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GGOBIERNG DE CHILE
MINISTERIO DEL INTERIOR
Y SEGURIDAD PURBRLICA
SUBSECRETARIA DEL INTERIOR
DEPARTAMENTO DE EXTRANJERIA
Y MIGRACIGN

MINISTER‘O DEL INTERIOR CONCEDE CARTA DE NACICNALIZACION

we Int.: 12989123 M o HAD PUBLICA 1 75
; 12 MAY 2021 DECRETC EXENTO N° J 7
. OFICINA DE PARTES | sanTIAGO,
FOTALMENTE TRAMITADO, 12 MAY 2021

VISTO : Estos antecedentes; lo
informado por Policia de Investigaciones de Chile en Oficies

gque ge acompafan, ¥

TENIENDO PRESENTE : Que la
peticionaria ha acreditado una residencia en el pais superior
a cinco afies y

DE CONFORMIDAD con lo dispuesto
en el Articuloc 10 N°3 de la Constitucidén Politica de 1la
Repiblica, en el Decreto N°5.142 de 1960 del Ministerio del
Interior v en la Resolucién N° 7 del 26/03/2019 de 1la
Contraloria General de la RepUblica.

DECRET®O

OTORGASE Carta de Nacionalizacién a la siguiente persona:

Dofia Noralka PALOMINO FLOREZ, RUN— natural de

COLOMBIA, de nacicnalidad COLOMBIANA, c¢on domicilio en
COYHAIQUE.

ANOTESE Y COMUNIQUESE

"POR ORDEN DEL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA"

RODRIGO DELGADX

G
MINISTRO IRET]

CGH/JUC/ABA/NVT/JOC/LFCM
[2525]17/11/2020

DISTRIBUCION: !
Polin Ext.

Polin Int.

$.R.C.e I. |/

M.RR.EE.

Depto. Extranjeria y M.

Of . Partes Minint.

Seccidn Carta Nacionalizacidn
Archivo

18338 616



GOBIERNO DE CHILE
MINISTERIO DEL INTERICR
Y SEGURIDAD PUBLICA

SUBSECRETARIA DEL INTERIOR

DEPARTAMENTO DE EXTRANJERIA
Y MIGRACION
CONCEDE CARTA DE NACIONALIZACION
Ne Int.: 12989123

DECRETQO EXENTO N°
SANTIAGO,

VISTO : Estos antecedentes; 1lo
informado por Policia de Investigaciones de Chile en Oficios
que se acompafilan, y

TENIENDO PRESENTE : Que la
peticionaria ha acreditado una residencia en el pais superior
a cinco afios y

DE CONFORMIDAD con loc dispuesto
en el Articuloc 10 N@°3 de 1la Constitucién Politica de 1la
Repiiblica, en el Decreto N°5.142 de 1960 del Ministerio del
Interior vy en la Resolucidén N° 7 del 26/03/2019 de la
Contraloria General de la Repiiblica.

DECRETO
OTORGASE Carta de Nacionalizacidédn a la siguiente persona:

Dofia Noralba PALOMINO FLOREZ, RUN: 24.405.115-4, natural de
COLOMBIA, de nacionalidad COLOMBIANA, con domicilio en
COYHAIQUE.

ANOTESE Y COMUNIQUESE

"POR ORDEN DEL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA"

viCTOR PEREZ VARELA
MINISTRO DEL INTERIOR
Y SEGURIDAD PUBLICA

CGH/JUC/kgR/NVT/S%%1LFCM
[2525]31/07/2020

DISTRIBUCION: fhﬁﬁf

Polin Ext.

Polin Int.

S.R.C.e I.

M.RR.EE.

Depto. Extranjeria y M.

Oof. Partes Minint.

Seccidn Carta Nacionalizacidn
Archivo

N8313 6Y4



" GOBIERNO DE CHILE
MINISTERIO DEL INTERIOR
Y SEGURIDAD PUBLICA
SUBSECRETARIA DEL INTERICR
DEPARTAMENTO DE EXTRANJERIA
Y MIGRACION

OF. ORD. N° 16549 /

ANT.: No hay.

Neint: N-12989126

MAT.: Aprobacidn Sr. Subsecretario del
Interior. Adjuntando Decreto.

SANTIAGO, u 8 Jﬂl.m

A : SR. SUBSECRETARIO DEL INTERIOR

DE . JEFE DEPARTAMENTO EXTRANJERIA Y MIGRACION
MINISTERIC DEL INTERIOR Y SEGURIDAD PUBLICA

1.- Tengo el agrado de remitir a US., expediente de solicitud de Carta de
Nacionalizacién de la extranjera que a continuacidn se indica:

Noralba PALOMINO FLOREZ, natural de Colombia Y de nacionalidad
Colombiana.

Reside en el pais hace 8 afios. Casada. Tiene cényuge chileno.

Se desempefia como Auxiliar de Servicio para el Hospital Regional
Coyhaique desde el afioc 2016 manteniende la vigencia de su contrato a
honorarios a la fecha,

Los ingresos que percibe de acuerdo a la actividad que realiza, le han
permitido su manutencidn en el pais.

2.- Cabe sefialar, que la peticionaria al 26 de Junio de 2020 cumple con los
requisitos legales y no presenta antecedentes policiales ni judiciales
negativos.

3.- Finalmente se adjunta Proyecto de Decreto respectivo, para ser aprobado
por US., si lo tiene a bien.

Saluda atentamente a US.,

AVARIA
gmmenm

ABA/ /3éz7L§ZM
(253 26806/ 02@?%§{//
DISTRIBUCION:

- Sr. Subsecretario del Interior
- DEM

N0 18650



REPUBLICA OE GHILE " ANAUISTA : LCASTROM
MINISTERIO DEL INTERIOR

w DEPARTAMENTO DE FECHA IMP ; 26/06/2020
EXTRANJERIA Y MIGRACION
b
< RESUMEN ANTECEDENTES CARTA DE NACIONALIZACION
N°Y FECHA SOLICITUD 1 del 22/04/201% ORIGEN GOB COYHAIQUE

NOMBRES : NORALBA

APELLIDO UNO : PALOMINO APELLIDO DOS: FLOREZ

FECHA Y PAIS DE NACIMIENTO  21/02/1969 en COLOMBIA EDAD 51

NACIONALIDAD COLOMBIA RUN 24.405.115-4 ESTADO CIVIL : CASADO

SEXQO FEMENINO RESIDE EN COYHAIQUE

ACTIVIDAD EMPLEADO PROFESION EMPLEADOQ

CONYUGE CHI N° HIJOS CHI EXT

INGRESO AL PAIS 28/03/2011 ANOS RESIDE 8 ANOS VISA 3 ANOS C/PEDE 4 ANO PEDE 2015
PEDE VIGENTE si ANTECEDENTES EN POLIN  NO ANT. DICOM NO VIAJES: NO

PERIODO FUERA DEL PAIS

DOCUMENTACION

FICHA DEM X INFORME POLIN X CERT.CONSULAR X PASAPORTE X FOTOS X C.IDENT. X CERT.ANT. X

CEPEDE N°* 485613 DE MATRIM. X CERT. NAC. HJOS CERT. NAC. CONYUGE X
OTROS

ACTIVIDAD ECONOMICA Y DOCUMENTOS :

RECURSOS ECONOMICQOS :  SI

CONT. TRABAJO X LIQ. SUELDOS CERT. EMPLEADOR ESCRITURA SQC.,
DEC. IMPTQS X IVAS BALANCE CERT. ESTUDIOS
EXPENSAS PAGO PENSION BOLETAS HONORARIOS X

OTROS INGRESOS

OTROS ANTECEDENTES

INFORME ECONOMICO

Antecedentes que faltan :

RECOMENDACION : APROBAR

MOTIVOS

Reside en el pais hace 8 afios. Casada. Tiene cényuge chilenc. Se desempefia como Auxiliar de

Servicio para el Hospital Regional Coyhaique desde el afio 2016 manteniendo la vigencia de su

contrate a honorarios. Los ingresos que percibe de acuerdo a la actividad que realiza, le han

permitido su manutenci6én en el pais.

VB*® VB* JEFE PEDE VB® JEFE DEM



GOBIERNO DE CHILE
Ministeric del Interior
y Seguridad Piblica

Coédigo de Extranjero

26/06/2020 10:21

1478050

Ficha de Extranjero

Nombres

Primer Apellido
Segundo Apellido
Run

Pecha de Nacimiento
Estado Civil

Sexo

Pais Origen

Pais Nacionalidad
Nombre Titular
Nombre Padre
Nombre Madre

DOCUMENTO DE USO INTERNO

NORALBA
PALOMINO
FLOREZ
24.405,115-4
21-02-1969
CASADO
FEMENING
COLOMBIA
COLOMBIA

HECTOR PALOMINO
ENCARNACION FLOREZ

DOCUMENTOS

Tipc Documento COMUNICACION ELECTRONICA (respuesta de Polin)

N¢ Documentoc 2020138207
Fecha Documento 16-06-2020
Autoridad Origen POLIN

Materia : INFORME POLICIAL RECIBIDC
Beneficio Solic-Aprob-Rech-Arch-Dse: POLINT PCSITIVO

Tipo Documento INFORME ELECTRONICO {solicita informe a Polin)

N°® Documento 138207
Fecha Documentc 16-06-2020
DEM

Autoridad Origen :

Materia SOLICITA INFORME

INFORME ACTUALIZADO DE POLICIA
16.06.2020



SERVICIO DE REGISTRO FOLIO : 77619576

CIVIL E iDENTIFICACION
Codige Verificacidn:
79ed038ad144
T 0 0
REPUBLICA DE CHILE 77619576
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES
e e el . Vdlido para FINES ESPECIALES e
HOMBRE NORALBA PALOMINQ FLOREZ
R.U.N. : 24.405.115-4 Fecha naci éx:.to: 21 Febrerc 1969
REGISTRO GENERAL DE CONDENA
RUN FINES

24405115-4 S IN ANTECEDENTE SESPECIALES

REGISTRO ESPECIAL DE CONDENAS POR ACTOS DE

VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
R U N FINES

2a405115-4 SIN ANOTACIONE Skseecintes

L. FECHREMSION: 54 AR 31.2020,- L1350 o s e e
IMPUESTO PAGADO - VALOR : § 1050
CERTIFICADO ANTECEDENTES PARA FINES ESPECIALES
Tnpreso en: COYHAIQUE
REGION : AYSEN

Verifique documento en www.registrocivil.gob.cl 0 a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos ¥
celulares. La proxima vez, obtén este certificado en www.registrocivit.gob.cl.

Victor Rebolledo Salas
Jefa de Archivo Genaeral [5)

Incorpora Firma Electrénica
Avanzada

Timbre electréonico SRCel

1811052 RUN : 24405115-4 TC; 24+

www.registrocivil.gob.cl




SERVICIO DE REGISTRO FOLIO : 77619587

CIVIL E IDENTIFICACION
Cédigo Verificacidn:
eedddaddbe’b

N

REPUBLICA DE CHILE 776195

CERTIFICADQ DE MATRIMONIO

Circunscripcién : COYHAIQUE
Hro. inscripcién 16% Registro : ano : 2013
Nombre del Maride : ARTURO LUIS LINCOMAN TAVIE

R.U.N. . 13.970.196-8 W’M

Fecha nacimiento : 23 Septiembre 1980
Nombre de la Mujer: NORALBA PALOMINO FLOREZ

R.U.N. : 24.405.115-4
Fecha nacimiente : 21 Febrero 1969

FECHA CELEBRACION : 27 Noviembre 2013 A LAS 11:30 HORAS.
-—= En el acto del matrimonio los contrayentes pactaron
regimen de participacion en los gananciales.

FECHA EMISION: 24_Abril_2020,..11.:51..

IMPUESTO PAGADO ~ VALOR : § 710
Impreso en: COYHAIQUE
REGION : RYSEN

Verifique documento en www.registrocivil.gob.cl o a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos y
celulares. La préxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob.cl.

Victor Rebolledo Salas
Jefe da Archive General (s)

Incorpora Firma Efectrénica
Avanzada

Timbre electrénico SRCel

1811053 RUN : 13870196-8 WIN585

www. registrocivil.gob.cl




SERVICIO DE REGISTRO
CIVIL E IDENTIFICACION

FOLIO : 500313985743

Coédigo Verificaciédn:

68a73bae9al
Y
REPUBLICA DE CHILE 500313985743
_ CERTIFICADO DE NACIMIENTG
Circunscripciodn : COYHAIQUE
Nro. inscripeion 796 Registro : ano : 1980

Nombre inscritoe

R.U.N.
Fecha nacimiento
Sexo

Nombre del padre

R.U.N. del padre

: ARTURQ LUIS LINCOMAN TAVIE

: 13.970.196-8

: 23 Septiembre 1980

: Masculino

. ARTURO LINCOMAN LINCOMAN

4.909.238-5

Nombre de la madre: MARTA ELIANA TAVIE LEPIO

FECHAEMISION: g alril 2020, 14:51.
Certificado Gratuito

OBS: La hora se incluye respecto de nacimientos ilnscritos con comprobante de parto desde

el afo 2000 a la fecha

Verifiqgue documento en www registrocivil.gob.cl o a nuestro Call Center 800 370 2000, para telefonos fijos y

celulares. La proxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob.cl.

Timbre electrénico SRCel

Victor Reboliedo Sala
Jefe de¢ Archivo General {5}

Incorpora Firma Electrénica

LN

Avanzada

vaww . registrocivit.gob.ol
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1/ REPUBLICA DE COLOMBIA 4.

