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Republica de Chile
I. Municipalidad de Zapallar
Secretaria Municipal

DECRETO DE ALCALDIA N° 557 / 2018.-

ZAPALLAR, 30 de Enero de 2018.-

LOS ANTECEDENTES: Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695 de 1988 “Organica
Constitucional de Municipalidades”; Decreto de Alcaldia N° 2.489/2016 de fecha 05 de Diciembre
de 2016 del Tribunal electoral V Regién Valparaiso que me nombra Alcalde de la Comuna de
Zapallar; Decreto de Alcaldia N° 6.545/2017, de fecha 29 de Septiembre de 2017, que delega firma

VISTOS:

del sefior Alcalde en el sefior Administrador Municipal.

CONSIDERANDO:

e Memorandum N° 64/2018, de fecha 30 de Enero de 2017, emitido por el Encargado de Recursos

Humanos.

CURSESE LICENCIA MEDICA, del funcionario de la Municipalidad de Zapallar, que se

individualiza, segun detalle:

DECRETO:

Nombre / Cargo

N° Licencia

N° dias

Desde

Hasta

JAIME CHACANA TAPIA
Inspector Seguridad y Emergencia

20180100004903

06

27.01.2018

01.02.2018

C: RRHH / Licencia Médica.

DISTRIBUCION:

1~  RECURSOS HUMANOS.

2.-  OFICINA DE TRANSPARENCIA.
3.- REGISTRO SIAPER.

4-  ARCHIVO: SECRETARIA MUNICIPAL.
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Repiblica de Chile
I. Municipalidad de Zapallar
Recursos Humanos

MEMORANDUM N° 64/2018
ANT.: Elaboracién de Decreto Alcaldicio

MAT.: Informa lo que indica

ZAPALLAR, 30 de Enero de 2018

A : ANTONIO MOLINA DAINE
SECRETARIO MUNICIPAL

DE :JUAN CRISTOBAL SOLIS LOBOS
ENCARGADO DE RECURSOS HUMANOS

Mediante el presente, solicito a usted decretar la siguiente Orden de reposo:

e Orden de Reposo N° 20180100004903 de la Funcionario Jaime Chacana Tapia, Cédula
de Identidad N° 17.482.005-8, inspector Dpto. Seguridad y emergencia, por 6 dias a
contar del 27 de Enero de 2018 hasta el 01 de Febrero de 2018.

Saluda atentamente a usted,

RISTOBAL SOLIS LOBOS
ARGADO DE RECURSOS HUMANOS

Distribucién
» SECRETARIA MUNICIPAL.
» Archivo memorandum
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ORIGINAL

GOBIERNO DE CHILE
MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL
MINISTERIO DE SALUD

1 . >
especialistas en prevencién

DENUNCIA INDIVIDUAL DE ACCIDENTE DEL TRABAJO (DIAT)

i J (79.04. 2015

Cédigo del Caso ) Fecha de Emlsmn
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Sefale qué estaba haciendo el traba ador al momento o justo antes del Senale ¢l lugar donde ocurrio el acmdente (nombre de la seccion, ed|f|010
| accidente: | area, efc.): i
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188 Empleador [ Trabajador'a [0 Familiar [ Médieo™Tratanta
EI Comité Paritario l:l Ernpresa Usuaria El Otro




CERTIFICADO DE RENTAS IMPONIBLES Gt

cuidando la vida
RUT

) Dependiente -
cha de Ingreso a la Empresa _ Trabajador: independients [N

Nompre Empresa RUT

Nombre AFP/ Caja PfPWM

W : -‘Monto Mensual

Nombre ISAPRE/FONASA ..o AL AITE L L i

Pactado con
AFECTO SEGURO DE DESEMPiEO si - NO - oA
A. F. P. Recaudadora del Seguro, sélo afiliados al LN.P. ..............cc..cccoorevvrinens No Incluir en [a Informacion 2% Aporte Patronal
Mes y Afio NCT 2017 NUV 2017 DIC 2017
Dias Trabajados 30 .| 72 Y | 20,
Sueldo Base t49.200. 353_2? o, (QH.ZOO
Gratif. Legal (mensual) si[] no[ ]
Gratif. Voluntaria (mensual) sl ] no[ ]
Sobretiempo 1553 ) ZZZ@ 0.
Comisiones (mensual) si[—] no[ ]
BONO PRODUGCCION (mensual) si "] no[]
TRATOS (i
Otras remuneraciones imponibles y tributables
a) (mensual) si[] no[]
b) (mensual) si[] no [ ]
c) (mensual) si[_] no[]
d) (mensual) si[—] no[ ]
TOTAL RENTA IMPONIBLE
Menos:
Cotizaciones Previsionales (AFP/Caja) NG 8
Cotizaciones de Salud (ISAPRE/FONASA) ?} é/géz} ;ﬁj ?/%XSW'
Cotizaciones Seguro de Desempleo (0,6%) ' s

Impuesto Unico L3

Oficiales y Tripulantes: Fecha de Baja

Fecha de Desembarco _

La Compaiiia cancelé hasta el

Las imposiciones de la Renta imponible del mes anterior fueron ENTERADAS - o DECLARADAS -
el — en el Instituto de Seguridad del Trabajo.

Ni? Se hace la presente Declaracién en conocimiento de las disposigfgpes’y
lo

mpleadores y/o Trabajadores que entreguen datos falsos u ocultefNos B

Pécha |3
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