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1,- Decrétese L¡cencia
mencionan en el recuadro;

tT-.6abL+L

Médica de los funcionar¡os municipales que se

Deoarlan"nl o de ?.ecur sos 1{u mn ruts

O 7 p¡9.2020

BUIN,

DECRETO ALC NO q¿ VISTOS: Las facultades que me otorgan los Arts. 5,
12 y 62 letras i) y j) de la Ley No 18.695, Orgánica Constitucaonal de Mun¡c¡palidades y
sus modificaciones, el párrafo 50 Art. 110o de la Ley No 18,883, Estatuto
Administrativo para funcionar¡os Mun¡cipales.

CONSIDERANDOI

1.- Que por Decreto ALC. No 274 de fecha 24 de Enero de 2020, el Sr. Alcalde delega
en la Adm¡nistradora Municipal Subrogante Sra. Nancy Viv¡ana Vargas Sandoval, atr¡buciones
y facultades Alcaldrcias, desde eI 24 de Enero hasta el 07 de Febrero de 202 , ambas fechas
inclusive.

2.- Que por Decreto ALC. No 275 de fer,ha 27 de enero de 2020, se decreta Feriado
Legal del Secretario Munic¡pal don Gerónimo Mart¡ni Gormaz, desde el 27 de Enero
hasta el 07 de Febrero de 2020, ambas fechas inclusive. Nómbrese como Secretario Municipal
Subrogante a don Víctor Zúñiga Silva, Abogado - Director de Control, con todas las
atríbuciones inherentes al cargo y sin perjuicio de sus actuales funciones.

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

DECRETO

Nombre Feche f nicio Fecha term¡no No de días
Fel¡pe S. Meza Calderón L7 /07/2020 t7 /07/2020 01 días
Pablo C. Gutierrez lvluñoz t3/ou2o2o |s/07/2020 03 días
Pablo C. Gutierrez Muñoz 76/Ot/2020 17 /Ot/2020 02 días
Paulina A. Alcánta ra Lobos t5/ot/2020 2UOL/2O2O 07 días

NOTESE, COA MUNIQ UESE RCHIVESE

VIVIAN ARGAS DOVAL
ADMINISTRADO rcrPAL (s)

Por o de Sr. Alcalde

VICTOR ZUÑI A SILVA

- Recursos Humanos

SEGRETARTO rf, UtrCrerl 1s¡
I

ws/vzslFMc/LvR/ág|tpmp.
prsrRrBucroNl 

I

Secretaría Munrcipa*



Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DocuMENTo No vÁLtDo pana tRÁrures lllilililllflIililililitll
N's 036008616-K

SECCIóN A: uso Y RESPoNSAB|L|DAD ExcL SIVA DEL PROFESIONAL

t\,1 EEEIIIIII R SEIIIII
A.1 tDENTtFtcACtóN DEL TRABAJADoR

N' DE DIAS EN PALABRAS

APELLIDO PAfERNO

FECHA INICIO REPOSO

N'DEDAS

APELLIDO PAIERNO

FECHA NACIMIENIO

A.3 TIPO LICENCIA

A.5 tDENTIFtcACtóN DEL pRoFEStoNAL

APELLIOO MATERNO

tll

NOMBRES

D ocu menlo ti ma d o e I e ct ñ n ¡ c a m e nte
FIRMA IRABAJAOOR

1 = ENFERMEDAO OACCIDENTE CoMÚN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NAÍAL
4 = ENFERMEOAO GRAVE NIÑO MENOR OE 1 AÑO

5 = ACCIDENfE DELfRABAJO O DEL TRAYECTO

6 = ENFERMEOAO PROFESIONAL

7 = PAToLocfa DEr EMBARAzo

RECUPERABILIOAO

LABORAL

1=Sl
2=NO

INICIOTRAMITE
INVALIOEZ

FECHA DEL ACCIDENTE

TRABAJO O OEL TRAYECTO
AÑoDIA MES

TRAYECTO 1=Sl

HORA MINUfOS

2

II TTTI

II II
FEcHA DE LA coNcEPctóN

MES AÑo
II IIT

n.+ caRectenÍsrrcAs DEL REposo

1 = REPOSO LABORAL fOTAL
2 = REPOSó LABORAL PARCIAL

B = TARDE
C. NOCHE

REPOSO PARCIAL

LUGAR OEREPOSO

JUSTTFTCAR SrES OTRO {3)

Buin

TELEFoNo (PERSoNAL o DE coNTAcTo) 09,50747435

1

NOMBRES

I\,lEDICINA GENERAL
1 = MÉD|CO

2 = DENTISTA

3 = MATRONA

EEEIEEIEEEEE 1 B EgE
1 6 gEEEEE EEEEEEEE 2 7

0 1 gTOTIIIIIIIIIIIIII

TIIIIITI¡I IITITIIII TIIITIIITII ITI III
IIIIIIII

G EUEEIIII¡ I UEN¡EEENqES EEEEEEgE 6

REG, COLEGIO PROFESIONAL

02-7308000/

coFREo ELECTRóN co ESPECIALIDAD

RECOLETA 464 Recoleta Docu m e nto f i fin a da e I e ctñ n ¡ c a ñ e nte
TELEFoÑo/FAX 

,,,,,.,.,, 
olREcclÓN FIRMA PRoFEs IoNAL

TRABAJADOR SECTOR CUAUCO, O;ll;A, ¡Áun]r,r la l¡cenc¡a méd¡ca a su empleador dentro de los tres dias hábt¡les contados d6 la fecha de ¡nicio det reposo

TRABAJADOR INDEPENOIEN¡E: Dóbát*prcsentar la l¡cencia méd¡ca denlro de los dos dfas háb¡les contaclos de la Íecha de em¡sión y dentrc del pe odo de
vigenc¡a.