L RS 41 NMINISTERIO'DE RELACIONES Exnsmons_s P
Y BT INRIE T8 TR I i, Qrcop Tl AT
S ' ‘APOSTICLE”
"’ ‘Libertad y Ordenr<: ,’
\,\ . R {Conventicn de La Haye du 5 Octobre 1961)
\:"C 'ﬁy’ (
.m ‘.-v
,- - 7X% Pafg: REPUBLICA DE COLOMBIA
(Counlry - Pays:}
éﬂ- s -
g A El presente documento publico
. J\*-" > {This public document - Le présent acte public)
NS
%ﬂa ?ido firmado por: CASTRO MORALES DIGNA MARIA
(Has been signed by:
B iy A &é signé par)
‘Actuando en calldad de: JEFE GRUPO CONSULTA Y RESPUESTA
i e ; (Acting in the cnpactlgr
: .«.et FAgissant en qualit dc)
== teLleva el sello/estampllla de: POLICIA NACIONAL
‘ %i:cars the geal/stamp of:
i .Est revétu du sceau deftimbre de:)
; .3%. Certificado
R f (Certified - Attesté)
; &TE" " BOGOTA-EN LINEA
fAt-A:)
't. u >-r ’)1 - .
R 10/29/2018 8:37:32 a. m,
'\\ :\ ﬂLc:) /
t SOPor:  APOSTILLA Y LEGALIZACION
" '.I-:‘ % (By: The Ministry of Foreign Affairs of Colombia - Par: Minisiére des Affaires Ftrangéres de la Colombie )
cutng!  A2SKZD837421510
b (Under Number: - Sous 1e numéro:)
% ot
:‘5;""' oy
i *Firtnado Digitalmente por: (Digitally Signed by:)
. ,‘533{;“ Ministerio de Relaciones Exteriores de Colombia u Ig.
bl +EUFRACIO MORALES .
| ¥ &*“*Reason DOCUMENT AUTHENTICITY ﬁ
: BOGOTA COLOMBIA
\.’\ ;). Firma: (Signature:)

i Nombre del Titular:  PALOMINO FLOREZ NORALBA
('Name of the holder of document;
Nom du titulaires)

-"‘7 Tipo de documento: CERTIFICACION ANTECEDENTES JUDICIALES CON
E; (‘Iypc of document: - Type du document) pinere MIGRATORIOS

,Q:Numero de hojas apostilladas: 1 /

- (Number of sheets: - Nombre de fenilles?)

022040006294904 66718965 Expedido (mim/ddiaaaa): 10/26/2018

El Ministerfo de Relaciones Exteriores, no asume la responsabifided por el contenido del documento spostillade. Articulo 3 Ley 455/98

La autenticidad de esta apostilla puede ser verificada en el Registro Electrdnico que se encuenira en la siguiente pagina web:
The suthentisity of this Apestille may be verified by accessing the e-Register on the following web site:
L'authentichtd de cette Apostille peut &tre vérifiéa en accédant I'e-Reglstrs sur le site web suivant:

www.cancilleria.gov.co/apostilla

X Ui}m‘\:‘ P~\ ZC{-DA'ZO/(Q




REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

Constancia:

Que a la fecha, 2018/10/26 el ciudadano PALOMINO FLOREZ NORALBA con Cédula de
Ciudadania N° 66718965 NO REGISTRA ANTECEDENTES de acuerdo con el articulo 248 de la
Constitucion Politica de Colombia. —

Esta consulta es valida cuando los nombres, apellidos y numero de cédula de ciudadania
correspondan con el documento de identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado de su consulta, por favor acérquese a las instalaciones de
la Policia Nacional de Colombia o si se encuentra en el extranjero al consulado de Colombia
mas cercano.

La presente se expide Unicamente para fines de caracter migratorio.

De acuerdo con lo preceptuado en el articulo 4° det Decreto 3738 de 2003, la informacion sobre
antecedentes penales es RESERVADA; no obstante, en cumplimiento de la ley Estatutaria 1581
de 2012, se le remite la informacion sobre sus antecedentes penales por ser Usted el titular de la

misma y quien dispondréa de ella.

Teniente Coronel DIGNA MARIA CASTRO MORALES
Oficial de Enlace



FRRRET R AR R R Rk
BCI
Fonn: 2692 7000
Web: www.bct.cl
PP R PR EL L TR T T o R T R S R TR e B e
PAGO RECAUDACION
14/04/2020 09:59:37
sucursal : 9016000064 - COYHAIQUE
Cajero : LRUTZA
Terminal : 4258

(omprabente de Pago de Tepuesto
Tesoreria General ce 1a Republica

Servicio (99900) Honto Pagado

TGR ONLINE 999 $4.325
Num.Servicios: 1 Total: $4.325

Moneda de pago: CLP Inst. Recaudadora: 016

£ID: 03102500031020050901015911
Num. Autorizacion: 00020161200414314070061
CRC: HJJFIFOOF1CAHCJA



m—
- J¥  TESORERIA GENERAL
.". M yDE LA REPUBTICA

GOBIERNO DE

CHILE

MINISTERIO DEL INTERIOR

FORMULARIO 10

[Nombre: NORALBA PALOMINO FLOREZ

| |[Folio

looo7 |1006235274 | |

[Direccion 10006 [MAXIMILIANO CASAS 229

JEomuna

looos |cOYHAIQUE |

[Rut/Rol_ [0003 [24405115-4 |[Formulario- 10___ ] [Vencimiento 0015 |09/05/2020 ]
Descripeion Cédigo |Valor B Descripcion Cédigo | Valor ~ |
Pasaporte 0004 |[CC 66718965 Nacignalidad 0016 |COLOMBIA

CARTA 0626 (4325 Referencia goz2 |0

NACIONALIZACION

Valido Hasta 09/05/2020 Valor a Pagar 0091 |$4.325

Fecha Emision 10/03/2020

» Documento generado a las: 10:03

Monto en Letras: Cuatro Mil Trescientos VentiCinco

Il

IR

(TR

03102500031020050201015911

pesos




CEDULA DF
IDENTIDAD

EXTRANJERO

)

= | . ,__I ‘/ i-"'.’u'ééi\ W
RUN 24.405.1i5.4 /

b REPU
- UBLICA DE CHijLE

i
SERVILIO DE REGISTAG CIVIL £ 1stmjeec 11 o -';'.;.‘_\!i‘?;;‘-"
APELLIDOS Y
PALOMIND
FLOREZ
HOMBAES
NORALBA
NACICNALIDAD $EXO o

coL - .. F d

FECHA OF NACIHIEN"&D"

Py ]
21 FEB 1960 200.419.570 3.

A DE EMISIAN

NUMERS DACUMENTO

FECHA D& VENCIT HEMTL

«: L2015 08 JUL 2020

LLLLPUEE ) (T

PERMANENB1A HEEINITIVA

f\;‘rz‘;:egicn: No Informada

#1-4SAT0

. : <<€ <<<<
5700M06<<< PO
R PR
690%?‘11N0<FL0REZ<<NQRALB
PAL
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ﬂv , AM DOCUMENTO EXPRESS AWM
" \D&ctarc que el contenido iaen: UCURSAL COYHA .
ke sus envios no conlieneior gen: s COYHAIQUE Cédigo Cliente: 0 Gula Elecironica
hingun tipo de mercancia [Razén Social: R.U.T Cliente: 05/05/2020-11:46
peligrosa ni prohibida; .
que conoce la normativa [Des. de Contenido: DOC elerencia:
s reaul ol anspore LR TR A s b
e estas, astcomo las  N°Factura / Boleta: 0 Valor Cont:
Pancicnes asociadas a la 3075931445975
nfraccion de la ley y sus [Reembolso: P.Dest: Tarita:$ 8.900 & 1y §
reglamentos. Ademas, — s P-4
declara conocer las Remitente Destinatagio 5 :
' .t ’_.
condicionss del senvicio ymure:  NORALBA PALOMING FLOREZ Nombre:  DEPARTAMENTO OE EXTRANGERIA TMIGEAZION w0
imitaciones e Czx <3 8
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correns.cl Céd Postal: 5950000 C6d Postal: 8320000 — < |
Telétono: 991459281 Teldtono: 1111111111 I= o =
Nombre:NORALBA ENeronca; I = ™ rod
PALOMING FLOREZ [Factura Ref: / % <
[Observaciones: R‘]
o
SnUIVI‘-uE %a#lvsaﬂgn Peso(g) Peso VOL. "Dlmensiones(cm.)
Fechaegvmo 136 0 o ¢ Q L
! 1 Encaminamiento N° Envio Bulte{S)
02783200007000116641791001 0-27-8320000-7 0001-16.641.791 001
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GOBIERN
MINISTERIO
¥ SEGURI

O DE CHILE
DEL INTERIOR
DAD PUBLICA

SUBSECRETARIA DEL INTERIOR

DEPARTAMENTO
Y MIG

Neint: 127055

DE

MV
f2

DI

DE EXTRANJERIZA

RACTON OF. ORD. N".‘ 8547

0%
MAT.: Comunica calificacidén solicitud
de Carta de Nacionalizacidn.

SANTIAGO, 13 MAR 2620

DEPARTAMENTO DE EXTRANJERIA Y MIGRACION
MINISTERICQ DEL INTERIOR Y SEGURIDAD PUBLICA

Sefiora (1478050}

Noralba PALCMINO FLOREZ
MAXIMILIANO CASAS N° 229
COYHATIQUE, COYHATIQUE

Tengo el agrado de comunicar a Ud., gue su sclicitud de Carta de
Nacionalizacidn fue calificada favorablemente por esta Jefatura.

A fin de dictar el decreto que le concederd la nacicnalidad chilena,
sirvase encontrar adjunto Orden de Giro para cancelar en un banco
comercial los derechos de carta de mnacionalizaciodn, gque en su  caso
ascienden a la suma de $4.325 {cuatro mil trescientos veinticinco pesos).

Y en atencidén a lo prescrito en el Art. 11 del D.S. N°5.142, solicite
actualizar los siguientes documentos: Certificado de Antecedentes chileno
para fines especiales, certificado de vigencia de la Permanencia Definitiva
emitido por Policia Internacional, certificado de BAntecedentes colombiano
debidamente apostilladoc y original, para fines de caracter migratorio,
certificade de nacimiento de su cdnyuge, certificade de matrimonio,
certificado de wvigencia de su contrate de trabajo, indicando renta y
antigliiedad, firmade por su empleador ante notario o con firma digital,
certificado de certificade de pagos de las cotizaciones previsionales de
AFP/SALUD actualizadas, seis altimas ligquidaciones de sueldo; todos
vigentes y en original segln se solicita.

IMPORTANTE: Una vez ¢ue refina todos los documentos regquerideos, debe
enviarios junto a la orden de giro pagada en un plazo de 50 dias contados
desde la fecha de este Oficio, dirigido a: Seccidn Carta de Nacionalidad
{COD:1478050), Clasificador N° B, Correo Central, Santiago.

NOTA: Se solicita adjuntar copia de este oficio e informar su domicilio
actual, nimero telefdénico y correo electrdnico vigente.

Saluda atentamente a Ud.

POR CRDEN DEL JEFE DEIL DEPARTAMENTO DE EXTRANJERIA Y MIGRACION

C /N
520] 10/03/2020

STRIRUCION:
Interesada

- DEM



REPUBLICA DE CHILE ANALISTA : MCALDERON
_ MINISTERIO DEL INTERIOR FECHA IMP : 10/03/2020

DEPARTAMENTO DE
EXTRANJERIA Y MIGRACION

RESUMEN ANTECEDENTES CARTA DE NACIONALIZACION

N®Y FECHA SOLICITUD 1 del 22/04/2019 ORIGEN GOB COYHAIQUE

NOMBRES : NORALBA

APELLIDC UNQ : PALOMING APELLIDO DOS: FLOREZ

FECHA Y PAIS DE NACIMIENTO  21/02/1969 en COLOMBIA EDAD 51

NACIONALIDAD COLOMBIA RUN 24.405.115-4 ESTADO CIVIL : CASADO

SEXO FEMENINO RESIDE EN COYHAIQUE

ACTIVIDAD EMPLEADO PROFESION EMPLEADO

CONYUGE CHI N° HIJOS CHI EXT

INGRESQ AL PAIS 28/03/2011 ANOS RESIDE 7 ANOS VISA 3 ANOS C/PEDE 4 ANO PEDE 2015
PEDE VIGENTE s8I ANTECEDENTES EN POLIN NO ANT. DICOM NO VIAJES: NO

PERIODO FUERA DEL PAIS

DOCUMENTACION

FICHA DEM X [INFORME POLIN X CERT. CONSULAR PASAFORTE X FOTOS X C.IDENT. X CERT.ANT. X

CEPEDE N° 485613 ODE MATRIM. X CERT. NAC. HIJOS CERT. NAC. CONYUGE X
OTROS CERT. ANT. PENALES

ACTIVIDAD ECONOMICA Y DOCUMENTOS :

RECURSOS ECONOMICOS : 8l

CONT. TRABAJO X LIQ. SUELDOS CERT. EMPLEADOR ESCRITURA S0OC.
DEC. IMPTOS IVAS BALANCE CERT. ESTUDIOS
EXPENSAS PAGO PENSION BOLETAS HONORARIOS

OTRCS INGRESOS

OTRCS ANTECEDENTES

INFORME ECONOMICO

Antecedentes que faltan :

RECOMENDACION : APROBAR

MOTIVOS

Reside en el pais hace 7 aflos. Casada, cényuge chileno. Actualmente se desempefla como

Auxiliar para el Hospital Regional Coyhaique, mantiene contrato a honorarios. Los ingresos

que percibe de acuerdo a la actividad que realiza, le han permitido su manutencién en el

pais. Califica.

vB*® VB* JEFE PEDE vB° JEFE DEM



Servicio de
Salug Aysén
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LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

E'IBSPITAL DE COYHAIQUE 03/2020
- “Establecimiento . _ i Mes ] AN T"Dias Trab. _
PALOMINO FLORES NORALBA D4,405,115-4
T " Apellidos Y Nomibreéd RUT. i Prevision ] Salud
[ HABERES DESCUENTOS
Monto Bruto 592,371 Retencién 63,680
OTROS HABERES OTROS DESCUENTOS
992, 37T ) 0 53, 680 528, 691
Total Haberes "Total Tmponible Total Tributable |__Total Descuenios Liquido a Pagar




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

HOSPITAL DE COYHAIQUE

7

0272020
o " Establecimicnto - ‘Mes [ Aho . ' DiafTrab. |

PALOMINO FLORES NORALBA 24,405, 115-4
T " Apellidos y Nombres R.U.T. i "~ Prevision] Salud )
[ HABERES DESCUENTOS ]

Monto Bruto 592,371 Retenciédn 63, 680

OTROS HABERES OTROS DESCUENTOS

582,371 [1] [4] 63,680 528, 691

L Total Haberes “ 1 “Total Imponible i Total Tributable Total Jescuentos | Liquidd a Pagar




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

r ~
HOSPITAL DE COYHAIQUE 01/2020
) - “Establecimienio Mes7T ARG “Dias Irab.
PALOMING FLORES NORALBA 4,405,115-4
': - "7 Apéllidos y Nombrés R.U.T. Prevision / salud J
HABERES DESCUENTOS )
Monto Bruto 592,371 Retencidn 63, 680
OTROS HABERES OTROS DESCUENTOS
592,371 0 0 63, 680 528,691
- Total Habéred "~ Tétal Tmponible |’ Total Tributable " Total Descuentos | Liquido a Pagar |




Servicio de
'Salud Aysin

[t vt Lt
it et L e

LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

HOSPITAL DE COYHAIQUE 12/2019 |
‘Establecimiento _ Mes /Ao “Dias Trab.

