














MUNICIPALIDAD DE CONCHALI APRUEBA BASES Y LLAMA A PROPUESTA
Secretaria Municipal PUBLICA “SERVICIO DE CONSERVACION'
Y MANTENCION DE AREAS VERDES Y
PAISAJISMO, CUARTO LLAMADO”.-
ID: 2581-26-LR18

CONCHALL, 20 Nov 208

DECRETO EXENTO N° ] l’OL’
LA ALCALDIA DECRETO HOY:

VISTOS: Memordndum N° 680 de fecha 20.11.18,
de la Secretaria Comunal de Planificacién; Certificado Presupuestario N°567 del 20.11.18 del
Director de Administracién y Finanzas (S); y TENIENDO PRESENTE las facultades y
atribuciones que me confiere la Ley N°18.695, Organica Constitucional de Municipalidades,

DECRETO:

‘ 1.- APRUEBA Bases Administrativas vy
Especificaciones técnicas, para la Propuesta Piblica "SERVICIO DE CONSERVACION Y
MANTENCION DE AREAS VERDES Y PASAJISMO, CUARTO LLAMADO” ID 2581-26-
LR18S.

Cabe indicar que el calendario correspondiente sers sefialado por el Portal Mercado Piiblico.

2.- TENGASE PRESENTE que los directores que
integran la comisién evaluadora de esta licitacién, individualizados en el numeral 12.1 de las
Bases Administrativas aprobadas por este acto, se considerardn sujetos pasivos de Lobby, en
conformidad a lo dispuesto por el articulo 4° niimero 7 de la Ley 20.730 que regula el Lobby y
Las Gestiones que Representen Intereses Particulares ante las Autoridades y Funcionarios.

Imputacién 22.08.003 Servicio Manteneién de Jardines

ANOTESE, COMUNIQUESE, PUBLIQUESE y
TRANSCRIBASE el presente Decreto a los Departamentos Munjgip ales,rhecho ARCHIVESE,

Contro] -+ Juridico - Finanzas
SECPLA - Adm, Municipal
DIMAO, (Unidad Técnica)
O.P.LR. - Sec. Municipal
Art. 7° letra g) Ley N° 20.285/







MUNICIPALIDAD DE CONCHALIT APRUEBA CONTRATO “SERVICIO DE

" Secretaria Municipal CONSERVACION Y MANTENCION DE
AREAS VERDES Y PAISAJISMO, CUAR
TO LLAMADO?”.-

CONCHALI, 22 FEB 201
pECRETO EXENTONe 4 92

LA ALCALDIA DECRETO HOY: ‘

VISTOS: Copia del Memordindum N° 102 del
21.02.19 de Asesoria Juridica que adjunta copia de Péliza de Seguro de Garantia N°
993537720 de Compaiiia de Seguros de Crédito Continental S.A, por un monto de UF 9.940;
Péliza de Seguro de Responsabilidad Civil N° 1100000114 de la compailia de Seguros
Generales ORION S.A por un monto de de UF 3,000; Decreto Exento N° 93 del 01.02.19 que
aprobé la Adjudicacién; y TENIENDO PRESENTE las facultades y atribuciones que me
confiere la Ley N°18.695, Orgdnica Constitucional de Municipalidades, '

DECRETO:

APRUEBASE el Contrato de fecha 18 de
Febrero del afio 2019, entre la Municipalidad de Conchali, corporacién auténoma de
derecho piblico, RUT N° 69.070.200-2, representada por su Alcalde (S) don RAUL OPAZO
URTUBIA, cartégrafo, cédula nacional de identidad N° 13.077.619-1, ambos con domicilio
en Avda. Independencia N° 3.499,comuna de Conchali, en adelante también "la
Municipalidad” por una parte, y por la otra, la empresa SOLOVERDE S.A., Rut 99.551.750-
7, representada por don DAVID RODOLFO OJEDA ORTIZ, cédula nacional de identidad
N° 6.556.934-5, ambos con domicilio en El Roble N° 697, comuna de Recoleta, en adelante
también "el contratista", se ha convenido lo siguiente:

PRIMERO: Mediante la elaboracién de las Bases Técnieas por la Direccion de Medio
Ambiente, Aseo y Ornato (en adelante DIMAO), y las Administrativas por la Secretaria
Comunal de Planificacion (en adelante SECPLA), junto a la publicacién de las mismas con
fecha 20 de noviembre de 2018 en el portal de Mercado Publico, se dio inicio al proceso de
compra mediante propuesta piiblica de los “SERVICIOS DE CONSERVACION Y
MANTENCION DE AREAS VERDES Y PAISAJISMO, CUARTO LLAMADO, enrclada
bajo el ID 2581-26-LR18. Dicho proceso de compra concluyé mediante el Decreto Exento N°
93 de fecha 1° de febrero de 2019 a través del cual se adjudic6 la propuesta de la empresa
SOLOVERDE S.A.

SEGUNDO: Por el presente instrumento las partes vienen en celebrar el correspondiente
contrato de servicios de conservacién y mantencién de dreas verdes y paisajismo, tendiente a
mejorar el ornato y embellecer la comuna, para un periodo de 48 meses (conforme a bases
técnicas), el que deberd efectuarse de acuerdo a los términos, requerimientos y obligaciones
establecidos en la Ley de Compras Piblicas y su Reglamento, Bases Administrativas, Bases
Técnicas, Aclaraciones, Respuestas a consultas efectuadas a través de foro, Oferta presentada
por el ﬂroponente adjudicatario y demds antecedentes de la licitacion, todos los cuales forman
parte integrante del presente contrato, que el contratista declara conocer y aceptar en todas
sus partes.

TERCERO: La Municipalidad pagard al contratista el monto mensual de $136.850.000.-
(ciento treinta y seis millones ochocientos cincuenta mil pesos) IVA incluido, indicado en su
oferta éconémica, por los servicios de conservacién y mantencién de dreas verdes blandas,
duras y mixtas, con la finalidad de realizar en forma oportuna, continua y preventiva las
actividades de mantenimiento y conservacién de los jardines, drboles, arbustos, cubresuelos y
césped, asi como también el aseo y mantenimiento del mobiliario e infraestructura urbana, y
barride de calles, dando cumplimiento a los estindares y obligaciones establecidas en las
bases :técnicas y administrativas aceptadas por el oferente adjudicado a través
presentacién de su propuesta y firma del presente instrumento, y con ello con
mejorar el entorno social, visual y ambiental de la comuna.




El pago se realizard mediante pagos mensuales, por mes vencido, por los servicios realizados
hasta el iiltimo dia de cada mes, para lo cual emitira la factura del respectivo contrato dentro
de los primeros 10 dias del mes siguiente, con visaciéon del LT.S. y el Director de la U.T,,
ademss de los documentos mencionados a contmuacién en original, conforme lo dispuesto en
el punto14.9 de las bases administrativas:

a. Némina actualizada de trabajadores asignados al contrato, desglosados de acuerdo a
la funcién que desempefian, indicando la remuneracién bruta de cada uno de ellos y
las sumas totales y parciales de los mismos correspondientes al mes anterior.

b. Certificado emitido por la Inspeccién del Trabajo, conforme lo dispuesto en el articulo
183-C del Cédigo del Trabajo y D.S. 319 sobre acreditacién del cumplimiento de
obligaciones laborales y previsionales.

Estos certificados deben ser coincidentes con la némina mencionada en la letra a) y
deben encontrarse vigentes al momento de la presentacién del estado de pago.

¢. Comprobante de ingreso municipal del pago de Planta de Transferencia.

d. Acreditacién del pago de cotizaciones previsionales de cada uno de los trabajadores
que hayan prestado servicios del mes que antecede.

e. Certificado de subcontratistas indicando que no tiene deudas pendientes con ellos por
mis de 30 dfas hdbiles en caso que corresponda.

f. Contenidos del Informe Operacional Mensual del punto 13.2.1 de las Bases Técnicas.
El pago de la iltima mensualidad del contrato se hard previa recepcién conforme de
las dreas verdes que involucra el contrato y del inventario de este.

CUARTO: El presente contrato comenzard a regir desde el 1° de marzo de 2019 hasta el 28
de febrero de 2023.

QUINTO: Garantia de fiel cumplimiento del contrato. En garantia del fiel y oportuno
cumplimiento de las obligaciones que le impone el presente contrato y de las obligaciones
laborales y previsionales, la empresa hace entrega en este acto de una Péliza de Seguro de
Garantia a primer requerimiento y a la vista (péliza N° 219101802), N° de Propuesta
993537720, contratada por la empresa SOLOVERDE S.A., con fecha 13 de febrero de 2019
con la Compaiiia de Seguros de Crédito Continental S.A. a favor de la Ilustre Municipalidad
de Conchali, por un monto de UF 9,940 con una vigencia desde ¢l 1° de marzo del presente
afio hasta el 31 de mayo del afio 2023.

SEXTO: De los seguros. Con la finalidad de responder ante terceros por daiios que
pudieran ocasionarse durante la ejecucién de los servicios, la empresa hace entrega de la
Péliza de Seguro por responsabilidad civil (péliza N° 42971), N° de propuesta 1100000114,
contratada por la empresa SOLOVERDE S.A., con fecha 13 de febrero de 2019, con la
Compailia de Seguros Generales ORION S.A., cuyos asegurados son la empresa y la Ttustre
Municipalidad de Conchali (principal y adicional respectivamente) por un monto de UF
3,000 con sublimites y adicionales, con una vigencia desde el 1° de marzo del presente afio
hasta el 31 de mayo del aiio 2023.

SEPTIMO: Ante cualquier incumplimiento imputable al contratista, se aplicaran las multas
establecidas en el punto 14.12 de las Bases Administrativas, las que serin descontadas
administrativamente por la Municipalidad en el estado de pago siguiente a la fecha en que su
resolucién haya quedado ejecutoriada, sin perjuicio de hacer efectiva la boleta de garantia de
fiel cumplimiento, si procediere. En caso que las multas superen el 15% del valor total del
contrato la Municipalidad podr4 ponerle término de inmediato.

OCTAVO: La supervisién e inspeccién del presente contrato, asi como la certificacion de su
corrccta, completa y oportuna ejecucion, corresponderi a la Direccién de Medio Ambiente,
Aseo y:Omato, a través de los Inspectores Técnicos de Servicios designados en Decreto
Exento N° 93 del afio 2019, esto es, don Leonidas Guillermo Villaseca Fernindez y don Jorge
Eduardo Mery Ojeda, ambos en calidad de funcionarios de planta de la DIMAO.

NOVENO: La Municipalidad de Conchali podri poner término anticipado al contraty pory:.
las causales contenidas en el punto 14.11 de las Bases Administrativas de la Licitacjin que 7% \"’

ey,
. t . Q
forman parte integrante del contrato by D"?ECr R T
Y A £
s .
(AT -0




|
|
.
DECIMO: Para todos los efectos legales derivados del presente contrato, las partes fijan su
domicilio, en la ciudad de Santiago y otorgan competencia a sus Tribunales Ordinarios de
Justicia.

DECIMO PRIMERO: La personeria de don RAUL OPAZO URTUBIA, para comparecer
en su calidad de Alcalde (S) consta en Decreto Alcaldicio N° 778 de fecha 30 de noviembre
del 2018 y Decreto Exento N° 620, de fecha 03 de julio de 2018.

La persLneria de don DAVID RODOLFO OJEDA ORTIZ, para comparecer en
representacién de la empresa SOLOVERDE S.A., consta en Acta de Sesién Extraordinaria
de Directorio celebrada con fecha 08 de junio de 2015 y reducida a escritura piblica de
fecha 23 de julio del mismo afio otorgada ante la 27" Notarfa de Santiago de don Eduardo
Avello Concha.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y
TRANSCRIBASE el presente Decreto a los Departamentes Municipales, hecho
ARCHIVESE. e

Control X Juridico — Adm. Municipal — Cont. Presupuesto.
TESMU - Finanzas — SECPLA - DIMAO
Sr. Davi# Ojeda Ortiz, (El Roble N° 697, Recoleta.)

Q.P.LR. - Sec. Municipal - Art. 7° letra g) Ley N° 20.285/
\




1 |ACEVEDO PEREZ JULIO ENRIQUE 9407109-7 |CORTADOR $ 356.600
2 |ACURA MUROZ LUIS HUMBERTO 4600091-9 |JARDINERO DIURNG/NOCTURNO $ 356.600
3 |AGUILERA CORDOVA MARISOL ORLANDA 9602717-6 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
4 |ALBORNQZ CASAS JUAN CARLOS 8873000-3 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO S 356.500
5 ALDANA SIERPE ANTONIO RODOLFO R377172-0 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO S 356.600
6 |ALFARO CAMINAL ELIAS JUAN 11267474-8 |JARDINERO/AYUDANTE VEHICULO PESADO $ 356.600
7 |ALVAREZ MIRANDA PATRICIO ALBERT 6692747-4 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNG S 356.600
3 |ALVAREZ PERA MARIA JOSE 26921137-7 JARDINERC DIURNC/NOCTURNO $ 356.600
9 |ALVAREZ GONZALEZ IVANIA CAROLINA 16075983-6 |JARDINERO DIURNO/NQCTURNQ $ 356.600
10 |ANTIVIL TAPIA IROI CATALINA CONSTANZA 20672572-9 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
11 jARANCIBIA CANO RICARDO 41451335 |JARDINERO DIURNQ/NOCTURNO S 356.600
12 |ARAYA ROZAS LORENA GUADALUPE 12484721-4 [SUPERVISOR S 1,669.145
13 [ARENAS GUTIERREZ ESTEBAN ALONSO 16323051-8 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO s 356.600
14 |ARENAS VIVERD LASTENIA DE LAS MERCEDES  [7686794-1 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
15 |AROS ARDS FRANCISCO AMABLE 5870358-3 |JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO s 356.600
16 iAVACA TAPIA INGRID ANGELICA 9686738-7 |JARDINERO DIURNO/NOQCTURNO S 356.600
17 |AVALOS RETAMAL ANGELICA DEL CARMEN 10307505-K |JARDINERO DIURNO/NOCTYURNO S 356.600
18 [AVILEZ TELLO MANUEL RAUL 4952791-8 [JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO S 356.600
19 [AYALA JARA BERNARDITA DEL CARMEN 9381370-7 |JARDINERO DIURNG/NOCTURNO s 356.600
20 [AYALA JARA JOSE MANUEL B878548-0 {JARDINERO DIURNO/NCCTURNO $ 356,600
21 |AZOCAR PETIBREY MAMNUEL 3837961-5 |JARDINERQ DIURNQ/NOCTURNO S 356,600
22 [BALMACEDA BUSTOS ANA ALEJANDRA 12828064-2 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO 5 356.600
23 {BALMACEDA BUSTOS MARCELA LIDIA 10792457-4 [JARDINERO DIURNO/NOQCTURNC S 356.600
24 [BALMACEDA BUSTOS ADRIANA DEL PILAR 9605269-3 [JARDINERO DIURNG/NOCTURNO S 356.600
25 |BARRERA CORTES ARTURQ LEONARDO 10199651-4 |JARDINERD DIURNO/NOQCTURNO s 356.600
26 {BARRIOS GALLEGOS DANILO ANTONIQ 10945295-8 |OPERADOR TRACTOR Z GIRQ s 356,600
27 |BARROS RIVERA CLAUDIO CESAR 10539841-7 |CONDUCTOR s 356,600
28 |BELMAR VALDIVIESO GUILLERMO ENRIQUE 0151519-0  [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO ) 356.600
29 IBENITEZ SEPULVEDA HECTOR RENE 9267197-K |JARDINERO DIURNQ/NOCTURNG S 356.600
30 [BURGOS CHAURA GERMAN LUIS 5746085-7 [JARDINERO / BARREDOR DE CALLE S 356.600
31 [BUSTAMANTE OPAZO OSCAR ANDRES 20131261-2 |JARDINERQ/AYUDANTE VEHICULO PESADQ 5 356.600
32 [BUSTOS ' |LARENAS FRANCISCO DEL CARMEN 5725071-2 [JARDINERO DIURNC/NOCTURNO 5 356.600
33 |CABRALES VELASQUEZ AXEL ALBERTO 19341156-8 {JARDINERO $ 356.600
34 |CACERES GONZALEZ MANUEL GREGORIO 4051669-7 |JARDINERO DIURNQ/NOCTURNO S 356.600
35 |CALDERON PASTOR, JUAN ABAD 22661949-6 |JARDINERQ/AYUDANTE VEHICULO PESADO S 356.600
36 {CAMPOS I |AVACA DENIS ITALO 15603262-K {JARDINERO DIURNQ/NOCTURNO S 356.600
37 |CARRILLO . [casazoLa MERCEDES ESPERANZA 21890210-3 |JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
38 [CARVAJAL TORRES RAUL HERNAN 10455088-6 |JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO S 356.600
39 |CASTRO CHACON FLOR MARINA 7258468-6 [JARDINERO DIURNG/NOCTURNO S 356.600
40 |CATALAN MARTELL SEBASTIAN ANDRES 17341761-6 |JARDINERO $ 356.600
41 |[CAZORLA GONZALEZ JORGE ESTEBAN 10907425-K |JARDINERO/AYUDANTE VEHICULO PESADO S 356.600
42 |CEA VALENZUELA ALDO ENRIQUE A856068-8 |JARDINERQ DIURNO/NOCTURNG $ 356.600
43 [CESAR KIGAAN 26214214-0 | JARDINERO DIURNO/NOCTURNO S 356.600
44 {CHAM SOREL 26637880-7 1JARDINERO / BARREDOR DE CALLE $ 356.600
45 |CONCHA YONES JUAN ALBERTO 8972621-2 !JARDINERO DIURNQ/NOCTURNO $ 356.600
46 |CONTRERAS AHUMADA, FREDDY ARMANDOQ 7884695-K [JARDINERO DIURNQ/NOCTURNO s 356.600
47 |CORDOVA GONZALEZ VAN CARLOS 8804748-6 |[JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
48 |CORNEJIO DONOSO HUGO DEL CARMEN 7160387-3 |GASFITER 5 521.000
49 |CORREA FIGUERQA JOCELYN ANDREAS 14539451-1 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNG S 356,600
50 |{CORTES BAEZA VICTOR ARTURO 11123114-1 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO S 356.600
51 [CORTES VEGA CLARISSA DE MERCEDES 7739635-7 !JARDINERO DIURNQ/NOCTURNC S 356.600
52 |DELGADO VARGAS DANIEL ANTONIO 12028541-1 |SUPERVISCR $ 1.669.145
53 |DIAZ ELGUETA PEDRO ENRIQUE 7261806-8 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
54 {DIAZ . |GALLARDO CARLQS EDUARDO 9157319-9 |ASISTENTE ADMINISTRATIVO s 633.400
55 |DIAZ I |SANDDVAL PEDRO ANTONIO 13447705-9 {JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO $ 356,600
57 |DORCIVAL, : {en blanco) WILCENE 26888862-4 |AYUDANTE VEHICULO PESADD/PEONETA S 356.600
55 [EDOVARD i FRANCOIS 26543656-0 |JARDINERQ DIURNO/NGCTURNG $ 356,600
60 {ESCOBAR ! IESPINOZA JOSE LUIS 7040813-9 JARDINERQ / CORTADOR 5 377.000
61 [ESCUDERO SEPULVEDA JOSE GABRIEL 6220427-3 |JARDINERO CONDUCTOR $ 566.000
62 |ESCUDERO ESCUDERO ISMAEL MANUEL 5052652-6 |JARDINERD DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
63 IETIENNE JUDELINE 26210401-K [JARDINERD $ 356.600
64 [FAUNDEZ ZAMBRANO HOSE IGNACIO 16976730-0 |CAPATAZ s 571.000
&5 |FIGUEROA REYES JUANA AMELIA 4882192-8 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
66 |FLEURY, {en blanco) LOUINEL 25606282-8 |Operador maq Cortador/orillador y otras mag 5 508.000
&7 JFLORES GALLEGOS JUAN PATRICIOQ 9386346-1 1JARDINERO DIURNO/NOCTURNO 5 356.600
68 {FREDES " lveaa MANUEL 5111087-0 [JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO 5 356.600
69 [FUENTES PICHULMAN JOYCE ALEJANDRA 18154077-K [JARDINERO DIURNQ/NOCTURNO 5 356.600
70 {GALLARDO CRUCES MIRIAM MARGARET 12557380-0 |JARDINERD DIURNQ/NOCTURNO s 356.600
71 |[GALVEZ CAMILLA OSVALDO HERNAN 5520906-5 [JARDINERO DIJRNO/NOCTURNO S 356.600
72 |GARCIA MEJIAS CARLOS ENRIQUE 7476249-2 |JARDINERO/AYUDANTE VEHICULO PESADO $ 356.600
73 1GARCIA MEIIAS RAIMUNDO ANTONIO 5668437-0 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO s 356.600




74 |GARCIA RUBIO CARLA ANTONIA 17565971-4 |JARDINERO/ALISTADOR 5 406.600
75 {GODOY SILVA ALFREDO ENRIQUE 8865078-6 1JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
76 |GONZALEZ SALINAS ANA EL\ZABETH 8302551-4 [JARDINERC DIURNG/NQCTURNO 5 356.600
77 |GONZALEZ REYES JOSE ERNESTQ 9033426-3 |JARDINERO DIURNG/NOCTURNO $ 356.600
79 |GUTIERREZ FUENTES NIVALDO DEL CARMEN 54145829 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO s 356.600
80 |GUTIERREZ VALDES INGRID KATHERINE 13672719-2 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO S 356.600
81 |GUZMAN FLORES JOCELYN MARIA 15416803-6 {JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
82 {GUZMAN NUREZ FRANCISCO ECUARDQ 4484183-5 [JARDINERO DIURNQ/NOCTURNC $ 356.600
83 [HERNANDEZ CASTRO GABRIELA DE LOURDES 16371708-5 [JARDINERQ DIURNO/NOCTURNG 5 356.600
84 |HERNANDEZ VERA ARIEL ANTONIO 12482335-8 |CONDUCTOR $ 566.000
85 [HERRERA BRAVO CLOVIS SEGUNDO 65245511-K {BARREDOR CALLE $ 356.600
86 [HERRERA MUNIZAGA SAMUEL FERNANDO 7106911-7 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNG $ 356.600
87 IHERRERA GUTIERREZ JUAN CARLOS 9380658-1 |CAPATAZ $ 571.000
88 HJARA LAZARO ZORAIDA DORIS 21672101-3 JARDINERO DIURNO/NOCTURNO 5 356.600
29 [JARA VERGARA CARLOS ALBERTQ 10146660-4 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
90 [JARA MONTOYA RODOLFO MIGUEL 14198191-9 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO 5 356.600
91 [JOSEPH, - |ten blanco) SHERLINE 25459370-2 [JARDINERC DIURNO/NOCTURNO ] 356.600
92 [KAMISATO RODRIGUEZ FRANCISCO JAVIER 16421817-1 [CAPATAZ $ 571.000
93 [LARA - {8SQTO HORACIO CHRISTIAN 7518473-5 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
94 (LEONARD JOHNSON 25607563-6 |BARREDOR CALLE $ 356.600
95 |LEOPOLD {en blanco} ALEXANDRA 25933681-3 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO 5 356.600
96 |LIZAMA GONZALEZ FRANCISCO HERNAN 12879139-6 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO 5 356.600
97 |LOPEZ POLO JANET GERALDINE 14728454-3 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
98 {ILUCERO SALINAS TERESA XIMENA 10340965-9 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
99 [MADARIAGA LOAYZA BRYAN NICOLAS 19584454-2 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO S 356.600
100 (MANZO LABRARA BENJAMIN ENRIQUE 11475793-4 |JARDINERQ DIURNO/NOCTURNQ $ 356.600
101 IMARDONES SEPULVEDA CHRISTIAN SEBASTIAN 16376194-7 |JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
102 |MARILEQ MORALES ROSA PATRICIA 18242763-2 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
103 [MARTINEZ ESPINOSA OSCAR VICTOR 7692696-4 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
104|MARIN | |SANTIBAREZ KEVIN JOHN 19647261-4 |JARDINERO DIURNG/NOCTURNO $ 356.600
105|MARTINEZ | |[munoz SONIA DE LOURDES 8957114-6 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
106|MEDINA BUSTAMANTE  [ANITA DEL CARMEN 5920528-5 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNG $ 356.600
107 [MEDNA, (en blanco) NAUTE 25273099-0 {JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
108 MELLA ROMERO CLAUDIQ ANTONIO 8540597-7 1JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
109 [MERCADO AHUMADA ESTEBAN ROBERTO 13930537-K |JARDINERQ DIURNQ/NOCTURNO 5 356.600
110(MESIAS MESIAS JOSE LUIS 8408911-7 [JARDINERQ DIURNQ/NOCTURNO s 356.600
111 MIRANDA CARVAJAL PATRICIO ANDRES 17375095-1 [JARDINERO/AYUDANTE VEHICULO PESADO $ 356.600
112 {MOLINA FUENTES ROSA 5028976-1 |JARDINEROC DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
114|MORAGA ARAVENA ARMANDC 5390070-4 |BARREDOR CALLE $ 356.600
115 [MORALES CABELLO ANGEL RAMON 8836076-1 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO 5 356.600
116(MORENC MORENO DIEGO ARMANDO 16800871-6 |JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
117iMUNOZ PACHECO FABIOLA DEL CARMEN 11630501-1 {JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO 5 356.600
118|MUNOZ RODRIGUEZ JAVIER ROLANDO 5524389-1 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO s 356.600
119|NAVARRQ RAMIREZ JUAN JOSE 16799535-7 |CONDUCTOR $ 566.000
120 [NECULMAN TRECAMAN FRANCISCO ARMANDO 11800528-7 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO ] 356.600
121{0JEDA GUZMAN EDGARD ANDRES 20552055-4 JAYUDANTE VEHICULO PESADO ) 356.600
123 [OLVARES JARA ALEIANDRA ANDREA 13562720-8 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO s 356.600
124|0OLIVOS DE LA FUENTES |LUIS ALFREDO 602442%-4 |JARDINERO / CORTADOR E] 377.000
125[ORELLANA CAMPOS JOSE CARLOS 9498707-5 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
126{ORELLANA SALGADO JUAN JOSE 10091258-9 jCONDUCTOR $ 566.000
127|0ORTIZ PIREIRO MACARENA ISABEL 19544125-1 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
128|PALMA OLIVA BRAULIO ANTONIO 9007849-6 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO 5 356.600
129{PAREDES MARTINEZ BALTAZAR 6325716-8 |JARDINERC DIURNQ/NOCTURNO $ 356.600
130 [PEDREROS GONZALEZ CESAR ORLANDOC 5745122-K |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
131|PEREZ SAEZ RAMON DONATO 9186660-9 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
132|PEREZ NIEFERGOLT DAVID JACOB 8054774-9 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
133:PRADO JEREZ SILVANA PATRICIA 13444391-K |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO S 356.600
134|PRADO MONIES LUISA ESTER 9774080-1 (JARDINERO/AYUDANTE VEHICULO PESADO $ 356.600
135|PROVOSTE | |BACHMANN ENRIQUE MARTIN 7477144-0 |JARDINERO DIURNO/NQCTURNO ] 356.600
136 [QUINTULEM CHEUQUE JOSEALUM 7509096-K |JARDINERO MOTOSIERRISTA PODA A $ 530.000
137{REYES CRUZ MANUEL JESUS 5785839-7 [JARDINERO DIURNO/NQCTURNO $ 356.600
139|RIOS GUTIERREZ JOSE ANTONIO 11156247-4 |JARDINERQ DIURNO/NCCTURNO $ 356,600
140 [RIVEROS DIAZ RAFAEL AGUSTIN 8860034-7 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
141 |RIVEROS | ICATALAN MARITZA ANDREA 17071498-9 |JARDINERQ DIURNO/NOCTURNQ $ 356.600
142 RODRIGUEZ QYARZO RAUL LUCIANO 6411001-2 JARDINERQ DIURNO/NOCTURNG $ 356.600
143 |ROJAS CISTERNAS DIEGO ALFONSO 4360974-2 |BARREDOR CALLE S 356.600
144 [ROJAS UBILLA RODOLFO ERIK 10167241-7 [JARDINERQ/AYUDANTE VEHICULO PESADQ § 356.600