TRABAJADOR DEPENDTENT* Dei;; presentar la ticenc¡a médica a su eñpteador denlro de los dos rtias hábtiles contados de la fecha dé ¡n¡c¡o det reposo.

&

EIEI
APELLIDO MATERÑO

FECHA OIORGAMIENTO

NOMBRES
tr

n

EDAO SEXO

A.2 rDENTrFtcACtóN DEL HUo
Sólo párá licencias po¡ enreñedad g.ave hiio meno¡ de uñ año y post oalales (Art. 199 y 2OO delC. delTrabalo) yiuicio de adopción plena (Ley 18,á6¡r

APELLIOO MA'ERNO

tr

tr 1=Sl
2=NO

tr

1 = SU DOMICIL¡O

2 = HOSPITAL

3 = OTROOOMICILIO

orREcclóN: cALLE;N"iDEproicoMUNA cAMpusANof3B4o stT

tr

[3f6Iol

lElolsl§l¡T,Tñ-tTTl



Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DocuMENTo No vÁuoo pARA TRÁMIrES lililrffirflililrillrl
N'3 036008616-K

sEcctóN c: RESpoNSABtLtDAD ExcLUStvA DEL EMpLEADoR

c.1 TDENTTF¡cAcróN DEL EMPLEADoR o TRABAJADoR tNDEpENDtENTE

lvl U N I i L D D D E U N IT¡IIIIIIIIITIIITII I
6 I EEEEqST¡ 0 2 B 2 '1 4 4 3

TELEFONO FECHA DE REcEpcróN LlcENctA poR EL EMPLEAooR(oDMMAA 
^)

EEEEEEEE
C L o S C o N D E L L 4 5 I U I NII I IIIIII IIIIII¡IIII¡I
B UllEIITITII¡ III

OIRECCIÓN DONDE CUMPLE FUNCIONES E! TRAEA.IAOOR

CÓOIGO CoMUNAL USo coMP]N

8

f; - ElEcurnvo o onec¡vo
l2 = PROFESOR-

13= OTRO PROFESIONAL.

14 =fECNrcO.
15=VENDEOOR,
t6 = AOMINTSTFATIVO.

l7 =OPER^RIO, fRABATAOOR MANUAL.
l8 = ÍRABA.IAOOR DE CASA PARTTCULAR

19 - OfRO (ESPECIFICAR).

OCUPACI

REGII\4EN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEI\¡PLEO

1= O.L.35Ol lNP.

2= O.L- 3500 A.F.P

cootco

NOMARE

¡NT. PREV. CUPRUM

FECNA PRIMERA AFILIACION ENTIOAO PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA OE CONTf{AfO OE fRABAJO (DOMMAAAA)

ENTIOAO OUE OEBE PAGqR EL SUESIOIO O MANfENER LA REMUNERACIÓN

COMUNA

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

suBStDto LtcENCTA ftPo 1-2-34 ó7
A= SERVICIO DE SALUD

S = ISAPRE

C = C.C.a.E.
D = EMPLEAOOR

1

1 = ÍRABAJAOOR SECTOR PUBLICOAFECTOA LEY N" 18.834.

2 = TRAAAJADOR SECIOR PUBLTCONO AFECTOA L LEYN'18.834
3 = TRABAJADOR DEPENDIE^¡TE SECTOR PRIVADO.

4 = ÍRABAJAOOR INOEPENOIENIE-

Tiabajado, afiliado a AFC

Contrálo de duráclón ]ñdeli¡ida

2=NO

1=Sl
2=NO

2

1

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 ó 6

E = SERVTCIODE SAIUD

H = EMPLEAOOR

0 EEgEEEE 0 1 SEEEEE

c R U Z I c IITIIIIII¡¡TIIIIIII¡II¡T----' TI
ÑOMBRE ENfIDAD PAGADORA O€! SUASIOIO

s. d.cLic

C B I

FdZON SOCIÁT EMPLEADOR

tr
R 1

C.2. IDENTIFICACIÓN DEL REGII\¡EN PREVISIONAL DEL TRABAJADoR Y ENTIDAD PAGADoRA DEL SUBSIDIo

0 = AGRICULfURA, SERVICIOS AGRICOI S, SIVICCULTURA Y P€SCA.
I = MINAS. PEÍROIEOS Y CANTER S.

2 = INOUSTRIAS MANUF CTUREaAS.
3 = CONSTRUCCION

4 = EtECf SICIOAD.GAS Y AGUA
5= COMERCIO.

6 - TnANSPOR'E, ALM^CEN MIENTO Y COMUNICACIONES,
7 . FrrANzAs. sEGURos, a,ana",rrr"a." 