[PALOMINO FLORES NORALBA 24,405,115-4
. “Apellidos yNombrés ~—~— T RUT. Prevision /] salud )
[ HABERES DESCUENTOS ]

Monto Bruto 592,371 Retencidn 59,237

OTROS HABERES OTROS DESCUENTOS

592,371 1] 0 99,237 %33,134

| "Tofal Haberes ™~ | Tofal Tmponible Total Tributable Total Descuentos ~__Liguido a Pagar




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

HOSPITAL DE COYHAIQUE 11/2019

e Establecimiento T 1 _Mes/Ano " Dias Trab.
PALOMING FLORES NORALBA P4,405,115-4
- __— ~ ‘Apellidos y Nonibres T TTTRUT Prevision / Salad )
[ HABERES DESCUENTOS ]

Monto Bruto 592,371 Retencién 59,237

OTROS HABERES OTROS DESCUENTOS
592,371 0 Q 59,237 533,134
Total Habérés "Total Tmponible “Total Tributable ’ Total Descuentos Tiquido a Pagar




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

HOSPITAL DE COYHAIQUE 10/2019
Establecimiento . Mes Ao _ Dias Trab.

[PALOMING FLORES NORALBA 24,405,115-4
- Apellidos y Nombres R.U.T. ] Prévision ] Salud ]
[descuento por 2 dias de Im 9
[ HABERES DESCUENTOS ]

Monto Bruto 552,888 Retencién 55,289

OTROS HABERES OTROS DESCUENTOS

552,888 0 [} 55, 289 797,599
"Total Haberes Total Tmponibleé__|” ~ Total Tributable Total Descuentos Liquido a Pagar




HOSPITAL REGIONAL
COYHAIQUE

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

SERVICIO DE SALUD AYSEN

OFICINA DE PERSONAL

GMA/fsv

CERTIFICADO

El jefe (s) de Oficina de Personal del Hospital Regional de Coyhaique, certifica
que SRA. NORALBA PALOMINO FLORES CI: 24.405.115-4, se desempefia en
modalidad Contrato a Honorario, en este Establecimiento, por los periodos que a
continuacién se detallan:

DESDE HASTA PLANTA
01/03/2020 31/12/2020 AUXILIARES
01/01/2019 31/12/2019 AUXILIARES
01/01/2018 31/12/2018 AUXILIARES
16/02/2017 31/12/2017 AUXILIARES
26/10/2016 17/11/2016 AUXILIARES

Valido para ser presentado donde estime conveniente.

ST DF R ALVAREZ
“JEFEAs)OFICINA DE PERSONAL
HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

Coyhaique, 27 de Abrilde 2020

T . HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

Subdireccién Gestién de Persanas / E-mail: persenalcoy@saludaysen.cl
Fono: 067- 262021/ Calle Jorge ibar N2 168, Coyhaique



Gahiernn de Lhite

MINISTERIO DE SALUD HOSPITAL BEGIONAL

SERVICIO DE SALUD AYSEN COYHAIQUE
DEL GRAL. CARLOS IBANEZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

S.0. GESTION DE LAS PERSONAS

CONTRATO A SUMA ALZADA

En Coyhaigue, a 01 de marzo de 2020, entre el Hospital Regional Coyhaique, persona juridica de derecho
publico, creado por DL. N°2763 de 1979, en adelante “E! Hospital” representado por su director Don. JAIME
EDUARDO LOPEZ QUINTANA, Cédula nacional de identidad N28081741-K, de profesién Ingeniero Comercial,
estado civil divorciado, de nacionalidad chilena, con domicilic en calle Jorge lbar N2068 de Coyhaique, y
Dn/Dna. NORALBA PALOMINO FLORES, profesion AUXILIAR DE SERVICIO, estado civil CASADA, Cédula
nacional de identidad N°24405115-4, nacionalidad Colombiana, domiciliado en MAX CASAS N°229 de la ciudad
de Coyhaique, en adelante “El Prestador”, se ha establecido el siguiente Convenio:

PRIMERO: El Prestador (a) se regira por lo establecido en el presente contrato y no le seran aplicables las
disposiciones de la Ley N°18.834/89; que aprueba el Estatuto Administrativo. Sin embargo, le
serd apficables las Normas sobre inhabilidades e incompatibilidades contenidas en los articulos
N°54, 55y 56 de la Ley N°18.575, ello en lo dispuesto en el Art. 5 de la Ley 19.896.

No existen inhabilidades especiales para el Hospital Regional de Coyhaigue siendo aplicables en
este contrato a Honorarios a Suma Alzada, todas aquellas que rigen en la Administracién
Publica, de acuerdo con fa normativa vigente.

a) Tener vigente o suscribir, por si o por terceros, contratos o cauciones ascendentes a
doscientas unidades tributarias mensuales o mas, con el Hospital Regional de Coyhaique.
Tener litigios pendientes con el Hospital Regional de Coyhaique, a menos que se refieran
al ejercicio de derechos propios, de su conyuge, hijos, adoptados o parientes hasta el
tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusive. lgual prohibicién regira
respecto de los directores, administradores, representantes y socios titulares del diez por
ciento o mas de los derechos de cualquier clase de sociedad, cuando ésta tenga contratos
O cauciones vigentes ascendentes a doscientas unidades tributarias mensuales o mas
litigios pendientes con el Hospital Regional de Coyhaique.

b} Tener la calidad de cényuge, hijos, adoptados o parientes hasta el tercer grado de
consanguinidad y segundo de afinidad inclusive respecto de las autoridades y de los
funcionarios directivos, hasta el nivel de Jefe de Departamento o su equivalente, inclusive
del Hospital Regional de Coyhaique.

¢}  Estar condenado par crimen o simple delito.

SEGUNDO: El Prestador se compromete a realizar sus servicios en CIRUGIA dependiente de!
Hospital Regional de Coyhaique, cumpliendo las siguientes funciones:
Turno largo

Aseo de Pasillos (3 veces al dia 10:00- 14:00- 20:00 hrs).
Aseo de Duchas {diario).
@ Colaboracién con aseo de unidad de pacientes de ambos sectores.
Traslado de pacientes (a otro servicio, policlinicos, pabellon, toma de exdmenes a excepcién
de scanner u otro procedimiento invasivo),
Colaboracién con técnicos paramédicos y enfermeros.
Aseo de sala de estar del personal {Diario)
Aseo residencia médicos fines de semana y festivos.
Entrega y retiro de examenes.
Entrega y retiro de recetas de farmacia.
Traslado de documentos al alta {fines de semana y festivos).
Aseo de CMA en horario inhabil.
Sala de aseo ubicada en pasillo (diario).
Turno noche
Aseo de los pasillos 2 veces durante la noche {21:00 - 05:30 y en caso necesario).
Aseo de salas y bafios de los pacientes 2 veces durante la noche (21:00 - 05:30 vy en caso
necesario}.
Retiro de basura 2 veces durante la noche {21:00 - 05:30 y en caso necesario).
Aseo de unidad del paciente {traslados, altas, etc).



TERCERO:

CUARTO:

QUINTO:

SEXTO:

SEPTIMO:

OCTAVO:

NOVENO:

@ Retiro de ropa sucia de las salas.

B Colaborar en la movilizacién de pacientes postrados.
@ Entrega y retiro de examenes.

@ Entrega y retiro de recetas de farmacia.

@ Asec de oficinas (enfermera supervisora y médicos)
@ Aseo del bafio personal (pasillo).

B Aseo de estacidn de enfermeria{meson).

El Prestador se desempefiard en un Sistema de Turno de 12 horas y 30 minutos, el que incluye
la entrega de turno, estos se efectuardn cada vez que el establecimiento lo requiera para dar
continuidad a sus propios sistemas de turnos y atenciones usuarias. De acuerdo con la
calendarizacién mensual. El tiempo semanal que ocupara no debe ser inferior a 48 hrs.-

Aquel prestador que no cumpla la calendarizacién mensual de turnos programados, se le
descontara los turnos, realizando la divisién de cuota mensual respectiva en 30.

Como politica interna del establecimiento se establece que, el prestador deberd realizar
obligatoriamente marcaje de entrada y salida en reloj de control o en el sistema de asistencia
que se disponga en el establecimiento en el que presta servicios. Asi, la Oficina de Personal del
establecimiento deberd contar para efectos de control y verificaciéon del cumplimiento efectivo
de los servicios contratados, con el calendario de turnos con el cual se inicie en el afio 2020.

El Hospital Regional Covhaigue, pagara al “Prestador(a)” ia suma alzada de $ 5923710 ,{ CINCO
MILLONES NOVECIENTOS VEINTITRES MIL SETECIENTOS DIEZ PESOS), la que serd pagada en 1
cuota de $ 592371 { QUINIENTOS NOVENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y UN PESOS),
valor total al que se le debera deducir el 10.75% de impuesto a la renta, conforme a lo dispuesto
en el articulo 74° N°2 y articulo 84° letra B del Decreto Ley N°824 sobre impuesto a fa renta,
modificado por el articulo quinto transitorio de la Ley N°21.133, contra presentacidn de la
correspondiente boleta de honorarios y certificado extendido y visado por el responsable de la
unidad de desempeifio del prestador de servicios, en que conste el cumplimiento de la labor
sefialada.

El pago de cada cuota se haré efectivo el quinto dia habil del mes siguiente.

El presente convenio no considera horas extraordinarias.

El Prestador (a) comenzara a prestar sus servicios sin esperar la total tramitacién del presente
contrato, a contar del 01/03/2020 y hasta el 31/12/2020
El prestador deberd efectuar un informe mensual con las actividades convenidas en el punto
segundo del presente convenio, el que sera remitido por este a jefe de servicio o supervisor {a}
de CIRUGIA quien serd responsable de:
*  Velar por el cumplimiento del 100% de las actividades comprometidas con el convenio.
* Efectuar al término de cada mes un informe de las actividades y funciones realizadas,
en el que debe remitir oficina de personal del establecimiento.
e Emitir un informe de desempefio al término del periodo por el cual fue contratado
(Anexo 3 Manual de Instrucciones y Procedimientos para fa autorizacién y Tramitacion
de Contratos a Honorarios que se encuentre vigente).

La cotizacidn previsional y de salud sera obligatoria para quienes se desempefien en modalidad
a honorarios en el afio 2020. La persona es la responsable de realizar el pago de su cotizacidn.

El prestador tendré derecho a Licencia por Enfermedad conservando su continuidad laboral. En
los casos que el facultative determine reposo por un lapso inferior o igual a 10 dias, se pagardn
por el establecimiento, los tres {3} primeros dias. Podra acceder al pago de los 3 (tres) primeros
dias de licencia médica, sélo en caso de que esta licencia médica sea en definitiva aprobada por
entidad competente, y su duracién sea inferior o igual a 10 dias. Es obligacién del prestador de
servicio presentar la licencia médica en la institucién de salud donde realice su cotizacién y
deberd ademdas presentar una copia de esta en la Oficina de Personal, con el respectivo
certificado de cotizaciones de salud por el monto de la cuota convenida.

Cuando se trate de reposo Maternal, el Prestador tendrs derecho al descanso Pre y Post Natal
sin goce de honorario por la o las cuotas en que incida parcial o totalmente el descanso,
garantizandose Ja continuidad laboral una vez concluidos los plazos que contempla la ley. Para
acceder a este "receso maternal” deberd presentar copia de la (s) licencias Pre y Post Natal en
la Oficina de Personal del establecimiento en donde preste servicios. De la misma forma en
relacién con la posterior solicitud del permisa Post Natal Parental, el cual podrs ser en media
jornada o jornada completa, para lo cual debera informar por escrito a lo menos treinta dias
antes de terminado el post natal, o en su defecto se entendera jornada completa.



DECIMO:

DECIMO
PRIMERO:

DECIMO
SEGUNDO:

DECIMOQ
TERCERO:

DECIMIO
CUARTO:

La prestadora podré acceder a permiso de Alimentacion de hijo menor de 2 afios. Dicho permiso
conh goce de honorarios, consiste en disponer, a lo menos, una hora al dia, para dar alimento a
sus hijos menores de dos afios. Este beneficic podra ejercerse de alguna de las siguientes formas
a acordar con el responsable de la dependencia donde desempefie funciones la prestadora de
servicios siempre y cuando no intervenga sus labores:

a} Encualquier momento dentro de ia jornada de trabajo.

b) Dividiéndolo, a solicitud de la interesada, en dos porciones.
Postergando o adelantando en media hora, 0 en una hora, el inicio o el término de la jornada
de trabhajo.
Este beneficio podra ser ejercide preferentemente en la Sala Cuna, o en lugar en que se
encuentre el menor.

