FORMULARIO RENDICION MENSUAL DE

MES: Mayo 2016

FONDO FUO

Nombre y Apellidos del Funcionario

RUT

Luis Zapata Sierra

14,117,526-2

Identificacién Unidad

Servicios Generales

Fecha de Rendicién

N° Resolucidn que asigna el Fondo y Fecha

06-06-2016

42 del 12 de enero del 2016

RENDICION
Saldo Anterior S 36.700
Monto Recibido S 13.300
Monto Gastado durante el mes S 11.900
Saldo $ 38.100
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DETALLE DE GASTOS MENORES

MES MAYO DEL 2016
DESCRIPCION O NOMBRE DEL
N° BOL/FACT. FECHA PROVEEDOR PRODUCTO/SERVICIO MONTO
75052 03-05-2016 |TACSO ENCOMIENDA OVALLE $ 3.600
1201 21-05-2016 |FRANCISCO GODOY PASAJES PAGO ENTEL MALL $ 1.200
2016141239 09-06-2016 |FRANCISCO GODOY PASAJES ENTREGA LICENCIA MEDICA CRUZ
BLANCA $ 1100
0 19-05-2016 |FRANCISCO GODOY PASAJES ENTREGA LICENCIA MEDICA EN
BANMEDICA 5 1.200
28147078 18-05-2016 |FRANCISCO GODQY PASAJES SERVIPAG - MALL
$ 1.200
15913605 17-05-2016 |FRANCISCO GODQY PASAJES PAGO ENTEL MALL
S 1.200
P E
2016126491 12-05-2016 |FRANCISCO GODOY ASAJES ENTREGA LICENCIA MEDICA CRUZ
49701096 10-05-2016 |FRANCISCO GODQY PASAJES ENTREGA LICENCIA MEDICA CONSALUD
$ 1.200
MONTO TOTAL $ 11.900

FIRMA DEL TITULAR O SUPLENTE
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TAXIS COLECTIVOS '
“ TACSO” g

OVALLE - COQUIMBO - LA SERENA
OVALLE: Ariztia Poniente N° 159 - Fono: 53-263098
LA SERENA: Domeyko N° 571 - Fono: 51-221550 {

FECHA: < : __DER
pESTINATARIO: RT42 (AU - Qe €

sven [JCANCELADO |
pomciuio ] sosRe b ] cara 5]
~TeLgpoNo [ Ppauete (] omo [
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- 'HORA DE SALIDA:
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NOTA: Declarar dinero y documentos g
' Retirar dentro de 48 horps
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RECEPCION DE LICENCIA MEDICA

Fecha de Recepcion: 25/05/2016
Rut Cotizante: 6326493-8

Nidmero Correlativo 1 2016141239

Servicio de Salud © 78 ISAPRE CRUZBLANCA S.A.
Sucursal . LA SERENA

Nombre Cotizante :  MARIA CECILIA ESQUIVEL MORALES
Folio de la Licencia : 2-50593708

Fecha Inicio Licencia . 23/05/2016

Razén Social Empleador :  SERVICIO DE VIVIENDA Y URBANIZ
Rut Empleador . 61816000-9

Fecha probable de pago (*) : 09/06/2016

Tipo de Licencia . PRIMERA
Antecedentes No Recepcionados :

rs
/ﬁrma ya%ﬁbiﬁlhqgre

El pago de Subsidio esta sujeto a:

1.- Aprobacion de la licencia médica por Contraloria Médica,
2.- Cumplimiento de requisitos para pago de subsidio,

3.- Presentacion de todos los antecedentes solicitados y

4.- Presentacion de Solicitud de Cobro (sdlo empleadores sector publico y con convenio de pago).

5.- Si necesita conocer detalie de liquidacién de subsidios puede consultara Call Center, pagina Web y en cualquiera de nuestras sucursales

Lugar de pago: En cualquier sucursal del BANCO BBVA
Sr(es). SERVICIO DE VIVIENDA Y URBANIZ Rut: 61816000-9
Informamos a Usted que posee una deuda por concepto de cotizaciones previsionales con esta institucion.
A la fecha, se registra(n) 0 Empleado(s) con situacién irregular en sus pagos, totalizando un monto impago que asciende a 0 .-
La presente situacién constituye un incumplimiento de lo estipulado en los articulos 30 y 31 de la ley 18933, exponiéndose
asimismo a las sanciones que la propia ley laboral estipula.
Para aclarar esta situacion le agradeceremos se contacte con al teléfono.

Para evitar molestias futuras, Usted debe regularizar su situacién de pagos. Es importante destacar que esta situacion es causal de termino
de contrato.

Si la fecha de emisién de este detalie, usted ha regularizado su situacién de pagos, le agraderemos no considerario.
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Servipag '\lém MIBUEL AGUIRRE 494
S ——————————— LT L AGUIRRE §UR, OVALLE
SEMPREBANTE BE BAGO 0 tanila contrstada:
‘ 360

Farifurio: GN: 1 SVAR: 8 18:

e L L L L L DA b L dab i it ool seo

18/08/2016 12:47:42

Sucuraal ;8942000018 - La 88  goe durente ) conectada: 4.40

rana de pago 4o én: OVALLE 110/66/24/18,8 K\
%aw:e | : gﬁgg \l;o Ipa:lﬂa camblo de tarifa:
Terming H ¢l gllente
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----------------------- {8-08-2016 '
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Msdio de Pago: CHEQUE_OTROS_BCO
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Total a pagar $ 2.200

Uty dd priee

CUPON DE PAGO
o Total a pagar. 2,200
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RECEPCION DE LICENCIA MEDICA