145]ROLDAN YAREZ GUILLERMO SALVADOR 6698827-9 | JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
146|ROMAN GONZALEZ PILAR ANDREA 12853548-9 [JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
147 [ROSALES GUTIERREZ EDITH DUDU 15416058-2 |BARREDOR CALLE 5 356.600
148|ROZAS OLMEDQ CLAUDIO ANTONIO 14232882-8 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO ] 356.600
149|RUBIC CAMPCS NALIA 7686288-5 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
150 [SAAVEDRA YANEZ JUAN ROSA 5103775-8 |JARDINERC DIURNO/NOCTURNG $ 356.600
151|SALGADO VILLEGAS DANIEL ERNESTO 10250919-6 |JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
152 {SAN MARTIN GUERRERC CARMEN GLORIA 10530425-0 iBARREDOR CALLE 5 356.600
153 [SANDOVAL AMAYA ROBERTO 852545-5  |[JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
154 [SANHUEZA QUILODRAN DIEGQ IGNACIQ 19234515-4 |JARDINERO DIURNG/NOCTURNO $ 356.600
155|SEGOVIA TORC ANTONIO ANDRES 11349098-5 |JARDINERC DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
156 |SEPULVEDA SEPULVEDA GLORIA LESLIE 11977895-9 |BARREDCR CALLE $ 356.600
157 [SIMELUS ST LOUIS 25397604-7 |JARDINERO DIURNC/NOCTURNQ 5 356.600
1585070 {IDIAZ RAFAEL HECTOR 9010015-7 |JARDINERO/AYUDANTE VEHICULO PESADO S 356.600
159|S0TO  {MORALES FRESIA DEL CARMEN 11050224-9 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNG $ 356.600
160{TECIUS EDMOND 23648434-3 [JARDINERQ DIURNO/NOCTURNG 5 356.600
161 |TEIOS RIOS MARIA CECILIA 11341088-4 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
162 [TEJOS RIQUELME COLETT ANDREA 17309054-4 |JARDINERO DIURNG/NOCTURNO 5 356.600
163 [TEMPINI . {VALDES MARIO ARTURQ 5122965-7 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
164 {TERNISON {en blanco) JEAN-LUCSON 26389979-2 {JARDINERC DIURNC/NOCTURNO % 356.600
165|TORC FERNANDEZ FRANCHESCA ANDREA 18150959-7 |JARDINERO / BARREDOR DE CALLE $ 356.600
166 [ULLOA AREVALO JUAN CARLOS 10602679-3 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
168 [URIBE VALDIVIA ANA ANTONIETA 10069278-3 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
169 [URZUA COFRE JORGE ANTONIO 9031485-8 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO 5 356.600
170|VALDEBENITO  [VALDES CARLOS PATRICIO 6522007-K JJARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
171 [VALENCIA | |ZAMORA VICTOR CLAUDIO 9765444-1 |JARDINERQ DHJRNO/NOCTURNO 5 356.600
173 |VALLEIOS . {PALMA JAIME FRANCISCO 16977513-3 |CORTADOR ] 356.600
174iVALVERDE CASTILLO CARLOS HERNAN 12429113-5 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
175 |VASQUEZ AGUIRRE VIVIANA ISABEL 18151421-3 {JARDINERO DIURNO/NCCTURNO $ 356.600
176 |VASQUEZ FLORES ARTEMIO 4114152-2 |JARDINERO DIURNO/NOCTURNG $ 356.600
177 |VENEGAS RUBILAR GABRIEL ORLANDO 9770730-8 [JARDINERO DIURNO/NOCTURNO 5 356.600
178{VIDAL TIZNADO JACQUELINE LOURDES 10140266-5 [JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
179{VILCHES TORRES JUAN CARLOS 8347153-0 {JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO 5 356.600
180|YAREZ URRUTIA LUIS GILBERTO 7507384-4 |JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO 5 356.600
181 (ZAMUDIO PONCE JACQUELINE ROSA 10167607-2 JARDINERQ DIURNO/NOCTURNO $ 356.600
182 [ZAPATA HERMOSILLA MARIA UBERLINDA 7749298-4 {JARDINERO DIURNC/NOCTURNO $ 356.600
183|ZUNIGA QOLGUIN CRISTIAN ANTONIO 15602685-9 |JARDINERD DIURNG/NOCTURNO ] 356.600
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12/0%/2021 725] 1145 gfs  3.303
12/05/2021] FEF T 7]$ 2569
12/05/2021 7431  15:45 108 3670
13/05/2031 28] 16:10 5[% 1835
13/05/2021 768 0945 1918 3670
13/05/2021 7541 D&:50 6|5 220
13/05/2021 771 10:50 715 2.569
13/05/2021 7811  11:35 105 3670
13/05/2021 788]  12:10 HIB 1569
AB/0S/3071 796]  15:50 718 2569
13/05/2021 804  16:30 Bl 5 2.936
: . 817 08:50 7Is 2.569

8271 1020 10 5 3.670

b 10:50 75 2569

39] 1615 BB 1.835

17/05/2023] 864] 0a:50 7{$ 2569
17/05/2021 873 09:35 9]s 3.303
17/05/2021 880 10:30 B 2.569
4 12/05/2021 887 12:00 718 2.569
18/05/2021 895 0850 HE 2.569
18/05/2 93150 10]$ 3670
10:20 BE 2.569

11:40 713 2.569

12:15 10]$ 34678

15410 714 2569

08:50 7|8 25860

0%:50 9[s 3.309

15:20, FIE 3.303

15:45 4% 1.468

08:50 7i5 2,569

09:55 BB 3.303

11:10 HE 2.569

15:00 45 1.468

15:00 10] 5 1670

12:00 1|3 367

09:10 10{ & 3.670

09:40/ 7S 2.569

10:50 718 2.569

12:20 715 2.569

15:45 518 1.835

09:00 71§ 2569

0945 10['$ 3.620

~16:50)] HEB 2569

~12:40 71$ 2568

15:25 [55 2.202

08:50 10| s 3670

26/05/2021 09:4p) HE 2.569
26/05/20%1) 1110 7[$ 2568
| 26l05 2021 11:45 sl 1.835
| asdosiead] 1220 715 2569




IPERVISORA EMPRESA SOLC VERI

26/05/2021 1148] 1510 5% 1,835
7/05/3021 11581  08:50 HE 2:589
27/05/2024, 1168]  09:40 10(3 3.670
27/05/2021 1175] 10:40 HE 2.565
27/05/2021 1182] 1220 HE 2.569
[ 277052021 1183] 1520 7[s 2569
28/05/2001 12041 10:2% L 3,303
28/05/2021 1211 11:10 7S 2.569
28/05/2021 1214 12:30 318 1.101
48/05/2021 1221 1445 HE 2.56%
28/05&65? 1328  15:20 718 2.569
29/0872021 1236  11:10 7S 2.569
31/05/3021 1255  08:50 8|S 2.936
31/05/2021, 1262] 1020 7] ¢ 2.569
¥ 12701 12400 715 2.569
1277 15:40 HEB 2,569
1287 15:55 10| s 3.670
TOYAL.- 786|% 288.462

(FSEPULVEDA VALDES LORENA ARAYA ROZAS
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Sucursalas:

Av. Las Industrias N° 5080 - Pedro Stark Troncozo - Los Angeles

Manuel Rodriguez N° 1476 - Linares
Ganeral Lagos # 1334 Ciudad Valdivia

SOLOVERDE S.A.

MANTENCION, CONSTRUCCION
Y DISENO DE AREAS VERDES

EL ROBLE N° 697 - RECOLETA
SANTIAGO

R.U.T.: R.U.T. 99.551.750-7
FACTURA ELECTRONICA

N°® 1292

'S.LL - SANTIAGO NORTE

Senor(es): I. MUNICIPALIDAD DE CONCHAL! Fecha: 1 de junio de 2021
Giro: MUNICIPALIDAD RUT.: 69.070.200-2
Direccidn: AV INDEPEDENCIA 3499 Teléfono:
Comuna: Conchali Cond, De Pago:
’ Doct. Referencia: Folic de Ref.: Focha:
. Descripcién _ " Precio Unit. | Valorbscto. |~ Valor
Servicios de Conservadion y Mantencion de Areas Verdes y 1.00 122,283,997 122,283,997
Paisajismo
1D 2581-26-LR18, Decreto Exento N° 93 de fecha 01 de febrero
de 2019.
Reajustes 2,8 %; FEBRERO 2020 - febrero 2021.
Servicio periode MAYQ 2021.
AJUSTE EXENTO 1.00 1 1
SON:CIENTO CUARENTA Y CINCO MILLONES QUINIENTOS DIECISIETE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS -
Exento:$ 1|Neto:$ 122,283,997
Desto:$ 19%ILVA S 23,233,959
Recargo:$ Total :$ 145,517,957

Cancelado por:

Observaciones:




JOL@VUEroe

paisajismo » dreas verdes * sequridod

Santiago, 01 de Junio del 2021.

Senores
llustre Municipalidad de Conchali.
Presente.

Ref.: Estado de Pago N° 27,

“SERVICIO DE CONSERVACION Y MANTENCION
DE AREAS VERDES Y PAISAJISMO”

COMUNA DE CONCHALI.

De nuestra consideracion:

Por medio de la presente, envio a Ud. gécumentacion correspondiente al cobro de
los servicios del mes de mayo 2021 Estado de Pago, Servicio de Conservacion y
Mantencion de Areas Verdes y Paisajismo, Comuna de Conchali, que a
continuacion se detalla:

a) Carta de solicitud de pago por los servicios prestados. -

b) Factura N°1292.

¢) Némina del personal con remuneracion bruta.

d) Certificado de Antecedentes Laborales y Previsionales.~

e) Certificado de Cumplimiento de Obligaciones Laboraies y Previsionales..
f) Certificados de exenciones.

g) Planilla de Pago Imposiciones.

h) Comprobante de ingreso municipal del pago de planta de transferencia. e
i) Finiquitos — carta de traslado. -

j) Licencia médica.”

k) Contenidos de informe operacional mensual: -

- Ordenes de servicio recibidas, y ntiimero de érdenes de servicios resueltas
y, no resueltas. ldentificando motivos por los cuales no se resolvieron,
ordenes de servicio por sector, y por poblacion o villa, volumenes estimados
de residuos.

* Viajes diarios realizados por vehiculo, volimenes y masa de residuos
ehtregados en la estacion de transferencia o botadero autorizado, promedio
mensual y sector de procedencia del residuo.

+ Personal que trabajo en la prestacion de los servicios, identificando roles,
periodo que realizo las tareas, vehiculo asociado (si corresponde).

wiwws saloverde.cl — 223846400



04-08-2021 . hitps./ftramites.dirtrab.cl/tramitesenlinea/VerificadorTramites/VerificadorTramites.aspx

Inspeccion del Trabajo en Linea

o Tramites y Seryicios
Dictamenes y Normati

. ntro ngul

. o Documentacion y_Estadisticas

o

e Sala de Prensa

£ Trabajadoras/es
aEmpls:adgm
™ QNﬂgg'gg

Tramites y Servicios

Regfistrese para operar en linea Nyevo usuario Usuario registrado

Ud. podra...

Validar la vigencia y veracidad de los certificados emitidos por nuestra institucion.

.sted esta en > Verificador de Tramites
Verificador de Tramites

. rifi r de Trami

Tipo de Trdmite: ~  CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES LABORALES Y PREVISIONALES v
Folio:; 2000 3/1_20721_7 i / 370094 (Inspeccidn/afio/correlativo)
Cédigo de

Vent"lcacmn (respetar 3Bp1f1E7 -
mayusculas y L
minasculas):

Fl certificado es VALIDO.
Descargar PDF @

htips:/ftramites.dirtrab.cltramitesenlinea/VerificadorTramites/VerificadorTramites.aspx
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CERTIFICADO _ |Detalle por mes, de los trabajadores declarados en Ia
2000/2021/10494147|certificacién
Némina de Trabajadores

MES ANO RUT NOMBRE TRABAJADOR
04 2021 10069278-3 Ana Antonieta Uribe Valdivia
04 2021 10091258-9 Juan Jose Orellana Salgado
04 2021 10140266-5 Jacquefine Lourdes Vidal Tiznado
04 2021 10146660-4 Carlos Alberio Jara Vergara
04 2021 10167241-7 Rodolfo Erik Rojas Ubilla
04 2021 10167607-2 Jacqueline Rosa Zamudio Ponce
04 2021 101996514 Arturo Leonardo Barrera Cortes
04 2021 10250919-6 Daniel Emesio Salgado Villegas
04 2021 10307505-K Angelica Det Carmen Avalos Retamal
04 2021 10340965-9 Teresa Ximena Lucero Salinas
04 | 2021 10455088-6 Raul Hernan Carvajal Tomes
04 2021 10:530425-0 Camen Gloria San Martin Guerrero
04 2021 10539841-7 Claudio Cesar Barros Rivera
04 ¢ 2021 10602679-3 Juan Carlos Ulloa Arevalo
04 : 2021 107924574 Marcela Lidia Balmaceda Bustos
04 2021 10907425-K Jorge Esteban Cazorla Gonzalez
04 2021 10945295-8 Danile Antonio Barrios Gallegos
04 2021 11050224-9 Fresia Del Cammen Soto Morales
04 2021 111231141 Victor Artwro Cortes Baeza
04 2021 11156247-4 Jose Antonio Rios Gutierrez
04 2021 11267474-8 Elias Juan Alfarc Caminal
04 2021 113410884 Maria Cacilia Tejos Rios
04 2021 11349098-5 Antonio Andres Segovia Toro
04 2021 114757934 Benjamin Enrique Manzo Labrana
04 2021 11630501-1 Fabiola Del Carmen Munoz Pacheco
04 2021 11800528-7 Francisco Armando Neculman Trecaman
04 2021 T1977899-9 Gloria Leslis Sepulveda Sepulveda
04 2021 1202894 1-1 Daniel Antonio Defgado Vargas
04 2021 12429113.5 Carlog Heman Valverde Castillo
04 2021 12482335-8 Arigl Antonio Hernandez Vera
04 2021 12484721-4 Lorena Guadalupe Araya Rozas
04 2021 125573800 Mirlam Margaret Gallardo Cruces
04 2021 12828064-2 Ana Algjandra Balmaceda Bustos
04 2021 12853548-9 Pilar Andrea Roman Gonzalez
04 2021 12879139-6 Francisco Hernan Lizama Gonzalez
04 2021 13444391-K Silvana Patricia Prado Jerez
04 2021 13447705-9 Padro Antonio Diaz Sandoval
04 2021 13562720-8 Alsjandra Andrea Ofivares Jara
04 2021 13672719-2 Ingrid Katherine Gutierrez Valdes
04 2021 13930537-K Esteban Roberto Mercado Ahumada
04 2021 141981919 Rodolfo Miguel Jara Montoya
04 2021 14232882-8 Claudio Antonio Rozas Qlmedo
04 2021 14539451-1 Jocelyn Andrea Correa Figueroa
04 2021 14728454-3 Janet Geraldine Lopez Polo
04 2021 15416058-2 Edith Dudu Rosales Gutierrez
04 2021 15416803-6 Jocelyn Maria Guzman Flores
04 2021 15602685-9 Cristian Antonio Zuniga Qlguin
04 : 2021 15603262-K Denis talo Campas Avaca
(4 2021 160759883-6 Ivania Carolina Alvarez Ganzalez
04 2021 16323051-8 Esteban Alonso Arenas Gutierrez
04 2021 18371708-5 Gabriela Da Lourdes Hemandez Castro
04 2021 16376194-7 Christian Sebastian Mardonas Sepulveda
04 2021 16421817-1 Francisco Javier Kamisato Rodriguez
[+ 2021 16799535-7 Juan Jose Navarro Ramirez
04 2021 16800871-6 Diego Amando Moreno Morenc
04 2021 16976730-0 Jose ignacio Faundez Zambrano
04 2021 16977513-3 Jaime Francisco Vallajos Paima
04 2021 17071498-9 Maritza Andrea Riveros Catalan
04 2021 173090544 Colett Andrea Tejos Riquelme
04 2021 17341761-6 Sabastian Andres Catalan Martel|
04 2021 17375095-1 Patricio Andres Miranda Carvajal
04 2021 17565971-4 Carla Antonia Garcia Rubio
04 2021 17623458-K Cindy Del Carmen Olave Espinoza
04 2021 181509859-7 Franchesca Andrea Toro Fernandez
04 2021 18151421.3 Viviana isabel Vasquez Aguirre
04 2021 18154077-K Joyce Alsjandra Fuentss Plchulran
04 2021 18242763-2 Rosa Patricia Marileo Morales




04 2021 18246635-2 Hans Aurslic Riffo Viltalon

04 2021 18409155-0 Isaac Jacob Donoso Rodriguez
04 2021 18423915-9 Isaac Andres Valladares Zamudio
04 2021 182345154 Diego Ignacio Sanhueza Quilodran
04 2021 19341156-8 Axl Alberto Cabrales Velasquez
04 2021 18544125-1 Macarena Isabel Orliz Pineiro

04 2021 19584454-2 Bryan Nicolas Madariaga Loayza
04 2021 19647261-4 Kevin John Marin Santibanez
04 2021 197552034 Bastian Nicolas Ureta Escobar
04 2021 20131261-2 Oscar Andres Bustamante Qpazo
04 2021 20552055-4 Edgard Andres Ojeda Guzman
04 2021 20672572-9 Iroi Catalina Constanza Antivil Tapia
04 2021 21133666-8 Nicolas Marcslo Monge Vergara
04 2021 21890210-3 Mercedes Esperanza Carrillo Casazola
04 2021 21972101-3 Zoraida Doris Jfara Lazaro

04 2021 22661949-6 Juan Abad Calderon Pastar

04 2021 23648434-3 Edmond Tecius

04 2021 24023526-9 Omeiris Dotel Batista

04 2021 25273098-0 Nalite Medna

04 2021 25397604-7 St Louis Simelus

04 2021 25459370-2 Sherline Joseph

D4 2021 25606282-8 Louinel Fleury

04 2021 25607563-6 Johnson Leonard

04 2021 25933681-3 Alexandra Leopold

04 2021 26210401-K Judeline Etienne

04 2021 26214214-0 Kigann Cesar

04 2021 26389979-2 Jeanlucson Ternison

04 2021 26543656-0 Francois Edouard

04 2021 288378807 Sorgl Cham

04 2021 26888862-9 Wilcene Dorcival

04 2021 268211377 Maria Jose Alvarez Pana

04 2021 3B37961-5 Manuel Azocar Patibrey

04 2021 4051669-7 Manuel Gregorio Caceres Gonzalez
04 2021 4114152-2 Artemio Vasquez Flores

04 2021 4145133-5 Ricardae Arancibia Cano

04 2021 4360974-2 Diego Alfonso Rojas Cisternas
04 2021 4484183-5 Francisco Edtrardo Guzman Nunaz
04 2021 4600091-9 Luis Humberto Acuna Munoz

04 2021 4882192-8 Juana Amelia Figuerca Reyes
04 2021 4852791-8 Manuel Raul Avilez Tello

04 2021 5028976-1 Rosa Molina Fuentes

04 2021 5052652-6 tsmael Manual Escudsro Escudero
04 2021 5103775-8 Juan Rosa Saavedra Yanez

04 2021 5111087-0 Manuel Fredes Vega

04 2021 5122065-7 Mario Arturo Tempini Vaides

04 2021 5390070~ Armando Moraga Aravena

04 2021 54145829 Nivaldo Dal Carmen Gutierrez Fugnias
04 2021 5520906-5 Osvaldo Hernan Galvez Camilla
04 2021 5524389-1 Javier Rolando Munoz Rodriguez
04 2021 56684379 Raimundo Antonio Garcia Mejias
04 2021 5725071-2 Francisco Del Carmen Bustos Larenas
04 2021 5745122-K Cesar Orlando Pedreros Gonzalez
04 2021 S746085-7 German Luis Burgos Chaura

04 2021 5785839-7 Manusl Jesus Reyes Cruz

04 2021 5870358-3 Francisco Amable Aros Aros

04 2021 5920528-5 Anita Daf Carmen Medina Bustamante
04 2021 5024429-4 Luis Alfredo Olivos De La Fuentes
04 2021 5220427-3 Jdose Gabrie!l Escudero Sepulveda
04 2021 6245511-K Clovis Segundo Hemrera Bravo
04 2021 6325716-8 Baitazar Paredes Martinez

04 2021 6411001-2 Raul Luciano Rodriguez Oyarzo
04 2021 66927474 Patricio Albert Alvarez Miranda
04 2021 6698827-9 Guillermo Salvador Roldan Yanez
04 2021 GB76548-0 Jose Manuel Ayala Jara

04 2021 6922007-K Carlos Patricio Vafdebenito Valdes
04 2021 7040813-9 Jose Luis Escobar Espinoza

04 2021 7106911.7 Samuel Ferando Herrera Munizaga
04 2021 7160387-3 Huga Del Carmen Comejo Donoso
04 2021 7258468-6 Flor Marina Castro Chacon

04 2021 7261806-8 Pedro Enrique Diaz Elgusta

04 2021 7476249-2 Carlos Enrique Garcia Mejias
04 2021 7477144-0 Enrique Martin Provoste Bachmann
04 2021 7507384-4 Luis Giberto Yanez Urrutia

04 2021 7509096-K Jase Alum Quintulem Cheuque







DECLARACION DE OPCION EX!NOGNDECOTIZACIONONIGATOHA NO
HNﬂONADOS(mWoﬁMmhm),mDOMGUO
SISTEMA O PENSIONADO D.L3500

YO, ACUNA MURIOZ LUIS HUMBERTO Rut : 4000091 9
mahhduhhmw&mummmmmmmimmamdm
mm-miuhsmmmwmmms por kb que solicio a
mi  empleador:

SOLO VERDE S A

Rut: 90551 750-7

mmmmahwtizummuwmmmm.

De acuerdo a lo anterior, estoy oncnnoeimiemdehuumdonawsemmm e
descuento correspondiente a kb cotizacion de ssivd

MJ—/
7 Firma

mmmqmelmmm.mmmmmm.nam.
69delD.L. BSCDpanmlhmmbndnmumlhcmmdewﬁudomahﬁumﬁasw
{marcar lo que corresponda):

CUMPUMIENTO EDAD LEGAL, no pensionado

PENSIONADO ANTIGUO SISTEMA

X PENSIONADO D.L 3.500 {no aplica para invalide2 trensitoria)

14
Firena ¥ timbes receplifiey AFP




AFP

HABITAT

Sracvimaf L vunt anc o

Sanliago, 22 febrero 2010

AF.P. HABITAT SA, cartifica que don ALVAREZ MRANDA PATRICIO ALBERT. Rut N° 6B0274T 4, sa encuenira
mpamam.mhmmm

- La pensidn oa devengada deade of 01032018

umummmummnmm




ProVidaArpP

am. o8

FORMULARIO PARA EXENCION DF, COTIZAR
(ART. 69 D.L. 3580)0RD.12587%54

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

RUT: 4.145.133-§
NOMBRE :RICARDO ARANCIBIA CANO
D CION DEL :

Yo, mis arritm mmthmﬂMQﬁmbm
individual qos mestango en A.F.P.movmmwwimdmuﬁhym
dicka AFP cartffica. hbmphmbcd.dmhﬂcuwbbmim
-ﬂnw-mbmpuwm

MAYO

[EMPLEADOR A NOTIFICAR:

Wuﬁum&,mﬂbnﬁwxﬂuﬁmﬂhhmhbﬁhnﬂnhmmﬁm
consecueacia;

RAZON SOCIAL: 99.551.750.7
R.U.T.: TODO VERDE $.A

PENSIONADA VEJEZ NORMAL

AD!LAITILIAMW e

muummmnnﬂ:.mu:mmudhq—dm
cumple con umaMyq‘memmmmm

i|1m:9 —
Tim Y TIMBRE DE AF.F. FROVIDASA___~

| —
#
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PlanVital

' CINVEENE 4
' FORMULARIO PARA EXENCION DE COTIZAR
Articuly 69 del DL. 3.500 / Ofleln Ordisario N°27941 de ia S.P. ded minn
PARA USO DE PAGOS EN EXCESO Y COBRANZAS

IDENTIFICACION DEL AFILIADO
NOMBRE _ |: | WECTOR RENE BENITES SEPULVEDA
RUT : 19.297.197-K
DECLARACION DEL AFILIADO

Yo, més arriba identificado, declaro el deseo de NO seguir cotizando en mi cuenta de
capitalizacidn individual que mantengo en AFP PLANVITAL, por cumplir con el requisito
que seflale y que dicha AFP cenifica. Por lo tanto. quedo exento de cotizar el porcentaje
legal cbligatorio y adicional (11.16 %) de mi remuncracion impooible a contar de squello
que st devengue on;

[ MES__.FEBREROG 2019 ]
EMFPLEADOR A NOTIF 1ICAR:

Del mismo mado, notifico a mi empleador mediante Ja presente declaracién a fin de que
proceda en consecuencia:

NOMBERE O RAZON BOCIAL :_1 SOL VERDE

RUT i | 99.5851.750-7

REQUISITO DE EXENCION QUE CUMPLE
Mayor de 65 alss

Mayor de 60 nilas

Feuslonado por Vajex Anticlpada ___

Pensloaado por lavalider 2do, Dictames X

OF Ord. N327941:
Pcnlondocm__
Penslomads Diprecs ___

4 o

Firma del afiliado deciarante; - LWy ¢
CONSTANCIA DE NOTIFICACION A AFP. PLANYITAL 'S.A., cenifica que ol
afiliado declarante cumple con los requisitos de exenci ja conswencia de haber sido

notificado con fecha: 25-02-2019 57 Nk.»}_
‘#' %0”-‘.('-'

FIRMA Y TIMBRE AFP PLANVITAL 5.A, A 7}
. >
'\ Eaged o

\
FIRMA, TIMBRE Y FECHA DE RECEPCION EMPLEADOR:




Y0 prsicsie o luinnn Dl foenm  wgr & 325 gf1-g
con esta fecha informo mi deteo de no seguir efectuando
cotizaciones obligatorias » mi cuenta Individual en AFP Hébitat, a

partir de las remuneraciones devengadas del mes MARZOde 2019 .

por I que solicdto a mi empleador

RUT: [£.957¢ dYgo-t aplicer retencidn de La cotizacion
obligatoria de mi remuneracion imponible, Solo Jevde < 4

De acuerdo a lo anterior, estoy en conocimiento de 2 obligacidn a que se me continde
aplicando e descuenta correspondients a la cotizacién de salud.

Firma trabajador

MPmNhtumqudmmﬁudqw:mhmmmmdm
69 del D.L. 3500 para scogerse a Ia enencidn de cotizar 2 Ia cuents de cotiraciones obligatorias

por {marcar lo que corresponda):

e CUMPLIMIENTO EDAD LEGAL, na pensiongde

— PENSIONADO ANTIGUD SISTEMA




UAFD

DECLARACION DE OPOIGN EXENCION DE COTIZACION
OSLIGATORIA NO PENSIONADOS {mayores 60 o 65 aflos segin
corresponda), PENSIONADG ANTIGUO SSTEMA O

PENSIONADO D.L.3500
g ey 0 .
RUT: *{'J-..\M\."r’\" S con esta fecha informo
mi deseo de

no seguir efectuando cotizaciones obligatorias 2 mi
cuents individual en AFP Hibitat, » partr de flas
remuneraciones devengadas def mes marzo del 2019, por lo que
solicito a mi empleador  “ < N, oA

Ruk: (7 <1 X0 no aplicar retencion de la
cotizacién oblgatoria de mi remuneracion imponible.

De acuerdo a lo antarior, estoy en conorimiento de s obligacién a que s& me
continde apiicando ¢l descuento corespongiente a ta cotizackon de salud.

-
1

Firma trabajador™.

AFP Habitst certifica que et afiliado identificado, cumple con los requisitns establecidos en of art.
69 del D.L. 3500 para acogerse a i3 mencidn de cotizar 3 la cuenta de cotizaciones obligatarlas
por (marcar lo qua corresponds):

_CUMPUMIENTO EDAD LEGAL, no pensionado

—. PENSIONADO ANTIGUO SISTEMA

,. /
X

Lo E .
Em}ytfmbrs recepcidn AFP

X_ PENSIO ADOP( 3,500
4







¥ ProVidaArp

FOLIGY. e
FORMULARIO PARA EXENCION
DE COTIZAR (Art. 69 del
DL. 3580 Ord. 1258744 0 y”
Fecha de Suseripeion 251272019

LDENTIFICACION TRABAJADOR :

CUENTA
INDIVIDU AL
Rat: 7.739.435-7
Apeltidy Puemo Apeflido Materno
CORTES YEGA CLARISA DE MERCEDES
DECLARACION DEL AFILIADO EMPLEADOR A NOTIFICAR
Yo, mis arribe idenuficado. declaro ef deven Del mismo modo, !ﬂl‘hlmﬂm
de 0o segnir cotizendoen mi  Cuenty de molisie ln prescoie declaracitn, a fin de
Capliafizavide; {ndividus) Qe MiHengo on Que proceds &n consecuencia;
A.FP. FROVIDA S.A. por cumplir con el
requitito que ae mflala y que dichy A FP
cetifice.  Poriotsmin, quedy cxeaty (e RUT : 99.551.7%0-1
mmmuma L)
remmneracién imponible & coater de aqucila NOMBRE O RAZON 5OCIAL
SOLO VERDE 8.A
oue ¢ devengd on;
EL MES DE FEBRERO 2019
mmulmuououm
Mayor de Mayor de
05 afos 0 sl X
Pensionsbo Pemsionado
por  wejez por invalidex
dictamen FIRMA DEL DECLARANTE

CONSTANCIA DENOTIPICACION A AR.P. N4,

Dia Mes Al Agmiz Firma y Timbre de A.F.P
ORIGINAL para el Empleader, ] COPIA pars o Afllisdo , 2 COMA Unidad dc Pago oo Exceso.




____ ___bwr _ eousta  PEDRO ENFIQUE
- ) - il et S
mwm mnm
\blﬂt::h deciare my
voluntac O seguir cotizande en mi cugnts Dei mismg modo, notifico
de MANango en mthm
AFP PROVIDA B.A., por exmplir ecer of Prooeds e consecusncia:
mmnm&yqu.m#l’
dmwmmmmu“am RUT -
e ppbdudid LA I T
GUE 8¢ devengue B DIt de: Raxdn Social
- —— e . 80LO VERDE 3.4,
01-03-2019 T e el
O [ v
R!moemc;ouw:m
Mayor de 80 afics Mayor de 68 sfos :
xX aumwmmum
wymum,'maesm
gy en conocimisnto que no seiard
Pansionado por Pensionado por Qibisrta por ol B8i8. en I avenuaioec de
Veiaz Anticipada velidez definitiva tramitar postwiorments ung pensién de
. _invalidex © sobrevivencia.
Antiguo Sistema —
mgup *” e ? - V(’
FIRMA AFILIADO DECLARANTE

CONSTANCIA DE NOTIFICACION A AFP -
AFP PROVIDAS A, mudm%mngwmamy .