Ef Prestador podra acceder a los siguientes beneficios sin descuentos de su honorario:

* Hacer uso de hasta veinte (20) dias habiles de descanso, siempre que acredite tener a
lo menos un aiio efective de prestaciones como honorario, sin solucién de
continuidad, sea en el Hospital Regional de Coyhaique o en alguno de los
establecimientos dependientes de |a Direccion del Servicio de Salud Aysén. Para el
caso que el prestador hubiere hecho uso de algin tipo de beneficio de descanso o
feriado legal bajo otra calidad contractual durante el mismo afio, no podra hacer uso
de mas de 20 dias habiles en total durante el mismo afio. Es decir, los dias de descanso
y de feriado tomados en un afo calendario no pueden exceder de 20 dias habiles para
el prestador de servicios. Estos descansos no podran ser fraccionados en medias
jornadas ni ser traspasados bajo ningln motivo para el afio siguiente. Estos permisos
deberan solicitarse por escrito con anticipacion a oficina de personal y a lo menos uno
de los periodos de uso del permiso debera abarcar a lo menos 10 dias habiles.

e Haceér uso de hasta un maximo de seis (6) dias habiles de permiso en un afio calendario,
adicionales al descanso. Estos permisos podran ser fraccionados por medios dias. El
otorgamiento o denegacion del permiso es discrecional de la jefatura responsable de
la dependencia en que preste sus servicios el solicitante.

¢ Acceder al permiso para el padre, de 5 dias habiles, en caso de nacimiento de un hijo,
el que podra utilizar 2 eleccién desde el momento del parto, y en este caso serd de dias
corridos, o distribuido dentro del primer mes desde la fecha del nacimiento. Igual
beneficio asistira en caso de adopcidn. Para hacer uso del beneficio deberd presentar
en Oficina de Personal, el certificado de nacimiento o sentencia definitiva en caso de
adopcion.

¢ Acceder a permisc por fallecimiento de hijo o cényuge, de siete (7} dias corridos
pagados, presentando en Oficina de Personal los certificados que correspondan dentro
de las 48 horas siguientes a la ccurrencia del fallecimiento.

* Acceder a permiso de tres {3} dias habiles por fallecimiento de padre, madre o hijo en
gestacion, presentando en Oficina de Personal los certificados que correspondan,
dentro de las 48 horas siguientes a la ocurrencia del fallecimiento.

En caso de que los beneficios antes mencionados no hayan sido solicitados ni cursados
dentro del periodo convenido, éstos podran impetrarse, en caso de prorroga del convenio a
honorarios, en el préximo periodo, siempre del afio 2020.

Las partes acuerdan que, en caso de fallecer el prestador {a) de servicios durante la vigencia
del contrato, el establecimiento pagara a quien acredite ser cédnyuge o, en subsidio de éste,
hijo o padre o madre del causante, el monto de los honorarios que éste habria percibido en
relacién a una de las cuotas en que solicitd se dividiera el pago de su prestacion a honorarios.
Al efecto, quien solicite el retiro de este monto, deberd acreditar ante el establecimiento su
calidad de canyuge, hijo, padre 0 madre del causante respectivamente con los certificados
de matrimonio, nacimiento y defuncion o libreta de matrimonio que se le solicite.

Dejase establecido que ambas partes podran desahuciar este contrato, sin acreditar causas
justificadas, con un aviso previo por escrito. No obstante, el Hospital Regional de Coyhaique
se reserva el derecho de poner término en forma inmediata al contrato, si la otra parte no
da cumplimiento a cabalidad a las cldusulas de este convenio, pagando al prestador sélo la
fraccibn mensualidad correspondiente, y sélo en relacién con el nimero de dias
efectivamente certificados como servidos, por el jefe de la unidad en que el prestador
desarrollé sus funciones.



DECIMO
QUINTO:

DECIMO
SEXTO:

DECIMO

SEPTIMO:

DECIMO
OCTAVO:
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AUXILIAR DE SERVICIO

-

Para efectos legales que deriven de la suscripcidn de este contrato, 1as partes se someten a
la Jurisdiccidn de los Tribunales de Justicia de Coyhaique.

El presente Contrato se firma en 02 ejemplares de igual fecha, tenor y valor, quedando uno
en poder de "“El Prestador {a})” y los restantes serdn distribvidos por "El Servicio” a las
Unidades que estime pertinente.

El Presente contrato incluye como parte integrante del mismo 3 anexos:

Solicitud de contrato, Declaracién Jurada Simple con toda la documentacidn de respaldo en
caso de que el prestador preste-también servicios a terceros, y Certificado de disponibilidad
presupuestaria.

La personeria y facultad del Director del Hospital Regional Coyhaique, para actuar en
representacion de “El Hospital”, esta emanada por Resolucién AFECTA N*1279 de fecha
28/07/2017 que contiene nombramiento del Director del Hospital Coyhaigue.




RESOLUCION N*

ANEXO N° 1 A

cvcoosaooasey  DECLARACION JURADA  SIMPLE o

DEL. GRAL. CARLOS IBAREZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE COYHAIQUE, 01/03/2020
S.D. GESTION DE PERSONAS

Sefor

Director Hospital Regionat Coyhaique
PRESENTE
Nombres Apellidos

NORALBA PALOMINO FLORES

Cédula de Identidad o Estado Civil Profesién u Oficio

24405115-4 CASADA AUXILIAR DE SERVICIO

1. Para los efectos lo dispuesto en el inciso 3°, de! articulo 5° de la Ley N° 19.896, declaro que
PRESTO (SI| | - NO Servicios en las siguientes reparticiones pUblicas :

Reparticion

Nombre de la Calidad Jurid. Remuneracién Labores Periodo Jornada

(Planta-Cont.-H) Laboral

Grado/Rem. | Contratadas | (Desde — Hasta)

2. Asimismo, declaro que (SI | |- Noi K ] } terigo contratos vigentes con proveedores o
contratistas y/o con instituciones privadas que tienen convenios para ejecucién de proyectos o
se les hayan otorgados transferencias por esta reparticién publica.

Individualizacion del contrato Objetivo del Contrato Periodo Jornada

(Desde — Hasta) Laboral

3. Por otra parte declaro gue no me encuentro afecto a ninguna de las inhabilidades establecidas en el
articulo 54° de la Ley N° 18.575 sobre bases de la Administracién del Estado, que a continuacién se
expresan:

a)

b}

Nota importante: Consignar las inhabilidades especiales a las cuales se sujetan los funcionarios del
Servicic contratante.

No existe inhabilidades especiales para el Hospital Regional Coyhaique, siendo aplicables en este
contrato a Honorarios a Suma Alzada, todas aquellas que rigen en la Administracién Publica, de
acuerdo a las normativas vigentes.

Tener vigente o suscribir, por si o por terceros, contratos o cauciones ascendentes a doscientas
unidades tributarias mensuales o mas, con el Hospital Regional Coyhaique.

Tener litigios pendientes con el Hospital Regional Coyhaique, a menes que se refieran al ejercicio de
derechos propios, de su cdnyuge, hijos, adoptados ¢ parientes hasta el tercer grado de
consanguinidad y segundo de afinidad inclusive.

Igual prohibicién regird respecto de los directores, administradores, representantes y socios titulares

del diez por ciento o mas de los derechos de cualquier clase de sociedad, cuando ésta tenga
contratados o cauciones vigentes ascendentes a doscientas unidades tributarias mensuales o més
litigios pendientes, con el Hospital Regional Coyhaique.




¢) Tener la calidad de cdnyuge, hijos, adoptados o parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y
segundo de afinidad inclusive respecto de las autoridades y de los funcionarios directivos, hasta el
nivel de jefe de Departamento o su equivalente, inclusive del Hospital Regional Coyhaique.

d) Estar condenado por crimen o simple delito.

4. Finalmente, declaro bajo juramento que estos antecedentes corresponden a la realidad.

NORALBA PALOMINO FLORES
FIRMA DEL INTERESADO (A)

"



CGobferne de Chile

MINISTERIO DE SALUD HOSPITAL REGIONAL

SERVICIO DE SALUD AYSEN COYHAGUE
DEL GRAL. CARLOS IBANEZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

5.0. GESTIQN DE L AS PERSONAS

CONTRATO A SUMA ALZADA

En Coyhaique, a 01 de febrero de 2020, entre el Hospital Regional Coyhaique, persona juridica de derecho
publico, creado por DL. N°2763 de 1979, en adelante “El Hospital” representado por su director Don, JAIME
EDUARDO LOPEZ QUINTANA, Cédula nacional de identidad N28081741-K, de profesidn Ingeniero Comercial,
estado civil divorciado, de nacionalidad chilena, con domicilic en calle Jorge Ibar N2068 de Coyhaique, y
Dn/Dna. NORALBA PALOMINO FLORES, profesién AUXILIAR DE SERVICIO, estado civil CASADA, Cédula
nacional de identidad N°24405115-4, nacionalidad Colombiana, domiciliade en MAX CASAS N°229 de la ciudad
de Coyhaique, en adelante “El Prestador”, se ha establecido el siguiente Convenio:

PRIMERC: El Prestador {a) se regira por lo establecido en el presente contrato y no le seran apiicables las
disposiciones de la Ley N°18.834/89; que aprueba el Estatuto Administrativo. Sin embargo, le
sera aplicables las Normas sobre inhabilidades e incompatibilidades contenidas en los articulos
N°54, 55y 56 de la Ley N°18.575, ello en lo dispuesto en el Art. 5 de la Ley 19.896.

No existen inhabilidades especiales para el Hospital Regional de Coyhaique siendo aplicables en
este contrato a Honorarios a Suma Alzada, todas aquellas que rigen en la Administracion
Publica, de acuerdo con la normativa vigente.

a} Tener vigente o suscribir, por si o por terceros, contratos ¢ cauciones ascendentes a
doscientas unidades tributarias mensuales o0 mds, con el Hospital Regional de Coyhaique.
Tener litigios pendientes con el Hospital Regional de Coyhaigue, a menos que se refieran
al ejercicio de derechos propios, de su cdnyuge, hijos, adoptados o parientes hasta el
tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusive. Igual prohibicion regira
respecto de los directores, administradores, representantes y socios titulares del diez por
ciento 0 mas de los derechos de cualquier clase de sociedad, cuando ésta tenga contratos
0 cauciones vigentes ascendentes a doscientas unidades tributarias mensuales o0 mas
litigios pendientes con el Hospital Regional de Coyhaique.

b} Tener la calidad de cdnyuge, hijos, adoptados o parientes hasta el tercer grado de
consanguinidad v segundo de afinidad inclusive respecto de las autoridades y de los
funcionarios directivos, hasta el nivel de Jefe de Departamento o su equivalente, inclusive
del Hospital Regional de Coyhaique.

¢)  Estar condenado por crimen o simple delito.

SEGUNDO: El Prestador se compraomete a realizar sus servicios en CIRUGIA dependiente del
Hospital Regional de Coyhaique, cumpliendo las siguientes funciones:
Turnoe largo

Aseo de Pasillos (3 veces al dia 10:00- 14:00- 20:00 hrs).
Aseo de Duchas (diario).
Celaboracion con aseo de unidad de pacientes de ambos sectores.
Traslado de pacientes (a otro servicio, policlinicos, pabellén, toma de exdmenes a excepcidn
de scanner u otro procedimiento invasivo).
Colaboracién con técnicas paramédicos y enfermeros,
Aseo de sala de estar del personal {Diario}
Aseo residencia médicos fines de semana y festivos.
Entrega y retiro de examenes.
Entrega v retiro de recetas de farmacia.
Traslado de documentos al alta (fines de semana y festivos).
Aseo de CMA en horario inhabil.
Sala de aseo ubicada en pasillo {diario).
Turno noche
Aseo de los pasillos 2 veces durante la noche (21:00 - 05:30 y en caso necesario).
Aseo de salas y bafios de los pacientes 2 veces durante la noche {21:00 - 05:30 v en caso
necesario).
El Retiro de basura 2 veces durante la noche {21:00 - 05:30 y en caso necesario).
Aseo de unidad del paciente (traslados, altas, etc).



TERCERO:

CUARTO:

QUINTO:

SEXTO:

SEPTIMO:

OCTAVO:

NOVENO:

Retiro de ropa sucia de las salas.

Colaborar en la movilizacién de pacientes postrados.
Entrega y retiro de examenes.

[ Entrega y retiro de recetas de farmacia.

Aseo de oficinas {enfermera supervisora y médicos)
B Aseo det bafio personal (pasillo).

Aseo de estacion de enfermeria{mesdn).

El Prestador se desempefiard en un Sistema de Turno de 12 horas y 30 minutos, el que incluye
la entrega de turno, estos se efectuaran cada vez que el establecimiento lo requiera para dar
continuidad a sus propios sistemas de turnos y atenciones usuarias. De acuerdo con la
calendarizacidn mensual. El tiempo semanal que ocupara no debe ser inferior a 48 hrs.-

Aquel prestador que no cumpla la calendarizacién mensual de turnos programados, se le
descontara los turnos, realizando la divisién de cuota mensual respectiva en 30.

Como politica interna del establecimiento se establece que, el prestador debera realizar
obligatoriamente marcaje de entrada y salida en reloj de control o en el sistema de asistencia
que se disponga en el establecimiento en el que presta servicios. Asi, la Oficina de Personal del
establecimiento deberé contar para efectos de control y verificacién del cumplimiento efectivo
de los servicios contratados, con el calendario de turnos con el cual se inicie en el afio 2020.

El Hospital Regional Coyhaique, pagard al “Prestador(a)” la suma alzada de $ 592371 .
QUINIENTOS NOVENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA ¥ UN PESOS}, la que sera pagada en
1 cuota de $ 592371 { QUINIENTOS NOVENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y UN PESOS),
valor total al gue se le deberd deducir el 10.75% de impuesto a la renta, conforme a lo dispuesto
en el articulo 74° N°2 y articulo 84° letra B del Decreto Ley N°824 sobre impuesto a la renta,
modificado por el articulo guinto transitorio de la Ley N°21.133, contra presentacién de la
correspondiente boleta de honorarios y certificado extendido y visado por el responsable de la
unidad de desempefio del prestador de servicios, en que conste el cumplimiento de la labor
sefialada.

El pago de cada cuota se hara efectivo el quinto dia habil del mes siguiente.

El presente convenio no considera horas extraordinarias.