" "alrió-üiecn,cos " "*ores,o¡el-a", 
or"d

I - SERVICOS ESTATALES. SOCIAIES. PERSONALES E TNTERNACTONALES. n
9 : ACMO O NO ESPECIFICADA atlrá

m

3

E n

L N



MUNICIPAL')AD DE BUIN
Pcrsonal
69072500-2

NOMBRE DEL FLNCIONARIO:
LICENCIANTo.: 3-036008616
INSTTI'UCIÓN PREVISIONAL:
INSTITUCIÓN SAIUD:
I'ECiIA DE INGRESO:
N.,\CIONAIIDAD:

DECLA,RACIÓN DE EMPRESA
DETERMINACIÓN DE LA BASE DE CÁLCULO

SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAI
FUNCIONARIOS SECTOR PUBLTCOAFECTOS A LEy Nro

MEZA CERÓN FELIPE SEBASTIÁN
DEL t't t0y20z0 AL ú t\rDozo

AFP HABITAT Potc.Preyi 11,27
CRUZ BLANCA ISAPRE plan: UF:2.370
0t/09t20t2

SEXO: M

19.378

RUT:

NTo.DIAS
18.360.524-0
I

MES/AÑO

ty2019
MES/ANO

I0l20t9

NUIVfERO DE DIAS TRABAJADOS 3l 30 it
I ) RENTA TMPONIBLE PREVISTONAI

(A.F.P. O CAJA PREVISIONAI) 924.3 t4 906.323

0 0

- R¡NTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675

- RENTA MPON. §ALUD NO TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566

:)

0 0

R

E

NI

U

N

E

R

C

DETALLE DE REMUNERACION
MES/AÑO

t2/2019

TOTAL REM l+2CION S 314 5t 656 906.32

3) COTIZACIONES PREVISIONAIES
A.F.P. O CAJA DE PREVISION 104.170 57.551 I 02. t.li

J) DESAITUCIO
0 0

5) SArUD UF:2.3'10 67.095 ó6.887 óó,5 r5

II

D

E

S

C

tl
E

TOTAI DESCUENTOS (3 +4+5)
17 t.265 t24.438 1 6 8.6-5 8

VAIOR SUBSIDIO DTARIO

624.917
( ART. 8vo. DEL D L, fo. 44173 )

LIQUIDO

20.831

PREVISIÓN

3.412

DETERMINACION BASE DE CfuCULO
PROMEDIO REMTINERACIÓN NETA:

IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 2.t82 0 0

TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I . II - IID 7 50.867 386.2 t8 '737 .665

5

i
2 0 Erc. 2020

LEADOR FECFIA

510.656

0

0

0

Ill

SALUD

2.237
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VÁLIDO PARN IRÁUITES 11ilililililililililllll
N" 3 035860554-0

sECcróN A: USO Y RESPONSABILIDA D EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

G UEEEEtsEE- @EESEII-IT-
A.1 rDENTtFtCActóN DEL TRABAJADoR

AP€LLIDO PATERNO

FECHA OTORGAMIENTO

FECHA NAC¡MIENfO

Número coleqio médrco

APELLIOO MATERÑO

FECHA INICIO REPOSO

APELLIDO MATERNO

APELLIOO MATERNO

EDAD SEXO

NOMBRES

ÑOMBRES

Doc u me n to límado e lo cttón ic añ en! e
r,lp DE 0rAS N. DE DtaS EN PAI-ABTRAS 

-&InBAJADoR
A.2 IDENTIFICACIÓN DEL HUo .-§.

Só15 par¿ ¡c€íd53 po. enbrtst.., q.ar€ rilo ño.ro. ds un .ño y po.t ¡!bL. (A¡t 190 y 200 dol C. d€t fÉD¡jo) y F¡do da 
"a.puo.r 

pr..r. (r-.y i$p-

1 = ENFERMEDAD OACCIDENTECOMúN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIV

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEOAO GRAVE NIÑO MENOR OE 

' 
AÑO

5 = ACCIOENÍE OEt TRABA.IO O DEr TR^YECTo
6 = ENFERMEOAD PROFESIONA!
7 = PATOIOGIA DEL EMMRAZO

RECUPERABILIOAO

LABORAL

l=Sl
2=NO

INICIO ÍRAMITE

INVATIDEZ

1= Sl

2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE

fRABNO O OEL TRAYECTO
AÑO

fRAYECTO

HORA MINUTOS

2

II TII¡
IT II

FECHA oE LA coNcEPctóN

AÑO

IT ¡III

4.3 TIPO LICENCIA

A.5 tDENTtFtcACtóN DEL pRoFESToNAL

A.4 CARACTERiST|cAS DEL REposo

I = REPO§O LABORAL TOfAL
2 = REPo§O IABORAL PARCIAL

B = TAROE

C. NOCHE

RE

LU6AR OE REPOSO I = SU DOUICILIO
2 = HOSPITAL
3 = OTRO DOMTCILIO

JU6TTnCAR Sr ES OTRO (3)

DtREccóN: CALLEiN':oEPTorcoMUNA PREMIO NOBEL 3325

rELÉFoNo (pERSoNAL o DE coNTAcro) 09-44561303

1= MEotco
2 = DENTISTA

EEEISEIEEO EEEgEEE¡]E I

1 EEEEEEE EEEEEEBg 3 1 ¡,1

0 3 T R E S ¡rrrtr.-.-.---

TIIIITIITI IIIIITIITI ITII¡IIIII¡I
TTIIII

L EEgEITT¡I L gEEOIEEEEE EEEEOEEE 2

REG, COLEGIO PROFESIONAL

09-92367 1 44 I

CORREO ELECTRÓNICO

Eiercito Libertador 557 oficina 107, Santiago Doc u mento t¡ rmed o ele ct¡ón ¡c a me nt e

ESPECIALIDAO

fELÉFoNo/FAx DrREccóN FIRMA PROFESIONAL

ÍRABAJADOR SECTOR PUBLICO: DaM p¡osenlat la licenc¡a médica a su omploador d,ntro ale los tr6s dÍas hábliles conÍados de la fecha cle in¡c¡o del reposo

