)

BOLETA DE HONORARIOS
FRANCIS LORENA ACUNA BUSTAMANTE . ELECTRONICA

4

N ° 28

RUT: 18.717.826-6
GIRO(S): OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P.,

TRABAJADORA SOCIAL
CARDONAL BAJO 14, PAINE

Fecha: 31 de Diciembre de 2023

Senor(es): | MUNICIPALIDAD DE BUIN Rut: 69.072.500- 2
Domicilio: CARLOS CONDELL 415, BUIN, BYIN

Por atencion profesional: / >
\PRESTACIONES DE SERVICIOS CORRESPONDIENTE A%ES DE AGOSTO 398.138|/
DEL ANO 2023
K/Total Honorarios $: 398.138
3 % Impto. Retenido: 51.758
Total: 346.380

Hora Emisién: 12/12/202

871782600028E0B3B6.
Res. Ex. N° 83 de 30/08!2004

Verifiqgue este documento en_www. sii.cl

El contribuyente receptor de esta boleta debe retener el porcentaje definido

11202312122357

Fecha / Hora Impresion: 12/12/2023 23:57
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WINIITERIO DE SALUO LISTADO MAESTRO PAGO DE SURSIDIO chi D% 182008
SERVICIO DE SALUD FONASA Hora 111943
Pagina 1
RUT BENEFICIARIO 187178266
NOMBRE BENEFICIARIO ACUNA BUSTAMANTE FRANCIS LORENA
ARO 2023
FOLIO FECHAS D1 | Subsidio APORTES PREVISIONALE 5 Laurdo JOIES EGTADO
LICENCIA Desde || Hasta || Procesofl PAYl Diano | Prevision ||  Salud DES AFC Subsidio AUl LI DEL PAGO
3007656344 010224 110224 110224 11 639565 10101 6 181 0 0 70352 84 4
3-00785634-3 01-01-24 31-01-24 31-01-24 31 G39565 28 466 17 418 0 0 198 265 B4 4
3907856342 01-12.23 31-12-23 311223 31 630565 28466 17418 0 0O 198765 84 4
3.00785634-1 20-11-23 30-11-23 30-11-23 11 639565 10101 6 181 0 0 70352 84 5 PAGOGTA 01127
3-00785634-2 01-11-23 191123 19-11-23 19 639565 20314 10675 0 0 12151784 5 BN DA G125 (0000
3.90785634-1 01-09-23 31-10-23 04-10-23 50 639565 53458 28093 0 0 319782 84 5 PAG.OCTA 31/10/23 (8978 192,
3-89558880-1 01-08-23 11-09-23 04-10-23 42 639565 44905 23599 0 0 268617 42 5 PAGLGTA 101622
TOTAL PAGOS ; 7 195811  109.565 0 0 1.247.150
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Comprobante de Licencia Medica Electronica ! I 1

l ! 1]
Sucursal © pEdugardo D 0 Bet; Oz - Eduardo Damingn Betanoour ] 3
':I'I'I)Hl y Dommgo Betancourt O duarido Daoming ¥ ’f,] 1 DRASSAAHND

Fecha Otorgamiento © 01 082023 10 32 hes
Entidad que se pronuncia © FONASA
Empleador © FRANCIS L ORENA ACUNA BUS TAMANTE

ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR
FRANCIS LORENA ACUNA BUSTAMANTE (RUT 18717826-6)

1. Datos Profesional

Profesional * BETANCOURT ORTIEZ, EDUARDO DOMINGO

Rut * 125071074

Especiahdad * OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Direccion San Jose de la Sierra #50 Dplo 1105, Lo Barnechea - Tel 2-8217200

‘2. Datos Trabajador

Nombre * ACUNA BUSTAMANTE, FRANCIS LORENA
Rut  18717826-6

Edad 28

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 3 Licencia Maternal Pre y Postnatal

3. Datos Reposo

Fecha Inicio 01.08-2023 Lugar * Damicio

N* Dias - 42 Direccion  * camino cardonal bajo parcela 14, Paine
Fecha { 11092023 Teléfono  : 02-8213202

termino

Tipo * Reposo Tolal

4. Estado de la licencia

Estado * Emitida por Profesional
Fecha Ultima Modificacion * 01-08-2023 10 32 tus
Motive Anulacion :

Motivo Rechazo

Motive Devolucion

Estimado trabajador.