El Prestador {a) comenzard a prestar sus servicios sin esperar la total tramitacidn del presente
contrato, a contar del 01/02/2020 y hasta el 29/02/2020

El prestador debera efectuar un informe mensual con las actividades convenidas en el punto
segundo del presente convenio, el que sera remitido por este a jefe de servicio o supervisor (a)
de CIRUGIA quien sera responsable de:
*  Velar por el cumplimiento del 100% de las actividades comprometidas con el convenio.
¢  Efectuar al término de cada mes un informe de las actividades y funciones realizadas,
en el que debe remitir oficina de personal del establecimiento.
¢ Emitir un informe de desempefio al término del periodo por el cual fue contratado
(Anexo 3 Manual de Instrucciones y Procedimientos para la autorizacion y Tramitacion
de Contratos a Honorarios que se encuentre vigente).

La cotizacion previsional y de salud sera obligatoria para quienes se desempefien en modalidad
a honorarios en el afio 2020. La persona es la responsable de realizar el pago de su cotizacidn.

El prestador tendra derecho a Licencia por Enfermedad conservando su continuidad laboral. En
los casos que el facultative determine reposo por un lapso inferior o igual a 10 dias, se pagaran
por el establecimiento, los tres (3) primeros dias. Podr acceder al pago de los 3 {tres} primeros
dias de licencia médica, s6lo en caso de que esta licencia médica sea en definitiva aprobada por
entidad competente, y su duracién sea inferior o igual a 10 dias. Es obligacién del prestador de
servicio presentar la licencia médica en la institucién de salud donde realice su cotizacion y
deberd ademas presentar una copia de esta en la Oficina de Personal, con el respectivo
certificado de cotizaciones de salud por el monto de |3 cuota convenida.

Cuando se trate de reposo Maternal, el Prestador tendrs derecho al descanso Pre y Post Natal
sin goce de honoraria por Ia o las cuotas en que incida parcial o totalmente el descanso,
garantizandose la continuidad laboral una vez concluidos los plazos que contempla la ley. Para
acceder a este “receso maternal” deber3 presentar copia de la (s) licencias Pre y Post Natal en
la Oficina de Personal del establecimiento en donde preste servicios. De la misma forma en
relacién con la posterfor solicitud del permiso Post Natal Parental, el cual podra ser en media
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PRIMERO:
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CUARTO:

c)

jornada o jornada completa, para lo cual debera informar por escrito a lo menos treinta dias
antes de terminado el post natal, o en su defecto se entenders jornada completa.

La prestadora podra acceder a permiso de Alimentacidn de hijo menor de 2 afios. Dicho permiso
con goce de honorarios, consiste en disponer, a fo menos, una hora al dia, para dar alimento a
sus hijos menores de dos afios. Este beneficio podr ejercerse de alguna de las siguientes formas
a acordar con el responsable de la dependencia donde desempefie funciones la prestadora de
servicios siempre y cuando no intervenga sus labores:

a) En cualquier momento dentro de la jornada de trabajo.

b) Dividiéndolo, a solicitud de la interesada, en dos porciones.
Postergando o adelantando en media hora, o en una hora, el inicio o el término de la jornada
de trabajo.
Este beneficio podrd ser ejercido preferentemente en la Sala Cuna, o en lugar en que se
encuentre el menor,

El Prestador podra acceder a los siguientes beneficios sin descuentos de su honorario:

*  Hacer uso de hasta veinte (20} dias hdbiles de descanso, siempre que acredite tener a
lo menos un aiio efectivo de prestaciones como honorario, sin solucién de
continuidad, sea en el Hospital Regional de Coyhaique o en algunc de los
establecimientos dependientes de la Direccidn del Servicio de Salud Aysén. Para el
caso gue el prestador hubiere hecho uso de algin tipo de beneficio de descanso o
feriado legal bajo otra calidad contractual durante el mismo afio, no podra hacer uso
de mas de 20 dias hébiles en total durante el mismo afio. Es decir, los dias de descanso
y de feriado tomados en un afio calendario no pueden exceder de 20 dias habiles para
el prestador de servicios. Estos descansos no podran ser fraccionados en medias
jornadas ni ser traspasados bajo ningun motivo para el afio siguiente. Estos permisos
deberan solicitarse por escrito con anticipacion a oficina de persenal y a lo menos uno
de los periodos de uso del permiso deberd abarcar a lo menos 10 dias habiles.

*  Hacer uso de hasta un maxima de seis (6} dias hdbiles de permiso en un afic calendario,
adicionales al descanso. Estos permisos podran ser fraccionados por medios dias. El
otorgamiento o denegacidn del permiso es discrecional de la jefatura responsable de
la dependencia en que preste sus servicios el solicitante.

* Acceder al permiso para el padre, de 5 dias habiles, en caso de nacimiento de un hijo,
el que podra utilizar a eleccién desde el momento del parto, y en este caso sera de dias
corridos, o distribuido dentro del primer mes desde la fecha del nacimiento. Igual
beneficio asistira en caso de adopcidn. Para hacer uso del beneficio deberd presentar
en Oficina de Personal, el certificado de nacimiento o sentencia definitiva en caso de
adopcion.

* Acceder a permiso por fallecimiento de hijo o cényuge, de siete {7) dias corridos
pagados, presentando en Oficina de Personal los certificados que correspendan dentro
de las 48 horas siguientes a la ocurrencia del fallecimiento.

e Acceder a permiso de tres (3) dias habiles por fallecimiento de padre, madre o hijo en
gestacién, presentando en Oficina de Personal los certificados que correspondan,
dentro de las 48 horas siguientes a la ocurrencia del fallecimiento.

En caso de que los beneficios antes mencionados no hayan sido solicitados ni cursados
dentro del periodo convenido, éstos podran impetrarse, en caso de prérroga del convenio a
honorarios, en el proximo periodo, siempre del afio 2020.

Las partes acuerdan que, en caso de fallecer el prestador (a) de servicios durante la vigencia
del contrato, el establecimiento pagara a quien acredite ser cdnyuge o, en subsidio de éste,
hijo o padre o madre del causante, el monto de los honorarios que éste habria percibido en
relacidn a una de las cuotas en que solicité se dividiera el pago de su prestacion a honorarios.
Al efecto, quien solicite el retiro de este monte, deberd acreditar ante el establecimiento su
calidad de conyuge, hijo, padre o madre del causante respectivamente con los certificados
de matrimonio, nacimiento y defuncién o libreta de matrimonio que se le solicite.

Dejase establecido que ambas partes podran desahuciar este contrato, sin acreditar causas
justificadas, con un aviso previo por escrito. No obstante, el Hospital Regional de Coyhaique
se reserva el derecho de poner término en forma inmediata al contrato, si la otra parte no
da cumplimiento a cabalidad a las cldusulas de este convenio, pagando al prestador sélo la
fraccién mensualidad correspondiente, y sélo en relacién con el nimero de dias
efectivamente certificados como servidos, por el jefe de la unidad en que el prestador
desarrollé sus funciones.
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ORAL A O FLORES

AUXILIAR DE SERVICIO

Para efectos legales que deriven de la suscripcidn de este contrato, las partes se someten a
la Jurisdiccidn de los Tribunales de Justicia de Coyhaique.

El presente Contrato se firma en 02 ejemplares de igual fecha, tenor y valor, quedando uno
en poder de “El Prestador (a)” y los restantes serdn distribuidos por “E! Servicio” a las
Unidades que estime pertinente.

El Presente contrato incluye como parte integrante del mismo 3 anexos:

Solicitud de contrato, Declaracién Jurada Simple con teda ia documentacidn de respaldo en
caso de que el prestador preste también servicios a terceros, y Certificado de disponibilidad
presupuestaria.

La personeria y facultad del Director del Hospital Regional Coyhaique, para actuar en
representacion de “El Hospital”, estd emanada por Resolucién AFECTA N°1279 de fecha
28/07/2017 que contiene nombramiento del Director del Hospital Coyhaiqué.




g RESOLUCION N"248

ANEXO N° 1 A

sevicooesswoarses DECLARACION JURADA SIMPLE o g

DEL. GRAL. CARLOS IBAREZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE COYHAIQUE, 01/02/2020
5.0, GESTION DE PERSONAS

Sefior

Director Hospital Regional Coyhaique
PRESENTE
Nombres Apellidos

NORALBA PALOMINO FLORES

Cédula de identidad Estado Civil Profesién u Oficio

24405115-4 CASADA AUXILIAR DE SERVICIO

1. Para los efectos lo dispuesto en el inciso 3°, del articulo 5° de la Ley N° 19.896, declaro que
PRESTO (SI[ | - NO[ Xl) Servicios en las siguientes reparticiones publicas :

Nombredela | Calidad Jurid. | Remuneracion Labores Periodo Jornada
Reparticién (Planta-Cont.-H) Grado/Rem. | Contratadas | (Desde — Hasta) Laboral
2. Asimismo, declaro que (SI | |- NO X |) tengo contratos vigentes con proveedores o

contratistas y/o con instituciones privadas que tienen convenios para ejecucion de proyectos o
se les hayan otorgados transferencias por esta reparticidn publica.

Individualizacion del contrato Objetivo del Contrato Periodo Jornada

(Desde — Hasta) Laboral

3. Por otra parte declaro que no me encuentro afecto a ninguna de las inhabilidades establecidas en el
articulo 54° de la Ley N® 18.575 sohre bases de la Administracién del Estado, que a continuacién se
expresan:

a)

b)

Nota importante: Consignar las inhabilidades especiales a las cuales se sujetan los funcionarios del
Servicio contratante.

No existe inhabilidades especiales para el Hospital Regional Coyhaique, siendo aplicables en este
contrato a Honorarios a Suma Alzada, todas aquellas que rigen en la Administracién Publica, de
acuerdo a las normativas vigentes.

Tener vigente o suscribir, por si o por terceros, contratos o cauciones ascendentes a doscientas
unidades tributarias mensuales o mas, con el Hospital Regional Coyhaique.

Tener litigios pendientes con el Hospital Regional Coyhaique, a menos que se refieran al ejercicio de
derechos propios, de su cényuge, hijos, adoptados o parientes hasta el tercer grado de
consanguinidad y segundo de afinidad inclusive.

Igual prohibicidn regird respecto de los directores, administradores, representantesy socios titulares

del diez por ciento © mas de los derechos de cualquier clase de sociedad, cuando ésta tenga
contratados o cauciones vigentes ascendentes a doscientas unidades tributarias mensuales 0 mas
litigios pendientes, con el Hospital Regional Coyhaique.




¢) Tener la calidad de cényuge, hijos, adoptados o parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y
segundo de afinidad inclusive respecto de las autoridades y de los funcionarios directivos, hasta el
nivel de jefe de Departamento o su equivalente, inclusive del Hospital Regional Covhaique.

d) Estar condenado por crimen o simple delito.

4. Finalmente, declaro bajo juramento que estos antecedentes corresponden a la realidad.

NORALBA PALOMINO FLORES
FIRMA DEL INTERESADO (A)



CERTIFICADO DE COTIZACIONES

Cuenta de Cotizaciones Obligatorias

Fecha Emision:

El FONDC NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para el{la) afiliado(a)
Sr{a) NORALBA PALOMINO FLOREZ, RUN 24405115-4, correspondientes al periodo de 04-2015 a 04-2020. '

30/04/20

20

Periodo de Tipo Declaracion Monto Renta  Monto Cotizacién Dias Afiliado .
Rut Empleador Emplead Remuneraciones Régimen Imponible Trabajados Tipo acién CCAF Fecha Pago
244051154 NORALDA BALDMING 03-2020 R visvald $437,362 ) 30 COTIZACION LEY 25-02-2020
244051154 NORALBAPALOMING 02-2020 PRCLARADAY $437,362 so 30 COTIZACIONLEY 23-07-2020
244051154 NORALBAPALOMING 01-2020 DECLARADAY $437,362 50 ao COTIZACIONLEY 26-12-2019
244051154 NORALBARAIOMING 122019 R v rald $437,362 s0 a0 COTIZACION LEY 26-11-2019
204051154 NORALDAPALOMING 14-2m19 DECLARADAY $437,362 s0 30 COTIZACION LEY 268-10-2018
244051154 NORALBAPALOMING 10-2019 D A OAY Aty 301000 $21,070 3o COTIZACIONES 14.11.2019
244051154 NORALEAPALOMING 10-2019 Rl $437,362 50 30 COTIZACION LEY 2509-2019
244051154 NORALDBAPALOMING 052019 DY $437,362 s0 30 COTIZACIoN LEY 27-08-2019
244051354 NORALBAPALOMING 05-2019 R vivveld $437,362 50 30 COTIZACION LEY 30-07-2018
244051154 NORALDARALOMING 06-2018 Y e $276,000 $19,320 30 COTIZACIONES 1007-2018
2aa051154  NORALDAPALOMING 04-2018 B Y AT 8216000 $19,320 30 COTIZACIONES 25052018
77975340-9  SERVIMAULE LIMITADA 02-2017 DY hMEN S154000 $9,856 14 cotizaciones  CCAF LS 13030017
77975340-¢  SERVIMALLE LIMITADA 012017 DECLARIDAY  aatD 5320000 $21,086 20 cotizaciones  CGAFLOS ta.00.2017
77975109 SERVIMAULE LIMITADA 12-2016 DAY wo. sw1875 $21,880 10 cotizaciones  “GAF 0% 13012017
779753400 SERVIMAULE LIMITADA 1-2018 DY D $364,406 §23,322 30 cotizaciones  CGAFLOS 13.12:001
779753409 SERVIMAULE LIMITADA 102016 DE&';‘;':’BTY ReomEy $360,851 $23,082 0 conizactones  CGAF LIS gg.41.201
776753408 SERVIMAULE LIMITADA 09-2016 DAY $424,489 527,167 30 comizaciones  CGAELOS 11400018

Pagina1de 3



CERTIFICADO DE COTIZACIONES

Cuenta de Cotizaciones Obligatorias

Fecha Emision:  30/04/2020

ElI FONDO NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para el(|a} afiliado(a)
Sr(a) NORALBA PALOMINO FLOREZ, RUN 24405115-4, correspondientes al periodo de 04-2015 a 04-2020.