TRABAJADOR INOEPENDIENTE: Dobert presenlat la l¡concÉ ñéd¡ca dentÍo de /os dos di¿s l¡áóiles conlados de la ¡echa cle em¡s¡ón y dentro del periodo.le
wgenc¡a.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debetá üesenlar la l¡cenc¡a médica a su eñpleador dento de los dos dlas hábliles conlados cle la lecha cle ¡n¡c¡o del rcposa.

rl-l-[rrn n

tr

tr
E

tr 2=ñO

tr

ÑOMBRES

MEDICINA GENERAL tr
IGIAIJ InIRIó]¡T-T-T]



& t""¿Ír
Licencia Médica

Otorgada para cot¡zante ISApRE

DocuMENTo ruo vÁuoo paRa rRÁmltes irrilrillilliilllrilll
N" 3 035860554-0

SECCIÓ NC : RESPONSABILIDAD EXC US IVA DEL EIIIPLEADOR

c.'1 rDENTtFtcACtóru oel EMpLEADoR o TRABAJADoR tNDEpENDtENTE

l Nl U N I c I D o E B U N

7

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

fELEFONO FEcHA DE REcEpclóñ LtcenclA eon er eueLEloon(oou

0 2 B 2 1 4 3 T EgEEEES

0 = AGRICULTUAA. SERV|CtOS AGRICOL^S, S|LVICCUITURAy PESCA.
1 = MINAS, PETROTEOS Y CANTERAS.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.

3 = CON§TRUCC¡ON,
4 = EIECTRTCIO O.GAS Y AGUA
5 = COMERCIO.

6. TRANSPORTE, Al-MACENAMTENTO Y COMUNTCACTONES.
7 = FINANZAS. SEGUROS. BrEñES MTJEBLES y SERVTCtOS TECNTCOS y PROFESto¡¡¡teS y OlnOd
E: SERVTCIO§ ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E TNTERN^CTONAIES.
9 = ACTIVIOAD NO ESPECIFICAOA

1

,1 = EJECUfIVOOO¡RECT|VO.
12 = PROFESOR.

13 ' OÍRO PRoFESIONAL.
14: TECNICO

i5 = VENDEDOR

l6 = ADMINISTRAfIVO.
17: OPERARIO, TRABAJADOR MANUAT
lB. TRABAJAOOR OE CASA PARTTCULAR
19. OTRO(ESPEC¡F|CAR).

orREcctóN OONDE CUMPLE FUNCIONES E! ÍRAB¡JADOR

COMUNA CÓDGO COMUNAL Uso cÓMPIÑ

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJA DOR OCUPAC¡ON

c.2. lDENT|FlcAClÓN DEL REGII\4EN PREVtstoNAL DEL TRABAJADoR y ENTTDAD PAGADoRA DEL suBStDto
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRA R SEGURO DE DESEMPLEO

2 l. D.L,3501 lNP.

cÓotGo LETFIA (CAJA PREV}

NOMBRE

INI, PREV. PTANVITAL

2 I

FECHA PRIMERA AF¡LIACITCÑ ENfIDAO PREVIS¡ONAL (OOMMAAAA) FECHA OE CON-rNE-ó OE-RiEEIO (OOMI EEEE)

ENTtoAo ol.lE oEaE pAca8 €L suBstDto o MANTENER LA REMUNERACóñ

suBstDto LTcENCTA T¡Po 1-2-34 ó7
A= SERV¡C|O OE SALUO

B = ISAPRE

C = C.C.A.E.

O = EMPLEADOR

Irsb4ádo. añliadio a 
^FC

CoñLálo d. dL,ración lñd.fnidá

1-Sl
2. NO

2=NO

2

2

SUBSIDIO LICENCIA T¡PO 5 ó 6

E = SERVICIO OE SAtUo

H = EMPLEAOOR

C R L o S C o N D E L L 4 1 5 B U NT II TIIIIII ITI IIII III
B U I N IIII¡TII

1 = TRABAJAooR SECTOR PUBLICOAFECToA LEy N. 18.83.4.

2 = fRABAJADOR SECTOR PUBLICONOAFECfO A LA LEy N. 19.83¿
3: TRABAJADOR DEPENOtEiÍE SEgTOR pRIVADO.

a = TRABAJAoOR INOEPENOIENT€.

0 EEgESEE 0 6 gEEEEE

D T R E S I¡ITIIITT"-IIIIITITITIIIIII ¡I
ÑOMBRE ENTIOAD PAGADORA OE! SUBSIOIO

., }

L o TI[T-T-
I6lrlo TfsfoFT-T tr

rrn

tr 1

! tr

E tr



]\4 t]N ICIPALIDAD DE BUIN
Persoltal

6907.L500-2 i

No\'f BItE DEL FUNCIONARIO:
I l( I N( tA Nro.. 3-0358605540
IN\1 I TI ICIÓN PREVISIoNAL:
INSTITUCIÓN SALUD:
Ii.I]CTI,\ DE INGRESO:
\ACIONALIDAD:

DECLARACIÓN DE EMPRESA
DETERMINACIÓN DE LA BASE DE CÁICULO

SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL
FUNCIONARIOS SECTOR pUBLICOAFECTOS A LEy Nro. 19.378

GUTIERREZ MLÑOZ PABLO CRISTOBAL
DEL l3/0U2020 AL t 5/01/2020

AFP PLANVITAL porc.prev: II,t6
VIDA TRES Plan: UF:3.040
06/09t2018

SEXO: M

I l ENE 2020

t7.391 .999-9

;
e

MES/AÑO
12/2019

DEl'ALT,E DE REMLNERACION MES/AÑO
I t/2019

NUMERO DE DIAS TRABAJADOS
3t -li

I) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
(A.F.P, O CAJA PREVISIONAL)