Constancia de heber skio notifcado confacrs 2 § - 0 2 . 2 m;-;,
S A3 5L

s m—— — —————




Ceﬂiﬁcabo de Pensionados

8 HABITAT

I Santiago. 30 de apni ge 2019
Sefior(a) . ESC AR ESPINOZA JOSE LUIS

Rut : 7.040.813.9

De acuerdo a sy bolicitud, certificamos que usted e encuan

tra pensionado por Vejex
Programado. ajustado al valor de |3

Normal, en Ja modalidad Retro
pens:én minima vigente, en esta Administracora,

Enla actualidad. su monto bruto mensual caiculado

del ajuste s I3 pensign minima, el monio mensual

La pension es deﬁengada en AFP HABITAT desde ef 08/06/2017.
8 de pago.

equivale a 0.53 Unidades de Fomento, Sin embargo. en virugd
asciende a la suma de $107.304, correspondiente ai Gltimo me

Se extienge e presTnte certificado para los fines Que se estmen convenientes,

3 \
5 2
;j ree
L l‘e

* L3
Vs P

M

SFD wamyTiy
t T ARG Ty

Folio N*: aﬂosfsa-1n'ac-4c4e-a1o7-bbaceaed9aua

Este certificado tiene Hna vaiidez de 30 dias a cont

ar de su fecha de emisign,
Puede consuitar sy validez. ingresando a www .3

fohabitat.cl, en la Opcidn Validador de Certificados.

Pagira 1 pe 4




H CERTIFICADO DE EXENCION DE COTIZAR EN AFP

mamam&mmwamummmwmma
ESCUDERO SEPULVED  RT 6.220.427 " 3,8 porsionodlo) n neestra Compaiia con L
Rento Vitolice, pdtize ° 268531 - Bpo e pensidn Vejez anticipads

modafided Simpie o ity fucha de vigencia e5 0 contor de 1
de diciambre dezou_,nmmd-hmam,mhmm.sm
ID.L. 3.500 de 190

I ‘M&?.—HMmhMrMﬁnhddislmhombms‘u
: M.onﬂu%m&mﬁ%nmﬂnhnho“hlycﬂhm
Wm“hﬂh““hmmm”mhdm
Mymmﬁhﬂp&bmﬂc&mdm&dﬂl'

iﬂﬁdmﬁaﬂonmwmnﬂIMnmmm.

ot porficulor, sobude afeniements o usied.
\
! AndreaPerez 000 . - (‘=
NOMME PEL RESMOISADIE ﬂﬁ

WNHDEMBEWMWWMSEWIOSSA

Eﬂm______.ulﬁ___doﬂ'L___d.m_

FRVOLS0.rdy




a Renta
NACIONAL Santago. 26 de febrero del 2019

CERTIFICADO

Reria Naconal Sequros de Vida SA RUT N° 94.716.000-1. certfica que el senorta) JUAN FLORES
GALLEGOS RUT N* 9 386 346-1 ltene contrataca en esta compaftia una renta vitahcia en 1a modahdad de
invalidez. segun poliza N°1408564 con vigencia a partir cel 01 de enero dei 2014

Por ‘io tanto. el pensionado queda excerto da cotizar el porcentaje legal obligatorio de su remuneracion
impdnible a una Administradora de Fondas e Pens:ones. §2i0 s& le efectuara el descuanic por concepta de
Sanjd.

Se gxiende ei presente certficado a oetlicidn del interesado. para los fines que estime conveniente

PRERAADARCA G,
MBI O PEINON
RENTA ACIONAL G0, S5QURCS VIDA 8 ¢

p————

.+ Cristan Rcgers
Jefe Depanamenr:o de Pensiones

Renta Nac:onal Seguros e Vica § A

cc. Archivo




B ProVidaArpP

Una compadin Meti iy

CERTTFICADO EXENCION DE COTIZAR

Santiago 28 de meviembre dc 2019
IDENTIFICACION TRABAJADOR

Apeilido Paterno Apellido Materno Nombres
FREDES VYEGA MANUEL

RUT: 5111.087-90

BECLARACION DEL AFILIADO EMPLEADOR A NOTIFICAR
Yo mis arvite idemtificade, declsrn o deseo Del misno modo. notifico & mi Empleador
De no seguir cotbandoen mi Coeis  de mofaue ls prescme  Jdeclarecion, a fin de
Caphalizacién individual que mniengo que proca en consscuencia. Sin perfeicio de
AFP, FROVIDA §.A., por oumplir oon @ lo snterior debe cotlzar of 7 % de sehud
Requisio que se sclale. y que dichs AFP
Cotizar of porcentale legal obligasorio de mi
Ramunerasisn imponible s comer de aqualte NOMBRE O RAZON SOCIAL
Que 3¢ devengh en
SOLO VERDE
RUT DE LA EMPRESA
EL MES DE NOVIEMBRE ”fl.?ﬂ-?
/4
REGUISITO DE EXENCION QUE CLMPLE 1R
St N
63 ahow X
40 s
Pungldn Por Irvalide?
pensidn anticipade
ponsisnndy satigye sisioma

st

CONSTANCIA DE NOTIFICACION A.EP. B.A.
AFP. PROVIDA SA. certifics que o afitiado decieraats curnple con los requlsitos de exencidn y deja comstancia
De habar sido sotificads con feche: H

-y T

POMISWS

_



& MetlLife

CERTIFICADO

1 SRS T R [IERTE P 09 28% 000-2 © Agustinns 640,
Primer P1sp, Santiaga R T e S EEE NN oty L .
R N OSVALDO HERNAN GALVEZ CAMILLA
5.520.906-5
029430-4

VEJEZ ANTICIPADA S1IMPLE
! 4 Reata Vitalicia
Wasl Ty 01-08-2000

OE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EiL ARTICULO B9 DEL L 3500 NUESTRO:
;PENSIONADC SE ENCUENTRA EXENTCO DE LA OBLIGACION DE COTIZAR EN LAS!
?ADMFNISTRADORAS DE PEWSIONES

s feerkde e D Cactabe St

R T L T2 N PRI SO SRS P T STRFRNY AR PR

-~

k]

‘z

;

1 5'66 :j,ﬂu
\' 3QHIADIOS

(¢ nowt




Uny sospaitie Morith
FORMULARIO PARA EXENGION DE GOTIZAR
(Art 80 dal DL N® 3,500 Norma de Coracter Grai. N* 79 del 08/02/2013-0rd.27 84172012)
N INTERNO T T
Pk~ 2Ts < 02 -Z0(1 0
IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
MY 7 4.7 6,245 -2
C_emcial | mums . camos Bosue "
Apatiido paterno Apeliito matsmo Nombres _
; - A NOTWICAR
Yo, mis amba individualizado, deciaro mi
mﬁmmwxmnwz Dol misme modo, NOtiAco & mi empleador
AFP PROVIDA S.A., por cumpllr con o1 rastn o sonevcoenciar on. &80
que sn sedaia y que dichas AFP
oNTiicA. For o 1enk, Guado sxento de colzar RUT
o porcsntale legal de mi 9 9 3 5 1. 7 8§ 0 - 1
e oo o do aciehe Norribre- 3 Raein Bocisi =
devengue » mbre- o Razén Soolsl
'SOLD VERDE 8.A.




Plan\ftal

T GoblWiARTO PARA EXENCION DE COTIZAR (ART. 69 DL. 3.500)
ORDINARIO 125879

IDENTIFICACION DEL AFILIADO

| NOMBRE RADIUNDO GARCIA MEIIAS
TV
DECLARACION DEL AFILIADO

Yo, mis arriba identificado, declio ¢l deseo de NO seguir cotizando en mi cuenia de
capitalizacién individual que mantengo en AFP PLANVITAL, por cumplir con el requisito
que seflala y que dicha AFP certifics. Por lo tanto, quedo cxento de cotizar el porcentaje
legal obligatorio y adicional (12.36 %) de mi remunerscion imponible a contar de aquello

que se devengue en:
[MES_: NOVIEMBRE /2015 ]
EMPLEADOR A NOTIFICAR:

Del mismo modo, notifico 8 mi cmpleador medianic la presente declaracion a fin de que
proceda en consecuencia:

E@M‘LM_M :_| HIDROSYM LTDA
$1.430.408-4

REQUISITO DE EXENCION QUE CUMFLE

Mayorde 65 alles 1

Firma del afiliado declarants: @‘/

il

CONSTANCIA DE NOTIFICACION A AFP, PLANVITAL S-A., certifica que el
afiliado declarante cumple con Tos requisitos de exencidn y deja constancia de haber sido
notificado con fechs: 24-11-2818

7

FIRMA Y TIMBRE AFP PLANVITAL S.A.




iy, TR

FORMULARIO PARA EXENCION

B RroVidaArp
Uns commpadia Matl e

DE COTIZAR (AL & del
DI. 1598.) Ord. 1258784
Fevhw de Suscripeion 230272019
TDENTIFICACION TRABAJADOR :
CUENTA
INIMVIDUAL
. Rt 54146520
Apellido Palerno Apcilido Maern: Nombres
GUTIERREZ FUENES NIVALDO DEI. CARMEN
DECLARACION DEL AFILIADO EMPLEADOR A NOTIFICAR

Yo, més grviba identificada, declaro el deves
de no seguir cotizandoen mi Cuenta &
Capitalizacion Individual que mamicngo en
A.FP.PROVIDA S.A. pov cumplir von ¢}
repisito que sc scfials y que dicha AF.P
cenifica  Por lotanto, quedo cxemto  de
descuento porcemaje logal obligatorio de m

Del  mizme modo. notifico a mi Emplendor
medianic L rescmic  declaravion, & fin d&e
que pmceda en coRkeruoncial

RUT : 995517001

remuneracion imponibic « contar de ayuclla NOMBRE O RAZON SOCIAL
SOLO YERDE S.A.
que re devengo en:
EL MES FERRERO 201%
REQUISITO DE EXENCION QUE CUMPLE
Mayor de Mayor de
65atos X 60 afion .
Pensionade Pensionado
por  wjez pov invalxiez
dictamen FIRMA DFL DECLARANTE

CONSTANCIA DE NOTIFICACION A A.FP. S5.A.

AF.P. FROVIDA S.A. cetificu que ef afiliado declaranic cumple cun los requisitos de cxm:tﬂn y deja consdancia de
haber sido notificada con focha :

0L S | O T L1 TR T

L L e T R R T R R e TR ’

Dia Mes Al Apencia Firma § Ti AFP

ORIGINAL parn ) Empicador, 1 COPIA paracl Afiliado. 2 COPIA Unidge de Pago en Exceso.




PlanVital
TOONVIND 4+
FORMULARIO PARA EXENCION DE COTIZAR
Artieulo 69 del DL, 3.500 / Oficko Ordizario N"27941 de bs S.P. del 2771172012
PARA USO DE PAGOS EN EXCESO Y COBRANZAS

IDENTIFICACION DEL AFILIADO
NOMBRE ' NUNEZ ]
RUT ;| 4.484.183-5

DECLARACION DEL AFILIADO

Yo, més ariba identificado, declaro el deseo de NO seguir cotizando en mi Cuemta de
capitaiizacion individual que mantengo cn AFP PLANVITAL, por cumplir con el requisito
que sefiala y que dicha AFP certifica. Por lo tanto, quedo exento de cotizar el porcemtaje
legal obligatorio y adicionsl (11,16 %) de mi remuneracion imponible a contar de aquelio
que se devengue en:

[MES __FEBRERO 2019 i

EMPLEADOR A NOTIFICAR:

Del mismo modo, notifico & mi empleador mediante ia presente declargcion a fin de que
proceda en consecuencia:

NOMBRE O RAZON SOCIAL . [ S0L VERDE ]
RUT : | 4484.183-8

REQUISITO DE EXENCION QUE CUMPLE
Mayor de 65 alios _X__

Peasloasdo por Invelidex ldo. Dictemen

OL Ond. N°217941:
Pewslonado Capredens
Peasionsda Dipresa ’,‘_ o
-

Firma del afilindo deciarante: “

CONSTANCIA DE NOTIFICACION A AFP. PLANVITAL S.A,, certifica que e
afilisdo declarante cumple con los requisitos de exenc constancia de haber sido
notificado con fecha: 25-02-2019

FIRMA Y TIMBRE AFP PLANVITAL S.A.

FIRMA, TIMBRE Y FECHA DE RECEPCION EMPLEADOR:




P09851013

@ Providaarr

Una compaiia Metlife

FORMULARIO PARA EXENCION DE COTIZAR
(An. 69 del D.L. 3.500) Ord. 12587 94

Fecha de suscripcion 111172020

HERRERA MUNIZAGA SAMUEL FERNANDO
Amli;cﬂo Paterno Apefiido Matemo Nombres
RUT: 7.106.911-7

Declaracién del Afiliado
Yo. Inds arriba identificado. declaro el deseo de no seguir cotizande en mi Cuenta de Capitalizacion Individual que
mantengo en AFP PROVIDA S.A.. por cumplir con el requisito que se sefala. » que dicha AFP centifica. Por o
fanto, quedo exento de cotizar el porcentaje fegal obligatorto de mi remuneracion imponible a contar de aquella

que se devengue en el mes NOVIEMBRE/ 2020.

Del mismo inodo. nouifico a mi Empleador mediante la presente Jeclaracion. a fin de que proceda en
consecuencia:

Nombre o Razon Social:

SOLOVERDE S.A.

RUT:99.551.750-7

REQVISITO DE EXENCION QUE CUMPLE:

o Cumplimiento de la edad Cumplimiento de la edad
e Legal 63 ¢l Hombref X | legal 66 La Mujer [}
Pensionado Vejez Anticipadaf ] Pensionado por invalidez [ ]
Segundo Dictamen
-~ .
S - : ¢ I S / A
Firma del Afiliado Declarante

CONSTANCIA DE NOTIFICACION A AFP PROVIDA S.A.

AFP%PROV!DA S.A. centifica que el afihado declarante cumple con Jos requisitos de exencion, y gRja constancia
de haber sido notificada con 3 e PR

11112020 (\ B
Codigo Agencia 700 RS
1 O

\ Firma  timbre QeARP

Distribucidén: -

Original - Empleador h:";‘?-“'
ira Copia - Afiliado .
2daiCopia - Provida (Unidad Pagos en Exceso) NN ’




B HABITAT

Segundad y Confianza

Declaracion de Opcion Exencion de
Cotizacnbn Obligatoria

Para No Pensionados (mayores de 60 o 65 affos segin corresponda), Pensionados Antiguo Sistema
o Pensionados D.L.3500

Folio: 44410006718

Fecha Solicitud: 04/02/2021
Nombte: HORACIO LARA SOTO
RUT: 7.518.473-5

La solicitud Exencion de Cotizacién Obiigatoﬁa ha sido realfzada con éxito a través de nuestra
sucursal.

Declaro que, con esta fecha, informo mi deseo de no segulr efecluando Cotizaciones Obligatorias a
mi cuenta individual en AFP Habitat, & par QTacione del mes de Marzo
‘ per%nquesalldhar@ ﬁ"_.-,*’RUT99551750-7 no aplicar la

Daclapro estar en conocimiento de la obligacién a que se me continue aplicando el descuento
correspondiente a la Cotizacion de Salud.

AFP Habitat certifica que et afiliado identificado, cumple con los requisitos establecidos en el articulo
69 del D.L. 3500 para acogerse a la exencién de poﬂzar a la Cuenta de Colizaciones

T

LCUMPLIMIENTC) EDAD LEGAL, NO PENSIONADO
‘PENSIONADO ANTIGUO SISTEMA - ,'

s PENSIONADO D.L. 3500 (no apfica para Invalidez Tranw

Nombre: HORACIO LARA SOTO
RUT: 7.518.473-5

S W ggj
:: “{ 5 g %{' Vv;év"':.

loa,lw

'Rq‘wordaermgarunacopiadeesterurrunmioatuempleador

FOLlD FORMULARIC: wms-mc-m?-banﬂmm
Mdesuowﬂhrv-lidazhngMOa afphabﬁﬂ‘dmopcanaﬁdadadeCewﬁcados
Si quedaste con dudas, ouwmwnnmﬁmcunmcemdmmm

Pagina 1de 1
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Pr&ndaAFP
FORMULARIO FARA EXENCION DE COTIZAR Una compadia Mol iy
{Art.60 del DL N*® 3.500 Norma da Cerdcier Gral. rnumw—om.n.wmm

NINTERNO T T T -
FECHA 13032019
IDENTIICACION DEL TRABAJADOR
 WARTINEZ MUROZ ~ SOMIADE LOURDES RUT =
e — . . BeuTA148
| |Apatido ApSiiGo melemo Nombres —
[DECLARACIONDEL AFRLIADO |  [EMPLEADOR A NOTWICAR
1hm=.mm.uou:‘um
voluntad de N0 seguir COLZANCO B ) Culnts Del misino modo, notifico @ mi
| e capitaitzacion individual que mantengo en Iatarts = prebents deciaracan e
AFP PROVIDA 8.A., por cumpiit con ol PRICETS 8N CONSECLINCE:
[cortmn, For 6 bty quncdt axamts e cotcar o
‘ de mi remunemacion RUT: 69.851.750-7
‘MIWﬁMwum
@ partr de. Neombre- ¢ Rasée Seclnl
1 -0 4 -201 09
DA~ MES AR SOLO VERDE S.A. .-
 REQUISITO EXENCION QUE CUMPLE
o e
Muyorde@0sfios  __ Mayor 3s 85 shoe :
: _ S i persona qua rGuIere eximiree de cotizar
o4 Mmujer Y mayor de 80 y menor de 65 afios, |
Pensionado Pensionado dabe setar on conoocimisnio qua no estord
BVALIOEZ cublerts por ol SIS, en I eveniusiiad da
x - T ronkar posteriormente  una  PENEIOn  de
- = irvalidez o sobravivencia.
’-—-—-—.——--—-—-———“—‘;
Penslonedic
jAsiguo Sigtems
" (Debe acompeRiar DOCUMerD G
‘mmumaau) .
i ‘L'{‘DU-L
| FRNA AFILIADO DECLARANTE

FWWA%“’W%““ mn&a
conrplancia de haber sido notficadoconfeche 1 3 -0 31-2 0 1

13 -03 -120°1:8

ﬁ.g_a_ ol R L. SR P LN

[~ ANG '—Eédwm “Nombre y frma ra
mmmmcopummwumummmnwﬁmﬁm




T~

CERTIFICADO DE EXENCION DE OBLIGACHON DE COTIZAR
PARA TRABAJADORES PENSIONADOS ANTIGUO SISTEMA

Conforme a lo dispuesto en el articulo 69 del Decreto Ley N* 3.500, de 1980, y sus
dispasiciones transitorias, y, en el Oficic Ordinario N* 27.541 de la Superintendencia de
Pensiones, de fecha 27 de noviembre de 2012, ios trabajadores que se encuentren
pensionados en alguna institucion del antiguo sistema previsional o en alguna AFP,
independiente de su edad, se encuentran exentos de la obligacién de cotizar en unz
Administradora de Fondos de Pensionas, a menos gque manifieste por escrito su intencién
de hacerlo.

En atencitn a lo expuesto, doniia) _MEDINA BUSTAMANTE ANTTA _, cédula nacional de
Identidad N*5.920.528-5, en su calidad de pensionado{a) en IPS, se encuentra enento dela
chilgacidn de cotizar en una Administradora de Fondos de Pensiones, a menos qué
voluntariamente y por escrito mantfieste su intencion de hacerlo.

Se ctorga el presente certificado a peticion del interesada(a) para ser presentado 3 su
empleador,

JEFE CENTRO DE'NEGOCIOS
AFP PLANVITAL S.A.

Santiago, 22 de febrero del 2019
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Una somgnliia Matile

ProVida are

Una comoanily MetLile

FORMULARNIO PARA EXENCION DE COTIZAR
{Ast. 6 ol DA N* LBO0 fegrwes sy Cambcher Gralii”Ph ol OG/200-Ced T7 V20N

rm[ _ 3
DECLARACION OEL. AFRIADO H EMPLEADDR A NOTIFICAR

Ol rleho fwota, AGIMCE & i arpleado:
matiwde b progents declarnciien o fin qus
ocnis an colasaamin

|
raasdarago e AFF FRCVIDA S.A. por cusepli
e e
e QB 04 SEVErgUe § PRI & ’
{ o . ‘
/W | - 4

RRCUAETD O DXENCON QUE OREPLE Conahinsnciin expwciah :
i 518 pUInS que FEhiry SR d cOMI 8 e

o peliieanile o pamibee ¥ Wy o 60 v maner & 63 alimudtg aster on
el 9 00 20ss Muyor sl alne | Conacn gy s etiend Cbiw por o B
3 . % i e e —en.

vglishis dafiniive t
S O r |
Penainondo i |
= | IMW l
V4 ) - T

AEPPROVIDASA. ' bﬁmvw
L) ANy N




— e P g s

29 de 04 dei 2019

Yo, ARMANDO MORAGA ARAVENA, Rut 3.380.070-4, en mi oulidad de pensionado, informo mi desso
de no segulr efectuando cotixaciones abllgaderies  mi Cusnia de Capitelizacidn indivicdual de Cotizaclones

Obl? an cmng AP, por b Insiroye a m  emplesdor
A0 Yecde DS A , Rut ., pOTR que B pertr el mos

siguisnts de reciiido of presents documento, no se aplique is relencién correspondiente al 10% de mi
suslds imponibie.

De ncusrdo a lo antarior, satoy tambin en conoolnisnto de ia obligacién & que se ma continde aplicando
ol descusmo correspondents a la cotizacién de salud.

\
b
. / / !
e L ra————_y T



Fad
A

DECLARAGION DE OPOON DXENGON DE COTIZACION
OBLIGATORIA NO PENSIONADOS (mayores 80 o 65 afics segin
cormeponda), PENSIONADO ANTWMIUC SISTEMA O

Yo JAVIER MUNOZ R. RUT: _ 5.524.388-1 ,

con axta fecha informo ml desec de no seguir efectusndo
cotizacionss cbligatorias 8 mi cuenta individusl en AFP Hibitat,
8 partir de les remuneraciones devengadas del mes SEPT. del
aito_2019 por o que solicto & mi

no aplicar retencion mhmm de mi
remunaracion imponible.

De acuerds 3 lo anterior, astoy en conocimiamto de i obligacion a que @ me
continGe aplicando o descuanto cormespondiente a s cotizacién de ssiud,

W

Firma wabajador

-

AFP Habitat certifica que ol afiilado identificado, cumpie con los requitos establecidos en el art.
65 del D.L. 3500 pars scagerse » la exancidn de cotizar 3 b cuenta de cotizaciones obligatorias

por (mercar ko que corresponda):




Qbo or modelo

EXENCION DE COTIZAR
A Peraionedas O
; Ak Np Pericaados meyoms 48 F*I I
: 80 afon (sagemr) 55 afos Gudes)
Fache oo Suncripoin e B -0 — 2O
!mnmrmwon
'eumm\ .
= \ B
[ Apaiio Henrs
| DECLARACION DEL APLIADO

¥n, mis arva idenificado, decisr o OESED DE MO BEGLIA
jcotzando en mi Cuents de Capializacion lndvidusl gus
manimngo an AF.P. Models 5.4 , scogléndoms ol berelicis
oo eamncidn de cotizar.

|

:Awaﬁmm—uﬂbmn.ﬁ
Cusnia de Capituliecidn indivitual sn A F.P. Modein B.A

-] Zola )
Ao

D! titrrey i, o comgecnio 8 noliicar @ sl Emplosdor
macinr iy pressnis decieraciin:

PUT
(14.951. 30}

Rl lewee SA ]

RECUISITO DE EXENCION QUE CUNPLE

Mayor da 83 Meyor de
#ios shos
i

e . vereclreneew [X(]

Firma dal Afllado Declernie:

[

Oviginat: Emplumivs, 1° Copis Alllade, T* Oupis AFP [Unied &¢ Calvmms)




B ProVidaArP

FORMULARIO PARA EXENGION DE COTIZAR na compalils Mati iy
(AL89 del DL N* 3.500 Norma de Cardoler Gral. N° 70 dal 08027201 3-Ord 17.941/2012)

——— e e e e

N* INTERNO L
FECHA 25 .02-2019
DEL ol B o
8 74 8 1 2 2 - &
e e et i i — i i ————— o .
__PEOREROS ' GOMILRZ CEMMOMANOO
TR pd
DEL AFLADO EMPLEADOR A NOTIFICAR
Yo, mis mribe indiividusitzaco, declero mi
voluntad &9 N0 SagUIr COUTZANGD BN Mi cusnts Dsl miamo modo, notifico » mi empleador
de individusl MEengo on madianie is presents declarecién, a fn que
AFP PROVIDA §.A., por cumplir con of proteds en
recuisiio que 58 safisle y qua dichs AFP
mnqummum RLn'_r___ e
dmm*ﬁ:ﬂbﬂ: v'e nlfifr s0 .1
”' .w'._.*; ; Nombre- O Reaon Sociel —_
Pl s e L SR
Aflc
REQUISITO EXENCION QUE CUNPLE
No psnslonado No penelonado Considerssion sepeciel:
IMhOM Mayor de 05 atics
\ T 51 ln parsone que raquiers axirmine de colinir
e — & Mujer y mayor de 80 y mwanor a9 85 afles,
toned Porsionad d&u-m.:Wmlmoﬁl“
cublerta , N sventuaicded
Vajer ANTIGIPADA armitas p:u-um una pensidn de
X 5 invalidez o soblevivencia.
| I | I
Penslonado
Wﬁm /
- X g
{Debe Dooumano
acredie que es pensionndo de A. SisL) AFILLADO DECLARANTE
A AFP PROVIDA S.A
wmc«mmdmmwrg de exencién y deie
conEiancie 8 haber sido NCIRGA0S 2o feche 12 18 ;- 0 12 |- 2101 9 |
Zof-olzT-20TtTe! [ 70 " [T eAMAWAGARR®OG. |
Dt Mes A . sgencia  Mombre y firma responesbie AP P Pravida

~OTiginal para SMPINSO0r, Copimz para PROVIDA (Unided 08 PA0O 8N Exoaec) y Gapia 3 pars abiedo

#—-———-'



AFpCapital

sura

DECLARACION DE OPCION EXENCION DE COTIZACION

OBLIGATORIA NO PENSIONADOS
{mayores 80 o 85 afios segun corresponda)

’ Folio de Certificacion: 3898-5488-8338-3037-7
Santiago, 05 de Noviembre de 2019

Yo, ENRIQUE MARTIN PROVOSTE BACHMANN RUT 7.477.144-0, con esta fecha
infformo mi deseo de no seguir efsctuando cotizaciones obligatorias a mi cuenta
individual en AFP Capital, a partir de las remuneraciones devengadas del mes de
12/2019, por lo que solicito a mi empleador SOLOVERDE S.A..RUT 99.551.750-7 no
aplicar retencién correspondiente de mi remuneracidn imponible para la cuenta
obligatena, informando que dicho descuento sea enviado a AFP Capital, a mi cuenta
de ahorro voluntario, Cuenta dos.

De acuerdo a lo anterior, estoy en conocimiento de {a obligacion a que se me continue
aplicando el descuento correspondiente a la cotizacion de salud.

AFP Capita! certifica que el afiliado identificado, cumple con los requisitos establecidos
en el art. 69 del D.L. 3500 para acogerse a la exencién de cotizar a la cuenta de
cotizaciones obligaterias por
- Cumplimient?/edad legal, no pensionado.
// v
Firma Emp!éﬂﬁr/' \\
. . LN
N ‘{2 et ( ~

N

-
Firma y“ﬁmbreAFP e /

Si eres trabajador dependiente, no estds pensienado, pero cumples con la edad legal, 65 afios ai eres hombre, 50
afios 5i 6fed mujer!®). y deseds dejar de colizar, debes presentar esle documento en la AFP y luego entregar ung

copia a tu empleador.

el i A pCapital
B ” U

; Maria Paz Abarca Orellana
Cerente de Penunnes. Operaciones y Finanzas

Fecha Recepcién

Y

19 NOV 2013 -



AFpCapital

sura

DECLARACION DE OPCION EXENCION DE COTIZACION
OBLIGATORIA PENSIONADOS

Folio de Certificacidn: 6276-0828-8826-5487-1
Santiago, 16 de Marzo de 2021

- Yo, JOSE ALUM QUINTULEM CHEUQUE RUT 7.509.096-K, con esta fecha informo
j mi deseo de no seguir efectuando cotizaciones obligatorias a mi cuenta individual
en AFP Capital, a partir de las remuneraciones devengadas del mes de 03/2021,
. por lo gue solicito a mi empleador SOLOVERDE S.A.RUT 99.551.750-7 no aplicar

retencion correspondiente de mi remuneracion imponibie.

De acuerdo a lo anterior, estoy en conocimiento de la obligacion a que se me
o

continie aplicando el descuento correspondiente a la cotizacion de

/

// «y ” f{"/ o
é/ ;/ Fifma E}éeié'
¥
| / Fima Afilado ‘

J 03 202

Fecha Recepcion

AFP Capital certifica que el afiliado identificado, cumple con los requisitos
| establecidos en el art. 68 del D.L. 3500 para acogerse a la exencion de cotizar a la

' cuenta de cotizaciones obligatorias por calidad de pensionado.




