Literreche

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
Secretaria Municipal

DECRETO ALCALDICIO No 321

LITUECHE, 29 de febrero de 2024

CONSIDERANDO:
*Considerando la Modificacién de la Dieta para los concejales a Partir del 01 de absil de 2014 a 15.6 UTM
mediante la publicacién de la Ley No 20742 y el Acuerdo del Concejo Municipal No 06/2021 de la Sesién

Otrdinaria No 01 del 07 de julio de 2021, que se fija la dieta Mensual del Honorable Concejo Municipal 2021-
2024

*Las sesiones ordinarias No 94 de fecha 07/02/2024, No 95 de fecha 14/ 02/2024, No 96 fecha 21/02/2024
la sesion extraordinaria No 26 del 29/02/2024

*La planilla de pago de asignacion al H. Concejo Municipal de Litueche, confeccionada por la secretaria
Municipal.

El certificado de atencién medica presentado por la concejala Claudia Donoso Donoso.-
El certificado de atencién medica presentado por la Concejala Sara Daza Gallardo
El certificado de atencién medica presentado por el concejal Gabriel Echeverria Rubio

VISTOS:

La sentencia y Acta de proclamacién Alcalde electo comuna de Litueche, del 21 de junio de 2021, del
Tribunal Electoral Regional Sexta Regién Rancagua; El Decreto Alcaldicio N° 732 de fecha de junio del 2021
que asume como Alcalde Titular, Decreto Alcaldicio N°740 de fecha 30 de junio de 2021, que renueva los
decretos Alcaldicio N°597 y 847 de 2018, que delega a Claudia Salamanca Moris, la facultad de firmar, bajo la
formula "Por orden del Alcalde”. El articulo 88 de la Ley N° 18.695, Organica Constitucional de

Municipalidades, correspondiente a la dieta mensual que pueden percibir los concejales y sus posteriores
modificaciones.

DECRETO:
L- AUTORIZASE al departamento de Finanzas para cancelar la dieta mensual de los sefiores concejales,
correspondiente a las sesiones ordinarias realizadas durante el mes febrero de 2024

Sra. Claudia Donoso Donoso

Sr. Rosendo Galleguillos Valdenegro
Sra. Sara Paola Daza Gallardo

Sra. Hilda Yaiiez Lisboa

Sra. Fresia Hernandez Hermdndez.

Sr. Gabriel Echeverria Rubio

2.- CANCELASE a cada uno de los sefiores concejales la cantidad de 15,6 UT?
acuerdo a su asistencia.

L del mes de febrero del afio 2024 d

3.- IMPUTASE el presente gasto al subtitulo 215.21.04.003.001 Dikta concdjales del\presupuesto gaficipal vigente
afio 2024, por un monto de $6.022.506.- (seis millones veintidés.jm iqgtos\seis pesos
ANQTESE, COMUNIQUESE, CUMPL. '

Dieta Concejales
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ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
Secretaria Municipal

PLANILLA DE PAGO ASIGNACION MENSUAL H. CONCEJALES DE LITUECHE
MES DE FEBRERO DEL 2024

[Valor UTM FEBRERO 2024 $ 64,343
_Zo. UTM a percibir en el mes 15.6
Nombre Concejal R.U.T. |Asistencias| Monto a Percibit | Impuesto Unico | Total a Pagar Firma

Sara Daza Gallardo 11.614.515-4 4 1,003,751 5,405 998,346

Hilda Yanez Lisboa 9.860.053-1 4 1,003,751 5,405 998,346

Fresia Hernandez Hernandez 11.132.422-0 4 1,003,751 5,405 998,346

Gabriel Echeverria Rubio 10.604.896-7 4 1,003,751 5,405 998,346
|Claudia Donoso Donoso 14.245.388-6 4 1,003,751 5,405 998,346

Rosendo Galleguillos <»_mmwmm3 11.697.892-k 4 1,003,751 5,405 998,346

TOTAL

6,022,506
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Licencia Médica “

[ Goblerno’
| de Chile

Ctorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 099240010-2

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

OfAfz[AT T T T T T J[c[afc]]a[r]ofo] T [STAIRTAT fPTATOILTAT T 1 [l ]e[1fa[sfal5] - [¢]
APELLIDD PATERNQ APELLIDO MATERNQ NMOMBRES RUN
f2]ojoj2][2[0]2]4] [1]9fo]2]2]0f2]4]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO E£DAD SEXO
e fclinfclol TT T T VT HTTTT T Dogumento firmado electrénicamente
N" OE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS FIRMA, TRABAJADOR