2.242.14'1 2.235.209

0 0

. RENTA IMPON, SALUD TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566 y NLo. t8.675

- RENTA IMPON, SALUD NO TRIBUTABLE
LEY Nro. t8.566

l)

0 0

R

D

t\,1

tl
N

I]
R

('

| +2TOTAL REMUN ERACIONES
2.242.14 7 2.235.209 ) ))'t 11A

J) COTIZACIONES PREVISIONALES
A.F,P. O CAJA DE PREVISION

250.224 248.061
.l) DESAITUCTO

0 t)

5) SALUD UF:3.040 156.950 r56.465 l-55.-59.{

D

E

s
C

LI

¡a

N
roli\r_ DESCUENTOS ( 3 +4 + 5 ) 407.114 405.9 t4 40i.6-56

1.64t.323
3

VALOR SUBSIDIO D¡ARIO
DETEI{MINACION BASE DE CÁLCULO
PITO]\4EDIO REM NETA:
I AI{T. 8vo. D

LIQUIDO

54.711
PREVISIÓN

8.34r

III IitlPt.r|STO UNICO D.L. Nro. 824/74
239.040 84.729 235.ó50

'IOTAL 
REMUNERACIONES NETAS (I . II . III) t.595.933 1.744.566 r.58t.470

FIRMA DEL EMPL
FECHA

RUl':
Nro.DlAS

MES/AÑ0
t0/2019

i0

0

0

249.449

0

)
SA LL'L)

5.t-ll



ililuililtilililtIililll
N" 3 035935761-3

sEccrÓN A: USO Y RESPONSABILI DAD EXCL USIVA DEL PROFESIONAL

G U EIEEEEEI Ivj UEgEIIII¡
A.1 IDENTIFICACIÓN DEL TRABAJADOR

APELLIDO PATERNO APELLIOO MAfERNO

F€CHA OfORGAMIENTO

N'OE DIAS

NOMBRES

Documenlo fffihado eloctrón¡cañenle

EOAO SEXO

N'OE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACIÓN DEL HIJO 4 .i

sóro para ¡cs¡¿ras por eñfdñGdao gave rr¡o nrena oe un año y poc mirh! (an. r99 y 2oo d€t c. dor rrúalo) y¡rtdo de adopoói p¡errá (Loyi&

APELLIOO PATERÑO APELLfDO MAT€RNO NOMARES

FECHA ÑACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERiSTICAS DEL REPOSO

I . ENFERMEOAO O ACCIOENÍE COMÚN

2 = PRORROG MEOICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MAfERNAL PRE Y mST NAfaL
4 = FNFERMEOAD GRAVE NIÑO MENOR OE i AÑO
5: ACCIDEñTE DEL fRABAJO O OEL IFiAYECfO
6: ENFERMED O PROFESIONAL

7 = PATOTOGIA DEL EMBARAZO

1=Sl
2. NO

INICIOTRAMITE
INVALIDEZ

l-Sr
2.NO

FECHA OELACCIOENTE
TRABAJO O OEL IRAYEC¡O OIA MES

TRAYECfO

2=ñO
HORA MIÑUTOS

,1

2

II IIII

MES AÑO

IT ITII

1 = REPOSO LABORAL fofAl
2. REPOSO.iáMRcL PARCIAL

B = TARoE
c = NocHE

LUGAR OE REPOSO I = SU DOMrCltlO
2: HOSPITAL
3. O]RO DOMICILIO

DIRECC¡óN: CALLE:M;OEPTO;COMUNA

BARRIO MADRESELV S, Macul

PREMIONOBEI3325,VILLA

TELÉFONO (PERSONAI O OE CONIACTO) 09{4561303

1

A.5 IDENTIFICACIÓN DEL PROFESIONAL

APEILIOO PAfERNO APELLIOO MAfEFNO

Número coleoio méd¡co

NOMBRES

MEDICINA GENERAL
1 = MEDTCO

2 = DENfISTA
3 = MAÍRONA

gEEEEISEEEEO 1 7 EgEgqs
EEEEESEO EEEEEEE

0 2 D o s IIIIIIIII¡IIIII

¡IIITII¡T ¡II¡IIII-- IIIII¡------ IIIITIIT
IIIII¡II

J ESEETIIII EEEEtrSEET E @@EEUEEIIIT EEEEEUEE 5

REG. COLEGIO PROFESIONAI

02-265917 131

CORREO ELECfRóNICO ESPECIA!IOAO

Vicuña Mackenna 7110 La Flor¡da
TELÉFONO/FAX DIRECCIÓN FIRMA PROFESIONAL

f RABAJAD,R sEcToR euaticOr oQ$Ésaata r to lkf/ncia Íré.lica a su empleadot danto.lo los tes dfas háblibs contdos de ta Íscha do inhio det r.,poso
f RABAJADOR ]NDEPENDIENIEa W""rlrr l, li"rr"¡, nád¡ca &nto de los dosdlás ,rábrbs cor¡tados da ta Lcha de ernisi'n y donto det prtodo dewqenda. ,q- r+
1RABAJADOR DEPENDTENTEt?oXil ptosertar la lhencia méd¡ce a su ernptoaclot donto de tos dos dtds hábtiles conttus de ta techa cte ¡n¡c¡o ctet Époso.