Pericdo de Tipo Daclaracion Monto Renta Monto Cotizacién Dias Afiliado

Rut Empleador Empleador R acionas Régimen Imponible Trabajades Tipo Remuneracin CCAF Fecha Pago
77975340-9  SERVIMAULE LIMITADA 08-7016 eyl R’éléﬁ‘;gq $341,875 $21,880 30 COTIZACIONES c,cA.:gl.Eléos 11-08-2016
779752408  SERVIMALLE LIMITADA 07-2016 DECLARADAY  acvl $390,454 $25,565 30 cotizaciones  SEAT 105 1208201
779753400 SERVIMAULE LIMITADA 06-2016 DE‘;;%F;%[;AY ey $332,500 $21,280 a0 COTIZACIONES C";Q'S'E'éos 11072016
77975340-5  SERVIMAULE LIMITADA 05-2016 Rl R';‘éIE:A’SN $239,584 $15,333 23 catizaciones  “GAELOS s005-201
244051154 NORALBA P IMING 05-2016 DAY D, $77,500 $4,966 30 SUBSIDIOS 01-05-2016
77975340-8  SERVIMAULE LIMITADA 04-2016 DE?‘;;’“GF;%?QA Y R"é‘é’f;;g” $332,500 $21,280 30 comizagiones  SEAEIOS 12050016
77975340-6  SERVIMAULE LIMITADA 03-2016 DES}';‘E?%T Y R’é‘éﬂ;& 351,044 $22,524 30 COTIZACIONES c.cmgéuéos 08-04-2016
77975340-9  SERVIMAULE LIMITADA 02-2016 DE,E';’%T\%&A Ve $332.500 $21,280 30 comizaciones  CERELOS ag03.0016
770753400 SERVAMAULE LIMITACA 01-2016 DECLARAOAY R"é%‘i‘ﬁ"gN $332,500 $21,280 30 comizaciones  SEARLOS ge00.2016
779753408 SERVIMAULE LIMITADA 12-2015 R yvivrabli. - $321,250 $20,560 0 COTIZACIONES c.&agégos 11-01-2016
779753409 SERVIMAULE LIMITADA 11-2015 DEg';‘;i‘E'?\AY R $321,250 $20,560 30 conzaciones  CGAFLOS 10420015
77975340-8  SERVIMAULE LIMITADA 402015 DEgk‘;’E&“ Y R’éléfu‘E)N $344,680 $22,060 30 coTizaciones  CCATLOS 41440015
770753400 SERVIMAULE LIMITADA 09-2015 DES%T\%?AA Ao $321,250 $20,560 a0 comizaciones  SGAT L0 o7a0.001
51008 Cénern %igilll;-in:a:edli * 08-2015 D':E?,;%':%T A R‘;‘éﬁ‘d’& $145.817 30 0 SUBSIDIOS

Construceidn

770753409  SERVIMAULE LIMITAGA 08-2015 R rvouvald R"é‘é‘f:j& $160,866 $10,283 18 COTIZACIONES c&nggéos 10-08-2015
77075360-8  SERVIMAULE LIMITADA 07-2016 DE‘;‘A%F;?)?AA Y EvD, $321,250 $20,560 30 comzaciones  CGAFLOS 44002015
71975340-9  SERVIMAULE LIMITADA 06-2015 DECLARIDAY  haway $307,500 $19,680 an coTizaciones  CEAE 105 0072015
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CERTIFICADO DE COTIZACIONES # &

Cuenta de Cotizaciones Obligatorias FO??GSQ

Fecha Emision:  30/04/2020

E! FONDO NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para el{la) afiliado(a)
Sr(a) NORALBA PALOMINO FLOREZ, RUN 24405115-4, correspondientes al periodo de 04-2015 a 04-2020.

Periodo de Tipo Declaracién Monto Renta Monto Cotizacion Dlas Afiliado
Rut Empleador Empleador Remuneraciones Régimen Imponible Trabajados Tipe acién CCAF Fecha Pago
DECLARADA Y NUEVO : C.CAF.LOS
77975340-9 SERVIMAULE LIMITADA 052015 PAGADA REGIMEN $307,500 $19,680 30 COTIZACIONES ANDES 40-06-2015
DECLARADA Y NUEVO C.CAF.LOS
T7975340-8 SERVIMAULE LIMITADA 04-2015 PAGADA REGIMEN $307,500 $19.680 30 COTIZACICNES ANDES 12-05-2018

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado, para los fines relacionadas al drea de salud.

& Al

Marcelo Mosso Gémez

.Fonasa- irector

Fondo Nacional de Salud

Este certificado tiene una validez de 60 dias, después de su emisién.
Cadigo 1596435857

Notas:

1. Verifique que los montos aqui sefalados sean iguales a los descuentos por concepto de cotizacién por salud FONASA efectuados por su
empleador en su liquidacién de remuneraciones o pension. Cualquier consulta o reclamo se debe hacer llegar a FONASA a traves de la pagina
web (http:/fwww .fonasa.cl).

2. Esta cartola de cotizaciones no es valida para efectos de lo establecido en la Ley N°19.844, relativa a acreditacion de pago de cotizaciones
previsionales por parte del empleador.

3. CT: Cotizaciones Temporales, seran validadas por FONASA en forma posterior.

4. PBS: Pension Basica Solidaria.
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ofp{ch modelo

CERTIFICADO COTIZACIONES

Folio de Certificacién N°:2EF4BBC4F4BD9653%
30 de abril de 2020

AF.P. Modelo S.A. certifica que a la fecha, la Sra. : NORALBA PALOMING FLOREZ R.UT.. 24.405.115-4
DOMICILIO: Panama 1150 Pobl.Marchant, Coyhaigue, Coihaique, Undecima Region registra en su CUENTA
QBLIGATORIA las siguientes cotizaciones, carrespondientes al pericdo comprendide entre 051981 y 04/2020.

Periodo Tipo de Movimiento Fecha Monto Valor Rut Tipo
Cala Pesos Cuotas Cuota Pagador Fondo

12-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/201¢ 2208 0,15 44.846,41 24.405.115-4 c
INDEPENDIENTE TRANSF,

11-2018 COT. NORMAL AFIL, 30/05/201% 2.204 0,04 44,848 41 24.405,115-4 c
INDEPENDIENTE TRANSF.

10-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/2019 2.204 0,04 44.846 41 24.405.115-4 c
INDEPENDIENTE TRANSF.

09-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/2019 2.204 0,04 44.846,41 24.405.415-4 ¢
INDEPENDIENTE TRANSF.

08-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/2019 2.204 0,04 44.846,41 24.405.115-4 c
INDEPENDIENTE TRANSF.

07-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/2019 2.204 ‘004 44 846,41 24.405.115-4 c
INDEPENDIENTE TRANSF.

08-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/2019 2.204 0,04 44 546,41 24.405,115-4 c
INDEPENDIENTE TRANSF.

05-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/C5/2019 2,204 0,04 44.546,41 24.405.115-4 G
INDEPENDIENTE TRANSF.

04-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/2018 2.204 o.c4 44 846,41 24.405.115-4 c
INDEPENDIENTE TRANSF.

03-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/2019 2.204 0,04 44 846,41 24.405.115-4 c
INDEPENDIENTE TRANSF.

02-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/2019 2,204 0,04 44 846,41 24.405.115-4 c
INDEPENDIENTE TRANSF.

¢1-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/2019 2.204 0,04 44 846,41 24,405115-4 ¢
INDEPENDIENTE TRANSF.

02-2017 COTIZACION NORMAL 13/03/2017 15.400 0732 3932018  77.875.340-9 e

01-2017 COTIZACION NORMAL 10/G2/2017 32.800 0,85 38.579,17 77.975.340-9 c

12-2016 COTIZACION NORMAL 13/01/2017 34.188 0,89 38.3686,68 77.975.340-9 c

11-2016 COTIZACION NORMAL 13/12/2016 36,441 0,97 a7.377.82 77.975.240-9 c

10-2016 COTIZACION NORMAL 09/11/2016 36.065 0,85 a7.772.65 77.975.340-9 c

09-2016 COTIZACION NORMAL 11/10/2016 42.449 1,11 38.242,58 77.975.340-9 c

08-2016 COTIZACION NORMAL 11/08/2016 34.188 0,90 38.063,25 77.975.340-9 e

a7-2016 COTIZACION NORMAL 12/08/2016 39.945 1,07 37.269,34 77.975.340-9 c

06-2016 COTIZACION NORMAL 11/07/2016 33.250 0,81 36.709,94 77.975340-9 c

052016 COTIZACION NORMAL 10/06/2016 23.658 0,65 36.959,98 77.675.340-9 c
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Fech: Rut Tipo
Periodo Tipo de Movimiento ecna Monto Valor N i
Caja Pesos Cuotas Cuota Pagador Fondao
05-2016 COTIZACION NORMAL 10/06/2016 7.758 0,21 36.959,98 81.826.800-9 ¢
PCR SUBSIDIQ
04-2016 COTIZACION NORMAL 12/05/2016 33.250 091 36.557 69 77.875.340-9 c
03-2016 COTIZACION NORMAL 08/04/2016 35.194 098 36.013,00 77.975340-9 c
02-2018 COTIZACION NORMAL 09/03/2016 33.2580 0,94 35.535,81 77.975.340-9 ¢
01-20186 COTIZACION NORMAL 00/02/2016 33.250 0,95 35.073,02 77.975.340-9 c
12-2015 COTIZAGION NORMAL 11/01/2016 32.125 0,80 35.502,29 77.975.340-9 ¢
11-2015 COTIZACION NORMAL 10/12/2015 32.125 0,90 35.782,88 77.975.340-9 c
10-2015 COTIZACION NORMAL 11/11/2015 34.468 0,95 36.168,05 77.975.340-9 C
08-2015 COTIZACION NORMAL Q7/10/2015 32.125 0,91 35.400,39 77.975.340-9 c
08-2015 COTIZACION NORMAL 13/10/2015 14,992 0,42 35.832,70 70.285.100-9 ¢
POR SUBSIDIO
08-2015 COTIZACION NORMAL 10/09/2015 16.067 0,45 35.340,09 77.975.340-9 e
07-2015 COTIZACION NORMAL 11/08/2015 32,125 0.89 36.256,57 77.975.340-9 e
06-2015 COTIZACION NORMAL 10/07/2015 30,750 0,87 35.223,05 77.975.340-9 c
05-2015 COTIZACION NORMAL 10/06/2015 30.750 0,87 35.158,02 77.975.340-9 c
04-2015 COTIZACION NORMAL 12/05/20158 30.750 0,88 35.114,89 77.975.340-9 c
03-2015 COTIZACION NORMAL 07/04/2015 a7.906 4,08 34.832.84 77.975.340-9 c
02-2015 COTIZACION NORMAL 11/03/2015 37.458 1,08 34.712,09 77.975.340-9 e
01-2015 COTIZACION NORMAL 11/02/2015 21.722 0,63 34.496,16 77.975.340-9 ¢
01-2015 COTIZACION NORMAL 10/02/2015 18.785 0,54 34.483,63 81.826.800-9 c
POR SUBSIDIQ
12-2014 COTIZACION NORMAL 12/01/2015 6.469 0,19 33.739,63 77.975.340-9 c
12-2014 COTIZACION NORMAL 12/01/2015 31.308 .93 33.739,63 81.826.800-9 c
POR SUBSIDIO
11-2014 COTIZACION NORMAL 111212014 37.570 11 33,793,186 77.975.340-9 c
10-2014 COTIZACION NORMAL 12112014 32.0092 0,96 33.340,58 77.975.3409 c
08-2014 COTIZACION NORMAL 10/10/2014 40.442 1,23 32.944,58 77.975.340-2 e
08-2014 COTIZACION NORMAL 10/09/2014 34373 1,02 33.840,30 77.975.340-9 c
07-2014 COTIZACION NORMAL 12/08/2014 36.875 112 32.856,78 77.976.340-9 c
06-2014 COTIZACION NORMAL 10/07/2014 36.050 1,11 32.414,27 77.975.340-9 c
05-2014 COTIZACION NORMAL 100672014 34.417 1,07 32.035,23 5.B884.971-K c
04-2014 COTIZACION NORMAL 12/05/2014 27.184 0486 31.536,76 5.894.971-K c
03-2014 COTIZACION NORMAL 10/04/2014 26.250 084 31,192,25 5.894.971-K c
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Perfodo Tipo de Movimlento Fec.ha Monto valor Rut Tipo
Caja Pesos Cuotas Cuota Pagador Fondo

02-2014 COTIZACION NORMAL 10/03/2014 14.875 0,48 30,947,068 5.894.971-K c
REZAGADO

10-2013 COTIZACION NORMAL 08/11/2013 13.125 0,44 29.566,96 76.144.282-1 c

082013  |cOTIZACION NORMAL 05/09/2013 13.125 0,46 2834438 |  76.144.282-1 c
REZAGADO

08-2013 COTIZACION NORMAL 04/07/2013 6.032 o221 28.208,53 76.144.282-1 c
REZAGADO

Se extiende el presente certificade a peticion de la

Ley 20.023.
FONDOC A FONDO B FCNDO C FONDO D FONDO E -
[ RS RIESGOS0 RIESGOSO TNTERMEDIO CONSERVADOR MAS CONSERVADOR

interesada, para

los fines que estime conveniente,
excluyendo su presentacion en tribunales para formular un reclamo de cobranza de cotizaciones previsionales,

AFP Modelo
Servicio al Cliente

Este certificado tiene una validez de 35 dias a contar de la fecha de emision y puede comprobar su validez ingresando a

vwww.afpmodelo.cl, opcibn “Herramlentas - Validar Certificados”, ingresanda Rut y nimero Fotio de Certificacian™.
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AM DOCUMENTO EXPRESS AM

lorigen: SUCURSAL COYHAIQUE Cédigo Cliente: ¢ Guia Electrénica
[Razén Social: /\ R.U.T Cllente: 6/0872019-09:13

