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RECEPCION DE LICENCIA MEDICA

Fecha de Recepcion: 27/09/2013
Rut Cotizante: 9.605.746-6

-t

" Numero Correlativo © 2013229677
Servicio de Salud ;78 ISAPRE CRUZBLANCA S.A.
Sucursal : MONEDA BACK
Nombre Cotizante ;' MARIA ANTONIETA VEGA ESCOBAR
Folio de la Licencia : 41191084
Fecha Inicio Licencia 1 23/09/2013
Razén Social Empleador :  PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLIC
Rut Empleador : 81698900-0
Fecha probable de pago (*) : 14/10/2013
Tipo de Licencia : PRIMERA

Antecedentes solicitados —

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.- Presentacion de todos los antecedentes solicitados y
4 - Presentacion de Solicitud de Cobro (s6lo empleadores sector publico y con convenio de pago).
5.-Si necesita conocer detalle de liquidacion de subsidios puede consultar a Cali 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) 140 empleado(s) con situacion irregular en sus pagos, totalizando un monto impago que asciende a $1.875.001.-
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 situacién le agradeceremos se contacte con FABIOLA BURGOS al teléfono 29982663

Si a la fecha de emision de este detalle, Usted ha regularizado su situacion de pagos, le agradeceremos no considerarlo.

R ]
0 OO

XIMOCO00 / 212812DFD8




Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE : Deber4 presentar la licencia médica dentro de los dos dfas hdbiles contados de la fecha de emisién y dentro del perfodo de vigencia.

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO : Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hébiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR DEPENDIENTE :

DOBLAR

Licencia Médica

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso,

reducir o ampliar ¢l perfodo de repgso solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

SE xCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
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8 19 ))Tko (ESPECIFICAR).

SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACION;A/LES.

9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA. i

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

c2 IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUéSIDIO

g I
REGIMEN PREVISIONAL
- 1=D.L. 3501 INP. - CALIDAD DEL TRABAJADOR
é 2=D.L. 3500 A.EP. N i SEGURO DE DESEMPLEO
L. .FP. / >
1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834. ’ 1£ 81
rd M .. .
I ] 2 =TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LALEY N 18.834, | | “Trabajador Afiliado 2 AFC %2 =NO
CODIGO LETRA (CAJA PREV.)
NOMBRE N 3 =TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO.
INT. PREV. / / 4 e 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. -Contrato de duracién indefinida ¥=SI
: ] ~ 2=NO
N T — ya -
it W OO~ oo AR
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL \ FECHA CONTRATO DE TRABAJO Z
1A MES =~ “ANO ~ ~DIA MES ANO ™
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
_~ SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 56 6 b
{4 "A = SERVICIO DE SALUD ’ E = SERVICIO DE SALUD
) ! ) = ISAPRE F=MUTUAL
- C=CCAF G =INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR
N
ol
4 tl | A A
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBS' DIO‘ / 4
C.3. INFORME DE REMUNERACIQO, E'SIRENTAS Y/O SUBSIDIOS”
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.FL. 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B,
( INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD )
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE . -
CODIGO CORRESPONDEN /7] CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ARTNO DFL. N° 44, 1978) SUBSIDIO POR’ % DESAHUCIO
' : LAS 3
INSTITUCION REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TRABAJADORES TOTAL REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL
PREVISIONAL CORP, MUNICIPAL Y PUBLICOS IMPONIBLES PARA PENSIONES Y
. MES l ANO ] N° DE DIAS ! SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N° DE DIAS 2
Pou) A — B a4 Co D E
w Mb :)D 3 é) , i/.)( Remuneracién imponible mes
m }’b Zm ™ k’ ( L anterior inicio licencia médica
" ~ ¥ 7 - (tope 90 U.F.) para trabajador
's SAO.{X
N < v afiliado a AFC.
/ \
N\
$
v
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES ( TIPO 3 ) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE o . La informacién debe corres-
CODIGO CORRIiS:;)NDEN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N° 44, 1978) SUBSIDIO POR ponder a los 3 meses anteriores
INSTITUCION REMUNERACIONES - | IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TRABAJADORES TOTAL REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL al séptimo u octavo mes
PREVISIONAL ; CORP. MUNICIPAL.Y PUBLICOS IMPONIBLES PARA PENSIONES Y
MES l ARO I N'DE DIas i SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N DE DIAS que precede al inicio de la licencia
A B C D E 7 médica, segln se trate de traba-
jador dependiente o indepen-
Z diente, respectivamente.
< .
2
z Las remuneraciones informadas
=
= .
3 deben corresponder a 10{ dias
T . ‘efectivamente trabajados.
. r s ) . B o - B
. Art. 13 - El empleador deberé presentar ia licencia médica
&4. LICENQIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES 1=8I ante el Servicio de Salud o Isapre corrcspondmme dentro de
A 2=NO los tres dias hébiles sigui de recep do el dc

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE )

TOTAL DIAS DESDE HAS,'I‘_A/ N

FIEN s o Aoin £s ) ' ]
AOTTF fig Lollr 7 | FGNTEFIC(AUM:’&U RO

N
N

AR O 1A DE ke > ;