FORMULARIO PARA EXENCION DE COTIZAR (ART. 69 DL. 3.500)
ORDINARIO 125879

IDENTIFICACION DEL AFILIADO

MANUEL JESUS REYES CRUZ
RUT i | 5708087

DECLARACION DEL AFILIADO

Yo, més wrribe identificado, declaro e} deseo de NO seguir cotizando en mi cuenta de
capitalizacion ipdividual que maniengo en AFP PLANVITAL, por cumplit con e requisito
que acfiala y que dicha AFP certifica. Por lo tanto, quedo exento de cotizar ¢l porcentaje
legal obligatorio y adicional (104! %) de mi remuneracién imponible a contar de aqueilo
que se devengue en:

[MES™: sumiid _ ]

EMPLEADOR A NOTIFICAR:

Del mismo modo, notifico a mi empleador mediante la presente dectaracion a fin de que
proceda en consecuencis:

RAZON SOCIAL SOLO VERDE 84
RUT : 93,55, 798-7
REQUISITO DE EXENCION QUE CUMPLE
Mayor de 65 alioe
Mayor de 68 slos -

Pessioando por Vejex X
Panslonado por avalides 2do. Dictames _
Peasionado IPS__

Penslonado Crpredena o Diprees_

Firma del aftliade declarunte
CONSTANCIA DE NOTIFICACION A AFP. PLANVITAL S.A., cenifica que el
afilisdo declarante cumple con los requisitos de exencién y deja constancis de haber sido
notificado con fecha 1604/201%

FIRMA Y TIMBRE AFP PLANVITAL 8A. <

a
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STHPORMULARIO PARA EXENGION DE COTIZAR

| NINTERNO R
\ —— — e
| FECHA 16§ -04 -2019 ‘:k’
IDENTIRICACION DEL TRABAJADOR
6.411.081-2
! moomeuez ' owmo RAUL LUCIANG
‘ Apalic; n —— e . J—
|
|
|omCLARACION DEL AFiLIADO ENPLEADOR A NOTIFIGAR
mn seguir cotizendo mim |
o o mi cusnia Del miarno modo, notifico » mi
CapRaixeolon US MEiengo N
| AFP PROVIDA S.A., por cumpiir oon o """‘""; decienacion, a fin que
i raquishy que ea sefials y que dichs AFP proceda
ortiion. Por io tenic quado exento de cotiser el
obhpaiono de mi emuneranin RUT B
; imponibie a conlar de aquelia que se devingue 90.581.750-7
o |eeroe Nombre o Raaoh Sociel
| - N -
| 0 o 4 23018 SOLOVERDE 3.4 ]
Dis [ Ao
|
1
3 CUNPLE
No pensionado No pansionada Conmideracion sspeciel
} Mayor de 00 sfics Mayer de 85 shce S e -
b w&mawymaum.
-y oonogoimion Qs N0 estand
"""“m"” " 'h":"'_“"m"“ - aiierta por o SIS, en la eventumided de
ﬁ ramiar posiiorments U pensidn  de
Vi 0 Bobrevivencia

- Roud R\
o\ Uy
T L R S

- [ »

AFP PROVIDAS A, CarSiica qua of elliado iicisarnis curnple con 108 roquielios de
conshencie de haber sido nofficariccontechs 1 8 - 0 4 -2 0 1

: 5 -04 -20109 0 JENMIFER ORELLANARUARDO. 1~




4 ProVidaAFp

U comnpadiis Mutlie

FORMULARIO PARA EXENCION DE COTIZAR
(ArL89 dei DL N 3,800 Norma de Caracter Gral. N°® 79 del 08/02/2013-Ord.27.041/2012)

N NG ERNG

FECHA 2§ -82-2019
IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

. S 6 9 8 8 2 7 - 9
- _-___ A G B A DoR
ApSiido patemo Apoliao PUSMD Nombres
[DECTARACION DEL AFILIADG A

capitalizacion
AFP PROVIDA S.A., por cumplir con al
roquisiic que s seflals y que diche AFP
cartifica. Por 10 o, que it exsnin de cotizer
ol porcantaje sgal obtigesario de mi
remuneracidn imponible § contar de aquaiia
QU 48 EVENgUE § partir de.

| Pensionado Pensionado
[mﬂ IVALIEY
Penslonatio
Antiguo Bisterna

S
acredits que 83 pansionada de A. St.)

T

WMDEMWAWWM

| Gumpie_con 108 requisitos

mm:s-ez.zo_*




= O KXY Tk )

L L B T R R
PO T T Clamos | T wam e
L. -
]'ﬁﬁm“mo'_ ~ ~ [CNPLEADOR ANOTWGAR
mm:hm,mn
voluntad de g seguir cotizando en mi cuse Del mismo mado. notifico # mi smplesdor
Individusl que meniengo en madianie ia pragents deciaracién, & In que
AFP PROVIDA 8.A., por cumplr con of proceds sn consecuencia;
NOGUISHO Que 36 Sefiale ¥ que dicha AFP
certifica. Por o tntn, Guece mxmo de cottzar R
o porcentais legal abiigntono de mi 19’9787 1 7,8 6 - 1
Emponibie & contar de aquells Now — _——
e 58 devangus » parti de: S O A0 VERGE EA~ —
RIRER - _.'o_ T T A T A
y R
REQUISITO EXENCION QL CUNPLE
rthu-do No Pensionado
Meyorde 80 shos __  Mayer de 88 efioe
R X
Parnulonado Perwionado
Vojezant - _ ELDEZ
R
Hl'ondomdo
Antiguo Sleteme
- _t._._.a__ —_) e e ——h —
scompaiar Documento
mmumm\.d)"




® ¥ /

PECLARACION DE OPCION EXENCION OE COTIZACION OBLIGATORIA MO

PENSIONADOS {meyores $0 0 §5 allos sagin corresponda), PENSIONADD ANTIGUO
SETEMA O PENSIONADO D.L.3500

YO, Roberto Del Carmen Sandoval Amays Rut: 852.545-5 esta fecha informo mi deseo
de no seguir efectuando cotizscionst abligatoriac 3 mi cuenta indhidual en AFP
Habitat, a partlr de las remuneraciones devengadas del mes Marzo de 2019, por el
Empleador: SOLO VERDE 5 A RUT: 00.551.730-7 no aplicar la retencion de la cotizacién
obligatoria de mi remuneracion imponible,

De acuerdo a io anterior, estoy en conocimiento de la obligacién a que se me continue
aplicando ol descuanto correspondiente a ia cotizacion ge salud.

-
.

,r&,g’w'//(/(/fﬁ b
I4

Firma =

| ——

AFP Habitat certifica que el afiliado identificado, cumple con los requisitos estableckdos en ol art
69 del D.L. 3500 para acogerse a la mxencidn de cotizer & la cuenta de cotizaciones obligatorias
por {marcar lo que correspondal

CUMPLIMIENTO EDAD LEGAL, no pensionado

para invabdet transitoria)



fm AfP

DECLARACION DE OPCION EXENCION DE COTIZACION OSLIGATORIA

ND PENSIONADOS {Mayores 80 o §3 sfios segin corresponda),
PENSIONADO ANTIGUO SISTEMA O PENSIONADO D.L.3500

Yo, MARID ARTURD TEMPINI VALDES Rut: 5.122.965-7 con esta Fecha informo mi deseo

de No seguir efectuando Cotizaciones Obligstorias a mi Cuenta Individual en AFP HABITAT,
a partir de las Remuneraciones devengadas del Mes de JURIO de 20189, por io que solicito
a mi Empleador: SOLOVERDE S.A .RUT:99.551.750-7 , No aplicar ia Retencidn de la
Cotizacion Obligatoria de mi Remuneracién imponible.

De acuerdo a lo anterior, estoy en conocimiento de |3 obligacion a que se me continde
aplicando el Descuento correspondiente a la Cotizacion de Salud.

C—
\ R
P .“—/-r- /
,/' ‘1:’._" .
s...../—--—-—-—-_._____H E
Firma AN

AFP Habitat certifica que e Afiliado identificado, cumpie con los requisitos estallecidos en el Art.
69 del D.L. 3500 para acogerse 2 ka Exencion de cotizar 3 la Cuenta de Cotizaciones Obligatorias
por (marcas lo gue corresponda):

. CUMPLIMIENTO EDAD LEGAL. No Penslonado
PENSIONADO ANTIGUO SISTEMA

X PENSIONADO D.L. 3.500 {No aplica para invalidez Transitoria)

REGIBIDO
11y e

JITAT . SUC. MONEDA
Santiago, 31 de mayo de 2019.-



ArpCapital

DECLARACION DE OPCION EXENCION DE COTIZACION
OBLIGATORIA PENSIONADOS

Folio de Certificacion: 308T$410-3707-0498-2

Santingo, 8 de Jullo de 2010

Yo, ARTEMIO VASQUEZ FLORES RUT 4.114.152.2, con esta fecha informo mi

mumeMMamme

mcuu.-mrd.mmmmmumuwmw.w

o qus solicto & mi emplesdor SOLOVERDE SA.RUT 99.551 750-7 no aplicar
retencion comrespondients de mi remuneracion inponible,

Dembm.memmuhdLadOnamum

3

i
AFP Capital cerlifica que o efisdo weniificado, cumpie con los requisios
establecidos en el art 89 det D.L. 350 para acogerse a ia exsncidn de cotizar & la
cuants de cotizaciones obligatories por caliced de pensionado.

vy

. ar »Capital
P ™ oo

; Maria Pa1 Abarca Oretlana
Oerant de Penyone  OoeraConel ¥ Fianie:



ULARIO PARA EXENCION DE COTIZAR (ART. 69 DL. 3.500)
ORDINARIO 1258719

IDENTIFICACION DEL AFILIADO

NOMBRE : | MARIA UBERLINDA ZAPATA HERMOSILLA
RUT i | 7.749.298-4

DECLARACION DEL AFILIADO

Yo, més arriba identificado, declaro el deseo de NO seguir cotizando en mi cuenta de
capitalizacion individual que mantengo en AFP PLANVITAL, por cumplir con el requisito
que seﬁala y que dicha AFP certifica. Por lo tanto, quedo exento de cotizar el porcentaje
legal gbligatorio y adicional (11.16 %) de mi remuneracién imponible a contar de aquello
que se devengue en:

| MES ' 03/2019 ]

EMPqEAMR A NOTIFICAR:

Del mismo modo, notifico a mi empleador mediante la presente declaracion a fin de que
Proceda en consecuencia:

REQUISITO DE EXENCION QUE CUMPLE

Mayor je 65 aflos __
Mayor de 60 aflos --X-
Pensiongdo por Vejez anticipada .
Pensionsdo por Invalidez 2do. Dictamen
Pensionddo Dipreca ___
I’enslon1do Capredena ___

|

Firma qilel afiliado declarante

CONS'TANCIA DE NOTIFICACION A AFP, PLANVITAL S.A., certifica que la
afiliada declarante cumple con los requisitos de exencion y deja constancia de haber sido
notificado con fecha: 22/02/2019 '

FIRM@’ Y TIMBRE AFP PLANVITAL S.A.


































1 SANTIAGO, 23 DE MAYO DE 2021

Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales
! ‘

¢

La empresa PREVIREDl que suscribe, certifica:

Que, las cotizaciones pr&visionales del Sr.(a) Ricardo Arancibia Cano, Rut: 4.145.133-5, pbr los periodos e instituciones de prevision que a
continuacién se indican, se encuentran pagadas por su empleador SOLO VERDE S.A. ( AS VERDES REG. METROP. 102}, Rut:
99.551.750-7, mediante ¢l sistema de pago electronico a través del sitio Internet www.previred.com

I.-z.s*til‘ucicir1 de Prevision Mes y aiio Tipo Pago | Remuneracién Monto Fecha de N° Folio
Remuneraciones Imponible Cotizado Pago Planiila
LOS ANDES (COT, DE NO AFILIADO A ISAPRE) Abril 2021 REM $327.500 $10.153| 12/05/2021 | 2061202104118283
FONASA (COTIZACION SALUD) Abril 2021 REM $327.500 $12.772| 12/05/2021 | 2017210400902193
ASOCIACION CHILENA DE SEGURIDAD (ACHS) Abril 2021 REM $327.500 $5.273] 12/05/2021 | 2080202104150796

Tipos de Pago: Remuneraciones(REM}; Gratificaciones(GRA); Retroactivos(RET); Bonos Ley(LEY)

Que, el detalle de pagos*. informado por el citado empleador a las diferentes instituciones de previsi6n, se encuentran en €l portal de internet de PREVIRED y, conforme se
establece en dictamen N° 3673/181, de 4 de octubre de 2001, de la Direccién del Trabajo, tal informacién reemplaza a las respectivas planillas de declaracién y pago simultdneo
de cotizaciones previsionales que se deben mantener en los lugares en gue se prestan 1os servicios.

Se extiende el presente certificado a solicitud del empleador.
® ey
Ol
LA rere—
Cherle Ghral
;Pag_o conforme a Circular 1.888 de 08.03.2001 de {a Superintendencia de Seguridad Social y letra B, Titule VI, Libro 1l del Compendio de Normas de fa Superiniendencia de
ensiones.

23/05/2021
230533





































SANTIAGO, 23 DE MAYO DE 2021

Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales
/

La empresa PREVIRED, que suscribe, certifica: /
Que, las cotizaciones previsionales del Sr.(a} Marcela Lidia Balmaceda Bustos, Rut: 10.792.457-4/ por los periodos e instituciones de

previsién que a continuacién se indican, se encuentran pagadas por su empleador SOLO VERDE S.A. (AREAS VERDES REG. METROP.
102), Rut: 99.551.750-7, mediante ¢l sistema de pago electrénico a través del sitio Internet www.previred.com

Institucidn de Previsidn Mes y aiio Tipo Pago | Remuneracién Monto Fecha de N° Folio

Remuneraciones Imponible Cotizado _Pago Planilla
PROVIDA (SIS) Abril 2021 REM $316.584 $6.3541 12/05/2021 | 2005202104438016
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA) Abrii 2021 REM $316.584 $36.249] 12/05/2021 | 2005202104438016
PROVIDA (AFC) Abril 2021 REM $327.501 $9.760| 12/05/2021 | 2005202104438016
LOS ANDES (COT. DE NO AFILIADO A ISAPRE) Abril 2021 REM $316.584 $9.814| 12/05/2021 | 2061202104118283
FONASA {COTIZACION SALUD) Abril 2021 REM $316.584 $12.347 | 12/05/2021 § 2017210400902193
ASQCIACION CHILENA DE SEGURIDAD (ACHS) Abril 2021 REM $316.584 $5.100] 12/05/2021 § 2080202104150796

Tipos de Pago: Remuneraciones(REM); Gratificaciones{GRA); Retroactivos(RET); Bonos Ley(LEY)

Que, el detalle de pagos*, informado por el citado empleador a las diferentes instituciones de previsién, se encuentran en el portal de intemet de PREVIRED y, conforme se
establece en dictamen N° 3673181, de 4 de octubre de 2001, de la Direccién del Trabajo, tal informacion reemplaza a las respectivas planillas de declaracién y pago simultineo
‘:otizaciones previsionales que se deben mantener en los lugares en que se prestan los servicios.

Se extiende el presente certificado a solicitud del empleador.

SctrGnte
.

A 23/05/2021
e _ “ce08
B e ! - e

;Pag‘o conforme a Circular 1.888 de 08.03.2001 de la Superintendencia de Seguridad Social y letra B, Titlo VI, Libra Ii de! Compendic de Normas de la Superintendencia de
enslones.
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SANTIAGO, 23 DE MAYO DE 2021

Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales

La empresa PREVIRED, ique suscribe, certifica:

Que, las cotizaciones previsionales del Sr.(a) Mercedes Esperanza Carrillo Casazola, Rut:

24).210—3, por los periodos e instituciones de

previsién que a continuacién se indican, se encuentran pagadas por su empleador SOLO VERDE S.A. (AREAS VERDES REG. METROP.
102}, Rut: 99.551.750-7, mediante el sistema de pago electrénico a través del sitio Internet www.previred.com

Instituciin|de Previsidn Mes y aio Tipo Pago | Remuneracién Monto Fecha de N° Folio
Remuneraciones Imponible Cotizade Pago Planilla
LOS ANDES (COT. DE NO AFILIADO A ISAPRE)} Abril 2021 REM $327.500 $10.153}12/05/2021 | 2061202104118283
FONASA (COTIZACION SALUD) Abril 2021 REM $327.500 $12.772] 12/05/2021 | 2017210400902193
ASQCIACION CHILENA DE SEGURIDAD (ACHS) Abril 2021 REM $327.500 $5.2731 12/05/2021 | 2080202104150796

Tipos de Pago: Remuneraciones(REM); Gratificaciones{GRA); Retroactivos(RET); Bonos Ley(LEY)

Que, el detalle de pagos*, informado por el citade empleador a las diferentes instituciones de previsién, se encuentran en el portal de internet de PREVIRED y, conforme se
establece en dictamen N° 3673/181, de 4 de octubre de 2001, de la Direcci6n del Trabaje, tal informacion reemplaza a las respectivas planililas de declaracién y pago simultdneo
de cotizaciones previsionales que se deben mantener en los lugares en gue se prestan los servicios.

Se extiende el presente certificado a solicitud del empleador.

. R.
rente GENeral

23/05/2021

23:07:34

_PREVIRED -

* Pago conforme a Circular 1.988 de 08.03.2001 de la Superintendencia de Seguridad Social y letra 8, Titulo VIII, Libre Il del Compendio de Normas de la Superntendancia de

Pensiones,













































































































SANTIAGO, 23 DE MAYO DE 2021

Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales

La empresa PREVIRED, gue suscribe, certifica;

Que, las cotizaciones previsionales del Sr.(a) Carlos Enrique Garcia Mejias, Rut: 7.476.249-2, gor los periodos e instituciones de previsién
que a continuacitn se indican, se encuentran pagadas por su empleador SOLO VERDE §.A. (AREAS VERDES REG. METROP. 102). Rut;
99.551.750-7, mediante ¢| sistema de pago electronico a través del sitio Internet www_previred.com

Institucién fe Previsidn Mes y afio Tipo Pago | Remuneracién |  Monto Fecha de N° Folio
Remuneraciones Imponible Cotizado Pago Planiila
LOS ANDES (COT. DE NO AFILIADO A ISAPRE) Abril 2021 REM $327.500 $10.153| 12/05/2021 | 2061202104118283
FONASA (COTIZACION SALUD) Abril 2021 REM $327.500 $12.772) 12/05/2021 | 2017210400902193
ASOCIACION CHILENA DE SEGURIDAD (ACHS) Abril 2021 REM $327.500 $5.273] 12/05/2021 | 2080202104150796

!
Tipos de Pago: Remunerabioncs(REM); Gratificaciones(GRA); Retroactivos{RET}; Bonos Ley(LEY)

Que, el detalle de pagos*, informado por ¢l citado empleador 4 las diferentes instifuciones de previsién, se encuentran en el portal de internet de PREVIRED vy, conforme se
establece en dictamen N° 3673/181, de 4 de octubre de 2001, de 1a Direccidn del Trabajo, tal informacién reemplaza a las respectivas planillas de declaraciég y pago simultineo
de cotizaciones previsionales que se deben mantener en los lugares en que se prestan los servicios.

Se extiende el presente certificado a solicitud del empleador.

® A G

| il 2o
i R. e £9:19:09
: rante Géneral S PREVIRED -

* Pago conforme a Circular 1.888 de 08.03.2001 de la Superintendencia de Seguridad Soclal y letra B, Ttulo VINI, Libro It del Compendio de Normas de la Superintendencia de
Pensiones,









































































SANTIAGO, 23 DE MAYO DE 2021

| Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales

La empresa PREVIRED, que suscribe, certifica: /’

Que, las cotizaciones previsionales del Sr.(a) Janet Geraldine Lopez Polo, Rut: 14.728.454-7, por los periodos ¢ instituciones de previsién que
a continuacidn se indican, se encuentran pagadas por su empleador SOLO VERDE S.A. (AREAS VERDES REG. METROP. 102), Rut:
99.551,750-7, mediante el sistema de pago electronico a través del sitio Internet www . previred.com

Institucion de Previsidin Mes y afio Tipo Pago | Remuneracidn Monto Fecha de N° Folio

H Remuneraciones Imponible Cotizado Pago Planilla
MODELO (SIS) 1 Abril 2021 REM $305.666 $5.930( 12/05/2021 | 2009202104344510
MODELQ (COTIZACION OBLIGATORIA) Abril 2021 REM $305.666 $32.920| 12/05/2021 | 2009202104344510
MODELOQ (AFC) Abril 2021 REM $305.666 $9.170] 12/05/2021 | 2009202104344510
LOS ANDES {CREDITOS PERSONALES) Abril 2021 REM - $31.420| 12/05/2021 | 2061202104118283
1.0S ANDES (COT. DE NQ AFILIADO A ISAPRE) Abril 2021 REM $305.666 $9.476| 12/05/2021 | 2061202104118283
FONASA (COTIZACION SALUD) Abril 2021 REM $305.666 $11.921] 12/05/2021 | 2017210400902193
ASCCIACION CHILENA DE SEGURIDAD (ACHS) Abril 2021 REM $305.666 $4.921] 12/05/2021 | 2080202104150796

Tipos de Pago: Remuneraciones(REMY); Gratificaciones(GRA); Retroactivos(RET); Bonos Ley(LEY)
|
, el detalle de pagos*, informado por el citado empleador a las diferentes instituciones de prevision, se encuentran en el portal de internet de PREVIRED y, conforme se

blece en dictamen N° 3673/181, de 4 de octubre de 2001, de la Direccién del Trabajo, tal informacidn reemplaza a las respectivas planiilas de declaracién y pago simultineo
de cotizaciones previsionales que se deben mantener en tos lugares en que se prestan los servicios.

Se extiende el presente certificado a solicitud del empleador.

i 23/05/2021
Ty | 23:19:50
e Gl . oReveep

'PPag_o conforme a Circular 1.888 de 08.03.20M4 de la Superintendencia de Seguridad Social y letra B, Titulo VIII, Libro |l det Compendio de Normas de la Superintendencia de
ansiones.






































































SANTIAGO, 23 DE MAYO DE 2021

Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales

La empresa PREVIRED, que suscribe, certifica:

Que, las cotizaciones previsionales del Sr.(a) Francisco Armando Neculman Trecaman, Rut: 11.800.528-7 fpor los periodos ¢ instituciones de
previsién que a continuacién se indican, se encuentran pagadas por su empleador SOLO VERDE S.A. (AREAS VERDES REG. METROP.
102), Rut: 99.551.750-7, mhediante ¢l sistema de pago electrénico a través del sitio Internet www previred.com

Institucidn &e Previsién Mes y aiio Tipo Pago | Remuneracién Monto Fecha de N° Folio

j Remuneraciones Imponible Cotizado Pago Planifla
PROVIDA (S1S) 3 Abril 2021 REM $328.000 $6.363( 12/05/2021 | 2605202104481976
PROVIDA (COTIZACION QOBLIGATORIA) Abril 2021 REM $328.000 $37.556] 12/05/2021 { 2005202104481976
PROVIDA (AFC) ‘ Abril 2021 REM $328.000 $9.840| 12/05/2021 | 2005202104481976
LOS ANDES (COT. DE NOAFILIADO A ISAPRE) Abril 2021 REM $328.000 $10.168) 12/05/2021 | 2061202104132937
FONASA {COTIZACION SALUD) Abril 2021 REM $328.000 $12.792(12/05/2021 | 2017210400983875
ASOCIACION CHILENA DE SEGURIDAD (ACHS) Abril 2021 REM $328.000 $5.281] 12/05/2021 | 2080202104168610

Tipos de Pago: Remuneraciones(REM); Gratificaciones{GRA); Retroactivos(RET); Bonos Ley(LEY)
Que, el detalle de pagos*, inforn-iado por el citado empleador a las diferentes instituciones de previsién, se encuentran en el portal de intermet de PREVIRED ¥, conforme se

establece en dictamen N° 3673/1B1, de 4 de octubre de 2001, de la Direccitn del Trabajo, tal informacion reemplaza a las respectivas planillas de declaracién y pago simultdneo
‘otizaciones previsionales que se deben mantener en Jos lugares en que se prestan los servicios.

Se extiende ¢l presente certificado a solicitud del empleador.
55;7"? _

{ RL - T PR

am e Géneral PREVIRED - -~ .

* Pago conforme a Circutar 1.858 de 08.03.2001 de la Superintendencia de Seguridad Social y letra B, Titulo VI, Libro Il ded Compendio de Normas de la Superiniendencia de
Pensiones. :

23 05/2021
_ 23':237:55_



















SANTIAGO, 23 DE MAYO DE 2021

Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales

La empresa PREVIRED, que suscribe, certifica:

Que, las cotizaciones previsionales del Sr.(a) Juan Jose Orellana Salgado, Rut: 10.091.258-9, por lg& periodos ¢ instituciones de prevision que
a continuacién se indican, se encuentran pagadas por su empleador SOLO VERDE S.A. (AREAS VERDES REG. METROP. 102), Rut:
99.551.750-7, mediante el sistema de pago electrénico a través del sitio Internet www.previred.com

Institucidn de Prevision Mes y afio Tipo Pago | Remuneracidn Monto Fecha de N° Folio

: Remuneraciones Imponible Cotizado Paga Planilla
HABITAT (SIS) ' Abril 2021 REM $346.000 $6.712) 12/05/2021 | 2002202104321686
HABITAT (COTIZACION OBLIGATCRIA) Abril 2021 REM $346.000 $38.594| 12/05/2021 | 2002202104321686
HABITAT (AFC) Abril 2021 REM $346.000 $10.380( 12/05/2021 | 2002202104321686
LOS ANDES (COT. DE NOIAFILIADO A ISAPRE) Abril 2021 REM $346.000 $10.726| 12/05/2021 | 20612021041 18283
FONASA (COTIZACION SALUD) Abri] 2021 REM $346.000 $13.494 12/05/2021 | 2017210400902193
ASOCIACION CHILENA DE SEGURIDAD (ACHS) Abril 2021 REM $346.000 $5.571] 12/05/2021 | 2080202104150796

Tipos de Pago: Remuneragiones(REM): Gratificaciones(GRAY; Retroactivos{RET); Bonos Ley(LEY)
Que, ¢l detalle de pagos*, inform;ado por el citado empleador a las diferentes instituciones de previsién, se encuentran en el portal de internet de PREVIRED y, conforme se

establece en dictamen N° 3673/181, de 4 de octubre de 2001, de la Direccién del Trabajo, tal informacitn reemplaza a las respectivas planillas de declaracién y pago simultdneo
‘otizaciones previsionales que se deben mantener en los lugares en que se prestan los servicios.

Se extiende el presente certificado a solicitud del empleador.

fpan T 23/05/2021
23:25:16
&) .%E‘n’e‘#m L PHEVIRED o

;:Pag_o conforme a Circular 1,888 de 08.03.2001 de la Superintendencia de Seguridad Social y fetra B, Titulo VAII, Libro H del Compendio de Normas de la Superintendencia de
ensiones.



























SANTIAGO, 23 DE MAYO DE 2021

Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales

La empresa PREVIRED, qhe suscribe, certifica:

Que, las cotizaciones previsionales del Sr.(a) Enrique Martin Provoste Bachmann, Rut:

7.477.144-0, por los periodos ¢ instituciones de

previsién que a continuacidn se indican, se encuentran pagadas por su empleador SOLO VERDE $.4. (AREAS VERDES REG. METROP.
102), Rut: 99.551.750-7, mediante el sistema de pago electrénico a través del sitio Internet www.previred.com

Institucidn de Previsién

Mes y aiio Tipo Pago | Remuneracidn | Monto Fecha de N* Folio

Remuneraciones Imponible Cotizado Pago Planilla
CAPITAL (CUENTA 2) Abril 2021 REM - $37.466 | 12/05/2021 | 2008202104307983
LOS ANDES (COT. DE NO AFILIADO A ISAPRE) Abril 2021 REM $327.500 $10.153112/05/2021 | 2061202104118283
FONASA (COTIZACION SALUD) Abril 2021 REM $327.500 $12.772| 12/05/2021 | 2017210400902193
ASOCIACION CHILENA DH SEGURIDAD (ACHS) Abril 2021 REM $327.500 $5.273| 12/05/2021 | 2080202104150796

Tipos de Pago: Remuneraciones(REM); Gratificaciones(GRA); Retroactivos(RET); Bonos Ley(LEY)

Que, el detalie de pagos*, informado por el ¢itado empleador a las diferentes instituciones de previsién, se encuentran en ef

establece en dictamen N° 3673/181, de 4 de octubre de 2001, de la Direccidn del Trabajo, tal informaci6n reern

de cotizaciones previsionales que se deben mantener en los lugares en que se prestan los servicios.

Se extiende el presente certificado a solicitud del empleador.

jff" ;
E&%ﬁ&‘ géf‘n?m?

23/05/2021
232600

portal de internet de PREVIRED y, conforme se
plaza a las respectivas planillas de declaracién ¥ pago simultineo

* Pago conforme a Circular 1.888 de 08.03.2001 de la Superintendencia de Seguridad Sociat y letra B, Titulo VIII, Libro i det Compendio de Normas de ia Superintendencia de

Pensiones.








































SANTIAGO, 23 DE MAYO DE 2021

Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales

La empresa PREVIRED, qpe suscribe, certifica;

Que, las cotizaciones previsionales del Sr.(a) Claudio Antonio Rozas Olmedo, Rut: 14.232.882-8,
previsién que a continuacién se indican, se encuentran pagadas por su empleador SOLO VERDE §.A. (AREAS VERDES REG. METROP.
102), Rut: 99.551.750-7, mediante el sistema de pago electrénico a través del sitio Intermet www.previred.com

r los periodos e instituciones de

Institucién de Prevision

Mes y aflo Tipo Pago | Remuneracién | Monto Fecha de N° Folio

Remuneraciones Imponible Cotizado Pago Planilia
PROVIDA (SIS) Abrit 2021 REM $408.125 $7.918| 12/05/2021 | 2005202104481976
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA) Abril 2021 REM $408.125 $46.730] 12/05/2021 | 2005202104481976
PROVIDA (AFC) Abril 2021 REM $408.125 $12.244| 12/05/2021 | 2005202104481976
LOS ANDES (COT. DE NO AFILIADO A ISAFRE) Abri] 2021 REM $408.125 $i2.652) 12/05/2021 | 2061202104132937
FONASA (COTIZACION SALUD) Abril 2021 REM $408.125 $15.917] 12/05/2021 | 2017210400983875
ASOCIACION CHILENA DE SEGURIDAD (ACHS) Abril 2021 REM $408.125 $6.571]12/05/2021 | 2080202104168610

Tipos de Pago: Remuneraciones{REM); Gratificaciones(GRA}; Retroactivos(RET); Bonos Ley(LEY)

Que, el detalle de pagos*, informado por el cilado empleador a las diferentes instituciones de previsién, se encuentran en ¢l portal de internet de PREVIRED y, conforme se
establece en dictamen N° 3673/181, de 4 de octubre de 2001, de la Direccién del Trabajo, tal informacién reemplaza a las respectivas planillas de declaracién y pago simultédneo

Se extiende el presente certificado a solicitud del empleador.