Mag. de Contenide: DOCTOS. N o JReferancia:
PR T

S
mbolso: P.Dest: a Tarifa: 88,7307 ._%
£ L
/ Remite %3 Destinatario
Nombre: NORALBA PALOMINOS FL E% Mombre: SECCION CARTA NACIONALIZACION (1478050}
Direcclén:  MAXIMILIANG CASAS 22 wo - Direccion:  CLASIFICADOR NUMERO 8 CORREO CENTRAL

Comuna:  SANTIAGO
Cludad: SANTIAGO
Pals: Chile

Comuna:  COYHAIQUE

| Ciudad: COYHAIQUE
.COMrens.c Pals: Chile

. ICéc Poatal: 5851224 IC4d Poatel: 8320000
nggﬁizgg‘l\:t%%ﬂ Telbfona: 01456281 Telfone: 1111111111

1 3 Referencla: 3075909508466
Factura Ref:
Ruty Frma Chsenvaciones:
Fecha:06/08/2019 Peso(g) Peso VOL, Dimensionas(cm.)
[] 0 0 Q 0
I Encamtnamiento N® Envio Buhto{S)
27832000070007T ;

. =D 1549118600 0-27-8320000-7 0001-15.491.186 001
- ¥7] s
pr sy T L
soF - C T OR LA ENTREG/PLANTA DESTING SUCURSAL DESTINO CDP / CUARTEL

600 950 20 20 \ 0 AUT 2RGZ - S{\NTIAGO

www.correos.cl

CAJA3
cuCURSAL COYHAIQUE \
Sd 00T P il

’fomeosmﬂe A M MENTO EXPRESS AM

Peclaro que el contenido loyrjgen: SUCURSAL COYHAIQUE Cédigo Cliente: 0 Quia Electrénica
ke sus envios no contiene
hingun tipo de mercancia Razén Social: R.U.T Cllente: p6/082018-09:13
peligrosa ni prohibida; que Relor :
conoce la normativa que  [Des. de Contenide: DOCTOS. sferencla:
eaula ol ransporc e D805 000 A 0
tas, asi como las N*Factura / Boleta: Valor Cont: l_ .
ancionaes asociadas ala 3075909508466 f
nfraccion de la ley y sus  Resmbolso: P.Dast: Tarita:$ 8.730
eglamentos. Ademas, n : "
ecn:;ara conocelr las Remitente Destinatario
icion TViCH
ondicionss del Serviclo Nombre:  NORALBA PALOVINOS FLOREZ Nombre:  SECCION CARTA NAGIONALIZACION (1478050)
indemnizaciones por
lestruccion, averia o Direccién:  MAXIMILIANO CASAS 229 Direcclén: CLASIFICADOR NUMERO 8 CORREO CENTRAL
espojo que se
ncuentren publicadas en fcomuna:  COYHAIQUE Comuna:  SANTIAGO
i sitio web | Cludad:  COYHAIQUE Ciudad:  SANTIAGO
WWW.COIMeos.c Pals: Chile Pais: Ghile
ICod Postal: 5951224 I06d Postal: 8320000
Nombra:NORALBA N ;
PALOMINOS FLOREZ Teléfono: 91459281 Tolblono: 11111111110
Referentlia: 3075809508466
Factura Ref:
Ruty Firma Cbservacignes:
Fecha:06/08/2019 Pesolq) Paso VOL. Dhnanslones{cm.)
&0 0 0 0 0
Encaminamiento N* Envio Bulta(S)
027832000070001 15491188001 0-27-8320000-7 0001-15.491.186 001
Servicio a Clientes SOP PLANTA DESTINO SUCURSAL DESTINO CDP / CUARTEL
600 950 20 20 FGZ - SANTIAGO
www.cortreos.cl '







afp{@ modelo

CERTIFICADC COTIZACIONES

Folio de Certificacion N*:86C53D04407472849
02 de agosto de 2019

A.F.P. Modelo S.A., certifica que a Ja fecha, la Sra. | NORALBA PALOMINC FLOREZ R.U.T.. 244051154
DOMICILIO: Max Casas 229, Coyhaique, Coihaique, Undecima Region registra en su CUENTA OBLIGATORIA
las siguientes cotizaciones, correspondientes al periodo comprendido entre 08/2018 y 08/2019.

Perlodo Tipo de Movimiento Fecha Monto Valor Rut Tipo
Caja Pesos Cuotas Cuota Pagador Fondo

12-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/2019 2.208 0,15 44,845 41 244051154 c
INDEPENDIENTE TRANSF.

11-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/2019 2.204 0,04 44.846 41 24,405.115-4 c
INDEPENDIENTE TRANSF.

10-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/2019 2.204 0,04 44.846 41 24.405.115-4 c
INDEPENDIENTE TRANSF.

09-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/2019 2.204 0,04 44,845 41 24.405.115-4 c
INDEPENDIENTE TRANSF.

08-2018 COT. NORMAL AFIL. 30/05/2019 2.204 0,04 44.846,41 24.405.115-4 c
INDEPENDIENTE TRANSF,

Se extiende el presente certificado a peticion de la interesada, para los fines gue estime conveniente,
excluyendo su presentacion en tribunales para formular un reclamo de cobranza de cotizaciones previsionales,

Ley 20.023.

FONCC A

AFP Modelo

FONDC B FONDQC FONDOD FONDGE

MAS RIESGOSO

FIESG050 TTERMEDTS CONBERVADOR | MAS CONSERVADGR Servicio al Cliente

Este certificado tiene una validez de 35 dias a cantar de lafacha de emisién y puede comprobar su valldez ingresande a

www. afpmodelo. cl, opcidh "Herramientas - Validar Certificados”, Ingresando Rut y ndmero Folio de Certificacién”.

‘p( ngu\kvx‘je\ .
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BOLETA DE HONORARIOS
NORALBA PALOMINO FLOREZ ELECTRONICA

N°31

RUT: 24.405.115-4
GIRO(S): OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P.,

AUXILIAR DE COCINA
MAX. CASAS 229 Villa/Pob. GABRIELA MISTRAL , COYHAIQUE

Fecha: 28 de Enero de 2019

Sefor(es): SERVICIO NACIONAL DE SALUD HOSPITAL DEC Rut: 61.602.280- 6
Domicilio: JORGE IBAR 068, COYHAIQUE

Por atencién profesional:

RABAJO REALIZADO EN SERVICIO DE CIRUGIA MES DE ENERO 20189 592.371
Total Honorarios §: 592.371

10 % Impto. Retenido: 59,237

Total: 533.134

{ Hora Em sién|:|28.’01;'201

iU

a“ i |
2440511500031CBDDS582

l ‘ll”l Hl“ I‘I” |1|H mﬂi“ri
Res. Ex. N° 83 de 30/08/2004

Verifique este documento en www sii.cl

£ contribuyente para el cual esta destinada esta boleta, es e encargado de retener el 10%,

11201907261300

Fecha / Hora Impresidn; 26/07/2019 13:00




NORALBA PALOMINO FLOREZ

RUT: 24,405.115-4

AUXILIAR DE COCINA
MAX. CASAS 229 Villa/Pob. GABRIELA MISTRAL , COYHAIQUE

Sefior(es): SERVICIO NACIONAL DE SALUD HOSPITALDE C
Domicilio: JORGE IBAR 068, COYHAIQUE

Por atencion profesional:

BOLETA DE HONORARIOS
ELECTRONICA

N°32

GIRO(S): OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P.,

Fecha: 27 de Febrero de 2019

Rut: 61.602.280- 6

Res. Ex. N° 83 de 30/08/2004
Verifigue este documento en wiww.sii.cl

E! contribuyanie para el cual estd destinada esta bolata, es el encargado de retener el 10%.

ITRABAJO REALIZADO EN SERVICIO DE CIRUGIA MES DE FEBRERO 2019 592371
Total Honorarios $; 592.371
10 % Impto. Retenido: 59.237
Total: 533.134
‘ ‘ll“l W I‘IH m mﬂi‘iﬂ “ Tii‘i ‘Emsnii‘“m/‘(ilzim gI IWIITWI]I\ ’w IW“' I‘ ‘II}
2440511500032A560885

1120190726131

Fecha / Hora Impresidn: 26/07/2019 13:01




NORALBA PALOMINO FLOREZ

RUT: 24.405.115-4
GIRO(S): OTRAS ACTIWIDADES DE SERVICIOS PERSCNALES N.C.P.,

AUXILIAR DE COCINA
MAX. CASAS 229 Villa/Pob. GABRIELA MISTRAL , COYHAIQUE

Sefior(es): SERVICIO NACIONAL DE SALUD HOSPITAL DE C
Domicilic: JORGE IBAR 068, COYHAIQUE

Por atencién profesionak:

BOLETA DE HONORARIOS
ELECTRONICA

N°33

Fecha: 27 de Marzo de 2019

Rut: 61.602.280- 6

alf I'-ior Emisiol g

Hll”l “l“ |’|“ |‘|”|iﬁm ’ |‘ ’I T” ’I I‘ "ﬂ‘iﬂﬂiﬂiﬁ’ |w‘|5”£’tlt‘3|“||’ \l” ‘ll”l‘” lm
2440511500033255F5A7
Res. Ex. N° 83 de 30/08/2004

Verifique este documento en ww,sii.cl

El contribuyente para el cual esta destinada esta boleta, as el sncargado de retener el 10%.

TRABAJO REALIZADO EN SERVICIO DE CIRUGIA MES DE MARZC 2019 592.371
Total Honorarios $: 592.37M1

10 % Impto. Retenido: 59.237

Total: 533.134

11201607261301

Fecha / Hora Impresién: 26/07/2019 13:01




NORALBA PALOMINO FLOREZ

RUT: 24.405.115-4

AUXILIAR DE COCINA
MAX. CASAS 229 Villa/Pob. GABRIELA MISTRAL , COYHAIQUE

Sefor(es): SERVICIO NACIONAL DE SALUD HOSPITALDE C
Domicilio: JORGE IBAR 068, COYHAIQUE

Por atencion profesignal:

GIRO(S): OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSCNALES N.C.P.,

BOLETA DE HONORARIOQS
ELECTRONICA

N° 34

Fecha: 28 de Marzo de 2019

Rut: 61.602.280- 6

H Emi ‘éln: 28/03/20

H““I “l“ I‘l‘} m mﬂiﬁiﬂt il‘ ’lim” ’ S)I I | | HI [Iia‘ ’imlﬁﬂl’l”lml ‘“ ”Iu ‘II‘
’ 244051 150003432A788D

Res. Ex. N® 83 de 30/08/2004
Vetifique este documento en_ www sil.cl

El contribuyente para el cual esta destinada esta boleta, es €l encargado de retener el 10%.

RABAJO REALIZADO EN SERVICIO DE CIRUGIA MES DE MARZQO 2018 592.371
Total Honorarios $: 592.371

10 % Impto. Retenido: 58.237

Total: 533.134

Fecha / Hora Impresidn; 26/07/2019 13:01

1121907261301



NORALBA PALCMINO FLOREZ

RUT: 24.405.115-4
GIRO{S): OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P.,

AUXILIAR DE COCINA
MAX. CASAS 229 Villa/Pob. GABRIELA MISTRAL , COYHAIQUE

Sefor(es): SERVICIO NACIONAL DE SALUD HOSPITALDE C
Domicilio: JORGE IBAR 068, COYHAIQUE

Por atencion prefesional:

BOLETA DE HONORARIOS
ELECTRONICA

N ° 35

Fecha: 26 de Abril de 2019

Rut: §1.602.280- 6

TRABAJO REALIZADO EN SERVICIO DE CIRUGIA MES DE ABRIL 2019

Res. Ex. N° 83 de 30/08/2004
Verifique este documento en_www sii.cl

Ef contribuyente para el cusl esta destinada esta beleta, es el encargado de retener el 10%.

592,371
Total Honorarios $: 592.371
10 % Impto. Retenido: 59,237
Total: 533.134
‘ mHl ”I” I‘Iﬂ |1|” IWWE‘ J'| TITT ’Eﬂmlﬂl ﬂmfimfo MI }imiiimll mll W ’ “ " m’
24405115000358ADA381

11201907261301

Fecha / Hora Impresion: 26/07/2019 13:01




NORALBA PALOMINO FLOREZ

RUT: 24.405.115~4

AUXILIAR DE COCINA
MAX. CASAS 229 Villa/Pob. GABRIELA MISTRAL , COYHAIQUE

Seior{es): SERVICIC NACIONAL DE SALUD HOSPITALDE C
Domicilio: JORGE IBAR 068, COYHAIQUE

Por atencién profesional:

GIRO(S): OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.

P.,

BOLETA DE HONORARIOS
ELECTRONICA

N ° 36

Fecha: 26 de Mayo de 2019

Rut: 61.602.280- 6

[TRABAJO REALIZADO EN SERVICIO DE CIRUGIA MES DE ABRIL 2019

Res. Ex. N° 83 de 30/08/2004
Verifique este documento en_www sii.cl

Ef contribuyente para &l cual estd destinada esta boleta, es el encargado de retener gl 10%.

592.371
Total Honorarios $: 592.371
10 % Impto. Retenido: 59.237
Total: 533.134
‘ ‘Il“l “l” |1|“ l‘l“ mﬂilm /Nl(l)‘rﬂﬂizmill‘tir“ Wﬂmﬁnmﬂlﬁﬂli" Hﬂl‘ ml “I‘ 'll‘
2440511500036EC0E783B

11201907261302

Fecha / Hora Impresién: 26/07/2019 13:02




NORALBA PALOMINO FLLOREZ

RUT: 24.405.115-4
GIRO(S): OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.

AUXILIAR DE COCINA
MAX. CASAS 229 Villa/Pob. GABRIELA MISTRAL , COYHAIQUE

Sefor{es): SERVICIO NACIONAL DE SALUD HOSPITAL DE C
Domicilio: JORGE IBAR 068, COYHAIQUE

Por atencion profesional:

P..