" Fegha do Recapeion: 12/08/2016
. Rut Cotizante: 8808703~

Numere Correlative 1 2016126491
Sarvicio de Salud : 78ISAPRE CRUZBLANCA S.A.
Sucursal : LA SERENA
Nombre Cotizante . MANUEL ALFONSO ASCUI BARTH
Folio de la Licencia . 2-50207822
Fecha Inicio Licencia : 10/05/2016
Razén Social Empleador :  SERVICIO DE VIVIENDA Y URBANIZ
Rut Empleador ;. 61816000-9
Fecha probable de pago (*) 1 27/05/2016 :
Tipo de Licancia . PRIMERA ISAPRE CRUZ BLANCA SA.
Antecedentes No Recepcionados : .
12 MAY 2016
SUC. LA SERENA
RECIBIDO

Firma y Timbre Isapre

El pago de Subsidio estd sujeto a: |

1.- Aprobagién de a licencia médica per Contralaria Médica,
2.- Gumplipiento de requisitos para page de subsidle,

3.- Progentacion de todes los antacedentes solicitades y

4.- Prasantacién de Solicitud de Gobro (sélo empleadores sectar piblleo y con convenio de pago).

5.- 8 nacesita conacsr detalle de liquidacién de subsidios pusde consultara Call Centdr, pégina Web y en cualquiera de nuestras sucursales

Lugar de pago: En cualquier sucursal del BANCO BBVA
Sr(es). SERVICIO DE VIVIENDA Y URBANIZ Rut: 61816000-9
Informamos a Usted que posee una deuda por concepto de cotizaciones previsionales con esta institucion.
A la fecha, se registra(n) 0 Empleado(s) can situacién irregular en sus pagos, totalizando un monto impago que asciende a 0 .-
La presente situacion constituye un incumplimiento de lo estipulado en los artlculos 30 y 31 de la ley 18833, exponiéndose
asimismo a las sanciones que la propia ley laboral estipula.
Para aclarar esta situacion le agradeceremos se contacte con al teléfono.

Para evitar molestias futuras, Usted debe regularizar su situacién de pagos. Es importante destacar que esta situacién es causal de termino
de contrato.

Si la fecha de emisién de este detalle, usted ha regularizado su situacion de pagos, le agraderemos no considerarlo.
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- ‘ Licencia Médica no2- 49701096
La COMPIN, (8 Subcomisién, la Unided de Licencias Méadicas o la ISAPRE, en sy €AsO, podrn rechazar o aprobar las liceneias

médicas; reducle o ampliar el perioda de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcialy viceversa, Art.16 D5, N93/1984.

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Daberd presantar la licencia médica a su empleador dentro de \os tres dias habilas contadoes de la fecha dé inicio del repese.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Daberé presentar 18 licencia médica dentra de los dos dias habilas contados da la facha de emisién y dentro det periodo de vigencla.
TRABAJAROR DEPENDIENTE: Deberd presentar | licuncia médice a su empleader dantro de \0s dos dias hibiles contados de a fecha de incio del repose,

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

KialaH | Eo0el TGP Sl A el lE - peEBREES B

0 APELLIDO MATERNO NOMBRES
BOOSHB) S OEIOSIZE] e ;
EEEHAEM[ISlON LICENCIA . . DiA MES ANO * FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
o] e T T il \/
N° DE DIAS N©° DE DIAS EN PALABRAS 3' : :
~ A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO ssto para licencias por enfermedad grave nifio menor de un aflo y post natales. Y . ] K _ ‘ l ! ‘ l

| :.Arts. 199y 20?}d:l C.Dal Traba)o)y)u:cm de adopcién plena (Ley 18.867). . FECHA DE N ACIMlENTO
T L T T T L LR AEEEENEEEN
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOQMBRES RUN
11.3. TIPO DE LICENCIA .‘ A.4, CARACTERISTICAS DEL 9EPOSO

1= ENFERMEDAD 0 ACCIDENTE COMUN 4 1= REPOSO LABORAL TOTAL

2« PRORROGA MEDICINA PREVENTIY, 2= REPOSO LABORAL PARCIAL ) e MARANA

3= LICENCIA MATERN / { SOLO PARA B« TARDE

4= ENFERMEDAD G : REPOSO PARCIAL C» NOCHE

5= ACCIDENTE DEL

&= ENFERMEDAD PROFESION LUGAR DE REPOSO m 1= SUDOMICILID 2= HOSRITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL ENBARAZO P JUSTIRICAR S} ES OTRO (3)

DIRECCION DE REPOSO
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caLle /

! EECHA DEL ACCIDENTE DEL [ T r v
TRABAJO O DEL TRAYECTO Ll L i @Em %i..l..l __,L.l :

RECUPERABILIDAD | /| 1281
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HORA MINUTOS 2=NOL-. MLQ‘ S’E’W@A‘V,@ 1L EEREE I

COMUNA

]
EFECHADELACONCEPCION WWTM ] - %Cmgmj [CELJLA![ ‘ ‘ \l l ‘ t l
L“%E?WA%;‘J BEEEEEEREEARIhERENRE

CORREO ELECTRONICO \ \

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREQ ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALM Y A ACCEDERA INFORMACION FREVI$IONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19,628 ( ‘

A.5. IDENTIFICACION DEL PRQEESIONAL (Todos los campos son obhgatorios)
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APELLID 'ERNO OMBRES

Reicor e

\ / K
Fl THRBAJADOR

1= MEDICO
2= DENTISTA
3= MATRONA

N J CRE B K=
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