& .k Cbilé
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Licencia Médica

Otorgada para cot¡zante ISAPRE

DOCUMENTO NO VÁLIDO PARA TRÁMITES

FECHA INICIO REPOSO

n

tr
Em

tr

RECUPERABIL¡DAO

LAEORAL

E
EE

FECHA OE LA CONCEPCIÓN

JUSIIFICAR SIES OTRO (3)

tr
Docu me nto f ¡ rñad o e le ctó n ¡ cam e nte
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VÁLIDO PARA TRÁMITES ll 
lllilllil llfl llllll llll

lt

N" 3 03593576

SEccIÓN c: RESPoNSABILIDAD ExcLUSIVA DEL EMP LEADOR

l ¡,1 U N I C I L D D D B U N

6 I EEEEgEII gEEEgEEEEg
RAZON SOCIAL EMPLEAOOR

fELEFONO FECHA oE REcEpcróN LÉENCtA poR EL EMPLE DoR(ooMMAAAAT

1 5 EEEgEE
C R L o S C o N D E L L 4 1 5 B U N

B UINIIIIIII¡
otREccóN ooNDE cuMpLE FUNcloNEs ELTRAaAJAooR

CÓOIGO COMUNAL USO COMPINCOMUNA

ACTVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

c.2. tDENTtFtcACtóN DEL REGTMEN pREVtstoNAL DEL TRABAJADoR y ENTTDAD pAGADoRA DEL suBSIDto
REGltv4EN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO

I

0 = AGRICULIURA, SERvICTOS AGRICoLAS. S,LVICCULTURAY PESCA.
1 = MINAS, PErROIEOS Y CANTER S.

2. lñDUSf RIAS MANUFACTURERAS

3 = CONSfRUCCION
4 = ELECTRICIOAO GASY AGUA
5 = COMERCIO.

6 : TRANSPORTE, AIMACENAMTENTO Y COMUNICACIONES.
¡ r TINANZAS, SEGUROS, SIENES MUEBLES Y SERV|CtOS TECNTCOS Y PROFESTONTES y OTRO{I
8 = SERVICIOS €SfArALEs, SOCIALES, PERSONALES E ¡NTERNACTONALES.
9 : ACI¡V,DAD NO ESPECIFICAOA

1 1

11 =EJECUTIVOO DIRECfIVO.
12: PROFESOR.

13. OTRO PROFESIONA!.
14 = TECNICO

,5 = VENOEOOR-

16 = AOMINISÍRATTVO.

17= OPERAR¡O. ÍRABAJAOOR MANUAL

18 = TRABtuAOOR OE CASA PARITCULAR
19 = OrRo (ESPECIFICARi.

2 1= D.1.3501 lNP.

2= D.1.3500 A.F.P

cóDrGo

NOMERE

INT, PREV, PLANVITAL

2 I
1

1 = IRABAJADOR SECTOR PUSLICOAFECTO A LEY N'18.834.
2 = fRABAJADOR SECIOR PUBIICONO AFECIOA LA LEY N'18.a34.
3 = TRABAJADoR DEPENDTENTE SECTOR PRIVAOO

4 = TRABAJADOR INOEPENOIENTE.

Trabaiador afládo a AFC

Conll¿to do du¡aclón indafiñ¡dá

2=NO

1=Sl
2=NO

2

2

FECHA PRIMERA AFILIACIOIiI ENTIOAD PREVISIONAL (DDMMAA¡A) FECHA DE CONÍFdTO OE ÍRABAJO (DOMMAAAA)

ENÍIDAD OUE DEBE PAG\R EL SUBSIDIO O MANfENER LA REMUNERACIóN

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2.34 ó 7

A= SERVICIO OE SALUO

B = ISAPRE

C. C.C.a.E.
D = EMPIEAOOR

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 ó 6

tr

EEEgEEEE SqSgEEEE

I T EI III III¡II¡II¡ITTIIIIIITIII-----
NOMBRE ENfIDAO PAGAOORA DEL SUBSIOIO

,&.
+

C.1 IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

E

tr

rr¡

E = SERVICIO OE SALUD

H = EMPTEADOR

tr

D R S



MUNICIPALIDAD DE BUIN
Pe¡sonal

69072500-2 r .

NOMBRE DEL FUNCIONARIO:
LICENCIANTo.: 3-0359357613
lNS']-ITUCIÓN PREVISIONAL:
INSTITUCIóN SAIUD:
FECHA DE INGRESO:
NACIONAIIDAD:

DECLARACIóN DE EMPRESA
DETERMINACIóN DE LA BASE DE CALCULO

SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAI
FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAI.ECTOS A LEy Nro

GUTIERREZ MUÑOZ PABLO CRISTOBAL
DEL r6/0v2o2o AL t7t\y2o20

AFP PLANVITAL porc.prev: I I, t6
VIDA TRES Plan: UF:3.040
06/09/20t8

SEXO: M

r9.378

RUT:

NTo.DIAS
t'7 .391.999-9
2

MES/AÑO
lt/2019

MES/AÑO

t0t20t9

3l 3t
I ) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAI

(A.F.P. O CA.IA PREVISTONAI)
2.242.147 2.235.209 2.222.776

0 0

- RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566 y Nro. 18.675

. RENTA IMPON. SALUD NO TRDUTABLE
LEY N¡o. 18.566

:)

0 0 0

R

E

M
U

N

E

R

c
TOTAL REM CfONES I +2 2.242 47 2.2 5.2 2.222.',l7 6

3) COTIZACIONES PREVISIONALES
A.F.P. O CAJA DE PREVISION

250.224 249.449 248.062

4) DESAHUCIO
0 0 0

s) SALUD UF:3.040 156.95 0 155.594

II

D

E

S

C

U

E

N
TOTATDESCUENTOS (3 +4+5 ) 407 .17 4 405.9t4 403.6s6

DETERMINACION BASE DE CÁLCULO
PROMEDIO REMUNERACIÓN NETA:
( ART. 8vo. DEL D,F.L. Nro. 44173 )

VALOR SUBSIDIO DIARIO
LIQUIDO PREVISIÓN

54.71I 8.34r
SALUD

5.232

III IMPUESTO LINICO D.L. N¡o. 824/74 239.040 84.'129 23 5.65 0

TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I - N - NI) 1.595.933 t.'t44.566 1.583.4',70

a

20EEm20
F R

FECHA

DETALLE DE REMLINERACION
MES/AÑO

t2t20t9

NUtvfERO DE DIAS TRABATADOS
30

0

156.465

t.641.323

.,,'...