Este comprobante debe entregarlo a su empleador para la tramitacion de
su licencia medica, el que debe enviar por correo electronico o a través
de otro medio (foto o comprobante escaneado) Sin embargo, es muy
importante que guarde la evidencia del envio de su licencia al empleador.

Firma o timbre del empleador y fecha de recepcion

Estimado Empleador:

Con el proposito de evitar la tramitacion de licencias medicas electronicas de empleador no adscrito en formato
fisico, hemos dispuesto un sitio web donde usted podra tramitar esta licencia médica de manera electronica,
agilizando su calculo y pronunciamiento. Para esto, debe ingresar a www.licencia.clitramitar y seguir los pasos ahi

senalados




Informamos ademas que a partir de Enero 2021 la emision de hcencias médicas sera exclusivamente de manara
electrénica, con excepeionahidades debidamente fundadas (Decreto N°46, Ministerio de Salud), por lo que lo

invitamos a inscribirse a partic de hoy en el sitio www.Imempleador cl y de esta forma podra tramitar en linea todas
las licencias que reciba a partir de la fecha de inscripcion

Puede revisar el estado de su licencia en www licencia cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio 89558880-6 y codigo de verificacion  |-bb5ba3
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Comprobante de Licencia Médica Electronica

Sucwisal

Fecha Otlorgamiento
Entidad que se pronuncia

Empleador

Hospital Parroquial de San Bernardo () ,H, .‘; |I ‘
Bemardo N™ 3 09078567

Haospital Parroquial de San

3110682023 07:20 hrs
FONASA
*** SIN DEFINIR ***

ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR
1. Datos Profesional

Protesional

Kut

torres chinno, evelyn cathenne
132179905
Especialidad

Diteccion * Olwggins 04 San Bemardo - Tel. 09-0893604

2. Datos Trabajador

Nombre  ACUNA BUSTAMANTE, FRANCIS LORENA
Rut ' 187178266

Edad ‘29

Sexo * Femening

Tipo Licencia * 3 Licencia Maternal Pre y Postratal

3. Datos Reposo

Fecha Inicio

28-08-2023 Lugar * Domicilio
N Dias 84 Direccion  ° CAMINO CARDONAL BAJO PARCELA 14, Paine
Fech 1 19-11. ¢ :
facha 19-11.2023 Teléfono 09-99814636
Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado

Fecha Ultima Madificacion
Motivo Anulacién

Motive Rechazo

Motivo Devolucién

* Emitida por Profesional
* 31-08-2023 07 20 hrs.

Estmado trabajador

Este comprobante debe entregarlo a su empleador para la tramitacién de
su licencia medica, el que debe enviar por correo electrénico o a través
de otro medio (foto 0 comprobante escaneado). Sin embargo, es muy

importante que guarde la evidencia del envio de su licencia al empleador.

Firma o timbre del empleador y fecha de recepcion

Estimado Empleador:

Con ¢l proposito de evitar la tramitacion de licencias médicas electronicas de empleador no adscrito en formato
fisico, hemos dispuesto un sitio web donde usted podra tramitar esta licencia medica de manera electrénica,
agilizando su cdlculo y pronunciamiento. Para esto, debe ingresar a www licencia cl/tramitar y seguir los pasos ahi
seralados.




Informamos ademas que a partir de Enero 2021 la emision de licencias médicas sera exclusivamente de manera
electronica, con excepcionalidades debidamente fundadas (Decrelo N°46, Ministeno de Salud), por lo que lo
invitamos a nscribirse a partr de hoy en el sitio www Imempleador ¢l y de esta forma podra tramitar en linea todas
1as hicencias que reciba a partir de la fecha de inscnpeion

Puede ravisar el estado de su hicencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio 90785634-8 v codigo de verficacion 1-a913da
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RUT: 18.717.826-6

TRABAJADORA SOCIAL
CARDONAL BAJO 14, PAINE

Senor(es): | MUNICIPALIDAD DE BUIN
Domicilio: CARLOS CONDELL 415, BUIN,BUIN

Por atencion profesional:

