REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ANGOL
SECRETARIA DE CONCEJO

De: Secretario Municipal (S) Sg. Ses-

A: Jefe Dpto. Admn. y Finanzas
Sra. Jeannette Ruiz Maureira
cc: Secretaria de Concejo ./
Fecha: Angol, Mayo 30 de 2018
1.- Por intermedio del presente, me permito comunicar a Ud. Ia asistencia de los Sres. Concejales
del mes de Mayo de 2018, para la confeccion de la Planilla de Pago:
Concejales Sesiones Total
Ordinarias
08/05 15/05 22/05
AMERICO LANTANO MUNOZ X X X 3
BERNARDA VALENZUELA ABURTO
MAXMILIANO RADONICH RADONICH
X X X 3
MARGARET MOLINA GALLEGOS X X X .
E PARE MONTOYA
SERGIO DES MONTQY X X X 3
B 1Z SANHUEZA A
EATRIZ SANHUEZA ARAY, X X X .

Cabe sefialar que la Concejal Bemnarda Valenzuela Aburto no asisti6 a las 3 Sesiones Ordinarias del
mes de Mayo, por encontrarse haciendo uso de Licencia Médica N° 57156106 por 30 dias, desde el
17.05.2018 al 15.06.2018, emitida por el Dr. Claudio Espejo San Cristébal, Médico Psiquiatra, la cual se
adjunta.

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

Atentamente., -

| ZONTADOR BUB{ICEY AUDITOR

NHO/mh.-




REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ANGOL
SECRETARIA MUNICIPAL

SECRETARICS

grtificado

OREWANA, sccretario Municipal (S) vy

Ministro de Fg/delH. Concejo Municipal, certifica:

iV

Que, los Sres. Concejales que se indican en Planilla de Asistencia, han asistido

a 3 Sesiones Ordinarias del Concejo Municipal desde su inicio al término de
ellas, las que se informan.

~ Sesién Ordinaria N° 13 de fecha 08.05.2018

- Sesidn Ordinaria N° 14 de fecha 15.05.2018

- Sesién Ordinaria N° 15 de fecha 22.05.2018
Cabe sefialar que la Concejal Bernarda Valenzuela Aburto no asistié a las 3
Sesiones Ordinarias del mes de Mayo, por encontrarse haciendo uso de
Licencia Médica N° 57156106 por 30 dias, desde el 17.05.2018 al 15.06.2018,
emitida por el Dr. Claudio Espejo San Cristébal, Médico Psiquiatra, la cual se
adjunta.
Lo anterior, para proceder a la cancelacién integra de la Dieta de los Sres.

Concejales del mes de Mayo de 2018.

En Angol, a 30 dias del mes de Mavyo de 2018.
NHO/rmh



Licencia Médica No 2 - 5 7 1 5 b6 1 0 )

La COMPIN, la Subcomisidn, 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 DS, N°3/1984.

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador-dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.
o 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.1l. DDENTIFICAC ON DEL T TRABAJADOR
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