&
Licencia Médica

Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRÁMITES li 
lllillll llllllilll illlilill

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDA D EXCLUSIVA OEL PROFESIONAL

EESEUEEEET SESEE ¡TIII
A.1 rDENT|FrcACtóN DEL TRABAJADoR

APEL!IOO MAfERNO

FECHA OTORGAMIENfO FECHA INICIO REPOSO

A.s rDENTrFrcAcróN DEL pRoFEStoNAL

ÑOMBRES

Docu m e nl o Í¡m ado e le ctñ n ¡ca m ente
FIRMA TRABAJADOR

iL

N" OE DIAS

A.2 tDENTtFtcActóN DEL HUo {-0 -
sólo p¿la lice.clas po. enlbm€dád gr¿v€ lÚF mono. d. u¡ ¿áo y pGl n.tate6 (Afr. 194 y 20o dd c. dét T,abalo) y lutdo de ádopdó.r e¡m tiey i8

APELL¡DO MAT€RNO NOMBRES

FECHA ÑACIMIENfO

A.3 TIPO LICENCIA n.¿ ceRncreRíSTtcAS DEL REposo

4

RECUPERABILIDAO

LABORAL
1

r=Sl
2=NO

INICIOTRAMIfE
rwAlroEz

1= Sl
2. NO

FECHA OEL ACCIOENfE
IRABAJO O DEL TRAYECTO OIA MES AÑO

tr
HORA MINIJTOS

2=NO

2

II II I¡I¡

tr II
FECHA DE LA coNcEPcróN

MES AÑo
IIII

1 = REPOSO LABORII TOTAT

2 = REPOSO iABORAL PARCIAL

LUGAR DE REPOSO 1 = SU OOMICILIO

2 = SOSPITAL
3 = OfRO OOMICIL¡O

JI'STIF¡CAR SI ES OIRO (3)

DIRECCIÓN: CALLETN.iDEPTOiCOMUNA ortañdo Vatdivia 40

TELÉFoNo (pERsoNAL o DE coNracro) o9-95s59246

APELL]DO MATERNO NOMBRES

MEDICINA INTERNA
1 = MÉO|CO

2 = DENfISTA
1

EEUE¡INE!EEEE EESEEÉIEg 6

1 EEEESES 1 EqEESEE F

0 7 S l E f E ¡I¡ITIIIT---I

S N EIE¡IEEI L qEEEEEEI S EEIE¡IIIIII EEEEEEgE 3

0 EEEEEE

Z UEIEEIIII EEEEUgIETI trETEEEITTII¡ 1 EEEEEEE

REG, COLEGIO PROFESIONAL

241303131

coRREo ELEcIRÓNIco ESPECIALIDAO

Arluro Prat 607 Euin Docum ento fim ad o e le ctón ¡ c a m e nte
fE!ÉFoNo/FAx orREcoÓN FIRMA PROFESIOÑAL

TRABAJAD)R SECTOR PUBLICO: DcáEré iresentat la licenca mádica a su empléador denlro cle los trss d¡as hábliles contados cle ta techa de ¡n¡c¡o detreposo
TRABAJADOR INDEPENDIENÍE: Dabeá Prcsenlar la licencia néd¡ca denlro de /os dos d/as áábil6s co ntados de ta fecha de em¡sión y dentro d6t perfoda de

IRABAJADOR OEPENDIEN'IÉ: oebeó prcsenlat la l¡cencia médica a su eñpleaclor denlro de tos clos ctlás hábtibs contados de ta techa de inic¡o det rcposa.

t\

N'3 035968293-K

N' DE DIAS EN PALABRAS

APE!LIDO PATERNO

trE
EOAD SEXO

I . ENFERMEDADO ACCIOENTE COMúN
2 - PRORROGA MEOICINA PREVENTIVA
3. LICENCIA MAÍERNAL PRE Y POSr NAÍAL
4 = ENFERMEOAO GRAVE N!ÑOMEÑOR OE 1AÑO
5 = ACCIOENTE OEL TRABA,O O OEL TFAYECTO
6 = ENFERMEOAo PROFESIONAL

7 = PATOLOGIA OET EMAARAZO

fRAYECTO

ftr

B - TARDE

C: NOCHE

tr

APELT¡OO PATERNO

19760-2

3



Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DocuMENTo ¡¡o vÁltoo pnRa rnÁr,¡lres llilililtilililililill]ll
N'3 035968293-K

sEcctóN c: RESPoNSABTLTDAD ExcLUS IVA DEL EMPLEADOR

c.1 rDENT|FtcACtóN DEL EMpLEADoR o TRABAJADoR tNDEPENDtENTE

[,4 U N C I I L I D D E a U I N

6 I 0 EEEEqII 2 0 EEEEEEEEE
RAZON SOCIAL EMPLEADOR

fEI.EFONO FECHAOE RECEPCIÓN LICENCIA POR EL EMPL€AOOR(ODMMAAAA)

EqEEEEg
C R L o s C o N D E L 4 1 5 I U N

B U ENIIIIIIII
orREcclóN DoNoE cuMpLE FUNCtoNEs EL TRABNAooR

CÓOIGO COMUNAL USO COMPINCOMUNA

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUP o

0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, STLVICCULTURAY PESCA.
1 : MIñAS. PEfROLEOS Y CANfERAS.
2 = INoUSTRIAS MANUFACTURERAS.