FRANCIS LORENA ACUNA BUSTAMANTE

GIRO(S): OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P,

BOLETA DE HONORARIOS
ELECTRONICA

4

N ° 29

Fecha: 31 de Diciembre de 2023

69.072.5007

Rut:

|PRESTACIONES DE SERVICIOS CORRESPON?ENTE AL MES DE 406.165
SEPTIEMBRE DEL ANO 2023 5
Total Honorarios $: 406.165
13 % Impto. Retenido: 52.801
Total: 353.364
Fecha / Hora Emision: 13/12/2023 00:00
1871782600029C09572B
Res. Ex. N° 83 de 30/08/2004
Verifique este documento en_www.sii.cl
El contribuyente receplor de esta boleta debe retener el porcentaje definido
11202312130001
Fecha / Hora Impresion: 13/12/2023 00:01
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MIISTERIO DE SALUD LISTADO MAESTRO PAGO DF SURSIDIO ::’ ’I” = :‘7 :'i ’
SERVICIO DE SALUD FONASA ) ’
Pagina 1
RUT BENEFICIARIO 18717826 6
NOMBRE BENEFICIARIO ACUNA BUSTAMANTE FRANCIS LORENA
ARO 2023
FOLIO FECHAS DI || Subsidio APORTES PREVISIONALES Lyt JOIYES! ESTALO
LICENCIA Desde || Hasta || Procesoff PA|l Diano | Prevision | Salud DES AFC Subsicio ALY LI DEL PAGT
3.00785634-4 01-02-24 11-02-24 11-02-24 11 639565 10101 6181 0 0 0152 84 4
3-00765634-3 01.01-24 31-01-24 31-01-24 31 639565 28466 17418 0 0 19B265 84 4
3-90785634-2 01-12-23 31-12-23 31-12-23 M1 639565 28466 17418 0 0 198265 84 4
3-00785634-1 20-11-23 30-11-23 30-11-23 11 639565 10101 6181 0 0 70352 B4 5 mf:or{; rf 011223
3-90785634-2 01-11-23 18-11-23 19-11-23 19 639565 20314 10675 0 0 121517 B4 5 PAG.DCTA 2211123 (7013307
3-90785634-1 01-09-23 31-10-23 04-10-23 50 639565 53458 28093 0 0 319782 B4 5 PAGDCTA 31/10/23 (8976142
3-89558880-1 01-08-23 11-09-23 04-10-23 42 £39565 44 905 23.589 0 0 268617 42 5 m?nl)'c‘:: 1011523
TOTAL PAGOS : 7 195811  109.565 0 0 1.247.150
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Comprobante de Licencia Médica Electronica

Sucwsal = pospital Patogquial de San Berardo

Remardo
311-08-202307:20 hrs
Entidad que se pronuncia © [ ONASA

S SINDEFINIR ***

Fecha Otorgamiento

Empleador

Haspital Parrodguial e

‘“‘IH I H ‘

ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR

1. Datos_Profesional

Profesional tres chinno, evelyo cathernnme
Rut £ 132179905
Especialidad

Direccion * Ohwggins 04, San Bamardo - Tel, D8 0893804

2. Datos Trabajador

Nombre * ACURNA BUSTAMANTE, FRANCIS LORENA
Rut P 187178266

Edad ‘29

Sexo * Femenino

Tipo Licencia ' 3 Licencia Maternal Pre y Postnatal

3. Datos Reposo

3 09h7RsE

Fecha Inicio

© 28-08-2023 Lugar * Domicilio
N’ Dias o Direccion  © CAMINO CARDONAL BAJO PARCELA 14, Paine
Fecha 2 49-11. ; s
termino 19-11-2023 Teléfono 09.99814636
Tipo " Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado

Fecha Ultima Modificacion
Motivo Anulacién

Motive Rechazo

Motivo Devolucion

* Emitida por Profesional
31-08-2023 07 20 hrs,

Estimado trabajador

Este comprobanle debe entregarlo a su empleador para la tramilacion de
su licencia medica, el que debe enviar por correo electronice o a traves
de otro medio (foto o comprobante escaneado). Sin embargo, es muy

importante que guarde la evidencia del envio de su licencia al empleador.

Firma o timbre del empleador y fecha de recepcion

Estimado Empleador:

Con el propésito de evitar la tramitacion de licencias médicas electronicas de empleador no adscrito en formato
fisico, hemos dispuesto un sitio web donde usted podra tramitar esta licencia medica de manera electronica,
agilizando su cdlculo y pronunciamiento. Para esto, debe ingresar a www licencia.cl/tramitar y seguir los pasos ahi

senalados.