‘cor.izaciones previsionates que se deben mantener en los lugares en que se prestan los servicios.

23/05/20%1

" Pago conforme a Circular 1.888 de 08.03.2001 de la Superintendencia de Seguridad Social y tetra B, Titulo VIN, Libro Il del Compendio de Normas de la Superintendencia de

Pensiones.
















SANTIAGO, 23 DE MAYO DE 2021

| Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales

La empresa PREVIRED, qlue suscribe, certifica:

Que, las cotizaciones previsionales del Sr.(a) Roberto Sandoval Amaya, Rut: 852.545-5, por lo !eriodos e instituciones de prevision que a

continnacion se indican, se encuentran pagadas por su empleador SOLO VERDE §.A. (ARE

99.551,750-7, mediante el sistema de pago electronico a través del sitio Internet www . previréd.com

VERDES REG. METROP. 102}, Rut:

Institucidn d:e Previsidn Mes y afio Tipo Pago | Remuneracidn Monto Fecha de N° Folio

| Remuneraciones Impaonible Cotizado Pago Planilla
LOS ANDES (COT. DE NO :AFIL[ADO A ISAPRE) Abril 2021 REM $327.500 $10.153]12/05/2021 | 2061202104118283
FONASA (COTIZACION SALUD) Abril 2021 REM $327.500 $12.772]12/05/2021 | 2017210400902193
ASOCIACION CHILENA DE SEGURIDAD (ACHS) Abril 2021 REM $327.500 $5.273] 12/05/2021 | 2080202104150796

Tipos de Pago: Remuneraciones(REM); Gratificaciones(GRA); Retroactivos(RET); Bonos Ley{LEY)

Que, el detalle de pagos*, informudo por el citado empleador a las diferentes instituciones de previsién, se encuentran en el portal de internet de PREVIRED y, conforme se
establece en dictamen N° 3673/181, de 4 de octubre de 2001, de la Dircccién del Trabajo, tal snformacién reemplaza a las respectivas planillas de declaracitn y pago simulténeo
de cotizaciones previsionales que se deben mantener en los lugares en que se prestan fos servicios.

Se extiende el presente centificado a solicitud del empleador.

=
® y

Ehenie

R.
ral

23:31:50

* Pago conforme a Circular 1.888 fe 08.03.2001 de la Superintendencia de Seguridad Sccial y letra B, Tituio VIII, Libro I} de! Compendio de Normas de la Superintendencia de

Pensiones. .




La empresa PREVIRED, ghe suscribe, certifica:

Que, las cotizaciones previionales del Sr.(a) Diego Ignacio Sanhueza Quilodran, Rut: 19.234.515-4,

SANTIAGO, 23 DE MAYO DE 2021

Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales

-

los periodos e instituciones de

previsién que a continuacion se indican, se encuentran pagadas por su empleador SOLO VERDE S.A. fAREAS VERDES REG. METROP.
102), Rut: 99.551.750-7, mediante el sistema de pago electronico a través del sitio Internet www previred.com

Institucidn dlb Previsién Mes y aiio Tipo Pago | Remuneracion Monto Fecha de N° Folio

) Remuneraciones Imponible Cotizado Pago Planilla
MODELO (SIS) : Abril 2021 REM $365.228 $7.085( 12/05/2021 | 2009202104344510
MODELO (COTIZACION OBLIGATORIA) Abril 2021 REM $365.228 $30.335| 12/05/2021 | 2009202104344510
MODELQ (AFC) ; Abril 2021 REM $365.228 $10.956( 12/05/2021 | 2009202104344510
LOS ANDES (COT. DE NO AFILIADO A ISAPRE) Abril 2021 REM $365.228 $11.322] 12/05/2021 { 2061202104118283
FONASA (COTIZACION SALUD) Abril 2021 REM $365.228 $14.2441 12/05/2021 { 2017210400902193
ASQCIACION CHILENA DE SEGURIDAD (ACHS) Abrnl 2021 REM $365.228 $5.8801 12/05/2021 { 2080202104150796

Tipos de Pago: Remuneraqiones(REM); Gratificaciones{(GRA); Retroactivos(RET); Bonos Ley(LEY)

Que, el detalle de pagos®, in form}ldo por ¢l citado empleador a las diferentes instituciones de previsidn, se encuentran en el portal de intemmet de PREVIRED y, conforme se
establece en dictammen N° 3673/181, de 4 de octubre de 20011, de la Direccién del Trabajo, lal informacién reemplaza a las respectivas planitlas de declaracidn y pago simultinec
cotizaciones previsionales quejse deben mantener en Jos lugares en que se prestan Jos servicios.

Se extiende el presente ccritiﬁcado a solicitud del empieador.
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23/05/2021
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* Pago conforme a Gircular 1.888 de 08.03.2001 de la Superintendencia de Seguridad Social y letra B, Titulo VIII, Libro il del Compendic de Normas de la Supsrintendencia de

Pansiones.









































































SANTIAGO, 23 DE MAYO DE 2021

i Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales

La empresa PREVIRED)| que suscribe, certifica:

-

Que, las cotizaciones prévisionales del 8r.(a) Juan Carlos Vilches Torres, Rut: 8.347.152;?34103 periodos e instituciones de previsién que a

continuacidn se indican, se encuentran pagadas por su empleador SOLO VERDE § A. {
99,551.750-7, mediante el sistema de pago electrénico a través del sitio Internet www.previred.com

AS VERDES REG. METROP. 102}, Rut:

hcstitucié;z de Prevision

Mes y afio Tipo Pago | Remuneracién | Monto Fecha de N° Folio

Remuneraciones Imponible Cotizado Pago Planilla
CAPITAL (SIS) ; Abril 2021 REM $350.836 $6.806| 12/05/2021 | 2008202104339376
CAPITAL (COTIZACION OBLIGATORIA) Abril 2021 REM $350.836 $40.136( 12/05/2021 | 2008202104339376
CAPITAL (AFC) : Abril 2021 REM $350.836 $10.525; 12/05/2021 | 2008202104339376
LOS ANDES (COT. DE NO AFILIADO A ISAPRE) Abril 2021 REM $350.836 $10.8761 12/05/2021 | 2061202104132937
FONASA (COTIZACION SALUD) Abril 2021 REM $350.836 $13.6831 12/05/2021 | 2017210400983875
ASOCIACION CHILENA DE SEGURIDAD (ACHS) Abril 2021 REM $350.836 $5.648] 12/05/2021 | 2080202104168610

Tipos de Pago: Remuneraciones(REM); Gratificaciones(GRA); Retroactivos(RET); Bonos Ley(LEY)

Que, el detalke de pagos*, informado por ¢l citado empleador a las diferentes instituciones de prevision, se encuentran en el portat de internet de PREVIRED vy, conforme se
eslablece en dictamen N° 3673/181, de 4 de octubre de 2001, de la Direccién del Trabajo, tal informacion reemplaza a las respectivas planillas de declaracidn y pago simultineo
‘:Otizaciones previsionales que se deben mantener en los lugares en que se prestan los servicios.

Se extiende el presente certificado a solicitud del empleador.

rerke

23/05/2021
23:35:53

* Pago conforme a Circular 1.888 de 08.03.2001 de la Superintendencia de Seguridad Social y letra B, Tulo VIN, Libro 1l del Compendio de Normas de la Superintendencia de

Pensiones.
















L FINIQUITO DE CONTRATO DE TRABAJO ]

En Santiago, a § de Mayo de 2021 entre SOLOVERDE SA empresa de servicios de
mantencién de éreas verdes RUT 99551750-7 representada por su Gerente General
Don David Ojeda Ortiz, RUT 6556934-5, ambos con domicilio en EI Roble Nro 697,
comuna de Recoleta en adelante, también, “el empleador’ o “la empresa’; Y don{ia)
ISAAC JACOB DONOSO RODRIGUEZ cedula de identidad 184091550 ,
domiciliado(a) en PJE PERNAS 1151, comuna de Recoleta , en adelante, también “la
persona trabajadora”, se ha acordado el siguiente finiquito de contrato de trabajo:

PRIMERQ: Las partes declaran que la persona trabajadora presto servicios personales
para SOLOVERDE SA en calidad de JARDINERO/AYUDANTE VEHICULO PESADO
degde el 26 de Diciembre de 2020 y hasta el 30 de Abril de 2021 fecha esta Ultima en
que su contrato de trabajo termino por la causal legal contenida en el Articulo 159 inciso
numero 4 del codigo dei trabajo es decir por, Vencimiento del plazo convenido en el
contrato , segun consta de comunicacion escrita efectuada con !a antelacién legal y
que el trabajador declara conocer y haber recibido.

SEGUNDO: La persona trabajadora, debidamente informada, declara estar en
conocimiento y aceptar los hechos que motivaron ia tarminacion del contrato de trabajo,
con la causal legal de terminacién invocada y con la liquidacion que se sefiala a

continuacién, aceptédndolas plenamente:

Dias Trabajados $0
Feriado Legal y Proporcional(9.24 dias) $100.562
TOTAL A PAGAR $100.562

SON: cien mil quinientos sesenta y dos PESOS

La. persona trabajadora declara haber analizado y estudiado detenidamente la
liquidacion precedente, aceptandola en todas sus partes, sin tener observacion alguna
que formuiar.

TERCERO: Debido a lo anterior, SOLOVERDE SA paga en este acto y al contado la
suma indicada a ia persona trabajadora, quien declara expresa y totaimente pagadas
lag prestaciones individualizadas en |a liquidacion precedente. El pago se efectua, con
expreso animo de novar, mediante cheque nominativo por la suma recién referida y
extendido a favor del(la) persona trabajadora, quien deciara recibirlo en este acto a su
entera satisfaccién y conformidad. Las partes elevan a la calidad de esencial de la
presente convencién el que la recepcion del pago recién referido por parte de la persona
trabajadora constituye aquella aceptacion a que se refiere 1a letra b) del Articulo 169 del
Cédigo del Trabajo, para todos los efectos a que haya lugar.

CUARTO: La persona trabajadora deja constancia que, durante todo el tiempo que
presté servicios a SOLOVERDE SA recibi®6 oportunamente el total de las .. ...

remuneraciones, beneficios y demas prestaciones convenidas de acuerdo a su con Btd GiSCO i)
dé trabajo, clase de trabajo ejecutado y disposiciones legales pertinentes y que, ).
virtud, el empleador nada le adeuda por tales conceptos, ni por horas extraord
sq‘bretiempos, asignacion familiar, feriado, gratificacion, indemnizacion por ag
sarvicios o sustitutiva de aviso previo, imposiciones previsionales, asi como po
oio concepto, ya sea legal o contractual, derivado de la prestacion de sus servi
sy contrato de trabajo o de la terminacién del mismo.

[ N Vesn Flaanil DML imannrhana ol



En consecuencia, ia persona trabajadora declara que no tiene reclamo alguno que
formular en contra de SOLOVERDE SA renunciando a todas las acciones que pudieran
emanar de la relacién que los vinculd.

QUINTO: En virtud de lo anteriormente expuesto y a mayor abundamiento, la persona
trabajadora manifiesta expresamente que SOLOVERDE SA nada ie adeuda en relacién
con los servicios presta dos, a causa del contrato de trabajo o con motivo de la
terminaciéon del mismo, por lo que, libre y espontaneamente, y con pleno y cabal
conocimiento de sus derechos, otorga al empleador el méas amplio, completo, total y
definitivo FINIQUITO, el que se conviene que reviste el caracter de transaccion, por los
servicios prestados y/o por la terminacion de ellos, declarandose de comun acuerdo la
tot%; y completa extincién del vinculo laboral que ligh a ias partes hasta la fecha indicada
en la clausula primera, tuvieran o no solucion de continuidad en el tiempo, ademas de
todos sus efectos, los que las partes entienden definitivamente extinguidos desde esta
fecha, ya digan relacién con remuneraciones, cotizaciones previsionales, de seguridad
social o de saiud, subsidios, beneficios contractuales adicionales a las remuneraciones,
indemnizaciones de todo tipo, incluidos afios de servicio y aviso previo,
compensaciones, 0 con cualquiera causa o concepto, incluso por concepto de
accidentes del trabajo y enfermedades profesionaies.

Asimismo, declara la persona trabajadora que no ha existido solucién de continuidad en
ios| servicios prestados mas alla de las fechas indicadas en la clausuia primera
precedente y que, en todo caso, desde ya y a todo evento, renuncia expresamente a
cualquier derecho, accion o reclamo que eventuaimente tuviere o pudiere
cotresponderie en contra de SOLOVERDE SA, sus socios ©0 accionistas,
administradores, representantes y apoderados, en relacién directa o indirecta con su
contrato de trabajo, con los servicios prestados, con la terminacion del referido contrato
o dichos servicios, sea que esos derechos 0 acciones correspondan a remuneraciones,
cotizaciones previsionales, de seguridad social o de salud, subsidios, beneficios
contractuales adicionales a las remuneraciones, fijas o variables; indemnizaciones pof
aflos de servicio y/o aviso previo 0 con motivo o por causa de accidentes del trabajo ©
enfermedades profesionales; compensaciones; gratificaciones; sobre tiempo;, o con
Iquier otra causa o concepto.

Para constancia, las partes firman el presente finiquito en tres ejemplares, quedando
dos en poder del empleador y uno en poder de la persona trabajadora.

La persona trabajadora lo LEE, RATIFICA Y FIRMA. -
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Gobiersa de Chele

COMPROBANTE DE CARTA DE AVISO PARA TERMINACION DEL CONTRATO DE TRABAJO

A través de Interﬁet. con fecha 30-04-2021 9:17:06, el empieador , SOLOVERDE S.A,, rut 29551750-7, en cumplimiento de la
normativa legal vigente, ha remitido a la DIRECCION DEL TRABAJO la copia de una carta con la que dié aviso al término al
contrato de trabajo suscrito con el trabajador:

Sr(a) : ISAAC DONOSO RODRIGUEZ

Rut : 18409155-0

E! contenido esencial de esta carta de aviso notificada al trabajador en forma legal (Art. 162 del C. del T.), se consigna a
continuacién:

Fecha de Comunicacion : 30/04/2021
Fecha de Término de los Servicios :  30/04/2021

Causal (es) de ter@inacién aplicada(s) y hecho(s} que la{s) respalda(n):

Art. 159 N° 4 - Vencimiento del piazo |VENCIMIENTO DEL PLAZO CONVENIDO

convenido en el contrato.
T

El monto a pagar por concepto de indemnizaciones corresponde a:

Por afios de servicio 30

Sustitutiva del aviso previo $0

Estado de las Cotlzamones Previsionales:
AL DIA }
\
Forma de acreditacion del estado de las Colizaciones Previsionales(*):
NO CORRESPONDE INFORMAR

Forma de notificacion de la carta al trabajador
CARTA CERTIFICADA

Los contenidos sefiatados {*) deberan acreditarse en caso de ser solicitados por un Organismo Publico en el marco de sus atribuciones u obligaciones.



l FINIQUITO DE CONTRATO DE TRABAJO ]

En SANTIAGO, a 4 de Mayo de 2021 entre SOLOVERDE SA empresa de servicios de
mantencion de areas verdes RUT 99551750-7 representada por su Gerente General
Don; David Ojeda Ortiz, RUT 8556934-5, ambos con domicilio en Ef Roble Nro 697,
comuna de Recoleta en adelante, también, “el empleador” o “fa empresa”; y don(fa)
OMEIRIS DOTEL BATISTA cedula de identidad 24023526-9 , domiciliado(a) en
INGLATERRA 1218, comuna de Independencia , en adelante, también “la persona
trab:pjadora". se ha acordado e! siguiente finiquito de contrato de trabajo:

PRIMERQ: Las partes declaran que la persona trabajadora prestd servicios personales
para SOLOVERDE SA en calidad de PODADOR ALTURA A desde el 18 de Febrero de
2020 y hasta el 30 de Abril de 2021 fecha esta ultima en que su contrato de trabajo
terminé por la causal lega! contenida en el Articulo 159 inciso nimero 2 de! cédigo de!
trabgjo es decir por, Renuncia de! Trabajador , segun consta de comunicacién escrita
efedtuada con la antelacién legal y que el trabajador declara conocer y haber recibido.

SE¢UNDO: La persona trabajadora, debidamente informada, declara estar en
conpcimiento y aceptar los hechos que motivaron la terminacién del contrato de trabajo,
con la causal lega! de terminacion invocada y con la liquidacién que se sefiala a
continuacion, aceptandolas plenamente:

Dias Trabajados 30
Fefiado Legat y Proporcional(3.99 dias) $53.200
TQTAL A PAGAR $53.200

SON: cincuenta y tres mil doscientos PESOS

La ipersona trabajadora declara haber analizado y estudiado detenidamente la
liquidacién precedente, aceptandola en todas sus partes, sin tener observacién alguna
que formular.

TERCERO: Debido a io anterior, SOLOVERDE SA paga en este acto y at contado la
suma indicada a la persona trabajadora, quien declara expresa y totalmente pagadas
las prestaciones individualizadas en la liquidacion precedente. £l pago se efectla, con
expreso animo de novar, mediante cheque nominativo por la suma recién referida y
exténdido a favor del(la) persona trabajadora, quien declara recibirlo en este acto a su
entéra satisfacciéon y conformidad. Las partes elevan a la calidad de esencial de la
presente convencion el que ia recepcién del pago recién referido por parte de la persona
trablajadora constituye aquella aceptacion a que se refiere la letra b) del Articulo 169 del
Cétiligo de! Trabajo, para todos los efectos a que haya lugar.

CUARTO: La persona trabajadora deja constancia que, durante todo el tiempo que
prestdé servicios a SOLOVERDE SA recibié oportunamente el total de las
remuneraciones, beneficios y demas prestaciones convenidas de acuerdo a su copiraig
de Itrabajo, clase de trabajo ejecutado y disposiciones legales pertinentes y q e gt
virtd, el empleador nada ie adeuda por tales conceptos, ni por horas extragyindi
sobretiempos, asignacion familiar, feriado, gratificacién, indemnizacion po g 0s,@1 10
servicios o sustitutiva de aviso previo, imposiciones previsionales, asi como p@ni LAR
otre concepto, ya sea legal o contractual, derivade de la prestaciéon de sus segéy
su contrato de trabajo o de la terminacion det mismo.




En consecuencia, ia persona trabajadora declara que no tiene reclamo alguno que
formular en contra de SOLOVERDE $A renunciandc a todas las acciones que pudieran
emanar de la relacién que los vinculd.

QUINTO: En virtud de lo anteriormente expuesto y a mayor abundamiento, la persona
trabajadora manifiesta expresamente que SOLOVERDE SA nada le adeuda en relacién
con los servicios presta dos, & causa del contrato de trabajo o con motivo de la
terminacién del mismo, por lo que, libre y espontaneamente, y con plenc y cabal
conocimiento de sus derechos, otorga al empleador el mas amplio, completo, total y
definitivo FINIQUITO, el que se conviene que reviste el caracter de transaccién, por los
servicios prestados y/o por la terminacién de ellos, deciarandose de comun acuerdo la
total y completa extincion det vinculo laboral que ligd a las partes hasta la fecha indicada
en la cléusula primera, tuvieran o no solucién de continuidad en el tiempo, ademas de
todos sus efectos, los que las partes entienden definitivamente extinguidos desde esta
fecha, ya digan relacién con remuneraciones, cotizaciones previsionales, de seguridad
social o de salud, subsidios, beneficios contractuales adicionales a las remuneraciones,
indemnizaciones de todo tipo, incluidos afios de servicio y aviso previo,
compensaciones, 0 con cualquiera causa o concepto, incluso por concepte de
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales.
|

Asimismo, declara la persona trabajadora que no ha existido solucion de continuidad en
los servicios prestados més alld de las fechas indicadas en la clausula primera
precedente y que, en todo caso, desde ya y a todo evento, renuncia expresamente a
cualquier derecho, accibn o reclamo que eventualmente tuviere o pudiere
corresponderie en contra de SOLOVERDE SA, sus socios o0 accionistas,
administradores, representantes y apoderados, en relacion directa o indirecta con su
contrato de trabajo, con los servicios prestados, con la terminacién de! referido contrato
o dichos servicios, sea que esos derechos 0 acciones correspondan a remuneraciones,
cotizaciones previsionales, de seguridad social o de salud, subsidios, beneficios
contractuales adicionales a las remuneraciones, fijas o variables; indemnizaciones por
afias de servicio y/o aviso previo o con motivo o por causa de accidentes del trabajo o
enfermedades profesionales; compensaciones; gratificaciones; sobre tiempo; o con
cualquier otra causa ¢ concepto.

Para constancia, las partes firman el presente finiquito en tres ejemplares, quedando
dos en poder del empteador y unc en poder de la persona trabajadora.

La ‘Porsona trabajadora lo LEE, RATIFICA Y FIRMA, -

|

OMEIRIS DOTEL/BATISTA
e RU T 24023526-9
V0t indiiakaakablo 5:;,-,,;%;\;-*,;..0

e Wi sy firma, con esta fecha, '

»
own 14 AT 21 e givrd




Direscion del
Trab.ao

Gabrerng de Chele

COMP‘;ROBANTE DE CARTA DE AVISO PARA TERMINACION DEL CONTRATO DE TRABAJO

Nro. Folic

Regidn Inspeccian

Ao

Correlativo

1307

2021

31512

A través de Internet, con fecha 04-05-2021 16:28:40, el empleador , SOLOVERDE S.A_, rut 99551750-7, en cumplimiento de la
normativa legal vigente, ha remitido a la DIRECCION DEL TRABAJOC la copia de una carta con la que di6 aviso al término al

confrato de trabajo suscrito con el trabajador:

Sr{a): OMEIRIS DOTEL BATISTA B

Rut : 24023526-9

El contenido esencial de esta carta de aviso notificada al trabajador en forma legal {Art, 162 del C. del T.), se consigna a

continuacion:

Fecha de Comunicacion : 30/04/2021
Fecha de Término de los Servicios :  30/04/2021

Causal {es} de terminacion aplicada(s} y hecho(s) que la(s} respalda{n):

Art. 158 N° 2 - Renuncia de! RENUNCIA DEL TRABAJADOR

trabajador

El monto a pagar por concepto de indemnizaciones corresponde a:

Por afios de servicio $0

Sustitutiva del aviso previo $0

Estado de las Cotizaciones Previsionales:
AL DIA

Forma de acredita¢ion del estado de las Cotizaciones Previsionales(*):

CERTIFICADO DE COTIZACIONES

Forma de notiﬁcacién de la carta al frabajador:
PERSONALMENTE

Los contenidos sefalados (*) deberdn acreditarse en caso de ser solicitados por un Organismeo Publico en el marco de sus atribuciones u obligaciones.



L FINIQUITO DE CONTRATO DE TRABAJO B

En Santiago, a 5 de Mayo de 2021 entre SOLOVERDE SA empresa de servicios de
mantencién de areas verdes RUT 99551750-7 representada por su Gerente General
Don! David Ojeda Ortiz, RUT 8556934-5, ambos con domicilio en El Roble Nro 687,
comuna de Recoleta en adelante, también, “el empleador” o “la empresa”; y don(iia)
MARCO ANTONIO GONZALEZ YANEZ cedula de identidad 8350529-K
do:jiciliado(a) en DIEGO SILVA N°1343, comuna de Conchali, en adeiante, también “la
persona trabajadora”, se ha acordado el siguiente finiquito de contrato de trabajo:
PRIF ERO: Las partes declaran que ia persona trabajadora prest6 servicios personales
para SOLOVERDE SA en calidad de CONDUCTOR desde el 23 de Noviembre de 2020
y hasta ef 30 de Abril de 2021 fecha esta dltima en que su contrato de trabajo termin
por ja causal legal contenida en el Articulo 159 inciso numero 4 del codigo del trabajo
es éecir por, Vencimiento del plazo convenido en el contrato , segun consta de
comunicacién escrita efectuada con la antelacién legal y que el trabajador declara
conpcer y haber recibido.

SEGUNDO: La persona trabajadora, debidamente informada, declara estar en
conpcimiento y aceptar los hechos que motivaron ia terminacién del contrato de trabajo,
con la causal legal de terminacién invocada y con la liquidacién que se sefiala a
conlinuacién, aceptandolas pienamente:

Dias Trabajados $0
Feyiado Legal y Proporcional(10.58 dias) $121.670
TOTAL A PAGAR $121.870

SON: clento veintiuno mil seiscientos sotenta PESOS

La: persona trabajadora declara haber analizado y estudiado detenidamente la
liquidacion precedente, aceptandola en todas sus partes, sin tener observacion alguna
que formular.

TERCERO: Debido a lo anterior, SOLOVERDE SA paga en este acto y al contado ia
suma indicada a la persona trabajadora, quien declara expresa y totalmente pagadas
lag: prestaciones individualizadas en la liquidacién precedente. El pago se efectua, con
expreso animo de novar, mediante cheque nominativo por la suma recién referida y
extendido a favor del(la) persona trabajadora, quien declara recibirlo en este acto a su
entera satisfaccion y conformidad. Las partes elevan a la calidad de esencial de la
prasente convencién el que la recepcion del pago recién referido por parte de la persona
trabajadora constituye aquella aceptacion a que se refiere |a letra b) del Articulo 169 del
Cd4digo dei Trabajo, para todos los efectos a que haya iugar.

CL}ARTO: La persona trabajadora deja constancia que, durante todo el tiempo que
presté servicios a SOLOVERDE S4 recibid oportunamente el total de ias
refnuneraciones, beneficios y demas prestaciones convenidas de acuerdo a su contrato
del trabajo, clase de trabajo ejecutado y disposiciones legales pertinentes y que, S
vitud, el empleador nada le adeuda por tales conceptos, ni por horas extraordixgithe
sabretiempos, asignacion familiar, feriado, gratificacién, indemnizacién por N
sarvicios o sustitutiva de aviso previo, i posiciones previsionales, asi como pij
otifo conicepto, ya sea legal o contractual, derivado de 1a prestacion de sus se
su contrato de trabajo o de la terminacion del mismo. :

b
T
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Direzcion dek
Trabajo

COMPROBANTE DE CARTA DE AVISO PARA TERMINACION DEL CONTRATO DE TRABAJC

Nro, Folio

Regién Inspeccién

Ao

Correlativo

1501

2021

14336

A través de Internet, con fecha 30-04-2021 9:17:06, el empleador , SOLOVERDE S.A,, rut 89551750-7, en cumplimiento de la
normativa legal vigente, ha remitido a la DIRECCION DEL TRABAJQ la copia de una carta con la que dié aviso al término al

contrato de trabajo suscrito con e! trabajador:

Sr(a) : MARCO GONZALEZ YANEZ

Rut: 08350529-K

El contenido esencial de esta carta de aviso notificada al trabajador en forma legal (Art. 162 del C. del T.), se consigna a

continuacioén:

Fecha de Comunicacion : 30/04/2021
Fecha de Término de los Servicios :  30/04/2021

Causal {es) de tenminacion aplicada(s) y hecho(s) que la(s) respalda(n):

Art. 159 N° 4 - Vencir.nie'nto del plazo |[VENCIMIENTO DEL PLAZO CONVENIDO

convenido en el contrato.

El monto a pagar bor concepto de indemnizaciones corresponde a:

Por afios de servicio $0

Sustitutiva del aviso previo $0

Estado de las Cotizaciones Previsionales:
AL DIA

Forma de acreditécién del estado de las Cotizaciones Previsionales(*):

NO CORRESPONDE INFORMAR

Forma de notiﬁcabién de la carta a!r trabajador:
CARTA CERTIFICADA .

Los contenidos seflalados (*) deberdn acreditarse en caso de ser solicitados por un Organisme PUblico en el marco de sus atribuciones u obligaciones,






JO\@Ueroc

poisojlsmo . dreos verdes seguridod

Santiago, 15 de Marzo del 2021.-

CARTA TRASLADO

Seffor: MILLAN LAGOS LILIANA VIRGINIA.
RUT: 1.285.242-7

Mediante la presente, y de acuerdo al Art. 12.del Cédigo del Trabajo el cual

menciona: “El empleador podra alterar la naturaleza de los servicios o el sitio o recinto en
que ellos deban prestarse, a condicion de que se trate de labores similares, que el nuevo
sitio a recinto quede dentro del mismo Iugar o ciudad, sin que ello importe menoscabo
para el trabajador.”
Se corpun.-ca a usted su traslado de instalacion a contar del dia 01 del mes de ABRIL del afio
2021, desde su instalacion actual AV. Conchali (cc160) a la instalacion correspondiente g AV.
Nuh’od (cc154), ubicada en Obispo Arturo Espinoza campo #3233, comuna de Macul,
manténiendo su misma pauta de servicio.

. Dicho movimiento se debe a la continug busqueda de un mejor servicio y
optimizacion de los recursos tanto humanos como estructurales.

Témese conocimiento. /

- ¢amila Si’mchez C.
" RR.HH.
/SOLOVERDE S.A.

istribucion. -
1.- interesado
2.-Munkipalidad
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- FINIQUITO DE CONTRATO DE TRABAJO

NOTARID
PUBLICC

En Santiago, a 5 de Mayo de 2021 enire SOLOVERDE SA empresa de servicio TITULAR
mantencion de areas verdes RUT 99551750-7 representada por su Gerente Gen 408 NOTARIA
Don David Ojeda Ortiz, RUT 6556934-5, ambos con domicilio en El Roble Nro 8X(; F '

comuna de Recoleta en adelante, también, “el empieador” o ‘la empresa”, y don(f ""f;v,u \.._eb\\'
NICOLAS MARCELO MONGE VERGARA cedula de -identidad 21133666-8 |, 0o
domiciliado(a) en HILDA N°4227, comuna de Recoleta , en adeiante, también “la
persona trabajadora’, se ha acordado el siguiente finiquito de contrato de trabajo:

PRIMERO: Las partes deciaran que la persona trabajadora presto servicios personales
para SOLOVERDE SA en calidad de JARDINERO/AYUDANTE VEHICULO PESADO
desde el 22 de Diciembre de 2020 y hasta el 30 de Abril de 2021 fecha esta ultima en
que su contrato de trabajo terminé por la causal lega! contenida en el Articulo 159 inciso
nimero 4 del cédigo del trabajo es decir por, Vencimiento del plazo convenido en el
contrato , segun consta de comunicacién escrita efectuada con la antelacion legal y
qu¢ e! trabajador declara conocer y haber recibido.