«+—CONTINUA




LT A

RECEPCION DE LICENCIA MEDICA

Fecha de Recepcion: 02/10/2013
Rut Cotizante: 9.605.746-6

Namero Correlativo © 2013233923
Servicio de Salud . 78 ISAPRE CRUZBLANCA S.A.
Sucursal . MONEDA BACK
Nombre Cotizante . MARIA ANTONIETA VEGA ESCOBAR
Folio de la Licencia : 41193496
Fecha Inicio Licencia : 28/09/2013
Razén Social Empleador : PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLIC
. Rut Empleador : 81698900-0
" Fecha probable de pago (*) : 17/10/2013
-Tipo de Lioéncia © CONTINUA
Anteced‘entes solicitados . Licencia Continuada.
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Firma y Timbre lsapré F’
‘@b

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 (sélo empleadores sector publico y con convenio de pago).
5.-Si necesita conocer detalle de liquidacion 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) 171 empleado(s) con situacion irregular en sus pagos, totalizando un monto impago que asciende a $3.380.514.-
La presente situacion constituye un incumplimiento de lo estipulado en los articulos 30 y 31 de Ia ley 18933, exponiéndose
. asimismo a las sanciones que la propia ley laboral estipula.
Para aclarar esta situacion le agradeceremos se contacte con JEANETTE ACUNA al teléfono 29982234

Si a la fecha de emisién de este detalle, Usted ha regularizado su situacién de pagos, le agradeceremos no considerarlo.

A0 0 O O A
O 00O

XIMOCOO00 / 212812DF28




Licencia Médica M/iNISTE.RIO DE SALUD

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su cast;a]podrén rechazar o aprobar las licencias médicas;
reducir o amphar el perfodo de repgso solicitado o cambiarlo de total a parcial y.viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984. : .

' | - N°2- 411934836
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SECCION C : RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TerAJADOR INDEPENDIENTE “
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1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
/] 2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. L ﬂ ﬂ 13 = OTRO PROFESIONAL.
V 3 = CONSTRUCCION ~ 14 = TECNICO. -
I 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
! 5 = COMERCIO . 16 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. /3 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES. SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA.
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C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DELSECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
1.OS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBL!CO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.FLL. 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

/ { INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD )

MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
CODIGO CORRESPONDEN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N° 44, 1978) / SUBSIDIO POR % DESAHUCIO
: : LAS . . o
INSTITUCION REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TRABAJADORES TOTAL REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL
PREVISIONAL CORP. MUNICIPAL Y PUBLICOS IMPONIBLES PARA PENSIONES Y
mes | aso  fwbepias : SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N DEDIAS %L \
N B oy e D - E
U@ //‘) m B \ xp A ( : Remuneracién imponible mes
.
2% 2 /:J 5 (>l ," 12 anteriorinicio licencia médica
m l/b % ID } £ e (tope 90 U.F.) para trabajador
XD . JE
. P B afiliado a AFC.
/7 -
Z
7 - : s ]
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES ( TIPO 3 ) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE La informacién debe corres-
CODIGO CORRESPONDEN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N° 44, 1978) SUBSIDIO POR d los 3 .
LAS TOTAL REMUNER}CIONES ponder a 10§ meses anteriores
INSTITUCION REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TRABAJADORES INCAPACIDAD LABORAL al séptimo u octavo mes
PREVISIONAL CORP. MUNICIPALY BUBLICOS. IMPONIBLES PARA PENSIONES Y 1 P
Mes | avo | wpEDias ’ . ~ SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO NDEDIAS | qudprecede al inicio de 1a Ticencia
A . - B c N\ D E médica, segln se trate de traba-
\
. jador dependiente o indepen-
~ i diente, respectivamente.
5 - 2
E Las remuneraciones informadas é
Z i z
5 deben corresponder a los dfas &
1) efectivamente trabajados. 1)
. B ‘ - - N
. . ) . . Art. 13 - El empleador deberd presentar la licencia médica
C.4. LICENCIAS ANTERIORES ENLOS ULTIMOS 6 MESES ~— . D 1=8I *~. ante el Servicio de Salud o Isapre correspondiente. dentro de
4 ! - <, A . n . -
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE ) ' . 2=NO los tres dias hébiles siguiéhtes de recepcionado el documento. L
N o ' -
TOTAL DIAS N DESDE HASTA
20k £L_laso Y _pAO ~

o)
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NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL jﬁwgbé(moa O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
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SINDICATO N¢ 5 PUC
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

Santlago, 28 de Octubre de 2013

SOLICITUDINTERNA
PRESTAMO DE EMERGENCIA
NOMBRES :Maria Antonieta
Yega Escobar

APELLIDOS :

RUT : 9.605.746-6
UNIDAD : Disefio
ANEXO : 7729

MAIL : mvegaeuc.cl

CAMPUS : Lo Contador

Vengo a solicitar a la directiva del sindicato N25 PUC, el BENEFICIO PRESTAMO DE
EMERGENCIA, MONTO $§ 250.000.-, el cudl me comprometo a devolver en 10
cuota(s) de $ 25.000.- mensuales. Autarizando al sindicato para que dichas cuotas
sean descontadas por planilla.

EI Mﬂhmdelasultcltud es para : ' n‘ia N _‘1 descontaron

En caso de encontrarme con licencia o en su efecto con sueldo insoluto,
me comprometo a guardar el dinero de la cuota, ya que el sistema de remuneraciones,
de manera automatica descontari los saldos adeudados.

A su vez, auturizu_rél sindicato a descontar EL. SALDO de mi deuda desde
mi indemnizacién o de mi‘\qj sueldo, en caso de término de contrato con la
Universidad o a causa de mi| I' mlentr

——
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