Informamos ademas que a partic de Enera 2021 la emision de licencias médicas sera exclusivamente de manera
electronica, con excepaonalidades debidamente fundadas (Decrato N°46, Ministeno de Salud), por lo que 1o
invitamaos anscribirse a partir de hoy en el sitio www Imempleador cl y de esta forma podra tramitar en linea todas
[as icencias gue reciba a partir de la fecha de inscnpeion

Puede revisar el estado de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siquients
Fole 90785634-8 v codigo de venficacion 1-a913da
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LIS

FRANCIS LORENA ACUNA BUSTAMANTE

&
RUT: 18.717.826-6
GIRO(S): OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P.,

TRABAJADORA SOCIAL
CARDONAL BAJO 14 , PAINE

Sefior(es): | MUNICIPALIDAD DE BUIN
Domicilio: CARLOS CONDELL 415, BUIN, BYIN

Por atencion profesional: ' /

BOLETA DE HONORARIOS
ELECTRONICA

N ° 30

/

Fecha: 31 de Diciembre de 2023

Rut: 69.072.500- 2

ERESTACIONES DE SERVICIOS CORRESPONDIENTE%L MES DE
CTUBRE DEL ANO 2023

398.138 /

a / Hora Emision: 13/12/2

Hllm “ll' 'l”’ ‘lm "l:l’(ﬂilri ‘ ’ " I |l| || || iI" H(ii:i‘ ilcl)nilz‘ml |ﬂl‘ ‘I"‘ m ‘ll‘
1871782600030E0B3B6A
Res. Ex. N° 83 de 30/08/2004

Verifique este documento en_ www.sii.cl

El contribuyente receptor de esta boleta debe retener el porcentaje definido

Total Honorarios $: 398.138
13 % Impto. Retenido: 51.758
Total: 346.380

@7

11202312130003

Fecha / Hora Impresion: 13/12/2023 00:03
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SSRNBAIGRE BALD LISTADO MAESTRO PAGO DE SUBSIDIO . Al
e 3

SERVICIO DE SALUD FONASA
Pagina 1
RUT BENEFICIARIO 187178266
NOMBRE BENEFICIARIO ACUNA BUSTAMANTE FRANCIS LORENA
ARO 2023
FOLIO FECHAS D1 || Subsidio APORTES PREVISIONALE S Liqudo  JorfES ESTADO
LICENCIA Desde || Hasta || Procesoff PA Diano | Prevision || Salud DES AFC Subsicdio fIALI LI DEL PAGD
3-00785634-4 01-02-24 11-02-24 11-:02-24 11 639565 10101 61681 0 0 70352 pA 4
3-00785634-3 01-01-24 31-01-24 31-01-24 31 639566 28466 17418 0 0 10B285 BA A
3-90785634-2 01-12.23 31-12-23 31-12.23 31 639565 28466 17 418 0 0 198 265 84 4
3-00785634-1 20.11-23 30-11-23 30-11-23 11 639565 10101 6181 0 0 70352 84 5 PAGOCTA 0112723
3-90785634-2 01-11-23 19-11-23 19-11-23 19 £39565 20314 10675 0 (4] 121517 B4 5 ;w‘ f)f:r; 22119723 (7013307
3-90785634-1 01-09-23 31-10-23 04-10-23 50 639565 53458 28093 0 0 319782 84 5 PAG.DCTA 31110023 (8976192
3-89558880-1 01-08-23 11-09-23 04-10-23 42 639565 44905  23.599 0 0 268617 42 5 ::ﬁ:'ﬁ(‘;l’: 101923
TOTAL PAGOS : 7 195811  109.565 0 0 1.247.150
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Comprobante de Licencia Médica Electronica

Sucwsal

Fecha Otorgamiento

Entidad que se pronuncia ©

Empleador :

M

Hospital Parrogquial de San Berarda
HBemardo

Huospital Parroguial de Sar

11-08-2023 07 .20 hrs
FONASA
*** SIN DEFINIR ***

3 O907TRSA7T4-8

ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR
1. Datos Profesional )

Profesional

Rut

torres china, evoelyn cathenne
P 132179090-5
Lspecialidad

Direccion © Ohgging 04, San Bernardo - Tel. 09.0893804

2. Datos Trabajador

Nombre * ACUNA BUSTAMANTE, FRANCIS LORENA
Rut : 187178266

Edad 129

Sexo * Femenine

Tipo Licencia * 3 Licencia Maternal Pre y Postnatal

3. Datos Reposo

Fecha Inicio

¢ 28-08-2023 Lugar * Domicilio
N’ Dias 84 Direccion  * CAMINO CARDONAL BAJO PARCELA 14, Pane
Fecha : @ ¢ ' pg-
Focha 18-11-2023 Teléfono  : 09.90814636
po - Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Emitida por Profesional
Fecha Ultima Modificacion 31-08-2023 07 20 hvs.
Motivo Anulacién :

Motive Rechazo

Motivo Devolucion

Estimado trabajador |

Este comprobante debe enlregarlo a su empleador para la tramilacion de
su licencia medica, el que debe enviar por correo electrénico o a través
de otro medio (foto 0 comprobante escaneado). Sin embargo, es muy
importante que guarde la evidencia del envio de su licencia al empleador.

