862099

MATTILDE BELEN SEPULVEDA RIVEROS

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

ORIENTADOR VECINAL

Sefor(es): | MUNICIPALIDAD DE BUIN
Domicilio: CARLOS CONDELL/A415, BUIN

ELECTRONICA

N ° 45

BOLETA DE HONORARIOS

/

Fecha: 30 de Noviembre de 2024

Rut: 69.072.500- 2‘/

UL

20912333000457E08BS5
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.

Por atencion profesional: 7
EIFERENCIA DE SUBSIDIO MATERNAL CORRESPON?(ENTE AL MES 328.050
CTUBRE 2024
/  Total Honorarios §: 328.050
13.75 % Impto. Retenido: 45.107
Total: 282.943

11202411121713

Fecha / Hora Impresién: 12/11/2024 17:13
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MINISTERIO DE SALUD Fecha 08-11-2024
LISTADO MAESTRO PAGO DE SUBSIDIO H 13:15:20
SERVICIO DE SALUD .. FONASA o o
Pagina 1
RUT BENEFICIARIO
NOMBRE BENEFICIARIO : SEPULVEDA RIVEROS MATTILDE BELEN
ANO : 2024
FOLIO FECHAS DI || Subsidio APORTES PREVISIONALES Liquido ||DI(|ES ESTADO
LICENCIA Desde || Hasta || Proceso||PA|| Diario | Previsién| Salud DES AFC Subsidio [{aAUlf LI DEL PAGO
3-103985896-4 01-12-24 02-12-24 02-12-24 2 4.900,00 1.269 847 0 0 9800 84 4
3-103985896-3 01-11-24 30-11-24 30-11-24 30 4.900,00 19.028 12.697 0 0 147.000 84 4
3-103985896-2 01-10-24 31-10-24 31-10-24 31 490000 19.662, 131217 0 0 151.900 84 5 PAG-DCTA: 2010724
, (7621.2112
3-103985896-1 10-09-24 30-09-24 30-09-24 21 4.900,00 13.320 / 8.888 / 0 0 102.900 84 5 P?T;i_’qgg::\ 30/09/24
(747730
3-103985896-1 01-07-24 09-09-24 06-09-24 67 4.900,00 48.451 . 28.358 0 0 328.300+84 5 PAG-DCTA: 12/09/24 (7457-5)
3-102811735-1 24-05-24 04-07-24 06-09-24 42 490000 30.372 17.776 0 0 205.800 42 5 PAG-DCTA: 11/09/24 (7454-70)
TOTAL PAGOS : 6 132.102 81.687 0 0 945.700
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SOLICITUD DE PERMISO Y SUBSIDIO POSTNATAL PARENTAL DE LA TRABAJADORA O EL
TRABAJADOR QUE TENGA A SU CUIDADO UN MENOR DE EDAD, POR TUICION O
CUIDADO PERSONAL

1. DATOS DEL TRABAJADOR (A):

P . . ' i
Nombre:Uarilde Belen Sepilveda Rcescs -

RUE 2¢.§42.333- S

2. DATOS DEL MENOR:

Nombre : Sajueder Tgnawe Segalvedc, Si(‘f{g?{-\(bdu“ :

Rt 26. 466-64S -6 .

3. DATOS DEL EMPLEADOR

Nombre: Mztitele Beldn Sepllvecle, Bivecs

4. MODALIDAD DEL PERMISO SOLICITADA:

Permiso Postnatal Parental:

Completo: '

Parcial:

DECLARACION JURADA:
Declaro bajo juramento, para los efectos de hacer uso del permiso postnatal parental, que detento

la tuiciéon o cuidado personal del menor antes individualizado.

NOTA: A esta solicitud debera acompafiar un certificado del tribunal que haya otorgado la tuicién o
cuidado personal del menor como medida de proteccién o en virtud de lo previsto en los articulos
19y 24 de la ley N° 19.620.

PARA SER LLENADO POR EL EMPLEADOR:

= ! '-" .
Nombre Empleador: ;lan |dle Belen Se pllveck Wiveros

{
RUT: ¢©.%€,7 333-Y5.

Fecha recepcion: (09 /¢ 9/2¢ 24 .
Permiso solicitado y autorizado: = COMPLETO ’ PARCIAL

A :T! E%l/ /&

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..