STUNDO: La persona trabajadora, debidamente informada, declara estar en
conocimiento y aceptar los hechos que motivaron la terminacion det contrato de trabajo,
con la causal legal de terminacién invocada y con la liquidacion que se sefiala a
coptinuacibn, aceptandolas plenamente:

Dias Trabajados $0
F*ariado Legal y Proporcional(9.40 dias}) $102.303
T‘PTAL A PAGAR $102.303

s?n: ciento dos mil trescientos tres PESOS

L# persona trabajadora deciara haber analizado y estudiadc detenidamente la
liquidacibn precedente, aceptandola en todas sus partes, sin tener observacion alguna
qu.re formular.

TERCERO: Debido a lo anterior, SOLOVERDE SA paga en este acto y al contado la
suma indicada a la persona trabajadora, quien declara expresa y totaimente pagadas
las prestaciones individualizadas en la liquidacién precedente. El pago se efectua, con
expreso animo de novar, mediante cheque nominativo por la suma recién referida y
e%endido a favor del(la) persona trabajadora, quien declara recibirlo en este acto a su
entera satisfaccion y conformidad. Las partes elevan a la calidad de esenciat de la
presente convencion eique la recepcion del pago recién referido por parte de 1a persona
trabajadora constituye aquella aceptacién a que se refiere la letra b) del Articulo 169 del
4digo del Trabajo, para todos los efectos a que haya lugar.

UARTO: La persona trabajadora deja constancia que, durante todo el tiempo que
esté servicios a SOLOVERDE SA recibi® oportunamente el total de las
remuneraciones, beneficios y demas prestaciones convenidas de acuerdo a su contrato
trabajo, clase de trabajo ejecutado y disposiciones legales pertinentes y que, en tal
irtud, el empleador nada le adeuda por tales conceptos, ni por horas extraordirarias,
obretiempos, asignaciéon familiar, feriado, gratificacion, indemnizacion por aflos de
ervicios o sustitutiva de aviso previo, imposiciones previsionales, asi como por ningun
otro concepto, ya sea legal o contractual, derivado de la prestacién de sus servicios, de
su contrato de trabajo o de la terminacion del mismo.

|

|

\

i ]
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En consecuencia, la persona trabajadora declara que no tiene rec:amo alguno que
formutar en contra de SOLOVERDE SA renunciando a todas las acciones que pudieran

emanar de la relacion que los vincul6.

|

QUINTO: En virtud de io anteriormente expuesto y a8 mayor abundamiento, la persona
trabajadora manifiesta expresamente que SOLOVERDE SA nada le adeuda en relacion
con los servicios presta dos, a causa de! contrato de trabajo o con motivo de la
terminacion de! mismo, por lo que, iibre y espontaneamente, y con pleno y cabal
conocimiento de sus derechos, otorga al empleador el mas amplio, completo, total y
definitivo FINIQUITO, el que se conviene que reviste el caracter de transaccion, por los
servicios prestados y/o por la terminacion de elios, declarandose de comun acuerdo la
total y completa extincidn del vinculo laboral que ligb a las partes hasta |a fecha indicada
en la clausula primera, tuvieran o no solucién de continuidad en el tiempo, ademas de
todos sus efectos, los que las partes entienden definitivamente extinguidos desde esta
fecha, ya digan relacion con remuneraciones, cotizaciones previsionales, de seguridad
sodial 0 de salud, subsidios, beneficios contractuales adicionales a las remuneraciones,
indemnizaciones de todo tipo, incluidos afios de servicio y aviso previo,
corhpensaciones, 0 con cualquiera causa o concepto, inciuso por concepto de
acgidentes del trabajo y enfermedades profesionales.

Asimismo, declara la persona trabajadora que no ha existido solucion de continuidad en
los servicios prestados mas alla de las fechas indicadas en la clausula primera
prq‘cedente y que, en todo caso, desde ya y a todo evento, renuncia expresamente a
cualquier derecho, accién o reclamo que eventualmente tuviere o pudiere
cofresponderie en contra de SOLOVERDE SA, sus socios o accionistas,
administradores, representantes y apoderados, en relacién directa o indirecta con su
contrato de trabajo, con los servicios prestados, con |a terminacion de! referido contrato
o dichos servicios, sea que esos derechos o acciones correspondan a remuneraciones,
colizaciones previsionales, de seguritad social o de salud, subsidios, beneficios
contractuales adicionales a las remuneraciones, fijas o variables; indemnizaciones por
afios de servicio y/o aviso previo o con motivo o por causa de accidentes del trabajo o
enLermedades profesionales; compensaciones; gratificaciones; sobre tiempo; o con
cualquier otra causa o concepto.

Para constancia, las partes firman el cresente finiquito en tres ejemplares, quedando
dos en poder del empleador yunocn Her de la persona trabajadora.

La persona trabajadora lo LEE, RATIFICA Y FIRMA. -

i

o .
e
S

EOLOVERD SA

UT: 99 -
MPLEADQR — -
! trabajador antes individusiizado, previa leclurt

firmd y ratifico ante mi su firma, con esta facha

age WL’\GG
NOTARIA ‘ 1 MAY 2021 DE CHILE
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Direccion del
Trabato

Gabie-na de Chrle

COMPROBANTE DE CARTA DE AVISO PARA TERMINACION DEL CONTRATO DE TRABAJO

Nro. Folio

Regién Inspeccién

Ao

Correiativo

1501

2021

14335

A través de Internit, con fecha 30-04-2021 9:17:06, el empleador , SOLOVERDE S.A., rut 99551750-7, en cumplimiento de la
normativa legal vigente, ha remitido a la DIRECCION DEL TRABAJO la copia de una carta con la que dié avise al término al

contrato de trabajo suscrito con el trabajador:

Sr(a): NICOLAS MONGE VERGARA

Rut ;| 21133666-8

El contenido esencial de esta carta de aviso notificada al trabajador en forma legal (Art. 162 del C. del T.), se consigna a

continuacion:

Fecha de Comunicacion : 30/04/2021
Fecha de Término de los Servicios :  30/04/2021

Causal (es) de terminacion aplicada(s) y hecho(s} que la(s) respalda(n):

Art. 159 N° 4 - Vencimiento del plazo |VENCIMIENTQ DEL PLAZO CONVENIDO

convenido en el contrato.

El monto a pagar por concepto de indemnizaciones correspoende a:

Por anes de servicio $0

Sustitutiva del aviso previo 50

Estado de las Coﬂzaciones Previsionales:
AL DIA

Forma de acreditacion del estado de las Cotizaciones Previsionales(*):

NO CORRESPONPE INFORMAR
|

Forma de notifica¢ion de la carta al trabajador:
CARTA CERTIFIQADA

Los contenidos seftalados (*) deberan acreditarse en caso de ser solicitados por un Organismo Publico en el marco de sus atribuciones u obligaciones.



JOLOUEMDE

polsojismo * dreas verdes . seguridod

Santiago, 15 de Marzo del 2021.-

CARTA TRASLADO

Sefior: NAVARRO DEL POZO ROSARIO SEGUNDINO.
RUT: 7,688.708-K

Mediante la presente, y de acuerdo al Art. 12.del Cédigo del Trabajo el cual

mencigna: “El empleador podrd alterar la naturaleza de los servicios o el sitio o recinto en
que eltos deban prestarse, a condicién de que se trate de labores similares, que el nuevo
sitio o \reunto quede dentro del mismo lugar o ciudad, sin que ello importe menoscabo
para el trabajador.”
Se con1umca g usted su traslado de instalacidn a contar del dia 01 del mes de ABRIL del afio
2021, desde su instolacién actual AV. Conchali {cc160] a la instalacién correspondiente a AV.
Nuftoa| (cc154), ubicada en Obispo Arturo Espinozo compo #3233, comunc de Macul,
montepiendo su mismo pouto de servicio.

|

Dicho movimiento se debe o lo continuo bisqueda de un mejor servicio y
optimizocién de los recursos tanto humonos como estructurales.

Témese conocimiento. /i
R ‘-/_ X
R <
" Camila-Sinchez C.
: RR.HH.
/ SOLOVERDE S.A.
1.- Interesado
2.-Municlpolidad




L FINIQUITO DE CONTRATO DE TRABAJO |

"En SANTIAGO, a 3 de Mayo de 2021 entre SOLOVERDE SA empresa de servicios de

mantencion de areas verdes RUT 99551750-7 representada por su Gerente General
Don David Ojeda Ortiz, RUT 6556934-5, ambos con domicilio en El Roble Nro 697,
comuna de Recoleta en adelante, también, “el empleador” o “la empresa”; y don(fia)
CINDY DEL CARMEN OLAVE ESPINOZA cedula de identidad 17623458-K |,
domiciliado{a) en PASAJE LIRIA 1272, comuna de Conchali , en adelante, también “ia
persona trabajadora”, se ha acordado el siguiente finiquito de contrato de trabajo:

PRIMERQ: Las partes declaran que la persona trabajadora prestd servicios personales
para SOLOVERDE SA en calidad de JARDINERO DIURNO/NOCTURNO desde el 4 de
Diciembre de 2020 y hasta el 30 de Abril de 2021 fecha esta ultima en que su contrato
de trabajo terminé por la causal legal contenida en el Articulo 159 inciso nimero 4 de!

- codigo del trabajo es decir por, Vencimiento del plazo convenido en el contrato ,

segun consta de comunicacién escrita efectuada con la antelacién legal y que el

trabajador declara conocer y haber recibido,

SEGUNDO: La persona trabajadora, debidamente informada, declara estar en
- conocimiento y aceptar los hechos que motivaron la terminacién del contrato de trabajo,

con la causal legal de terminaciéon invocada y con la liquidacién que se sefiala a
continuacion, aceptandolas plenamente:

Dias Trabajados $0
Feriado Legal y Proporcional(10.13 dias) $110.248
TOTAL A PAGAR $110.248

. SON.: ciento diez mil doscientos cuarenta y ocho PESOS

‘La persona trabajadora declara haber analizado y estudiado detenidamente fa
liquidacién precedente, aceptandola en todas sus partes, sin tener observacion aiguna

- que formular.

- TERCERO: Dsbido a lo anterior, SOLOVERDE SA paga en este acto y al contado la

suma indicada a la persona trabajadora, quien declara expresa y totaimente pagadas
11as prestaciones individualizadas en Ia liquidacion precedente. El pago se efectda, con
|expreso animo de novar, mediante cheque nominativo por !a suma recién referida y
 extendido a favor del{la) persona trabajadora, quien declara recibirlo en este acto a su
entera satisfaccion y conformidad. Las partes elevan a la calidad de esencial de Ia
presente convencion el que la recepcién de! pago recién referido por parte de la persona
trabajadora constituye aquella aceptacion a que se refiere |a letra b) del Articulo 169 del
. Codigo del Trabajo, para todos los efectos a que haya lugar.

‘CUARTO: La persona trabajadora deja constancia que, durante todo el tiempo que
prestd servicios a SOLOVERDE SA recibid oportunamente el total de las
remuneraciones, beneficios y demas prestaciones convenidas de acuerdo a su contrato
de trabajo, clase de trabajo ejecutado y disposiciones legales pertinentes y que, en tal
virtud, et empleador nada le adeuda por tales conceptos, ni por horas extraordinarias,
sobretiernpos, asignacion familiar, feriado, gratificacién, indemnizacion por afios de
servicios o sustitutiva de aviso previo, imposiciones previsionales, asi como por ningun
otro concepto, ya sea legal o contractual, derivado de ia prestacién de sus servicios, de
su contrato de trabajo o de la terminacién del mismo.

R
El Roble 697, Recoleta. Email: RRE ¢ cimaurbano.cl
1




En consecuencia, la perscna trabajadora declara que no tiene reclamo alguno que
formular en contra de SOLOVERDE $A renunciando a todas las acciones que pudieran
emanar de la relacion que los vinculd,

QUINTO: En virtud de io anteriormente expuesto y a mayor abundamiento, la persona
trabajadora manifiesta expresamente que SOLOVERDE SA nada le adeuda en relacion
con los servicios presta dos, a causa del! contraio de trabajo o con motivo de la
' terminacion del mismo, por lo que, libre y espontaneamente, y con pleno y cabal
. conocimiento de sus derechos, otorga al empleador el mas amptio, completo, total y
definitivo FINIQUITO, el que se conviene que reviste el caracter de transaccién, por los
servicios prestados y/o por la terminacion de ellos, declaréndose de comun acuerdo la
total y completa extincién del vinculo laboral que ligd a las partes hasta la fecha indicada
en la cldusula primera, tuvieran o no solucidn de continuidad en el tiempo, ademas de
todos sus efectos, los que las partes entienden definitivamente extinguidos desde esta
fecha, ya digan relacién con remuneraciones, cotizaciones previsionales, de seguridad
social o de salud, subsidios, beneficios contractuales adicionales a las remuneraciones,
indemnizaciones de todo tipo, incluidos afios de servicio y aviso previo,
. compensaciones, o con cualquiera causa o concepto, incluso por concepto de
* accidentes del trabajo y enfermedades profesionales.

Asimismo, deciara la persona trabajadora que no ha existido solucién de continuidad en
ios servicios prestados mas alla de las fechas indicadas en la clausula primera
precedente y que, en todo caso, desde ya y a todo evento, renuncia expresamente a
cualquier derecho, accibn o reclamo que eventualmente tuviere o pudiere
corresponderie en contra de SOLOVERDE SA, sus socios © accionistas,
administraderes, representantes y apoderados, en relacidn directa o indirecta con su
contrato de trabajo, con los servicios prestados, con Iia terminacién del referido contrato
o dichos servicios, sea que esos derechos o acciones correspondan a remuneraciones,
cotizaciones previsionales, de seguridad social o de salud, subsidios, beneficios

i confractuales adicionales a las remuneraciones, fijas o variables; indemnizaciones por
afos de servicio y/o aviso previo o con motivo o por causa de accidentes del trabajo o
erfermedades profesionales;, compensaciones; gratificaciones; sobre tiempo; o con
cualquier otra causa o concepto.

Para constancia, las partes firman el presente finiquito en tres ejemplares, quedando
dos en poder del empleador y urio en poder de la persona trabajadora.

. La persona trabajadora lo LEE, RATIFICA Y FIRMA. -

I3
I
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SOLOVERDE SA CINDY DEL CARMEN OLAVE ESPINOZA
RUT: 99551750-7 RUT 17623456-K
- EMPLEADOR PERSONA TRABAJADORA
o |

El Roble 697, Recoleta. Email: RRE ¢ ¢cimaurbano.cl
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COMPROBANTE DE CARTA DE AVISO PARA TERMINACION DEL CONTRATO DE TRABAJO

A través de Interngt, con fecha 30-04-2021 9:17:06, el empleador , SOLOVERDE S.A_, rut 99551750-7, en cumplimientc de la
normativa legal vigenle, ha remitido a la DIRECCION DEL TRABAJO la copia de una carta can la que dié avisc al término al
contrato de trabajo suscrito con el trabajador:

Sr(a): CINDY OLAVE ESPINOZA
Rut :; 17623458-K

El contenido eselflcial de esta carta de aviso notificada al trabajador en forma legal (Art. 162 del C. del T.), se consigna a
continuacion:

Fecha de Comunicacion : 30/04/2021
Fecha de Témmino de los Servicios :  30/04/2021
|

Causal (es) de lerminacion aplicada(s) y hecho(s) que la(s) respalda(n):

Art. 1:59 N® 4 - Vencimiento del plazo |VENCIMIENTO DEL PLAZO CONVENIDO

convenido en el contrato.
T
|

E! monto a pagar por concepto de indemnizaciones comresponde a:

Por gaﬁos de servicio $0

Susﬂtutiva de! aviso previo 50

Estado de las Cotizaciones Previsionales:
AL DIA ;

Forma de acreditdcion del estado de las Cotizaciones Previsionales(™):
NO CORRESPOqDE INFORMAR

Forma de notificadion de la carta al trabajador:
CARTA CERTIFICADA

Los contenidos sefialados {*) deberan acreditarse en caso de ser solicitades per un Organismo Publico en el marga de sus atribuciones u abligaciones.



| FINIQUITO DE CONTRATO DE TRABAJO

En SANTIAGO, a 30 de Abril de 2021 entre SOLOVERDE SA empresa de serg&q4s,
de Fantencién de areas verdes RUT 99551750-7 representada por su Gerente Ge: ere '
Don David Ojeda Ortiz, RUT 6556934-5, ambos con domicilio en E! Roble Nro r:\
comuna de Recoleta en adelante, también, “el empleador” o “ia empresa”; y don(fia
HANS AURELIO RIFFO VILLALON cedula de identidad 18246635-2 , domiciliado(a)
en PRIMAVERA BLOCK B 03446 D17, comuna de La Pintana , en adelante,
también “/a persona trabajadora”, se ha acordado ei siguiente finiquito de contrato de

trabajo:

PRIMERO: Las partes declaran que la persona trabajadora prestd servicios personales
para SOLOVERDE SA en calidad de CAPATAZ desde el 27 de Julio de 2017 y hasta el
16 de Abril de 2021 fecha esta Ultima en que su contrato de trabajo terminé por la
causal legal contenida en el Articuio 161 del cddigo del trabajo es decir por,
Necesidades de la empresa establecimiento o servicio , segun consta de
comunicacién escrita efectuada con la antelacion legal y que el trabajador declara
conocer y haber recibido.

SEGUNDO: La persona trabajadora, debidamente informada, declara estar en
conocimiento y aceptar los hechos que motivaron la terminacion del contrato de trabajo,
con la causal legal de terminacién invocada y con la liquidaciéon que se sefiala a
continuacion, aceptandolas plenamente:

Indemnizacién Afios de Servicio{4 afios) $2.284.000
indemnizacidn Aviso Previo $571.000
Feriado Legal y Proporcional(25.87 dias) $301.818
Déscuenm Seguro Cesantia Art. 13 Ley 19.728 (AFC) (-3282.213)
TOTAL A PAGAR $2.874.605

SON: dos millones ochocientos setenta y cuatro mil seis cientos cinco PESOS

|
La persona trabajadora declara haber analizado y estudiado detenidamente la
liquidacién precedente, aceptandola en todas sus partes, sin tener observacion aiguna
que formular.

TERCERO: Debido a lo anterior, SOLOVERDE SA paga en este acto y al contado la
suma indicada a la persona trabajadora, quien declara expresa y totalmente pagadas
las|prestaciones individualizadas en la liquidacion precedente. El pago se efectua, con
exﬁreso animo de novar, mediante cheque nominativo por la suma recién referida y
extendido a favor dei(la) persona trabajadora, quien declara recibirlo en este acto a su
entera satisfaccion y conformidad. Las partes elevan a la calidad de esencial de la
presente convencion el que la recepcion del pago recién referido por parte de la persona -
trabajadora constituye aquella aceptacion a que se refiere |a letra b) del Articulo 169 del
Cadigo del Trabajo, para todos los efectos a que haya lugar.

CUARTO: La persona trabajadora deja constancia que, durante todo el tiempo que
presté servicios a SOLOVERDE SA recibidé oportunamente el total de las
remuneraciones, beneficios y demés prestaciones convenidas de acuerdo a su contrato
de trabajo, clase de trabajo ejecutado y disposiciones legaies pertinentes y que, en tal
virtud, el empteador nada le adeuda por tales conceptos, ni por horas extraordinarias,
sobretiempos, asignacién famiiiar, feriado, gratificacion, indemnizacién por afios de
semvicios o sustitutiva de aviso previo, imposiciones previsionales, as{ como por ningan
e |




otro concepto, ya sea legal o contractuai, derivado de la prestacin de sus servicios, de
su contrato de trabajo o de la terminacién del mismo.

En consecuencia, la persona trabajadora declara que no tiene reclamo alguno que
formular en contra de SOLOVERDE SA renunciando a todas {as acciones que pudieran
emanar de la relacién que los vincul6.

QUINTO: En virtud de lo anteriormente expuesto y a mayor abundamiento, {a persona
trabajadora manifiesta expresamente que SOLOVERDE SA nada le adeuda en refacién
con los servicios presta dos, a causa del contrato de trabajo o con motive de la
terminacién del mismo, por lo que, libre y espontdneamente, y con pleno y cabal
conocimiento de sus derechos, otorga al empleador el mas amplio, completo, total y
definitivo FINIQUITO, el que se conviene que reviste el caracter de transaccién, por los
servicios prestados y/o por la terminacién de ellos, declarandose de comun acuerdo la
total y completa extincién del vinculo laboral que ligé a las partes hasta la fecha indicada
en la cldusula primera, tuvieran o no solucién de continuidad en el tiempo, ademas de
todos sus efectos, los que las partes entienden definitivamente extinguidos desde esta
fecha, ya digan relacién con remuneraciones, cotizaciones previsionales, de seguridad
social o de salud, subsidios, beneficios contractuales adicionales a las remuneraciones,
indemnizaciones de todo tipo, incluidos afios de servicio y aviso previo,
compensaciones, o con cuaiquiera causa o concepto, incluso por concepto de
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales.

Asimismo, declara la persona trabajadora que no ha existido solucién de continuidad en
los servicios prestados mas alld de las fechas indicadas en ia clausula primera
pretit:dente y que, en todo caso, desde ya y a todo evento, renuncia expresamente a
cualquier derecho, accibn o reclamo que eventualmente tuviere o pudiere
corresponderle en contra de SOLOVERDE SA, sus socios o accionistas,
administradores, representantes y apoderados, en relacion directa o indirecta con su
contrato de trabajo, con los servicios prestados, con la terminacion del referido contrato
o dichos servicios, sea que esos derechos o accicnes correspondan a remuneraciones,
cotizaciones previsionales, de seguridad social o de salud, subsidios, beneficios
confractuales adicionales a las remuneraciones, fijas o variables; indemnizaciones por
afos de servicio y/o aviso previo o con motivo o por causa de accidentes del trabajo o
enfarmedades profesionales; compensaciones; gratificaciones; sobre tiempo; o con
cualquier otra causa o concepto.

ParT constancia, las partes firman el presente finiquito en tres ejemplares, quedando
dos |en poder dei empleador y uno en poder de la persona trabajadora.

La persona trabajadora lo LEE, RATIFICA Y FIRMA. -

|
SOLOYERDE S.A\ ' pr
1 b ke : s .
i 9'551'7. 14 ja1brantes indivieaualizado, previa y a.// BT
SOLOVERDE ¢ u firma, con RELIO RIFFO VILLA

RUT: 9955175(-7 N ALiRH6635-2
EMPLEADOR | yomaria © 03 MAY 2021 BERS@NA TRABAJADOR/

€1 presente finiquito no producird efecto
alguno si el empieader no hubiers payadod
las colizagiones previsionaies del trabajador
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SENOR Santiago, 16 de abril de 2021
RIFFO VILLALON HANS
RUT:18246635-2
LA PRIMAVERA 03446 BLOCK B DEPTO 17
LA PINTANA
SANTIAGO

Junto con saludar y conforme lo ordena el articulo 162 del Cédigo del Trabajo, cumplimos con
comunicarle que se ha resuelto poner término a su Contrato de Trabajo como CAPATAZ que se
inicié ol 27 Dg JULIO DE 2017, por haberse configurado Ia causal legal de terminacion del Contrato
de Trabaijo contemplada en el Art. 161, inciso 1, del Cédigo del Trabajo, ésta es, las “Necesidades
de la empresa, establecimiento o servicio”.

La conclusién de los servicios serd a contar de 16 DE ABRIL DE 2021.

Los hechos en que se funda la causal legal consisten, fundamentalmente, en que la empresa ha
debido iniciar un proceso de reestructuracién del personal que desempefia sus funciones en el
contrato de areas verdes de CONCHALI en que usted se desempeiia, a fin de lograr una mayor
eficiencia en la operacién, lo que ha llevado a la supresién dei cargo de CAPATAZ y reasignar dichas
funciones entre otros trabajadores de la empresa, con el objeto de tener una estructura acorde con
la realidad de dicho Contrato que pueda sostenerse en el tiempo.

Cumplimos con indicarie el detalle de ias prestacicnes e indemnizaciones legales:

Haberes: . i
Indemnizacion Afios de Servicio (4 afios) . $2.284.000
Indemnizacién Aviso Previo $571.000
Dias. Trabajados $219.443

- Feriado Legal y Proporcional (25.87 dias) , _ $301.818
Desguento Segurp Cesantia Art. 13 Ley 19.728 (AFC) L. $(282.213) - .

Total, Haberes Finiquito $ §3.094.048.-

Le hacemos presente que estas sumas son sin perjuicio de las rebajas y deacuentos que podrian
afectarle, tales como el que autoriza el art. 13 de la ley 19.728, en relaciéri al aporte del empleador
al seguro de cesantia. * - o -

Asimismo, informamos a UD., que sus cotizaciones previsionales serén enteradas conforme al
tiempo trabajado y que su finiquito estara disponible para la firma a partir del dia viernes 30 de abril
de 2021, en la Notaria Octavio Gutidrrez Lépez, Alameda 980, oficina 103, 2° piso, Metro U. de
Chile, Santiago, desde las 10:30 AM. _

Finaimente, le manifestamos que agradecemos la colaboracién por Ud. prestada a esta empresa
durante su desempefio en ella y le informamos que sus cotizaciones previsionales se encuentran
debidamente declaradas, pagadas y al dia.

Se le recuerda que deberd entregar en forma total su cargo e implementos de trabajo con los
supervisores correspondientes, solicitando comprobante de su recepcion.

Sin ofro particular, le saluda atentamente,

Firma: Trébajador: ‘

El Roble N2 697, Recoleta — Santiago - Fono 223846400 / 223846426 ajaramillo@cimaurbano.cl -
Santiago Chile
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A través de Internet, con fecha 26-05-2021 17:54:47, el empleador , SOLOVERDE S .A., rut 9955175C-7, en cumplimiento de la
normativa legal vigente, ha remitido a la DIRECCION DEL TRABAJQ la copia de una carta con la que di6 aviso al término al

contrato de trabajo suscrito con el trabajador:

Sr(a}: HANS AURELIO RIFFO VILLALON

Rut: 18246635-2

E! contenido esencial de esta carta de aviso notificada al trabajador en forma lega) (Art. 162 del C. del T.), se consigna a

continuacion:

Fecha de Comunicacion : 16/04/2021
Fecha de Término de los Servicios :  16/04/2021

Causal (es) de temminacion aplicada(s} y hecho(s) que la(s) respalda(n):

Art. 161 Inciso 1 - Necesidades de la |[NECESIDAD DE LA EMPRESA

empresa, establecimiento o servicio.

El monto a pagar por concepto de indemnizaciones corresponde a:

Por afos de servicio $0

Sustitutiva del aviso previo $ 595501

Estado de las Cofizaciones Previsionales:
AL DIA

Forma de acreditacion dei estado de las Cotizaciones Previsionales(*):
CERTIFICADO DE COTIZACIONES

Forma de nelificacién de la carta al trabajador:
CARTA CERTIFICADA

Los contenidos sefialados (*) deberan acreditarse en caso de ser solicitados por un Qrganismo Pablico en el marco de sus atribuciones u obligaciones.
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Santiago, 15 de Marzo del 2021.-

CARTA TRASLADO

SAN MARTIN VILLALOBOS MARIO MARCELO.

RUT: 7,514.068-1

mencid
que el

'Mediante lg presente, y de acuerdo al Art. 12.del Cédigo del Trabajo el cual

na: “El empleador podra aiterar la naturaleza de los servicios o el sitio o recinto en
os deban prestarse, a condicién de que se trate de labores similares, que ef nuevo

sitio o|recinto quede dentro del mismo iugar o ciudad, sin que ello importe menoscabo
para el trabajador.”
Se comunica a usted su traslado de instalacién a contar del dia 01 del mes de ABRIL del afio

2021, ¢
RNufoa
mante

optimi

Tomes

Jesde su instalacion actual AV. Conchali (cc160) a la instalacién correspondiente a AV.
(cc154), ubicada en Obispo Arturo Espinoza campo #3233, comuna de Macul,
niendo su misma pauta de servicio.

Dicho movimiento se debe a lo continua busqueda de un mejor servicio y
racion de los recursos tante humanos como estructurales.

P conocimiento. /i

/ Camila,Séﬁ/chez C.

=" RR.HH.
| SOLOVERDE S.A.

Distribucion. -
1.- Interesado
2.-Municipalidad



L ‘ FINIQUITO DE CONTRATO DE TRABAJO

En Santiago, a 5 de Mayo de 2021 entre SOLOVERDE SA empresa de servig
mantencién de éreas verdes RUT 99551750-7 representada por su Gerente Gine
Don David Ojeda Ortiz, RUT §556934-5, ambos con domicilio en El Roble -\ N
co;Luna de Recoleta en adelante, también, “el empleador” o “la empresa”; y do . %
CASTIAN NICOLAS URETA ESCOBAR cedula de identidad 197552034 00 bE B
domiciliado(a) en PJE GERTRUDIS N°1261, comuna de Conchali , en adelante, también
“Ia’Eersona trabajadora”, se ha acordado el siguiente finiquito de contrato de trabajo:

PR!MERO: Las partes declaran que la persona trabajadora presto servicios personales
para SOLOVERDE SA en calidad de JARDINERO DIURNO/NOCTURNO desde ei 18
de Diciembre de 2020 y hasta el 30 de Abril de 2021 fecha esta ultima en que SU
contrato de trabaio termind por la causat lega contenida en el Articulo 159 inciso numero
4 del codigo del trabajo es decir por, Vencimiento del plazo convenido en el contrato
, segun consta de comunicacion escrita efectuada con ia antelacién legal y que el
trabajador declara conocery haber recibido.

sqGUNDO: La persona trabajadora, debidamente informada, declara estar en
conocimiento y aceptar los hechos que motivaron ia terminacién del contrato de trabajo,
con la causal legal de terminacién invocada y con la liquidacion que se sefiala a
continuacion, aceptandolas plenamente:

[as Trabajados $0
Feriado Legal y Proporcional(9.56 dias) $104.044
TOTAL A PAGAR $104.044

S(PN: ciento cuatro mil cuarenta y cuatro PESOS

Lé persona trabajadora deciara haber analizado Y estudiado detenidamente la
liquidacion precedente, acepténdola en todas sus partes, sin tener observacion alguna
que formuiar.