Firma o timbre del empleador y foecha de recepcion

Estimado Empleador:

Con el propdsito de evitar la tramitacion de licencias médicas electronicas de empleador no adscrito en formato
fisico, hemos dispuesto un sitio web donde usted podra tramitar esta licencia medica de manera electronica,
agilizando su célculo y pronunciamiento. Para esto, debe ingresar a www licencia cl/tramitar y seguir los pasos ahi
serialados.




Informamaos ademas que a partir de Enero 2021 la emision de licencias médicas sera exclusivamente de manera
elactronica, con excepcionalidades detidamente fundadas (Decreto N°46, Ministerio de Salud), por lo que lo
invitamos a nscribirse a partir de hoy en el sito www Imempleador cl y de esta forma podrd tramitar an linea todas
1as licencias que reciba a partir de la fecha de inscrnipeion

Puede revisar el estado de su icencia en www licencia cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folic 90785634-8 v codigo de verficacion  1-a913da
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BOLETA DE HONORARIOS
FRANCIS LORENA ACUNA BUSTAMANTE ELECTRONICA

~F

N°31

RUT: 18.717.826-6
GIRO(S): OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P.,

TRABAJADORA SOCIAL :
CARDONAL BAJO 14 , PAINE

Fecha: 31 de Dicieréore de 2023

Sefior(es): | MUNICIPALIDAD DE BUIN ‘ Rut: 69.072.500- 2
Domicilio: CARLOS CONDELL 415, BUIN, BU,

Por atencién profesional: /
|PRESTACIONES DE SERVICIOS CORRESPONDIENTE yMES DE 407.825
NOVIEMBRE DEL ANO 2023

/ Total Honorarios $: 407.825
13 % Impto. Retenido: 53.017
Total: 354.808

7178260003132899E wl\

Res. Ex. N°® 83 de 30/08!2004

Verifique este documento en_www.sii.cl

El contribuyente receptor de esta boleta debe retener el porcentaje definido

11202312130005
Fecha / Hora Impresién: 13/12/2023 00:05
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I echa 04122023

NIRSETERIO O SaLUD LISTADO MAESTRO PAGO DF SURSIDIO bos jorapn
“ SERVICIO DE SALUD FONASA : ’
Paginn 1
RUTY BENEFICIARIO 18717826-6
NOMBRE BENEFICIARIO ACUNA BUSTAMANTE FRANCIS LORENA
ANO 2023
FOLIO FECHAS DI | Subsidio APORTES PREVISIONALE S Liquda  JOIfES ESTAGO
LICENCIA Desde || Hasta ) Procesofl PAYl Diano || Prevision | Salud DES AFC Subsidio §ALELI DEL PAGE
3.00785634-4 01-02-24 11-02-24 11-02-24 11 639565 10101 6181 0 0 0352 B4 4
3.00785634-3 01-01-24 31-01-24 31.01-24 31 630565 28466 17418 0 0 198265 B4 4
3.00785624-2 01-12.23 31-12-23 31-12-23 31 630565 28466 17.418 0 0 198765 84 4
3.00785634-1 20-11-23 30-11-23 30-11-23 11 639565  10.101 6181 0 0 70352 84 5 PAG.OCTA 011223
3-90785634-2 01-11-23 19-11-23 19-11-23 19 §39565 20314 10675 0 0 121517 B4 5 PAGDGTA 22/11/23 (7013307
3-80785634-1 01-09-23 31-10-23 04-10-23 50 639565 53458 28093 0 0 319782 BA 5 PAGDCTA 31/1023 (5375492
3-89558880-1 01-08-23 11-09-23 04-10-23 42 639565 44905 23599 0 0 268617 42 5 PAGDCTA 101523
TOTAL PAGOS : 7 195811 109.565 0 0 1.247.150
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Sucwsal = |pspital Patroqguinl de San Bermardo - Hospital Parroguaial de Sa
Hemardo

Comprobante de Licencia Médica Electronica m I " '
"N I

3 0907R5614-8
Fecha Qlorgamiento © 1108202307 20 hrs
Entidad que se pronuncia © FONASA

Empleador © *** SN DEFINIR ***
ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR
1. Datos Profesional .

