REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ANGOL

SECRETARIA DE CONCEJO
De: Secretario Municipal
A: Jefe Dpto. Admn. y Finanzas
Sra. Jeannette Ruiz Maureira
Co: Secretaria de Concejo v
Fecha: Angol, Abril 30 de 2018
1.- Por intermedio del presente, me permito comunicar a Ud. la asistencia de los Sres. Concejales
del mes de Abril de 2018, para la confeccién de la Planilla de Pago:
Concejales Sesiones Sesién Total
Ordinarias Extraordinaria
{Cuenta Piblica)
03/04 10/04 17/04 26/04
AMERICO LANTANO MUNOZ X X X X 4
BERNARDA VALENZUELA ABURTO
MAXMILIANO RADONICH RADONICH
X X X X 4
MARGARET MOLINA GALLEGOS
X X X X 4
SERGIO PAREDES MONTOYA X X X % 4
EATRIZ A
BEATRIZ SANHUEZA ARAY, X X X X 4

Cabe sefialar que la Concejal Bernarda Valenzuela Aburto no asistié a las 3 Sesiones Ordinarias ni a
la Sesién Extraordinaria del mes de Abril, por encontrarse haciendo uso de Licencias Médicas:
Detalle:

Licencia Médica N° 56170641 por 10 dias, desde el 02/04/2018 al 11/04/2018, Dr. Le6n Hoffmann
Licencia Médica N° 56897480 por treinta dias, desde el 17/04/2018 al 16/05/2018, Dr. Claudio Espejo

Lo anterior, para proceder a la cancelacion integra de la Dieta de los Sres. Concejales es de Abril
de 2018. =
\CIP4y
Atentamente., K\ )
A Y
|~ srcreTaRICNEARIO BARRAGAN SALG g
3 N |
/' SECRETARIGMUNICIPAL
e\
~INGO> nistro de Fe

MBS/mh.- /
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SECRETARIA MUNICIPAL
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Certificado
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3 ; §if SIIIGIIDO. Secretario Municipal y Ministro
de Fe de oncejo Municipal, certifica:

a 3 Sesioneg Ordinarias y 1 Sesién Extraordinaria del Concejo Municipal desde
su inicio al término de ellas, las que se informan.

~ Sesién Ordinaria N° 10 de fecha 03.04.2018

~ Sesién Ordinaria N° 11 de fecha 10.04.2018

-~ Sesién Ordinaria N° 12 de fecha 17.04.2018

- Sesion Extraordinaria N° 01 de fecha 26.04.2018 (Cuenta Publica)

Cabe sefialar que la Concejal Bernarda Valenzuela Aburto no asistié a las 3
Sesiones Ordinarias ni a la Sesion Extraordinaria del mes de Abril, por
encontrarse haciendo uso de Licencias Médicas:
Detalle:
- Licencia Médica N° 56170641 por 10 dias, desde el 02/04/2018 al
11/04/2018, Dr. Leén Hoffmann
- Licencia Médica N° 56897480 por treinta dias, desde el 17/04/2018 al
16/05/2018, Dr. Claudio Espejo

Lo anterior, para proceder a la cancelacién integra de la Dieta de los Sres.

Concejales del mes de Abril de 2018.

En Angol, a 30 dias del mes de Abril de 2018.
MBS/rmh



Licencia Médica _Ne2- 56170641

La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podrén rechazar o aprobar las licencias
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984,

i TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
& TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO sslo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales.
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867).
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TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su eroleador dentrﬁi&s tres Qsahablles conta((' de |g"fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica dentro de lds dos dias habiles contados de la fecha de emis .dentro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador defftro Ge (os dos dias habilesjontados %th'a’d&inicio del reposo.
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(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867).

HNEEEEEE

FECHA DE NACIMIENTO

HEEEEEEEEEEEEEER SR EREE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG MOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN : s s
_ 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA hinn - A MATANA
7 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL b SOLO PARA ; E=thRnE
i 4= ENFERMEDAD GRAVE NIC MENOR DE 1 ARO P ) REPOSO PARCIAL C= NOCHE
il 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO = =
6= ENFERMIEDAD PROFESIONAL LUGER DE fEA0SD ’ _ID 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EREBARAZO JUSTIFICAR Si ES G750 (3)
- = DlRECCiON DEREPOSO  §
RECUPERABILIDAD 1=5i INICIO TRAMHTE [ 2 ri=si 1 ’ i—r ( g&i ’ SR l , 1 1
LABORAL U_l 2=NG  DEINVALIDEZ 2=N0 ! & ('@ AW‘ |
; CALLE
FECHA DEL ACCIDENTE DEL 0 s R g }«—7/’7/ 8 ' 1 FbF 4
TRABAIC G DEL TRAVECTO G S e S - {npﬁ LR i
BiA MES ARG { ! 8 ’ I i | i o T , ! S
| 1 i b Ehang e i S A 0 0 Y 1
i ! e VILLA O POBLACIOR 7
‘ | - — 1=57 | - : / . . - .
Lo b TRAYECTO el [ ; FF T Ma & I s P l T 7 ! q !
2=NOC = S - . L
HORA MINUTOS B=Ng B j ’ak i Eq/big\g t Lof -l 3 I 3 |
COMUNA ¥ P Y .
FArF a0 ;/1 7 T T
—— LA LR [ EYeEY 1A
e e TELEFONO CELUYAR
FECHADELACONCEPCION | -t . b | S T e B e ¢ g e SR S B NS S O G S T T
MES  ARO R e T R e R e O B
CORRED ELECTRONICO
=

OR DE LRI A CORRECE
EC"\}L\L DE ACUERDS A

O Y/0 CELULAR INDICADO EN

4114643-G

!
\

pn
COMUNA

ILNIIANIIIGNT BOSYTYEVEL O YOOV TN T30 JUSYULL A VA4 ‘TUIVION

W | sam 1 ow sw | via
onY am via onY cviawioL

YISYH 3Gs3a
‘ojUSWINSOP 13 opeusiadalal op sezuainils seliqey selp
911 501 3p onuep ‘2rusipuodssiies audes) o Nidpod P eue  ON=C l:l (3LN3ION34IAN! HOAVIVEYEL O YOQYI1dW3 130 VISOLYDI130 NOIDYINIOANI

edipawt epoueDy €] tejussasd eioqep sopesjdwe 13 - €3 My S°F SISIIN © SOWILTIN SOT NI STUOIMILNY SYIDNIDIT¥D




