WAV RO

RECEPCION DE LICENCIA MEDICA

Fecha de Recepcion: 08/05/2013
Rut Cotizante: 16.123.247-5

P

Ndamero Correlativo 2013094667

Servicio de Salud : 78 ISAPRE CRUZBLANCA S.A.
Sucursal :  MONEDA BACK

Nombre Cotizante : KAREN MACARENA NADALES ROJAS
Folio de la Licencia © 39365568

Fecha Inicio Licencia . 07/05/2013

Razén Social Empleador :  PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLIC
Rut Empleador : 81698900-0

Fecha probable de pago (*) © 24/05/2013

Tipo de Licencia " PRIMERA

Antecedentes solicitados e

Firma y Timbre Isapre

El pago de Subsidio esta sujeto a:
1.- Aprobacién de la licencia médica por Contraloria Médica,
2.- Cumplimiento de requisitos para pago de subsidio,
3.- Presentacién de todos los antecedentes solicitados y
4 - Presentacién de Solicitud de Cobro (sélo empleadores sector publico y con convenio de pago).
5.-Si necesita conocer detalle de liquidacién de subsidios puede consultar a Call Center, pagina Web y en cualquiera de nuestras sucursales.

Lugar de pago: En cualquier sucursal del BANCO BBVA
Sr(es). PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLIC Rut: 81698900-0
intormamos a Usted que posee una deuda por concepto de cotizaciones previsionales con esta institucion.
A la fecha, se registra(n) 94 empleado(s) con situacion irregular en sus pagos, totalizando un monto impago que asciende a $1.489.977 .-
La presente situacion 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 LUZ ELENA MONCADA al teléfono 29982645

Si a la fecha de emisién de este detalle, Usted ha regularizado su situacion de pagos, le agradeceremos no considerarlo.
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Licencia Médica MINISTERIO DE SALUD
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, alpodran rechazar o aprobar las hcenuas medlcas,
<]
2- 39365568
/

o~ reducir o amplxar el perfodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa, Art.16 D.S. N
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