO

t2t2019DI]T,\I,I.[ DE I{EMTIN ERACION

NI Ii\IL]Iio I)IJ DIAS TRABAJADOS

I ) REN'I'A IMPONIBLE PREVISIONAL
(¡\,I'.P, () CAJA PREVISIONAI)

')

. RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
l,E\ Nro, 18.566 Y Nro. 18.675

- RI:NI-A II\,f PON, SAIUD No TRIBUTABLE
I tr\ Nlo. lti.5(16

I) I.(] I IZACIONES PREVISIONALES
r\.F.1'. o C^JA DE PREVISIONl)

I ()TAI. I{DNII'NERACI NES I +2

163.135 93,984 159.888

s) SALL]D '7%

0 0 0

99.7 35 57 .457 9',7 .150

1. )lAl, DESCUEN'rOS (3+4+5 ) 262.870 l5l.44t 257 .638

.f ) DDSAIIUCIO

MES/AÑO

I I /20t9
MES/AÑO

t0l20t9

30 3l

I .424.164 820.821 1.396.407

0 0 0

0 0 0

1.424.'t64 820.821 L396.407

40.817 l 1.3.13 34.3 65
l\IPUES l-O UNICO D.L. Nro.824/74

1.12t.017 6s8.037 r .104.404
r ( rr'¡\L IiDMUNEITACIONES NETAS (t _ II - IlI)

I )II'I'ERI\,IINACION BASE DE CÁLCULO
I'l¡( )\lllDI0 RE¡IVIUNERACIÓN NETA:

VALOR SUBSIDIO DLARIO

Nro. 44/73 )

96l.lsi LIQUIDO

32.038

PREVISIÓN

5.438

SALUD

3.325
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