REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ANGOL

SECRETARIA DE CONCEJO 240D
As. ses-
Secretario Municipal
A: Jefe Dpto. Admn. y Finanzas
Sra. Jeannette Ruiz Maureira -
cc: Secretaria de Concejo o
Fecha: Angol, 31 de Octubre de 2018.-
1.- Por intermedio del presente, me permito comunicar a Ud. la asistencia de los Sres. Concejales
del mesde? 9, para la confeccion de la Planilla de Pago:

Concejales Sesiones Sesiones Total
Ordinarias Extraordinaria
02110 0910 16/10 3010

AMERICO LANTANO MUNOZ X X X X 4
BERNARDA VALENZUELA ABURTO | LiciMed X X X 3
MAXIMILIANO RADONICH RADONICH X X X X 4
MARGARET MOLINA GALLEGOS X X X X 4
SERGIO PAREDES MONTOYA X X X X 4
BEATRIZ SANHUEZA ARAYA X X X X 4

ela Aburio, no asisti6 a 1 Sesion Ordinaria del mes de Octubre,

por encontrarse haciendo uso de Licencia Médica, N° 58188000 por 30 dias, desde el 04.09.2018 al 03.10.2018,

emitida por el Dr. Claudio Espejo San Cristbal, Médico Psiquiatra, la cual se adjunta.

Lo anterior, para proceder ala cancelacién integra de la Dieta dg 8-S Ngoncejales del W@Sﬁubre de 2018.
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- Sesion Ordinaria N° 28 de fecha 02.10.2018
- Sesion Ordinaria N° 29 de fecha 09.10.2018
- Sesion Ordinaria N° 30 de fecha 16.10.2018
- Sesion Extraordinaria N° 002 de fecha 30.10.2018

Cabe sefialar que la Concejal Bernarda Valenzuela Aburto, no asistié a 1 Sesiones Ordinaria
del mes de Octubre por encontrarse haciendo uso de Licencia Médica, N° 58188000 por 30
dias, desde el 04.09.2018 al 03.10.2018, emitida por el Dr. Claudio Espejo San Cristobal,
Médico Psiquiatra, 1a cual se adjunta.

Lo anterior, para proceder a la cancelacién integra de 1a Dieta de los Sres. Concejales

del mes de Octubre.

Otorgado en Angol, a 31 dia del mes de Octubre de 2018.
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Licencia Médic%s?@cretaﬁa de Concein =\ 5 8 1 8 8 0 0 0

La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su cajo, podran recfﬁ%ﬂ;ﬁ%éfﬁ?@ﬁlcencras

médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984
- TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro dé los tres djas habiles contados de la fecha de inlicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habilegcontadosd: é@ fech misj gntro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de fos dos digs hioilks %é og_ﬁq)-gg ha de inidio del reposo.
~
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A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO sslo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio Y post natales. £ 'j
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcidn plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO
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CORREC ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LI A CORREG ELECTRONICO V/O CELULAR INDICADO EN
ESTA LRt Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEV 19.628

A.5. IDENTIFICACION DEL PROrES!IUNAL (Todos los campos son obligatorios)
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