REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ANGOL

SECRETARIA DE CONCEJO

De: Secretario Municipal
A: Jefe Dpto. Admn. y Finanzas

Sra. Jeannette Ruiz Maureira
cC: Secretaria de Concejo
Fecha: Angol, Agosto 31 de 2018
1- Por intermedio del presente, me permito comunicar a Ud. la asistencia de los Sres. Concejales

del mes de Agosto de 2018, para la confeccion de la Planilla de Pago:
Concejales Sesiones Total
Ordinarias

07/08 14/08 21/08

AMERICO LANTANO MUNOZ X X X 3

BERNARDA VALENZUELA ABURTO

MAXMILIANO RADONICH RADONICH

X X X 3
MARGARET MOLINA GALLEGOS
X X X 3
SERGIO PAREDES MONTOYA
X X X 3
BEATRIZ SANHUEZA ARAYA
----- X X 2

Cabe sefialar que la Concejal Bernarda Valenzuela Aburto no asistié a las 3 Sesiones Ordinarias del mes de
Agosto, por encontrarse haciendo uso de Licencia Médica N° 57974162 por 30 dias, desde el 24.07.2018 al
22.08.2018, emitida por el Dr. Claudio Espejo San Cristobal, Médico Psiquiatra, la cual se adjunta.

La Concejal Beatriz Sanhueza Araya no asisti6 a Sesién Ordinaria de fecha 07.08.2018 por encontrarse
haciendo uso de Licencia Médica N° 55812743 por 02 dias, desde el 06.08.2018 al 07.08.2018, emitida por la Dra.
Constanza Molina Arellano, la cual se adjunta.

Lo anterior, para proceder a la cancelacion integra de la Dieta de los Sres. Concejales del mes.de Agosto de
2018.

Atentamente.,

MBS/mh.,




REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ANGOL
SECRETARIA MUNICIPAL

SRS S e R

Que, los Sres<Concejales gue se indican en Planilla de Asistencia, han asistido
a 3 Sesiones Ordinarias del Concho Municipal desde su inicio al término de
ellas, las que se informsl\n.

- Sesidn Ordinaria N° 22 de fecha 07.08.2018

~  Sesién Ordinaria N° 23 de fecha 14.08.2018

- Sesién Ordinaria N° 24 de fecha 21.08.2018

Cabe sefalar que la Concejal Bernarda Valenzuela Aburto no asistié a las 3
Sesiones Ordinarias del mes de Agosto, por encontrarse haciendo uso de
Licencia Médica N° 57974162 por 30 dias, desde el 24.07.2018 al 22.08.2018,
emitida por el Dr. Claudio Espejo San Cristébal, Médico Psiquiatra.

La Concejal Beatriz Sanhueza Araya no asistid a Sesidon Ordinaria de fecha
07.08.2018 por encontrarse haciendo uso de Licencia Médica N° 55912743 por
02 dias, desde el 06.08.2018 al 07.08.2018, emitida por la Dra. Constanza
Molina Arellano.

Lo anterior, para proceder a la cancelacién integra de la Dieta de los Sres.
Concejales del mes de Agosto de 2018.

En Angol, a 31 dias del mes de Agosto de 2018.
MBS/rmh
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La COMPIN, la Subcomisian, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, pbdran rechazazg\gg?ym§ Cias |
médicas; reducir o ampliar el perfodo de reposo solicitado o cambiario de total a partial y vicevers N 6DS.N°3/1984. i
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO; Debers presentar la licencia médica a su empleador dentro de los bres dias h?ﬁﬂ‘ém de inicio del reposo,
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debers presentar [ licencia médica dentro de los dos dias h3biles contados de lalfecha de emisién 1grlrpg@; de vigencia.
TRABAIADOR DEPENDIENTE: Debers presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dc!s dias hétﬁﬂeﬁlc@ta@éj ti_e ; a dii -r},n@ pOSO.
-<CIDN A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
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(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcisn plena (Ley 18.867).
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para ticencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales.
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2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
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Licencia Médica o N°2-559127@3

La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran 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.

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.
TRABAJADOF NDEFZNDIENTE: Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision 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 PROFESICNAL
Al EDENTEFIICACEON DEL TRABLUAIOR
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A.2. IDENTIFICACION DEL HiJC solo 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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