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UNIDAD DE EMERGENCIA.

Santiage, 17 de octubre del 2025.

CeRTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

Quien suscribe, en SU falidad de Jefatura de la Unidad de Emergencia Hospitalaria del
Hospital de Urgencia Asistencia Publica, certifica que Don(a) Menares Alvarez Katherine
Gabriela, ©~ " -~ :TENS , contratado a Honorarios a Suma Alzada, de acuerdo a Io
dispuesto en el Decreto Supremo N°98 de 2001 del Ministerio de Hacienda y segun lo
establecido en el Articulo 11 de la Ley N°18.834, cuyo texto refundido, coordinado y
sistematizado fue fijado por el Decreto con Fuerza de Ley N°29 de 2004 del Ministerio de
Hacienda, ha dado cumplimiento a los cometidos especificos estipulados en su Contrato v a2

las disposiciones internas de esta institucién, en el periodo correspondiente a:

OCTUBRE 2025

¢ Inasistencia el dia 05-09-2025
e Inasistencia el dia 13-09-2025
e Inasistencia el dia 21-09-2025.
¢ Inasistencia el dia 24-09-2025.




Dia
L sébado
AJ Dpomingo
Lunes
Martes
L. Miércoles
N Jueves
Viernes
Sabado
L Domingo
A Lunes
Martes
Miércoles
L Jueves

A/ Viernes

Total de Horas:

Fecha
18-10-2025
19-10-2025
20-10-2025
21-10-2025
22-10-2025
23-10-2025
24-10-2025
25-10-2025
26-10-2025
27-10-2025
28-10-2025
29-10-2025

30-10-2025

31-10-2025

Entrd
08:57:11

20:19:29

&
Observacién |\

Salida HNT HT
00:57:
Sl 20:08:49  00:57:11 11:11:38
123 L
29 00:00:00  NC
27:42:34 112724  107:16:00




Hospital de Urgencia Asistencia Publica
DEPTO, DE GESTION Y DESARROLLO OE LAS
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Dia Fecha
{ Lunes 01-09-2025
' Martes 02-09-2025
Miércoles 03-09-2025
L Jueves 04-09-2025
/\/ Viernes 05-09-2025
Sabado 06-09-2025
Domingo 07-09-2025
(. Lunes 08-09-2025
N Martes 09-09-2025
Miércoles 10-09-2025
Jueves 11-09-2025
L Viernes 12-09-2025
13-09-2025

/N Sabado
Domingo
Lunes

L Martes

A/ Miércoles

14-09-2025
15-09-2025
16-09-2025

17-09-2025

PERSONAS
REQistro J{}mada Me
HUAP 2025 nsual
Fecha: 20-10-202
Nombre: Katherine Menares Alvarez
Rut: 191 15445-2
] Término N® / Convenio
49558 / T2025-58687
K 51045 / T2025-60172
51354 / H2025-60477
52677 / H2025-61798
o Hora de Entrada: 08:00.00
Hora de Salida : 17:00:00
Entré Atraso Salida HNT HT Observacion
Septiembre - 2025
20:32:19 12:32:19 00-00:00 NC
NC 08:13:21 NC NC
082107 00:21:07 2010912 o107 11 148:05
s P e \NOSSHRrc DN
08:12:24  00:12:24  20:18:59  00:12:24 12:0635
20:59.07  12:59:07 00:00:00 NC
NC 08:2415 NC NC
08:33:49 00:33:49 20:14:36 00:33:49 11:40:47
i \fmkmm

08:16:26

20:21:02

00:16:26

12:21;02




Dia
Jueves
viernes
L sébade
Ay Domingo
Lunes
Maries
(_ Miércoles
Jueves

AJ
Viernes

Sabado
L Domingo

N Lunes

Martes

Fechsa
18-09-2025

19-09-202%
20-09-2025
21-09-2025
22-09-2025
23-09-2025
24-09-2025
25-09-2025
26-09-2025
27-09-2025
28-09-2025

29-09-2025

30-09-2025

Total de Horas:

09:19:18

09:16:33

19:55:59

01:16:33
11:55:59
NC

65:54:33

sﬂlidq
) HNT
9:07-
09:08582 Y
20:06:59 01:19:18
00‘.00‘.00
08:13:57 NC
00:00:00
00:00:00
07:05:50 Ne

NC

10:47:34

NC

NC




Comprobante de Licencia Médica Electronica
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e s ssocucon oo o s ML

Enm n“n:- Otergamiento | 22102025 23.1p s M3 125170844
dad que se pronuncia : INSTITUTG DE SEGURIDAD LABORAL

1. Datos Profesional
i[.|||.|..||||[.|1||||.|||l|l|l[.|||
”lﬂ-t...ﬂ!l  Baer Chaver Pubis Jevig:
2 ThABaaTAY.2 ?

P MEBICTNA BENERAL

Direceion RAMON CARMICER 201 Providancia - Tab S0 BR 000 3068 /
2. Datos Trabajador ﬁn?“..w‘.
R i

Nombre MENARES ALVAREZ, KATHERIN GABRIELA ..% *
Rut 191154482 y B
Edad t 3p

Semo Femening

Tipe Licencia " 5, Accidenta da! Trabajo o del Trayects

3. Datos Reposo

Fechalnicio  ° 23402028 Lugar ! Domicita

N* Dias off] Diracelon ' pyg, | AS ORTENSIAS NRO 2358 V. LAS 235 LAS PALMERAS 1, San Bsrnardo
m._nq.._na * 23-10-2025 Taléforo na.57851390

pe * Reposo Total ﬁ

4. Estado de la li ia —

Estade * Emitaa por Profesional C

Fecha Ultima Modificacién  PP4D-2025 2318 hre f ™

Motivo Anulacisn : :,ﬂ?..\m

Motiva Rechaze : :ﬁrﬂ.

Motive Develucicn ¢ g,

4, N/
5. Datos del Empleador . NMMW
Rut del Emploador * 61608602.2 Ruf_.

Fecha de Recepcitn ¢ 22.40-2025

Fecha de envio a pronunclamiento : O

6. Datos de pronunciamiento W
Na hay pronuncismisntos pars asts licencia. O

$

&
F.

Puede revisar el egtado de su licencia en www.

[

Folio: ,_uu:%@s&qaa de verificacién: I

Usted nm@mwimam ante la (el) |
de su accidente o enfermedad (DIA
Si no se presenta ante en el plazo

de presentacion/denuncia. '
Para mas informacion, usted puede llam