TERCERO: Debido a o anterior, SOLOVERDE SA paga en este acto y al contado la
syma indicada a la persona trabajadora, quien declara expresa y totaimente pagadas
las prestaciones individualizadas en la liquidacion precedente. El pago se efectla, con
e*preso 4nimo de novar, mediante cheque nominativo por 1a suma recién referida y
extendido a favor dei(ia) persona trabajadora, quien declara recibirlo en este acto a su
entera satisfaccion y conformidad. Las partes elevan a la calidad de esencial de 1a
presente convencion ei que la recepcion del pago recien referido por parte de la persona
trabajadora constituye aquelia aceptacion a que se refiere la letra b) del Articulo 169 del

6digo dei Trabajo, para todos los efectos a que haya lugar.

UARTO: La persona trabajadora deja constancia que, durante todo el tiempo
restd servicios a SOLOVERDE SA recibid oportunamente e! total de

remuneraciones, beneficios y demas prestaciones convenidas de acuerdo a su corgist
e trabajo, clase de trabajo ejecutado y disposiciones legales pertinentes y que, € ’bl z
irtud, el empleador nada le adeuda por tales conceptos, ni por horas extraordinar
obretiempos, asignacion familiar, feriado, gratificacion, indemnizacién por aflos de
ervicios o sustitutiva de aviso previo, imposiciones previsionales, asi como por ningun
tro concepto, ya sea legal o contractual, derivado de la prestacion de sus servicios, de
u contrato de trabaio o de la terminacién del mismo.




En consecuencia, la persona trabajadora declara que no tiene reclamo alguno que
formular en contra de SOLOVERDE SA renunciando a todas las acciones que pudieran
emanar de !a relacion que los vinculo.

trabajadora manifiesta expresamente que SOLOVERDE SA nada le adeuda en relacion
con los servicios presta dos, a causa del contrato de trabajo o con motivo de |a
termjnacién del mismo, por lo que, libre y espontaneamente, y con pleno y cabal
conocimiento de sus derechos, otorga al empleador el mas amplio, completo, total y
definitivo FINIQUITO, el que se conviene que reviste el cardcter de transaccion, por ios
servicios prestados y/o por la terminacion de etlos, declarandose de comun acuerdo la
totat y completa extincion del vinculo labora! que ligé a las partes hasta la fecha indicada
en |a cldusula primera, tuvieran o no solucion de continuidad en el tiempo, ademas de
todps sus efectos, los que las partes entienden definitivamente extinguidos desde esta
fecha, ya digan relacién con remuneraciones, cotizaciones previsionales, de seguridad
sodial o de salud, subsidios, beneficios contractuales adicionales a las remuneraciones,
indemnizaciones de todo tipo, incluidos afios de gefrvicio y aviso previo,
compensaciones, o con cualquiera causa o concepto, incluso por concepto de
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales.

|
QU%NTO: En virtud de lo anteriormente expuesto y a mayor abundamiento, la persona

Asimismo, declara la persona trabajadora que no ha existido solucién de continuidad en
los servicios prestados mas alld de las fechas indicadas en ia cldusula primera
precedente y que, en todo caso, desde ya y a todo evento, renuncia expresamente a
cuglquier derecho, accion o reclamo que eventuaimente tuviere 0 pudiere
cofresponderle en contra de SOLOVERDE SA, sus socios © accionistas,
administradores, representantes y apoderados, en reiacion directa o indirecta con su
contrato de trabajo, con los servicios prestados, con la terminacion del referido contrato
o dichos servicios, sea que esos derechos 0 acciones correspondan a remuneraciones,
cotizaciones previsionales, de seguridad social o de salud, subsidios, beneficios
contractuales adicionales a fas remuneraciones, fijas o vaniables; indemnizaciones por
afos de servicio y/o aviso previo 0 con motivo o por causa de accidentes del trabajo o
enffermedades profesionales; compensaciones; gratificaciones, sobre tiempo; o con
cualquier otra causa o concepto.

Para constancia, las partes firman el presente finiquito en tres ejemplares, quedando
das en poder del empleador y uno en poder de !a persona trabajadora.

persona trabajadora lo LEE, RATIFICA Y FIRMA. -

BASTIAN NICOLAS URETA ESCOBAR
RUT 197552034
\BAJADORA

o 1THAEN TR
g0 protecs 2o
del

€1 presante

alg .m.’.‘.‘.'.‘"‘“
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COMPROBANTE DE CARTA DE AVISO PARA TERMINACION DEL CONTRATO DE TRABAJO
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A través de Internet, con fecha 30-04-2021 9:17:06, el empleador , SOLOVERDE $.A., rut 99551750-7, en cumplimiento de la
normativa legal vigente, ha remitido a la DIRECCION DEL TRABAJO la copia de una carta con la que did aviso al término al

contrato de trabajo suscrito con el trabajador:

Sr{a): BASTIAN URETA ESCOBAR

Rut : 197552034

El contenido esencial de esta carta de aviso notificada al trabajador en forma tegal (Art. 162 del C. del T.), se consigna a

continuacion:

Fecha de Comunicacién : 30/04/2021
Fecha de Término de los Servicios :  30/04/2021

Causal (es) de terminacién aplicada(s) y hecho(s) que la(s) respalda(n):

Art. 159 N° 4 - Vencimiento del plazo |VENCIMIENTO DEL PLAZO CONVENIDO

convenido en el contrato.

El monto a pagar por concepto de indemnizaciones comresponde a:

Por afios de servicio $0

Sustitutiva del aviso previo $0

Estado de las Cofizaciones Previsionales:
AL DIA

Forma de acreditacion del estado de las Cotizaciones Previsionales(*):

NO CORRESPONDE INFORMAR

Forma de notiﬁcai ion de la carta al trabajador:
CARTA CERTIFICADA

Los contenidos sefialados (*) deberan acreditarse en caso de ser solicitados por un Organismo Publico en el marco de sus atribuciones u obligaciones.
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En SANTIAGO, a 14 de Abril de 2021 entre SOLOVERDE SA empresa de serv s, 5, LAR
dé mantencion de areas verdes RUT 98551750-7 representada por su Gerente Ge £ Ry
Don David Ojeda Ortiz, RUT 6556934-5, ambos con domicilio en El Roble Nro 69%%,
comuna de Recoleta en adelante, también, “el empleador” o “la empresa”; y don(fia ODF ca\\fc
ISAAC ANDRES VALLADARES ZAMUDIO cedula de identidad 184239159 ,
domiciliado(a) en CAUQUENES 1080, comuna de Santiago , en adelante, también “ia
persona trabajadora’, se ha acordado el siguiente finiquito de contrato de trabajo:

»

RO: Las partes declaran que la persona trabajadora prestd servicios personaies
pera SOLOVERDE 8A en calidad de JARDINERO/AYUDANTE VEHICULO PESADO
desde el 9 de Noviembre de 2020 y hasta el 13 de Abril de 2021 fecha esta Ultima en
que su contrato de trabajo termind por la causal legal contenida en el Articulo 160 inciso
raimero 3 del codigo del trabajo es decir por, No concurrencia del trabajador a sus
fabores sin causa justificada, segln consta de comunicacion escrita efectuada con la
antelacion legal y que el trabajador declara conocer y haber recibido.

SEGUNDO: La persona trabajadora, debidamente informada, declara estar en
gonocimiento y aceptar los hechos que motivaron la terminacién del contrato de trabajo,
con la causal legal de terminacién invocada y con ia liquidacion que se sefiala a
continuacion, aceptandolas pienamerte:

Dias Trabajados $80.781
Feriado Legal y Proporcional(8.46 dias) $92.073
TOTAL A PAGAR $172.854

SON: ciento setenta y dos mil ochoclentos cincuenta y cuatro PESOS

La persona trabajadora declara haber analizado y estudiado detenidamente la
liquidacion precedente, aceptandola en todas sus partes, sin tener observacion alguna
que formular.

TERCERO: Debido a lo anterior, SOLOVERDE SA paga en este aclo ¥ al contado la
suma indicada a la persona trabajadora, quien declara expresa y totaimente pagadas
las presiaciones individualizadas en la liquidacion precedente. E! pago se efectia, con
expreso animo de novar, mediante cheque nominativo por la suma recién referida y
extendido a favor dei(la) persona trabajadora, quien declara recibirlo en este actc a su
entera satisfaccion y conformidad. Las partes elevan a la calidad de esencial de la
presente convencién el que ia recepcion del pago recién referido por parte de la persona
trabajadora constituye aquella aceptacion a que se refiere |a letra b) del Articulo 169 del
" Cédigo del Trabajo, para todos los efectos a que haya lugar.

CUARTO: La persona trabajadora deja constancia que, durante todo el tiempo que
presté servicios a SOLOVERDE SA recibié oportunamente el total de las

remuneraciones, beneficios y demas prestaciones convenidas de acuerdo a su contrato

de trabajo, clase de trabajo ejecutado y disposiciones legales pertinentes y que, en tel
. virtud, el empleador nada le adeuda por tales conceptos, ni por horas extraordinarias,
- sobretiempos, asignacion familiar, feriado, gratificacion, indemnizacién por aflos de
. servicios o sustitutiva de aviso previo, imposiciones previsionales, as{ como por ningun
otro concepto, ya sea legal 0 contractual, derivado de la prestacion de sus servicios, de
su contrato de trabajo o de la terminacién del mismo.

L} Roble 697. Recoleta. Email: RRHH . cimaurbano.gl



En consecuencia, la persona trabajadora declara que no tiene reclamo aiguno que
formular en contra de SOLOVERDE SA renunciando 8 todas las acciones que pudieran
ernanar de la relacién que los vinculd.

QUINTO: En virtud de lo anteriormente expuesto y a mayor abundamiento, la persona
trabajadora manifiesta expresamente que SOLOVERDE SA nada le adeuda en relacion
con los servicios presta dos, a causa del contrato de trabajo o con motivo de la
tarminacion del mismo, por lo que, libre y espontaneamente, y con pleno y cabal
conocimiento de sus derechos, otorga al empleador el més amplic, completo, total y
definitivo FINIQUITO, el que se conviene que reviste el caracter de transaccion, por los
servicios prestados y/o por la terminacion de ellos, declarandose de comin acuerdo la
total y completa extincion del vinculo laboral que ligo a las partes hasta la fecha indicada
en la clausula primera, tuvieran o no solucion de continuidad en el tiempo, ademas de
todos sus efectos, los que las partes entienden definitivamente extinguidos desde esta
fecha, ya digan relacién con remuneraciones, cotizaciones previsionales, de seguridad
social o de salud, subsidios, beneficios contractuales adicionales a las remuneraciones,
indemnizaciones de fodo tipo, inciuidos afios de servicio y aviso previo,
gompensaciones, 0 con cualquiera causa o concepto, incluso por concepto de
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales.

Asimismo, declara ia persona trabajadora que no ha existido solucion de continuidad en
lps servicios prestados mas alla de las fechas indicadas en la clausula primera
precedente y que, en todo caso, desde ya y a todo evento, renuncia expresamente a
cualquier derecho, accién o reclamo que eventuaimente tuviere o pudiere
corresponderie  en contra de SOLOVERDE SA, sus socios © accionistas,
administradores, representantes y apoderados, en relacion directa o indirecta con su
contrato de trabajo, con los servicios prestados, con la terminacion de! referido contrato
p dichos servicios, sea que esoS derechos o acciones correspondan a remuneraciones,
cotizaciones previsionales, de seguridad social o de saiud, subsidios, beneficios
contractuaies adicionales a las remuneraciones, fijas o variables; indemnizaciones por
afios de servicio y/o aviso previo o con motivo o por causa de accidentes de! trabajo o
enfermedades profesionales; compensaciones, gratificaciones; sobre tiempo; o con
icualquier otra causa o concepto.

Para constancia, las partes firman el presente finiquito en tres ejemplares, quedando
dos en poder del empleador y uno en poder de |2 persona trabajadora.

La persona trabajadora lo LEE, RATIFICA Y FIRMA. -

g E ISAAC-ANDRES'
RUT: 9855¥ RUT 184239159
EMPLEADOR PERSONA TRABAJADORA

&1 rabaador antes i@ viaduRizado Lravia L0
irm¢ y ratifico anit mi su firma, con esia Bcha

Kitg SANTIAGD
NOTARIA 27 ABR 2021 DE CHILE

El presenie finiquite no producira slecte
alguno si el empieadcr nO nupeie DEESJ.
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AVISO TERMINO DE CONTRATO
i ART.160, N°3 del Cédigo del trabajo

SENOR(A)

VALLADARES ZAMUDIO ISAAC ANDRES
RUT: 18423915.9

CAUQUENES 1090

RECOLETA

PRESENTE

Hacemos saber a UD., que con fecha 13 DE ABRIL DE 2021, terminé su Contrato
de Trabajo que inici6 como JARDINERO/AYUDANTE VEHICULO PESADO e! 09
DE NOVIEMBRE DE 2020, ya Que se ha configurado la causal de terminacion del
Contrato de Trabajo contemplada en el Art. 160 n°3, esto es: “No concurrencia
del trabajador a sus labores sin causa justificada durante dos dias seguidos,
dos lunes en el mes o un total de tres dias durante igual periodo de tiempo:
asimismo, la falta injustificada, o sin aviso previo de parte del trabajador” los
dias 8,9,10,12,Y13 de abril de 2021.

El presfante aviso se da para efectos y en cumplimiento de lo sefialado en el Art.
N° 162 del Codigo del Trabajo.
1

Agrade‘ emos la colaboracibn prestada a nuestra Empresa durante su
desempefio.

Asimismo, informamos a UD., que sus cotizaciones previsionales estaran
disponibles conforme al tiempo trabajado. Su finiquito sera pagado el lunes 26 de
abril de 2021 desde las 10:30 A.M hasta las 13:30 A.M horas. en las oficinas de la
Notaria Octavio Gutiérrez Lopez, Alameda n° 980, Of. 103, Piso 2, {(metro U. de
Chile) Santiago Centro.

Se recuerda que debe entregar en forma total su cargo con los supervisores
correspondiente.

TRABAJADOR

1 T42391 5-9

SANTIAGO, 15 de abril de 2021.

El Roble N° 6897, Recoleta — Santiago - Fono 223846400 / 223846421
| csanchez@cimaurbano.cl -Santiago Chile
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COMPROBANTE DE CARTA DE AVISO PARA TERMINACION DEL CONTRATO DE TRABAJO

A traves de Internet, con fecha 14-04-2021 16:22:09, el empleador , SOLOVERDE S.A., rut 99551750-7, en cumplimiento de la
normativa legal vigente, ha remitido a la DIRECCION DEL TRABAJO la copia de una carta con la gue dié aviso al término al
contrato de trabajo suscrite con el trabajador:

Sr{a) : ISAAC ANDRES VALLADARES ZAMUDIO
Rut : 18423915-9

o
El contenido esencial de esta carta de aviso notificada al trabajador en forma legal (Art. 162 del C. del T.}, se consigna a
continuacién:

Fecha de Comunicacion : 13/04/2021
Fecha de Término de los Servicios :  13/04/2021

Causal {es) de terminacién aplicada(s) y hecho(s) que la(s) respalda(n):

Art. 160 N°3 - No concurrencia a sus |NO CONCURRENCIA
labores sin causa.

_ El monto a pagar por concepto de indemnizaciones corresponde a:

Por afips de servicio $0
Sustitutiva del aviso previo $0

Estado de las Cotizaciones Previsionales:
AL DIA

Forma de acreditacién del estado de las Cotizaciones Previsionales(*);
CERTIFICADO DE COTIZACIONES

Forma de notificacién de la carta al trabajador:
CARTA CEHTIFICAPA

Los contenidos sefialados {*} deberdn acreditarse en caso de ser solicitados por un Organismo Publico an el marco de sus atrbuclones u obligaclones.



Licencia Médica

La COMPIN, la Unidad de Liconcias médicas o fa ISAPRE, en su caso, podrén rechazar o aprobar |as licencias médicas, MINISTERIO DE SALUD
reducir @ ampliar ef periodo de reposo solicitado o cambiario de totat a parcial y viceversa. Arl, 18 D.S. No 3/1964.
<
N°® 3 56349480

OPERADCR: 4
SECCION 0: |
RUT OPERADOR ] TIFO FORMULARIG EMPLEADOR ADSCRITO """ {CODIGO ENTIDAD o {RUT PRESTADOR C8DIG0 PRESTADOR
(761358014 | s | 61603000-0 : FONASA 616080024 2348
....... . O — co - B — — e
. ESTADO LICENCLA FEGHAESTADD | ypumiTACiON | EMPLEADOR RELACION DEVOLUCION RECEPCION | LIGUIDACION
2903 : : :
1- OTORGADA 24 88,87 . 10100 99551750-7
02-04-
51- TRAMITADA PARA CCAF 21 2364 10102 995517507
53. VALIDADA POR CCAF $IN TODOS LOS 03-04-
| ANTECEDENTES 21 08:07 To102 - WSSITS0T

SECClON Al pSO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

Al IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

CORDOVA | GONZALEZ : IVAN CARLOS 88047488 81 L]
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FECHA EMISION LICENGIA ; FECHA INICIO DE REPOSO N° DE Dlag N°DE DIAS EN PALABRAS
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[ 4=Enfarmedad Grave Hijo Manor de  afio AP . -
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»
. : e e )
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5 S :
] FEGHA Y HORA/ACCIDENTE ] T
': | DEL TRABAJO § DEL TRAYECTO DIRECCION: CALLE;N*DEPTO;COMUNA
£ TRAYECTO | COSTA RICA 3541 CONCHALICHILE
1 o . — S
‘0- FECHA DELACPNCEPC'ON e e e - .
Te3 ; | TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTD) 920142074
L] o H
aed : - - S : -
E®E
[ [
g 3 Firmado Electronicements
: : 1 FIRMA DEL TRABAJADOR
o v
]
. EET ASIDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
23 g | VIELMA | ESPINOZA ' HERNAN ULISES | 10867816-K
SEs APELLIDO PATEano APELLIDO MATERNO NOMBRES - RUN
L e
553 TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA P=Dantieta 5
£ : LOGIA ¥ =Dantis | 40525 . HERNAN.VIELM DSALUD.GOV.
E E E T q " . 2D | HERNAN A@REDSA OV.CL
E_ g E ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO
m g !
6% & : -
225  SANJOSE 1196 # INDEPENDENCIA CHILE 5660540 :
Q880  hpreccion TELEFONG X
&
Qi Firmado Electrdnicamente
FEw etesstmsensannsm s
Suk FIRMA DEL PROFESIONAL
anw
eZn .
E & & ASDIAGNOSTICO
wy inpibinile e e - -
BZE mronmcm CONFIDENGIAL
o e " - - S
o000 DIAGNOSTICO PIHNCIPAL OTROS DIAGNOSTICOS
23 § -
Y] . INFORMACION CONFIDENCIAL
E E E ANTECEDENTES CLINICOS
! INFORMACIGN CONFIDENCIAL
EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO




e inicio del respose.
ntro del periodo de vigencia,

[

006806 032

Licencia médica
La COMPIN, Ia Unidad de Licencias médicas o |a ISAPRE, en su caso, podrdn rechazar o aprobar las licencias medicas,
reducir & ampiiar el perioda de reposo solicitado o cambiario de lotal a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/13984.
*** OTORGADA PARA COTIZANTE: FONASA
N° 3 FOLIO: 5806028-3

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL Oparador : 4

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

'ESCOBAR  ESPINOZA JOSELUIS 170408138 68 M
" APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
2-CELULAR N __ore010514
"CANAL EMAIL DATO
FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO NDEDWAS | | | N DE DIAS EN PALABRAS
HH ! 30 TREINTA
Bia e BRg s _
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor da un afio y post natales. ‘”;;A I)E;I.AGII;ENTD i

[Ans. 198 y 200 dei C. Dsl Trabajo) ¥ juicio de adepeion plena (Ley 18.867).

licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hibiles contadox de la fecha d
licancia raddica a gu eroleador dentro de Ios dos diss hébiles contadas de la fecha de inicia del resoosa.

licencia médica dentro de los dom dias hébiles cortados de ls fecha de emisidn y de

Debord presentar la
Deberd prezentar la
Deherd orasentar la

TRABAIADOR DEPENDIENTE:

TRABRMADOR SECTOR PUBLICO:
TRABAJADOR INDEPENDIENTE:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
A.3 TIPO DE LICENCIA

1 dad o A 1te Comun
2=Prormoga Medicina Preventiva
3eljcencia Maternal Pre y Post Natat
4=Enfermadad Grave Hijo Menor de 1 ano
S=Accidents del Trabajo o del Trayecto
6=Enfermadad Profeslonal

T=Patologla dol Embarazo

=81 INICID
2=No TRAMITE DE
INVALIDEZ

| RECUPERABILIDAD
: LABORAL

FECHA Y HORA
. AGCCIDENTE DEL
| TRABAJO O DEL
| TRAYECTO

FECHA DE LA CONGEPCION

“RUN

A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

S0LO PARA
REPOSO
PARCIAL

=Reposo Laboral Total A=Manana

=Raposo Laboral Parcial

* LUGAR DE REPOSO +=8u Domiclio
2=Hospital

3=0tro Damicilio

DIRECCION: CALLE;N;DEPTO;COMUNA
PSJE TUCAPEL 1368 CONCHALI CHILE

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) §79010514

"SUSAN CHRISTIN
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

quMadico
2=Dentista
3=Matrona

;354718

EDICINA GENERAL

NOMBRES

RUN

GABRIEL.GONZALEZM@REDSALUD.GOV.CL .

ESPECIALIDAD

TIPO PROFESIONAL ﬁEGISTRO COLEG!O PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO

| BAN HOSE 1168 # INDEPENDENCIA CHILE

0

DIRECTION

A medipas

5

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR

TELEFONO FAX

S medpass

L ’ /

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO




fecha de emisién y dentro del pariodo de vigencia.

fas hébiles contados de Ia fecha de inicio del resposo.

los tres dias hibiles contados de |a fecha de Inicio del respose.

édica dentro de los dos dias hdbiles contadas de la
|eador dentro de los dos di

Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de
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TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
TRABAJADOR DEPENDIENTE:

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:

: La COMPIN, Ia Unidad de Licancias médicas o la ISAPRE, en su caso, podrén rechazar o aprobar las licencias médicas, MINISTERIO DE SALUD
: reducir o ampliar el perfoda de reposo solicitado o cambiario da total a parciai y viceversa. Arl. 16 D.S. No 3/1984,
N° 3 5444578-4

OPERADOR: 4
SECCIONO: .
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MINISTERIO DE SALUD

S Licencia Médica IIl"lIll Il
Otorgada para cotizants FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N°3 051315027-7

Cadipina

SECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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MINISTERIO DE SALUD

N°3 052064817-8

Gobierno
de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: uéo Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A IDENTIFICJ{-\CION DEL TRABAJADOR
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ENEEEENEEN|SEREEEEEEN ARG EREEE ]g_MIIIIIJ'D

APELLIDO PATEANO APELLIDO MATERNQ NOMBRES RUN
EERREREE
FECGHA NACIMIENTO L
A.3 TIPO LIGENCIA A.4 CARACTERISTIGAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE GOMUN

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFEAMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO
5= AGCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6 » ENFERMEDA(} PROFESIONAL
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

1= REPOSQ)| LABORIAL TOTAL
2= REPos@ﬁqu PARCIAL

SOLO PARA _D A = MANANA
REPOSO PARCIAL B = TARDE

C = NOCHE

RECUPERABILIDAD 1=8l INSCIO TRAMITE E 1=5i
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO

WEPOSO . 1= SU DOMIGILIO

= 2 = HOSPITAL

3 = OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE |_|_| r‘|_| l_]—l_D &
TRABAIQ O DEL TRAYECTO S HES :IEB'nFchH St ES OTRO (3)
I:D D:l TRAYECTO D 1=5 ¢ DIRECCHON: CALLE;N®DEPTO;COMUNA  vascongados 5160,
HORA MINUTOS 2=NO Conchali
FECHADE LA GONGEPCION D:l D:Dj TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-50584712

MES

11 CEERAR CAMILEl el eREE - 6

APELLIDO PATERNO NOMBRES RUN ]
* § = MEDICO
‘ £ MEDIGINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL HORREGELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA

Avenida Pedro Fontova 4107, Conchali Documento firmado electrénicameante
DIRECCION FIAMA PROFESIONAL

2-32444165/
TELEFONQ/FAX

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Dmp?'esen:ar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hébliles contadas de la fecha de inicic del repaso.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: %ﬂépresemar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emision y deniro dei periodo de

wgenc:a
TRABAJADOR DEPFNDJENT&M presentar ia licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de fa fecha de inicio del reposo.

Este formulario es vélido seguin lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp/iwww. licencia.cl/
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1/4/2021

Licencia Médica Electrénica

Licencia Médica

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas,
reducir o ampliar el parlodo de repaso solicilado o cambiarie de total & parcial y viceversa. At. 16 0.5. No 3/1984.

MINISTERIO DE SALUD

N° 3 5663720-6

OPERADOR: 4
SECCION 0:
RUTOPERADOR ~ TIPQ FORMULARIG EMPLEADOR ADSCRITO " /CODIGO ENTIDAD RUTPRESTADOR  'C4DIGO PREATADOR
761358014 3 L] | 61603000-0 : FONASA 224665806 . 118541
ESTADO LICENCIA FECHA EBTADD — CODIGO ACION | RUT EMPLEADIOR | FECHA TERMINO RELACKON | MOTIVO DEVOLUCION | MOTIVO NO RECEPGION : TIPO LIGUIDACION ©
: 1- OTORGADA 30-03-21 16:03 10100 99551750-7 !
51 TRAMITADA PARA CCAF | 01-04-21 15:26 10102 99551750-T
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
GARC(A { RUBIO . CARLA ANTONIA ELIZABETH 175650714 “an F
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EOAD SEXO
FECHA EMISION LICENCLA W DE OlAS N° DE DIAS EN PALABRAB
12 DOGE
A.3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
‘ 1=Enfammadad o Accidente Coman ! 1=Reposo Leboral Total SOLO PARA 1 A=Mafiana
7 2=Prérmoga Medicina Preventiva = . .
3=Licencia Matemal Pre y Post Naial #Reposa Laboral Parcial REPOSO PARCIAL E=E::rculfa
4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 afio e e e e
g:eccidente a%BLTr?bqjo oldal Trayacto i_......i =Su Darmicilio
=Enfamed rgfesiongl = v
7=Palclogla del Embaraze LUGARDEREPOSO | 1 | 2=Hospral
3=0tro Domidlio

TNICIO TRAMITE DE

i RECUPERABILIDAD
: LABORAL 1NVALIDEZ

| FECHA Y HORA ACCIDENTE
| DEL TRABAJO O DEL
| TRAYECTO

JUSTIFICAR 81 EB OTRO (3}

| FECHA DE LA CONCEPGION

DIRECCION: CALLE;N"DEPTO;COMUNA
VASCONGADOS 5160 CONCHALICHILE

TELEFONG (PERSONAL O DE CONTACTO) §10T9677

Firmado Electrdnicaments
FIRMA DEL TRABAJADOR

tar la licencia médica a su emplaador dentro de los tres dias hébiles comtados de |a fecha de inicio del respose.

Deberd presentar |a licencia médica dentro de los dos dias hébiies contadas de la fecha de emisién y dentro de! perfodo de vigencia.