B6209%

BOLETA DE HONORARIOS
MATTILDE BELEN SEPULVEDA RIVEROS ELECTRONICA
N ° 44
RUT
GIRO(S): OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P.,
ORIENTADOR VECINAL /

Fecha: 30 de Noviembre de 2024

Sefior(es): | MUNICIPALIDAD DEFBUIN Rut: 69.072.500- 2
Domicilio: CARLOS CONDELLA15, BUIN

Por atencion profesional: /
EIFERENCIA DE SUBSIDIO MATERNAL CORRES;G{NDIENTE AL MES 333.208
EPTIEMBRE 2024
/ Total Honorarios $: 333.208
13.75 % Impto. Retenido: 45.816
Total: 287.392
a / Hora Emision: 12/1

0 70

20912333000441B45705

’ ‘“”l ‘lIH ““' ‘lm “i[i.‘:’:i‘i
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.
11202411121711

Fecha / Hora Impresion: 12/11/2024 17:11
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DERVILVIV UE DALUL FONASA .
Pagina 1
RUT BENEFICIARIO
NOMBRE BENEFICIARIO SEPULVEDA RIVEROS MATTILDE BELEN
ANO 2024
FOLIO FECHAS Dl || Subsidio APORTES PREVISIONALES Liquido [|DI £s| ESTADO
LICENCIA Desde || Hasta || Proceso|| PA || Diario | Previsién| Salud DES AFC Subsidio |{AUJl LI DEL PAGO
3-103985896-4 01-12-24 02-12-24 02-12-24 2 4.900,00 1.269 847 0 0 9.800 84 4
3-103985896-3 01-11-24 30-11-24 30-11-24 30 4.900,00 19.028 12.697 0 0 147.000 84 4
3-103985896-2 01-10-24 31-10-24 31-10-24 31 4.900,00 19.662/13.121,—’7' 0 0 151.900 84 5 F’i?-DCT?\: 29/10/24
P = (7521.211
3-103985896-1 10-09-24 30-09-24 30-09-24 21 4.900,00 13.320 / 8.888 - 0 0 102.900 84 5 PA?;DCIA: 30/09/24
(747730401
3-103985896-1 01-07-24 09-09-24 06-09-24 67 4.800,00 48.451 . 28358 0 0 328.300-84 5 PAG-DCTA: 12/09/24 (74f
3-102811735-1 24-05-24 04-07-24 06-09-24 42 4.800,00 30.372 17.776 0 0 205.800 42 5 PAG-DCTA: 11/09/24 (74t
TOTAL PAGOS : 6 132.102 81.687 0 0 945.700
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SOLICITUD DE PERMISO Y SUBSIDIO POSTNATAL PARENTAL DE LA TRABAJADORA O EL
TRABAJADOR QUE TENGA A SU CUIDADO UN MENOR DE EDAD, POR TUICION O
CUIDADO PERSONAL

1. DATOS DEL TRABAJADOR (A):

. ‘ . o q o . N
Nombre : Ui nrilde Belen Se il veda. Riceres

Rt 90. Q42.333-%

2. DATOS DEL MENOR:

Nombre : S |prdcr Tgnawe Se \DQK‘UEC(C. S"{%L?{-\[uepfq :

Rut 7¢ 466 8UYS -6 .

3. DATOS DEL EMPLEADOR

Nombre: }atTiiole Belér Se g loecle, Paveics -

4. MODALIDAD DEL PERMISO SOLICITADA:

Permiso Postnatal Parental:

Completo: {

Parcial:

DECLARACION JURADA:
Declaro bajo juramento, para los efectos de hacer uso del permiso postnatal parental, que detento

la tuicion o cuidado personal del menor antes individualizado.

"4
FIRMA TRABAJADOR(A)

NOTA: A esta solicitud debera acompariar un certificado del tribunal que haya otorgado la tuicién o
cuidado personal del menor como medida de proteccion o en virtud de lo previsto en los articulos
19y 24 de la ley N° 19.620.

PARA SER LLENADO POR EL EMPLEADOR:

Nombre Empleador: {(an |dle Belen i("_n‘:‘ii/LLC-Q' AT
RUT: ¢. €17 333-5.

Fecha recepcién: (09 /c S/2¢ 24

Permiso solicitado y autorizado: COMPLETO ’ PARCIAL

Y=

FIRMAy TIMBRE

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