Profesional

Wwees chinno, evelyn calhenne

RKut 132179%)-5

Especialdad

Direccion © Otwgging 04, San Bornardo - Tel. 09 093804
2. Datos Trabajador

Nombre © ACUNA BUSTAMANTE, FRANCIS LORENA
Rut P 18717826-6

Edad tag

Sexo * Femenino

Tipo Licencia ‘3 Licencia Maternal Pre y Postnatal

3. Datos Reposo

Fechalnicio  ° 25.08-2023 Lugar  ° Domicilio

" Dias 84 Direccion * CAMINO CARDONAL BAJO PARCELA 14, Paine
Fecha 1 10.11. é ey

termino . 18-11.2023 Teléfono 00-99814636

Tipo - Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Emitida por Profesional
Fecha Ultima Modificacion - 31-08-2023 07 20 brs.
Motivo Anulaclén :

Mativeo Rechazo

Motivo Develucién

Estimado trabajador |

Este comprobante debe entregarlo a su empleador para la tramitacion de
su licencia medica, el que debe enviar por correo electrénico o a traves
de otro medio (foto o comprobante escaneado). Sin embargo, es muy
importante que guarde la evidencia del envio de su licencia al empleador.

Firma o timbre del empleador y fecha de recepcion

1S5 ==

Estimado Empleador:

Con el proposito de evitar la tramitacion de licencias médicas electronicas de empleador no adscrito en formato
fisico, hemos dispuesto un sitio web donde usied podra tramitar esta licencia medica de manera electronica,
agilizando su calculo y pronunciamiento. Para esto, debe ingresar a www.licencia cl/tramitar y seguir los pasos ahi
seralados.




Informamaos ademas que a partir de Enero 2021 la emision de licencias médicas sera exclusivamente de manera
electronica, con excepcionalidades debdaments fundadas (Decreto N°46, Ministerio de Salud), por lo que lo
invitamos a nscnbirse a partic de hoy en el sitio www Imempleador cl y de esta forma podra tramitar en linea todas
[as licencias que reciba a partir de la fecha de inscnipoion

Puede revisar el estado de su hcencia en www icencia cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio 90785634-8 v codigo de verficacion  1-a913da

Fi goe SGarm en las Talsedades ool atmuds 12 en el olorgarnent Lhenobn o trarstacion de koencias médcas o decda stiones de invalioer 1o b sanCRNs CON 188 Denas de redualin mencs sn sus
g @O IR B A y rly e vwerdhonc B dottenlas cincuents unidades rbutanes mensuales.

i 0l gue comeaton ls 4t wetalin w0 @l Beao antencr fuers un Tacuilalen v castigand con las mismas (enas y una midls de crcusnts B Guiianisy ursdades ributanras mersuales Anmano o
tihunal detecd apicae la pena de nhabltaccn eapec sl lemponal para emitr koenclas medicas duranie el tempa de la conideng
En caso 8 renoensd e peta privativa da lbedad so sumentard on un grads y 34 aplicard multa de satonta y CINCO 3 1SIECENLE LInCUSN!S undades Inbutanas mensusiey
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ANEXO N° 5

REGIMEN TRANSITORIO
MODELO CARTA AVISO AL EMPLEADOR
PERMISO POSTNATAL PARENTAL COMPLETO

(Si la trabajadora se encuentra haciendo uso de licencia por descanso

postnatal y desea tomar el permiso postnatal parental completo, no requiere
dar aviso al empleador)

SR Tlushre pumnicibalidad Je  Bein

............................................................................................................

.............................................................................................................

(Domicilio)

PRESENTE

fr/ﬂm/)

FIRM ADORA

NOTAS:
Podran solicitar este beneficio quienes al 17 de octubre de 2011 hubieren terminado su descanso
postnatal, siempre y cuando, el menor hubiere tenido menos de 24 semanas de edad a la fecha
indicada.

El presente aviso debe ser enviado al empleador con a lo menos 5 dias de anticipacién a la fecha
en que se hara uso del permiso postnatal parental completo. Con todo, dicho aviso debera
enviarse antes que el menor cumpla 24 semanas de edad.

PARA SER LLENADO POR EL EMPLEADOR:

Nombre Empleador:

RUT:

Fecha recepcion:

FIRMA y TIMBRE

NOTA: Este formulario debera ser remitido por el empleador a la entidad pagadora del subsidio,
antes del inicio del permiso postnatal parental.