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sola para hicencias por enfermadad grave hije menor de un ario y post natales (Art 195 y 200 def C del Trabajo) y juicio de adopcion plena [Ley $18.867)

lll|I]IIHJHJIHJITIH[HJLIIJLHF_‘JI_HHIIII-D

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES N RUN
e

LI LTt 1T]

FECHA NACIMIENTO

s
A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTER[S;I;IC/}‘;S DEL REPOSC
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN Ay,
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSQ LABORAL TOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO N
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA
5« ENFERMEDAD PROFESIONAL REPCSO PARCIAL 8= TARDE
PATOLOGIA DEL EMBARAZO € = NOCHE

RECUPERABILIDAD 108l INICIO TRAMITE 108 LUGARDE REFOSO 1= SUDOMICILIO
LABORAL 2.N0  INVALIDEZ 2=NO LEHOSPITAL

3 = OTRO DOMICILIC

FECHA DEL ACCIDENTE
TRABAJC O DEL TRAYECTO ’ I ” I ” ! I l I

JUSTIFICAR SI ES QTRC (3)

DlA MES ANG

EDED TRAYECTO D g DIRECCION CALLE N*DEPTO'COMUNA  darnio prado 1109
I=NO

HORA MINUTOS Letuecha

FecHADE1ACONCERCION [ T || ] | | | TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 0994432344

MES ARO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

iofRoTzT T T T T PIN[oT T T T T [sTe8]Aa[SITITAINT fa[n} [118]6[2[7][4]6]2]-
APELLIDD PATERNG APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1= MEDICO
MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
9-96939210/ Cardenal Caro N 728, Litueche Documento firmado electrénicamente
ELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO. Debera présentar ia ficencia médica a su empleador dentro de l0s tres dias habiles a contar del dia hbil siguiente a la fecha
de wicio del repose médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE! Debers presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dlas habiles a conlar del dia habil siguiente a la fecha de
mcio del reposu

TRABAJADOR DEPENDIENTE Dabera presentar la ficencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
nicio del reposo

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 det Ministerio de Salud.
Siio web http://www licencia.cl
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
[sIE[RIv]1]c]vTo] To[e] TSTATCTUIO] Jo[e[t] [c[iT8[E[R[TIADIOIR] [B[E[RIN[AIRIBIO] To] ]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR
[6[1]sfofe[8oTo] | ]{&] [FT=]7T2]3[3]7]0le][0] [2]ofo]2]2]0]2]4]
RUN TELEFONOD FECHA DE RECEPCIGN LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)
[e[a|r[o]e[NTATLT Te[ATR[OT T T7I2]8] ] TeIT[F[UlElelAlel T I I T T I T[T T T 1T 1]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

(el TfuefcHE] T T7T]

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR QCUPACION
@ = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA, 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVQ
1 =MINAS, PETROLEQS Y CANTERAS 12 = PROFESOR.
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 3= OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION. 14 = TECNICO
4= ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR
5 = COMERCIO. [1]6] 16- ADMINISTRATIVO
& = TRANSPORTE ALMACENAMIENTG Y COMUNICACIONES 17 = OPERARIO. TRABAJADOR MANLIAL
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
& = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NI ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
lz' 1=D L. 3501 INP 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTC A LEY N* 18.834 Trabajador afiliado a AFC 1251
2=DL 3500 AFP 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18 834 2=NO
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. .
cODIGO D LETRA {CAJA PREV) 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE. Coniralo de duracibn 'ndaﬁ"'da ; ilc,
NOMBRE
INT. PREV. _CLPRUM [oT1TolsT1TeTeT3] [of1]o]5]1]9e]e]3]

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISICNAL {DOMMAAAA] FECHA DE CONTRATD DE TRABAJO [DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2.3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 5 6 6
@ A = SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIC DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
C=C.CAE. G=INP
D = EMPLEADCR H = EMPLEADOR
IEJMIPILIEFAIDIOIRIIIIIIIIIII[IIIII!IiIiIiIllII[III]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Este formulario es valido segdn 1o establecido en ta Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Saiud.
Sitio web http:/fwww licencia.cli
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Licencia Médica l”l “

Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES
' N3 099240010-2

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRASAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS €, 0¥ E CUANDO CORRESPONDA.
1.OS TRABAJADORES DEL $ECTON PUBLICT QUE COTIZAN PARA DESAHUCKS ¥ AQUELLOS TRASPASADKS EN VIRTUD DEL DF L 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B

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

OICD MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A % DESAHUCIO
. CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N*44,1878 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
(=
PREVISIONAL REMUNERACIONES IWMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES SR ‘ED i IED
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONMES Y SALULD (TOPE 73.2 UF)
MES ! Xe) i N Dlas PUBLICOS MONTO N* DIAS )
A B ¢ o € previshonal mes antenor inicio
] 11 2023 30 $C $2304.182 30 Q sicancia médica flope 10% 8
12 2023 30 30 3 1.998 500 50 [+ U} para Irabajador affiado a
01 2024 30 50 $ 986 001 $0 0 LY
EN CAS0 DE LICENCIAS MATERNALES {TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacidn debe
CODIGO
CORMESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIDR A UN MES (ART.10 OFL N*44,1078 SUBSID0 POR INCAPACIDAD comgsponder oy 3 mosus
INSTITUCION )
LABORAL anlerioras alsaptime u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES ¥ SALUD {TOPE 73 2UF) actuve mas gue precady al
MES | ARD | N° DlAS PUBLICOS MONTO N DIAS Inicko da la licencla médica,
A B 3 o] E seydn su lrate du trabajador
dependients 9 independienty,
Las
glormpdas deben
car a los diss
elettiivemenie trabazados
C 4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El empleador dabera presentar 1a ticencia
médica ante el Servicio de Salud o |sapre
{INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1=5 correspondiente, deniro de los tres dias habiles de
22 NO recepcionade el documente
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
DIA WMES ARQ OlA MES ARD
1 20 12 2023 20 12 2023
¥ 24 10 2023 25 10 2023 .
Documento firmado electrénicamente
20 09 2023 22 0] 2023

NOMBRE FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

E=te formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitic web http://iwww licencia.cl/
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Entidad que se pronuncia : FONASA
Empleador * Servicio de Salud del Libertador Bernardo Ohiggins

1. Datos Profesional

Profesional  MUNOZ PINO, SEBASTIAN ANDRES

Rut * 18627482-8

Especlalidad * MEDICINA GENERAL

Direccién * Cardenal Caro N 728, Litueche - Tel: 9-98939210

2. Datos Trabajador

Nombre ' DAZA GALLARDO, SARA PAOLA
Rut * 11614515-4

Edad ‘54

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidents Comin

3. Datos Reposo

Fechalnicio  * 49.02.2024 Lugar ' Domicilio

N* Dias ‘5 Direccién  * dario prado 1101, Litueche
Fecha ' 23.02. Teléfono  : gg.

tarmiae : 23-02-2024 09-94432344

Tipo * Reposo Tota

4. Estado de la licencia

Estado * Pronunciada para pago
Fecha Ultima Modificacién ' 21.02.2024 09:40 hrs
Motivo Anulacién :

Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' 61608800-8
Fecha de Recepcién * 20-02-2024
Fecha de envio a pronunciamiento ' 20-02-2024 15:57 hrs.

6. Datos de pronunciamiento

N* Resolucién ' 61-40526 Causa del Rechazo

Fecha Resolucién 1 21.02.2024 Pendiente por

Desde ' 19-02-2024 Derecho a subsidio ta

Hasta ¢ 23.02-2024 Reposc ' Reposo Total
Dias Autorizados 5 dias Dias previos )

Puede revisar el estado de su licencia en www. licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 99240010-2 y cédigo de verificacion:  |-c7e606

El que incurra en las falsedades del ariculo 193 en sl otorgamiento, obtencién o iramitacion de licencias médicas o daclaracionas de invalidez serd sancionado con Ias panas de reclusibn menor en sus
grados minimo a medio y multa da veinticinco a doscientas cincuenta unidades fributarias mensuales

$i el que comatiere |a conducta sefalada en el incise anterior fusre un facultative se castigara con las mismas penas y una mulla de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo_ el
tribunal deberé aplicar la pena da inhabilitacién especial temporal para emitic icencias médicas durante el liernpo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de liberiad se aumentara en un grado y s aplicard multa de setenta y cinco a selecientas cincwenta unidades tributanas mensuales

Articulo 202 del Cédigo Penal.