Deberd oresentar la licencia médica a su emoleador dentro de loa das dias hébiles contados de |a fecha de inicio del resooas,

| BRIONES | OLLAGUE | JORGE TOMAS | 224665806

APELLIDC PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

‘ B gy Y e S

MEDICINA GENERAL 2=Dentista 220638 JORGEBRIOLLEGMAIL.COM
3=Matrona

ESPECIALIDAD TIPQ PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO
5 ARTURO PRATT 350 OFICINA 701 # TEMUCO CHILE ‘o )
£ DIRECCION " recerono " rax
]
_E Firmado Electrénicamenta
Q. FIRMA DEL PROFESIOMAL
8.
S AS DIAGNOSTICO

w H o - -

CE & INFORMACKSN CONFIDENCIAL . INFORMACION CONFIDENCIAL
Eow e g ————
g E' g DIAGNOSTICO PR“GIPAL OTROS DIAGNOSTICOS
Cay :
WS4 | INFORMACION CONFIDENCIAL
EET LUTECEDENTES ELINICOS
[=] 9 [=]
«< +
g X § INFORMACION GONFIDENCIAL
E E £ EXAMENES DE Aﬁovo DIAGNOBTICO

A.C COMPLEMENTO

hitps:/Awlme.medipass.d/WebAppDisflinkxmk/xm!/6178497 xml

| INFORMACION CONFIDENGIAL | INFORMACION CONFIDENCIAL . INFORMACION CONFIDENGIAL |
~EBi66 DIAGNTSTICG SECUNDARIO ~ CODIGO DIAGHDSTIC GTRO

LCOM .
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MINISTERIO DE SALUD

I

N°3 051363363-7

Gobierno

Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica “ M
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[c]u[zIM]A]N [ [N[OINE[Z] [T T T ] [FIR[AIN[CT1[S]C]O] TeTp| [4]4[s]4]1]e
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
GIe]o4l2o]2]1] [1]8]o]4]2]o]a]1] [eTo] [M]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[eTo] [IRIETMNTTIAT T PO T I T 1111 Documentﬁoefectrdnicameme
N? DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

S4lo para licenclas por anfermedad grave hilo menor de un afic y post natales (Arl. 199 y 200 dal C. ded Trabajo) y juicio de adopeidn plena {Lay 1%&2

CLTTT T T I IETTT [ ]Il

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATEF!NO

HEEEEEER

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTER@Jl%s"DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

,(xm'

2 = PROARGGA MEDICINA PREVENTIVA
m 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 AROQ

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

- 1=REP05_LABM TOTAL
2 = REPOSY RAL PARCIAL

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MARANA
& = ENFEAMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL g = LAOFéEI)-IEE

RECUPERABILIDAD 1<8I INICIO TRAMITE 1=81 ”‘WEPOSO 1= SU DCMICILIO
LABORAL f 2=NO  INVALIDEZ E 2-NO g:k%g . ; g?igrgg-mcluo
PECHA DEL ACCIDENTE HE RN REEE TIFICAR 5! ES OTRO (3)

TRABAJO O DEL THBYECTO DIA VES ANO

4
>
TRAYECTO D =8l DIRECCION: CALLE:N%DEPTO;COMUNA  EMILIANO ZAPATA 1240,

2=N0Q

HORA MINUTOS Racoleta

FECHA DE LA CONGEPGION I:I:' D:I:l:‘

MES

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-98212611

A.5 [DENTIFICACION DEL PROFESION%
[BIUjc]H[H]ofL]T]Z] lIFIOINlTIMI

[ [M[ATRTT[VINT Jrfuic[als] [fTof2Te]s[s]s]e]- [1]

APELLIDO PA{rERND APELLIDD MATgr-zNo NOMERES RUN
‘ 1 = MEDICO
| CIRUG(A GENERAL 2 = DENTISTA
HEG. GOLEGIO PROFESIONAL ESPECIALIDAD 3 = MATRONA

Avda. Profesor Zafiartu 1010, Independencia Documento firmado electrdnicamente
DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

-3625555/
TELEFONd/FAX

TRABAJADOR secron PUBLICO: Dilgéia presentar Ia licencia médioa a su empleador dentro de los tres dias habliies contados de fa fecha d inicio del reposo.
TRABAJADOR INDﬁPENDtENTE ¥ presentar a licencia médica deniro de los dos dias hébiles contados de fa fecha de emisién y dentro del periodo de
vigencia. e

TRABAJADOR DEPFNDJENTW & pressniar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

| Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucitn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
\ Sitio web htipy/fwww.licencia.cl/
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MINISTERIQ DE SALUD

N*°3 048865137-4

) ﬁ Caoblernc
d de Chle

Licencia Médica ll
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[GIU[ZIM[AIN] T T T 1 [~TOTNTETZT T T T | J[FIrjAa[n[c]i]s]{c{o] [E[D] l4|4[814l1lﬁafﬂ (5]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNC NOMBRES
[]7fo2]2]o]2]1] [1]8[o]2]2]0]2]"] [eo] [M]
FECHA OTORGAMIq.NTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO F
[6Jo] [SIE[STEINTAT T T T T T TITTT] Documenrg@%?'efewdnicameme
Ne¢ DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS F’%I BAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HWO

Solko para licanclas por .nfem\edad grave hljo manor de un afa y post nalales (A, 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicdio da adopclon plena {Lay 14m i

I T T T T I T T I T I T T T T T TE T T T T 0-00

APELLIDO PATERND APELLIDO MATEANO NOMBRES RUN
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERIBIICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORAOGA MEDICINA PREVENTIVA TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL L PARCIAL

4 = ENHERMEDAD GRAVE NINO MENCR DE 1 ANO "
5 = ACGIDENTE DEL TRABAIO O DEL TRAYECTO SQLO PARA A= MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B - TARDE
7 = PATIOLOGIA DEL EMBARAZO G = NOCHE

FEPGSO 1] . 1 = 51 DOMICILIO

REGUPERABILIDAD | 1=8 INIGIO TRAMITE 1=5l
LABORAL | 2-NO  INVALIDEZ 2-NO 2 = HOSPATAL
| 3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL AGCIDENTE (TIWTICT T
1 FEETIFICAR S| ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO TR o
D] D] i TRAYECTO D 1=8! DIREGCION: CALLE;N';DEPTO;GOMUNA  emiliano zapata 1240,
| 2=ND

HORA MINUTOS | Recoleta

!
FECHA DE LA OON(:EPCIGN ‘:D

; MES ARO

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  08-88212611

A5 IDENTIFIGACION DEL PHOFESION%%
[N[E[V]EJu] | [ [ 1 IIC[OIRITI%@LI | RIOIo[RTTIG[of TA[N]TTO} [e]sf2Ts[4]e[2] |- [e]

APELLIDO PATERNO APELLICE MATERNO NOMBRES RUN
gt 1 = MEDICO
. CIRUGIA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGH) PROAESIONAL GORREGELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
2-36255b5/ Avda. Profesor Zanarnu 1310, Independencia Documento firmado eleclrénicamente
TELEFONOIFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: s Bseniar Ia ficencia meédica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de Ia facha de inicio del raposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Datienkpresentar ia licencia médica dentro de los dos dias hdbiles confados de ia fecha de emisidn y dentro del periodo de
vigencia. .

TRABAJADOR DEPENDIENTE:{Jobark presentar Ia licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hablites contados de la fecta de inicio del reposo.

Este formulario es vilido segun io eslablecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/www licencia.cl/
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L

. . P
Licencia médica
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podréin rechazar o aprobar {as licencias médicas,
reducir o ampliar el panodo de reposa solicitade o cambiario de total a parcial y viceversa. An. 16 D.S. No 3/1984.
* OTORGADA PARA COTLZANTE: FONASA

N° 3 FOLIO: 5497248-2 .
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL Operador -4

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

'WERRERA 'BRAVO 'CLOVISSEGUNDO _ 6245511K 72 M
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN " EDAD SEXO
2-CELULAR  osas7oa o

CANAL N EMAIL DATO

" FECHAEMISION LICENCIA | FECHA INICIO DE REPOSO | N DE DIAS © N DE DIAS EN PALABRAS

a
-
Q
o
»
o
<
¥
L
2
=
£
o
°
™
£
G
2

30 TREINTA
A.2 IDENTIFICACION DEL HEJO Solo para licondas por anfarmedad grave hilp manor de un afo y post natdles. F;cm :u;lm;;ﬁ
{A!'I_s_. gy 2_0?_6:{ _C, Ded Tral{lajo} ‘y ?uil:'o de adaopcion p@@y 18.867). X .
APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNG NOMBRES “RUN L
A3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1=Enfermedad o Accidents Comun : P— SOLO PARA P
Z=Prorroga Medicina Preventiva _._L..E ;=::$: :::::: -Pr:t:al REPO30 e :;rd:r::ns
'i{j 3=Liconcia Materna! Pre y Poat Natal : PARCIAL C=Nache

4=Ermfermedad Grave Hilo Manor de 1 ano
S=Accidente del Trabajo o del Trayecic
GsEnfermedad Profesional

TaPatologia del Embaraze

amaoleador dentre de los dow dias hibiles contades de la facha de inicio del resocac.

S - ot Dl
RECUPERABILIDAD | =31 NICIO 73 M=si R 3=0tro Domicilio
. LABORAL L1.f 2=No TRAMITE DE LA Z=he JUSTIFICAR 81 ES OTRO (3)
: INVALIDEZ
FECHA Y HORA :
ACCIDENTE DEL | DIRECCION: CALLE;N;DEPTO;COMUNA
TR0 DEL | HUIDGBRO 1710 INDEPENDENCIA CHILE

. i
FECHA DE LA CONCEPCION + TELEFOWO (PERBONAL O DE CONTACTO) 959517941

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

ficancla médica dentrp da len don dias hibiles contados de la fecha de emisidn y dentro del periodo de vigencia.

licencla médica a su emploader dentro de los tres dias hiblles contados d

Deberd areseatar la licencia médica a su

55 [CABRERA SALAZAR . GONZALO ALBERTO 115381865
§§E APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO NOMBRES ‘RN
ge
oo + . . o e -
s "} 1abloticn
Ei TRAUMATOLOGIA [ REEL 15501 GONZALO.CABRERAS@REDSALUD.GOV.CL
TIPO REGISTRO COLEGIQ
g i ESPECIALIDAD PROFESIONAL  PROFESIONAL CORREOQ ELECTRONICO
SEa o [
g E E {au JOSE 1196 # INDEPENDENGIA GHILE . 5680540 H
&% DIRECCION TELEFONO T UEx
Gl
E z3
s P o
go g M medipasd ;”‘*9‘3“"‘53
[ §§ ' ¥ . - -

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO




Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la facha de emisién y dertro del perfodo de vigencia.

Deberd crasantar {a licancia médica a su empleador dentro de los dos dias hébiles conmtados de la fecha de initic del resooso.

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debers presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias héblles contados de la fecha de inicio del respose.

TRABAWMDOR DEPENDIENTE:

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:

Licencia médica g

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, padran rechazar o aprobar las licencias médicas,
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitads ¢ cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.
“** OTORGADA PARA COTIZANTE: FONASA
N° 3 FOLIO: 5643664-2

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL operador -4

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

'HERNANDEZ VERA 'ARIEL ANTONIO 124823358 47 M |
“APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
- MARIATERESAULLOAOG@GMAIL.COM
CANAL EMAIL
H ) -F__ECH;\ Eﬂlgidﬂ LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO N DE DIAS l N DE DIAS EN I;ALABRAS
1 ONCE

‘Bia~ Wes  Ang

Ano”

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJOQ 5olo para licencias por enfermedad grave hijo menar de un afio y past natales.

(Arts. 199 y 200 def C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plana {Ley 18.867), FECHA DE MACTMIENTO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNC NOMBRES ~ RUN e
A 3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1=Enfermedad o Accidents Comun =Reposo Laboral Total :gIP.O PARA  A=Manana
2=Promroga Medicina Preventiva =Reposo Laboral Parcial  pARCIAL t--! B=Tarde
3=Licencia Matsrnal Pre y Poat Natal C=Noche
d4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 ano
ScAccidents del Trabajoodel Trayecte {1 e N
G=En d Profesi LUGAR DE REPOSO | 1=5u Domidilio
T=Patologia del Embarazo B 2=Hospital
3=0tro Domicilio
RECLPERABILIDAD 1=81 INICIO
LABORAL 2=No TRAMITE DE JUBTIFICAR 8| ES OTRO [3)
“““““““““ INVALIDEZ
FECHA Y HORA,
ACCIDENTE DEL DIREGCION: CALLE;N;DEFTO;COMUNA
- TRABAJO DDEL GUAYALOLEN 5842 HUECHURABA CHILE
FECHA DE LA CONCEPCION : TELEFONO (PERBONAL O DE CONTACTO) 945086450

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

VALDES " CONTRERAS ~ CRISTOBAL BENJAMIN 184745844
APELLIDO PATERNOQ APELLIDO MATERMO NOMBRES RUN

T iwladico

ERE- CRISTOBAL.VALDESC@REDSALUD.GOB.CL
ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL  CORREOQ ELECTRONICO T

RO MIGUEL DE OLIVARES 1229 # SANTIAGO CHILE 0 i
TELEFONO FAX

e
[/ medipass

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO




MINISTERIO DE SALUD

N°3 051283803-0

“P'i‘ Gahieena

de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: uspf Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
(FTETRINTATNIDTETZ] ] [VIETRTAL T T [ T T I[A[R[T]EfL] [A[N[T]O[N[1] [1]2]4]8]2]

APELLIDO PA\?ERNO APELLIDO MATERNOD NOMBRES RUN
OT3To4T2Jof2]1] [t]sfofe]2jo]2]1] 1 M
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
7] EIIECEITTTTITITI T[] ] o electronicamente
NS DE DIAS Nt DE DIAS EN PALABRAS " B

A2 IDENTIFICACION DEL HWO

Sélo para Hcenclas por anfermadad grave hijo menor de un aflo y post natales (Art. 199y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcidn plena (Ley 1

EEEENEEEENEEEEREREEEEIiEENENREEEEE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
FECHA NACIMIENTO
A.3TIPO LICENCIA A4 CAHACTEHI&IO@S DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 - PRGAROGA MEDICINA PREVENTIVA ] :- nepg% OFW- TOTAL
[1]  3=LicENCIAMATERNAL PRE Y POST NATAL 2 - REPOSSE RIDRAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENGR DE 1 ARO

§ = ACCIDENTE DEL TRABAJG O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MARANA
& » ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
C = NOCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD II' 1.5 INICIO TRAMITE EI 1=8l EPOSO m 1.~ SU DOMICILIO
LABORAL 2= NO INVALIDEZ 2= NO ! : gﬁgr[rgmc'm
reomoeLnconetre (T[T ] 1] S v esorot

DA MES ARO ,@)

DIRECCION: CALLE;NY;DEPTC;COMUNA AV GUAYALOLEN 5842,

TRAYECTO D 1 =5l
2=NO

HORA MINUTOS Huechuraba

FECHA DE LA CONCEPCION EDD:I:D

MES

TELEFONO (PERASONAL O DE CONTACTO)  09-45066450

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESION

MIE[LTAL T T T T [ J[o]R]IT]! I = [CIL]Alu[of i TAT [r]GIn]a] [t]7[4fof7[6]8]7]-
APELLIDO PATERNG NOMBRES RUN
1 = MEDICO
40881-6 MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
09-8888888/ Av. Kennedy 5413-8, Las Condes Documento firmado electronicamente
TELEFONOIFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Wsenta Ia licancia médica a su empleador dentro de Ios tres dfas hdbliles contados de 1a fecha de inicio dal raposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: s pFesemar la licencia médica dentro de fos dos dias hdbiles contados de la fecha de emision y dentro del periode de
vigencia. ;

TRABAJADOR DEPEND.'ENT&;DM pressnrar Ia ficencia médica a su empleador deniro da los dos dias hdbliles conlados de la fecha de inicio del repaso.

Este formulario es vlido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www licencia.cl/
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Gabiernc
de Chide

MINISTERIO DE SALUD

N°3 0510565142

Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica |
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

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

[H]E]RINJA[N

o[efz] [[v]e[RlA] | | | J [ J(A[R[']E]L] JAIN[T]OIN]1] [112[4I812I3MEJ B

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUNG
[o]7]ojaf2fof2f1] [o[7]o[4]2]0]2]1] I ™
FECHA OTORGAMIENTO FEGHA INIGIO REPOSO EDAD  SEXQ
tole] Is[el/Is] [ [P PP ] T ORI TTT]
N° DE DIAS ‘ N* DE DIAS EN PALABRAS

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para llcenclas por &

"-h

HEEEE

[ LI T T[]

APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO NOMBRES
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA Tm “Epgﬁwm TOTAL
m 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 = REPOSBEABORAL PARGIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO = )
5 = ACCADENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO Fid SOLO PARA A= MANANA
8 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B - TARDE
7 = PATDLOGIA DEL EMBARAZO € = NOCHE
L i
1 i
AEGUPERABILIDAD | 18l INICIO TRAMITE t=5l EPOSC‘ m 1= 5U DOMICILIO
LABORAL 2-NO  INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL
‘ 3 = OTAO DOMICILIQ
FECHA DEL ACCIDENTE (TN TN TTI1 TFIGAR S1ES OTRO (3
TRABAJO O DEL TRAYECTO T =
TRAVECTO D (st ) DIRECCION: GALLE;N%.DEPTG:COMUNA  AVDA GUAYALGLEN 5842,
HORA MINUTOS | 2-ho d{%‘ Huechuraba
: i %
FecHapELACONCEPOION [T T [ [ ] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 0945066450
i MES AROQ
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAE:
(TIR[IfaINfal | | | f|a[o]NfZ] 1Z] | [[AININ[Y[ Jola[T[alL]1]|N] [2]5]3]4]4fe[3[s]-
APELLIDO PATERNO APELLIDE MATERNG NOMBRES RUN
- 1= MEDICO
38163-2 | o MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGQ PROFESIONAL RAEGELECTRONICO ESPEGIALIDAD 3 = MATRONA
08-45744323/ Av, Kennedy 5413-B, Las Condes Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SEC TOH PUBLICO b entar la ficencia médica a su empleador deniro de los Ires dfas habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDE PENDIEN TE §presentar Iz licencia médica deniro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTE.A?ebe"fﬁ prasentar la licencia médica a su empleador dentro de os dos dias habliles contados de Ia fecha de inicio del reposa.

Este formulario es vilido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp//www licencia.cl/
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TR

Licencia médica ||m,

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas,
reducir o ampliar ef periodo de reposo solicitado o cambiaro de tolat a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.
*** OTORGADA PARA COTIZANTE: FONASA

Deberd presentar Ia licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de amisién y dentro del periode de vigencia,

Deheré presentar |a licencia médica a su empleador dentro de loa tres dias hdbilea contados de (a fecha de inicio del respasa.
Deherd oresartar {a ticancia médica a su emaleador dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha da initio dal resoose.

TRABAJADOR SECTQR PUBLICO:

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
TRABAWDOR DEPENDIENTE:

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXGLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

N° 3 FOLIO: 5806021-6

Operador: 4

'HERRERA _ BRAVO (CLOVISSEGUNDO  6245511K 72 M
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ‘ RUN EDAD SEXO
2-CELULAR L 959517841 |
CANAL EMAIL DATO
FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO N DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS
; i : 30 TREINTA
“Die~ Wes Ano Bis~ Wes Ano :

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO Soio par licencias por enfermedad grave hijo menor de un afo y post natales.

FECHA DE NACIMIENTO |
H i

(Asts. 193y 200 del C. Del Trabajo} y juicio de adopcion plena {Ley 18.857).
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
dad o Accidents Comun : . SOLOPARA  (oom
2=Prorroga Medicina Preventiva =2:2::2 t::z::: ;zwrclial s::g;?_ ‘ :;:—:::na ;
3=Licencia Maternal Pre y Poat Natal C=Noche

4=Enfsrmedad Grave Hijo Menor de 1 ano
S=Accidents del Trabajo o del Trayecto
GaEnfermedad Profesional

T=Patologia del Embarazo

1=51  INICID
2=No TRAMITE DE
INVALIDEZ

. RECUPERABILIDAD
LABORAL

. FECHA Y HORA
| ACCIDENTE DEL
TRABAJO O DEL
TRAYECTO

; FECHA DE LA CONCEPCION

LUGAR DE REPOSO |

2=Hospital
JI=Ctro Domicilio

JUSTIFICAR 81 ES OTRO {3)

DIRECCION: CALLE;N;DEPTO;COMUNA
HUIDOBRO 1710 INDEPENDENCIA CHILE

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO} 959517941

_GRASSAU . SUSAN CHRISTIN 116312782.2
RFELUDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
MEDICINA GENERAL ' 1] Fhemien 354718 GABRIEL.GONZALEZM@REDSALUD. GOV cL

ESPECMLIDAD

TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO

0

DIRECCDN

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR

TELEFONO

FAX

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO




Deberé presentar la licencla médica dentro de los don dias hébiles contados de |a fecha de emisidn y dentro del perfodo de vigencia.

Oebers oresentar la licancia médica a su emuleador dentro de los dos dias hébiles comtados de fa fechs de inicio del resoose.

TRABALDOR SECTOR PUBUICD.  Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentre de los trea dias hébiles contados de |a fecha de inicio del respono.

TAABAADOR DEPENDIENTE:

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:

Licencia médica L

La COMFIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podrdn rechazar o aprobar las licencias médicas, os7cehiazio
reducir ¢ ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiario de total a parcial y viceversa. Anl. 16 D.S. No 3/1964.
** OTORGADA PARA COTLZANTE: FONASA

| N° 3 FOLIO: 5758193-K

SECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL operador - 4

A IIi)ENTIFICACION DEL TRABAJADOR

EOLAVE . ESPINOZA _CINDY DEL CARMEN  17623458-K .30 F
APELLIDO PATERNO APELLIDQ MATERNO ~ NOMBRES RUN EDAD SEXO
1-MAL ~ JESSICA.CE.01B@GMAIL.COM

CANAL EMAIL

FECHA INICIO DE REFOSO N DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS

5

30 P TREINTA

FECHA DE NACIMIENTO

"APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

A3 T‘PO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
; \ 1=Enfermedad o Accidente Comun 1=Reposs Laboral Total :g:g:o.um\ 3.

| 2=Promroga Medicina Preventiva

2=Repose Laboral Parcial  papclaL

! 3=Licentias Maternal Pre y Post Natal C=Noche
. d=Enfermedad Grave Hijo Menor da 1 ano
| ssAccidente del Trabajo o del Trayecto e
: GmEnfermedad Prof LUGAR DE REPOSC ™;™1 1=5u Domidilo
| T=Patologia del Embarazo fenmd 2=Hospital
o 3=0tro Domicilio
RECUPERABILIDAD =8I (NICIO : e
LABORAL 2=No TRAMITE DE { JUSTIFICAR $1 ES OTRO (3)
o INVALIDEZ
FECHA Y HORA
ACCIDENTE DEL DIRECCION: GALLE;M:DEPTO;COMUNA
TRABAJO O DEL
TRAYECTO LIDIA 1573 CONCHALI CHILE
ihinihe il .
FECHA DE LA CONCEPCION

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 920867400

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

. URREA ' PEREZ _OBED JOSE  48216318-1
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
| P OBEDJOSEURREAPEREZ@H IL.E
2-Dntita APEREZ@HOTMAIL.ES

EWSNFW‘»ECI%LEDAD TIPO PROFESIONAL  REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO

{ AVENIDA LOS PAJARITOS 3080 OF| 608 TORRE B # MAIPU CHILE 0
DIREGCION TELE

L

-, _—
~medipass

[ medipass
1 FramMa s l"rﬂiq - TE

FIRMADOQ ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO




MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica W

Gobierng
de Chile

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N°3 050452335-7

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[rIefuIofs] [ 1 [ T ][RTTTQ[u]ETCIMIET T [CTO[LE[TIT] [AIN[OIRIE] [1|7|3|0|9w """" [

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNGC NOMBRES RUN,
(2[4]o]s]2]o]2]1]  [2T4Jo]3]2]o]z2]7] (3[1] .
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO s
[Tx] [CIANPREETIITTITTTIT] Degumenty gt sscnicament
N¢ DE DIAS N# DE [HAS EN PALABAAS A TFABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para lienclas por eplarmaedad grave hijo Menar de un afio y past narles (Ar. 199 ¥ 200 del C. del Trabajo) ¥ julcio de adopcidn plena (t.ey 1@5 il

LT L I T T T T T T T T T T T T T I T I T I 1T

APELLIDO F'A'I'ERNO AF'ELLIDO MATERNO NOMBRES

LILIT[TT]

FEGHA NACIMIENTO

RUN

A3 TIPO LICENCIA

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA QLABORAL TOTAL

3 = LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL BAL PARCIAL
4 = ENFEAMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO

§ = ACCHDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL AEPOSO PARCIAL B = TARDE
C = NOCHE

7= PATGLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD 128 INICIO TRAMITE 1=8l HE ‘ﬁEPOSO m 1=SUDAOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2= NO 2 = HOSPITAL

3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL AGGIDENTE | | || | ” I I ‘|—' e
TRABAJO O DEL TRAYECTO DA WMEs o STIFICAR S ES OTAD (3)

DIRECCION: CALLE;N*;DEPTO;,COMUNA 2 poniente 4216,

TRAYECTO I:I 1=8l

2=NO Canchali

HORA MINUTOS

FECHA DE LA CONCEPCIGN D:l D:I:D
MES ANO

TELEFONG (PERSONAL O DE CONTACTO)  02-31356009

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESION

(vE[LIM[AT T [ T ] [oT0 IAIZI P [_1 ][] ToJATNTYEJTTAT] [2Tel7]2[e]3]7]4] - [5]
APELLIDO PATEANO NOMBRES AUN
1w MEDICO
Nimerg colegio médico MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL DORREGELECTRONICO ESPEGIALIDAD 3= MATHONA
02-55555555/ f Av. Independencia 1266, Santiago Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTQR PUBLICO: % proseniar a licencia médica a su empleador deniro de Jos tres dias habilies contados de Ia fecha da inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE mwsentar Ja licencia médica dertro de los dos dias habiles contados da 1a fecha de emisidn y deniro del perioda de
vigencia.

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
) Sitio web hitp://www licencia.cl/
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MINISTERIO DE SALUD

[

N°3 051056775-7

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[Tlefv]ofs] T T [ T J[RI'ToJoTETCTMIET T | [CIO[LIE[TIT] JAINIBIR]E] MTINOMG@@ [4]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN & i
(of7iof4]2]ofv] [o]7]o[4]2]0]2]1]
FECHA CTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
(1[5] [QUIN[c]eET T T T LT 111 0 electrénicaments

N¥ DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS

A2 IDENTIFICﬁCION DEL HIiJO

Sélo para licenclas por erfermadad grave hijo menor de un afio y post nalales (AR. 199 y 200 dal C. del Trabaje) y juiclo da adopcidn plana (Lay 1

T T T I T TICTITIT]

APELLIDO PATERND APELLIDO MATEHNO NOMBFIES ;
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTER[@{I@S DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACGIDENTE COMUN &
2 = PRORFOGA MEDIGINA PREVENTIVA 1= REFOSQU‘ TOTAL
El 3= LICENCIA MATERNAL FRE ¥ POST NATAL 2 = AEPOSEEABORAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARIO 5
5 = ACCIENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTQ SOLO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL AEPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE

I
T

RECUPERABILIDAD 1=51  INICIO TRAMITE 18l ! %“EPOSO [1] 1 -suoomciio

LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL
‘ 3 = OTRO DOMICILIO

mFECABHA DEL ACCIDENTE IL1 ] “JTIFICAR S £5 OTRO @

AJO O DEL TRAYFCTO T WES 2O &
\ .
D:”:I:l TRAYEGTO I:I Vo8l ’3233 “§% DIRECCIOM: CALLE:NSDEPTO,COMUNA  DOS PONIENTE 4218,
HORA MINUTOS 2=ho Conchali
FECHA DE LA CONCERCION

(LT

MES ANO

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO}  02-31355009

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESION

(Lalafofs] T 1 [ T I[vIETL]ITzF (LlefofrlofiTofa] T T T [FIT7IZIe17]5] 1- [3]
APELLIDO PATERNC APELLIGE MATERNO NOMBRES RUN
; A 1 = MEDICO
i MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
AEG. COLEGIO PROFESIONAL ESPEGIALIDAD 3 = MATRONA

22-7371049/
TELEFONO/FAX

Av.independencia 1222, Independencia
DIRECCION

Documento firmado electrdnicamente
FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SEGTOR PUBLICO: D%Pbsenrar fa licencia médica a su empleador dentra de los Iras dias hablilss contados de Iz fecha de injcio ded reposo.
TRABAJADOR INDE PE(UD!EN TE
vigencia.

prosentar Ia licencia médica dentro de ios dos dias hdbites contadas de Ia fecha de smision ¥ dentro del periodo de

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucién 608 de facha 10/10/2006 del Ministerio de Salug.
| Sitio web hitp//www.licencia.cV/
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MINISTERIO DE SALUD

N°3 051670290-7

Gobierne
de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
(T[elsfojs] | L | [ J{r[tjoJufeLm]e] | J|c[ofc]e[TIT] JAINOIRTE] [+]7]SToJe]x ]

APELLIDG PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
t2l1]ofaf2fof2j1] [2[2]of4]2]o]2]1] B E
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO
(4] [clalvfo|mr|cle] [ [T T[T T ITT]
NP DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sblo para licencias por anfermedad grave hilo menor de un ario y post natales (Art. 199 y 200 del C. dal Trabalo) y juiclo de adopcian plana (Ley

HENNEAEENSIEEEEEEEEENEEEEEEEEEEED

APELLIDO PATERAND APELLIDO MATERNQ NOMBRES
HEEEEEER
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERIST!

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1] 1=REPO: TOTAL
|I| 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 = REPOS AL PARGIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRG MENCR DE 1 ANQ i
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJG O DEL TRAYECTG SOLO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE

RECUPERABILIDAD E] 1281 INIGIO TRAMITE E] 1=8 E-REPOSO E] 1 = SU DOMICILIO
LABORAL 2-NO  INVALIDEZ 2=NO ; g?iglgg-mmuo
e ecoers - CCLICT LT

DIA  MES ARO

TRAYECTO I:I 1e8l DIRECCION: CALLE:NDEPTO:GOMUNA __2 PONIENTE 4216,

2=NQ

HORA MINUTOS Conchall

FECHA DE LA CONGEPCION Dj EED:]

MES ANC

TELEFONO {PERSONAL O DE CONTACTO)  02-31396009

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESION%“

i EE N L_le][A]z] .44 I T 1 [z DolAIN[T[E[L[AL ] [2]e]7T2T8]af7T4] - [5]
APELLIDO p.msnuo APELLIBE MATE} NOMBRES RUN
Myt 1 = MEDICO
Nomerg colegio médico Sume MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL @QBHE&:LEOTROMGO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
02-55555555/ Av. Independencia 1266, Santiago Documente firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D%resentar la ficencia médica a su empleador dentro de los Iras dias habliles contados de la fecha de inicio def reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTEA% %resen!ar ia licencia médica dentro de los dos dias habites conlados de la fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia. e,

TRABAJADOR DEPENDIENT%QM presantar la licencia médica a su empleadar deniro da los dos dias hablites contados da ia fecha de inicio del repaso.

Este formulario es valido segiin lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http/www. licencia_cl/

Péagina 1 de 3




























