3 = CONSTRUCCIOñ
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA.
5 = COMERCO.
6 : ÍRANSPORTE, Al-MAcENAMIENTO Y CoMUNICACtONES.
7 = FIN^NZAS. SEGUROS, BIENES MUEELES Y SERV|CIOS TECN¡COS y PROFESTONALES y OTROq
0 = SERVICIOS ESIATALES, SOCIALES, PERSONALES E TNTERNAC|ONALES.
9 - ACTIVIDAD NO ESPECIrlcAOA

c.2. tDENTIFtcACtóN DEL REGI\¡EN pREVtsroNAL DEL TRABAJADoR y ENTTDAD pAGADoRA DEL suBStDto
REGII\,1 EN PREVISIONAL CALIDAD DEL TR SEGURO DE DESEMPLEO

cÓDrGo n LETRA {CAJA PREV)

NOMBRE

INT,PREV. HAA|TAf

FECIIA PRIMERA AFILBCION ENfIDAO PREVISIONAL (OOMMAAAA) FECHA OE CONTFiATO DE fRABAJO {DOMMAAAA)

ENIIOAD OUE DEEE PAGAR EL SUASIOIO O MANTENER LA REMUNERACIÓN

R

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1.2.3.4 ó 7

D A - SERVICIO DE SALUO

I = l§cPAE
C = C.C¡.E.
D = EMPIEAmR

2=NO

2=NO

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 ó 6

n

1 6

1

1 B EEEEEE 1 EEEEEEE

E t\,4 L E D o R III¡I IITIIIITIIIITTTT TTIITIIIII¡
ÑOMBRE EÑfIDAO PAGAOORA DEL SUESIOIO

¿* da lnil€

D

L1l

L I

[Tn

tr

11 = EJECUTIVOOOIRECIIVO
12 = PROFESOR.

13 = OTRO PROFESIONAL.

14 - TECNICO.

15 = VENDEDOR.
16 = ADMINISTRAI|VO,
17. OPERARIO. TRABAJADOR MANUAL.
l8 ' fRABAJAOOR 0E CASA PARTTCUTAR_

tg = OTRO (ESPECIFICAR).

I

tr
Etr

1= D.L.3501 lNP. 1 = TRAAAJAOOR SECTOR PUaL|COAFECfO A LEY N. 18.834.
2 = IRABAJADOR SECTOR PUBLIm NO AFECIO A L LEY N. r8.B34.
3 = TRABAJAOOF DEPENDIEñTE SEqTOR PRTVAOO

4 = TRABAJADOR INOEPENO|ELE.

r'¿bajador anriado a AFc tr
c0ñ16ro de d!rac ón ,nde,ii¡daEI

E = SERVTCIO OE §ALUD

H. EMPTEAOOR



MUNICIPALIDAD DE BUIN
Personal

69072500-2 ,- |

NOIVIBRE DEL FT,INCIONARIO:
I-lCENCIANro.: 3-35968293
IN SlITUCIÓN PREVISIONAL:
INSlITUCIÓN SALUD:
I:I]CHA DE INGRESO:

NACIONALIDAD:

DECLARACTÓN DE EMPRESA
DETERMINACIÓN DE LA BASE DE CÁJ-CULO

SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL
FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro.

ALCÁNTARA LOBOS PAULINA ANDREA
DEL 15t0v2020 AL 2v0t/2020

AfP HABITAT Porc.Prev: I1,27
FONASA Plan: 7%
t9/lLr20tI

SEXO: F

19.3 78

RUTr

NTo.DIAS
14.009.369-6
7

DETAI-LE DE REMUNERACION
MES/AÑO

t2l20t9

I NUMERO DE DIAS TRABAJADOS 3l

IT

E

M
U

N

E

R

C

I) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAI
(A.F,P. O CAJA PREVISIONAL) 1.085.709

- RENTA IMPON. SAI-UD TRIBUTABLE
LEY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675

?)
- RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE

LEY Nro. 18.566

TO1",\I, RI.]MTINERACION ES l+2 r.085.709

MES/AÑO
ry20t9

MES/AÑO
t0/2019

30 3l

60t.7'72 1.059.026

0

0

60t.'1'72 1.059.026

II

D

E

S

C

U

F]

N

3) COTIZACIONES PREVISIONALES
A,F.P, O CAJA DE PREVISION 67 .820 I19.351

.T) DDSA}IUCIO 0

5) SALUD 7% 7 s.999 42.t24

TOTAL DESCUENTOS ( 3 + 4 f 5 ) 198.3 5 7 109.944 l9i.482

It IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 7.484 0 0

TOTAL REMLNERACIONES NETAS (I . II . III) 8 79.86 8 49 | .828

DETERMTNACION BASE DE CÁLCULO
PROMEDIO REMTJNERACIÓN NETA:

VALOR SUBSIDIO DIARIO

7 45.7 47
( ART. 8vo. DEL D.F.L. Nro. 4t'13 )

PREVISIÓN

4.079

SALUD

2.513

LIQUIDO

24.858

.\

DEL

2 0 Er{E 20m

0 0

0 0

122.358

0 0

865.54.1

FECHA