BOLETA DE HONORARIOS
ELECTRONICA

N °37

Fecha: 26 de Mayo de 2019

Rut: 61.602.280- 6

[TRABAJO REALIZADO EN SERVICIO DE CIRUGIA MES DE MAYO 2019

H

a E

‘ ‘II”I Hl“ HI“ |‘|” mﬁi‘iﬂ‘ /|4 “ |r‘.{1lﬂ"tiﬂll"zm|ciﬂﬁ“0i‘|g‘ Wmﬂl‘“ mm ‘||| H" ‘ll‘
2440511500037E0E783B
Res. Ex. N° 83 de 30/08/2004

Verifiqgue este documento en_www sii.cl

or

E! contribuyente para el cual esta destinada esta boleta, es el encargado de retaner ol 10%.

592.371

Total Honorarios $: 592.371
10 % Impto. Retenido: 59.237
Total: 533.134

11201907261302

Fecha / Hora Impresidgn: 26/07/2019 13:02




BOLETA DE HONORARIOS
NORALBA PALOMINO FLOREZ ELECTRONICA

N°38
RUT: 24.405.115-4
GIRQ(S): OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P.,
AUXILIAR DE COCINA

MAX. CASAS 229 Villa/Pob. GABRIELA MISTRAL , COYHAIQUE

Fecha: 27 de Junio de 2019
Sefior(es): SERVICIO NACIONAL DE SALUD HOSPITALDE C Rut: 61.602.280- 6
Domicilie: JORGE IBAR 068, COYHAIQUE

Por atencién profesional:

RABAJO REALIZADC EN SERVICIC DE CIRUGIA MES DE JUNIO 2012

. 59237
Total Honorarios $: 582.371
10 % Impto. Retenido: 50,237
Total: 533.134
244051150003839D641E
Res. Ex. N° 83 de 30/08/2004

Verifique este documento en_www,sii,cl

El contribuyente para el cual esta destinada esta boleta, es el encargado de retener el 10%.
11201907281302

Fecha / Hora Impresidn: 26/07/2019 13:02



REPUBLICA DE CHILE
SERVICIO DE IMPUESTOS INTERNOS
FORM. 22

ANO TRIBUTARIO 2019

IMPUESTOS ANUALES A LA RENTA

Rut: 244051154
07 N° 220816429

03 ROL UNICO TRIBUTARIO
[24405115-4
01 Apefllido Paterno o Razén Social
PALOMINC
02 Apellido Materno
FLOREZ
05 Nombres
INORALBA J
06 Calle N° Of. Depto.
MAX. CASAS 229
09 Teléfono
08 Comuna
COYHAINQUE J
13 Actividad, profesion o giro del negocio
IOTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P.
14 Codigo actividad econdmica
k60008
903 RUT. del Representante
L:‘SS Correo Electrénico
ALOMINOFLOREZNORALBA@GMAIL.COM J
! '
E 15 ; Fecha Vencimiento Declaracién 04/2019
! :
53 | Regién 11
% 11¢ | Rentas percibidas de los Arts, 42 N° 2 (Honorarios) y 48 (Rem. Directores §.A.), seglin Recuadro N°1. 4.592.301
[
158 i SUB TOTAL (Si dectara Impuesto Adicional trasladar a linea 62 o 83}, 4.592.301
i !
i 170 BASE IMPONIBLE ANUAL DE |USC o IGC (Registre solo si diferencia es positiva). 4.592.301
p i
E 198 | Retenciones por rentas declaradas en linea 8 (Recuadro N°1). 656.043
i i
i ; :
! 301 | Nombre Institucion Bancaria BANCOESTADO |
e ;; }
! 305 i Rasultado Liquidacion Impto Rta -498.671
i J
E(_ : Tl
{308 ‘ Numerc de Cuenta 24408115
;l ;: 1
| 315 | Fecha Presentacion 15/04/2019 |
‘ : !
; 461 ! Honorarios Anuales Con Retencion 6.560.430 ]
| ! J
H ; Total Honorarios i




4.592.301 |

e T

( 492 | impuesto Retenido de Honorarios Anuales Con Retencién. i ' ' 656,043
{ ! :
- -
| 494 | Gastos Presuntos: 30 porciento sobre el codigo 547, con tope 15 UTA 1.968.129 l - -
l h47 otal Ingresos Brutos 6.560.430

i 3

611 Retenciones Recuadro N° 1/ Mayor Retencidn por susldo 656.043
1

otal Rentas y Retenciones 4.592.301
619 ] Impuesto Retenido del Total Rentas y Retenciones. 656.043 ;
[ 780 | Tipo de Cuenta R
L {
E 900 % Cargo por Cotizaciones Previsionales segin Arts.89 y Sgtes. D.L. N° 3.500. 15?.3?2}
{
Folio N° 220816429

| REMANENTE DE GREDITO

[ SALDO A FAVOR

‘ a5 498671 + }
| I T T . \
i | Menos: Saldo Puesto a Disposicion de los Socios . 86 - %
% ! MONTO DEVOLUCION SOLICITADA 498.671 = i
[ ;
IMPUESTO A PAGAR
{ Impuesto Adeudado a0 +
! Reajuste Art.72 linea 87 39 +
| [ TOTAL A PAGAR (LINEAS 87 v 8. 91 =
| RECARGOS POR DEGLARACION FUERA DE PLAZO {RECARGOS POR MORA EN EL PAGO)
+
% MAS: Reajustes Declaracién Fuera de Plazo 92 +
{ MAS: Intereses y Muitas Declaracién Fuera de Plazo 93 +
g P
§ b
i | Monto de Condonacién a Aplicar 795 -
j {TOTAL A PAGAR (LINEAS 89+90+91) 94 -

Declaro bajo juramento que la informacion contenida en este documento es la expresién fiel de la verdad, por lo que asumo la responsabilidad correspondiente.

& Ver Compacto en PDF




Moneosciue

AM

DOCUMENTO EXPRESS AM

Declaro que el contenido
de sus envios no contiene
ninguin tipo de mercancia

IOrigen:

SUCURSAL COYHAIQUE

Razén Social:

Cédigo Cliente: ¢
R.U.T Cliente: |

Guia Electrénica
02/08/2019-09:18

peligrosa ni prohibida; que
conece la normativa que
requla el fransporte de

Des. de Contenida: DOG

i AR AT AR A

lestas, asi como las IN°Factura / Boleta: Valer Cont:
ancicnes asociadas ala 5908253168
nfraccion de la ley y sus [Reembolsa: P.Dast: Tarifa:$ 8.730
eglamentos. Ademas, - " M
leclara conacer las Remitente Destinatario
ondiciones def servicio
oferidas a las limitaciones Nombrg:  NORALBA PALOMINOS Nombre:  SECCION CARTA NACIONALIZACION (1478050)
indemnizaciones por
estruccion, averia o Direccitn: MAXIMILIANG CASAS 229 Direcclén: CLASIFICAG®R NUMEROC 8 CORREQ GENTRAL
lespojo que se < o
ncueniren publicadas en icomuna:  COYHAIQUE Comuna:  SANTIAGO § i =
el sitio web iCiudad:  COYHAIQUE Ciudad:  SANTIAGO}S 4
www.correos.cl [Pais: Chile Pals: Chile T '
. lcad Postal: 5951224 Cod Postal: 8320000 Jrf == S
Nombre:NQRALBA [Faléfono: 91459281 Celular 11111111 s 2= %-l = %
PALOMINOS - x@-i—ea.
Referencia: 3075009253168 i
Factura Ref: b QG ey o
e B %] <D
o oo << o
Rﬁry:F.ir«ma Observaciohes: = O O
: T R
- ™ r—
Fechas 02!6_?2019 . Peso{g) Pésd VoL~ DiMfnsjonas{cm.)
Pagia; T 7Y > I S, A :
Encaminamiento g a: - N*© Envio E Buho(S)
0 2 8320000700011547538 0-27-83200007 X 0001-15.475.368 oa1
3 iy
=i
J1Ser\f|cm a Cllentes Sop ; PLANTA DESTINO sucuRSM~BESTING P / CUARTEL
| r
500;950.20 20 / FGZ - SANTIAGO
WWW COITeus. el A e
e
g o AM DOCUMENTO EXPRESS AM
g:gﬁ‘sfoeﬁ‘j‘fog':g';ﬁ%igg Origen: SUGURSAL COYHAIQUE Cadigo Cliente: 0 Guia Electrénica
iene .
ninl_gun tipo de mercancia [Razén Social: R.U.T Cliente: 02/08/2019-09:18
peligrosa ni prohibida; que .
conace la normativa que  |Des. de Contenido: DOG Referancia:
oqua sltansnoto o6 |, ral 5o Valor G5 AT 0000 A 0
estas, asi como las °Factura / Boleta: or Cont:
kanciones asociadas ala 3075909253168
nfraccion de la ley y sus  |[Reembolso: P.Dest: Tarifa:$ 8.730
reglamentos. Ademas, - - - -
declara conocer las Remitente Destinatario
condiciones del servicio
referidas a las limitacionesNombre:  NORALBA PALOMINGS fombre:  SECCION CARTA NACIONALIZAGION {1478050)
indemnizaciones por
estruccion, averia o Direccién:  MAXIMILIANG CASAS 229 Direccién: CLASIFICADOR NUMERO 8 CORREC CENTRAL
espojo que se
ncuentren publicadas en jcemyna:  CovHAIGUE , Comuna:  SANTIAGO
| sifio wej = Cludad: _ GOYHAIQUE t Cludad:  SANTIAGO
www.corfeos.cl = ... Pais: “Chile - = - Pais: Chite
, (Cod Pastal: 5951224 ICéd Postal: 8320000
gg’fgﬁiNggALBA Teléfono: 91459281 Caluiar 11111111
1 Referencia: 3075909253168
e Factura Ref:
Observaciones:
I ' Peso(g) Peso VOL. Dimeanslones{em.)
-,_.W 50 0 0 0 0
! Encaminamlento N< Envic Buhlo{S)
0-27-8B320000-7 0001-15.475.388 0o1
Servicio a Clientes SDP PLANTA DESTING SUCURSAL DESTING CDP / CUARTEL

600 950 20 20
www.correos.cl

FGZ - SANTIAGO




GOBIERNO DE CHILE
*MINISTERIQ DEL INTERIOR
- - - Y SEGURIDAD FUBLICA
SUBSECRETARIA DEL INTERIOR
DEPARTAMENTO DE EXTRANJERIA
Y MIGRACION

OF. CRD. N° (5:2837?53

ANT.: Solicitud de
Carta de Nacionalizacidn.

N°e int.: 11581794

MAT.: Sclicita antecedentes,.

santIaco, 09 JUL 2019

DE : DEPARTAMENTO DE EXTRANJERIA Y MIGRACION
MINISTERIO DEL INTERIOR Y SEGURIDAD PUBLICA

A : PALOMINO FLOREZ, Noralba (1478050}
MAXIMILIANO CASAS N¢ 229
| COYHAIQUE
| COYHAIQUE
Con relacién a su solicitud de Carta de Nacionalizacidn, se requiere gque Ud.

remita los siguientes documentos:

filtima declaracidén anual a la renta, 6 Ultimos pagos de IVA,infome anual de
boletas electrdnicas a honorarios.

IMPORTANTE: REMITA LOS ANTECEDENTES UNA VEZ QUE REUNA TODOS LOS DOCUMENTOS
REQUERIDOS.

NOTA: SE SOLICITA ADJUNTAR COPIA DE LA PRESENTE CARTA.

‘ Los antecedentes sclicitados deberdn enviarse por CORREO CERTIFICADC, dirigido
a: SECCION CARTA DE NACIONALIZACION (COD.1478050), CLASIFICADOR 8 - CORREO
CENTRAL, SANTIAGO.

Saluda atentamente a Ud.

POR ORDEN DEL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE EXTRANJERIA Y MIGRACION

ANALISTA

JEFA AREA MECIOMAL ZACHN (S)

'eﬁg seflalado, favor remitir a
Partes (2 2486 3056).

NOTA : Si en esta direccidn noive el extran
San Antonio 580, piso 3, Santiago,

[219] mMvC/
24/06/201%

DISTRIBUCION:

Interesada

Archivo DEM

Gobernacidn Provincial de COYHAIQUE (copia informativa)



REPUBLICA DE CHILE ANALISTA : MGONZALEZY
_-MINISTERIO DEL INTERIOR
DEPARTAMENTO DE FECHA IMP : 24/06/2019

EXTRANJERIA Y MIGRACION

- a--
: RESUMEN ANTECEDENTES CARTA DE NACIONALIZACION

%° Y FECHA SOLICITUD 1 del 22/04/2019 ORIGEN GOB COYHAIQUE

NOMBRES : NORALBA

APELLIDO UNG : PALOMINO APELLIDO DOS: FLOREZ

FECHA Y PAIS DE NACIMIENTO  21/02/1969 en COLOMBIA EDAD 50
NACIONALIDAD COLOMBIA RUN  24.405.115-4 ESTADO CIVIL : CASADO

SEXO FEMENINO RESIDE EN COYHAIQUE

ACTIVIDAD EMPLEADO PROFESION EMPLEADO

CONYUGE CH! N® HIJOS CHI EXT

INGRESO AL PAIS 28/03/2011 ANOS RESIDE 7 ANOS VISA 3 ANOS C/PEDE 4 ANQ PEDE 2015
PEDE VIGENTE sI ANTECEDENTES EN POLIN  NO ANT. DICOM NO VIAJES: NO

PERIOCDO FUERA DEL PAIS

DOCUMENTACION

FICHA DEM X INFORME POLIN X CERT. CONSULAR PASAPORTE X FOTOS X C.IDENT. X CERT.ANT. X

CEPEDE N° 485613 DE MATRIM. X CERT. NAC. HIJOS CERT. NAC. CONYUGE X
OTROS CERT. ANT. PENALES

ACTIVIDAD ECONOMICA Y DOCUMENTOS :

RECURSOS ECONOMICOS . S8l

CONT. TRABAJO X LIQ. SUELDOS CERT. EMPLEADOR ESCRITURA SOC.
DEC. IMPTOS IVAS BALANCE CERT. ESTUDIOS
EXPENSAS PAGO PENSION BOLETAS HONORARIOS

OTROS INGRESOS
OTROS ANTECEDENTES
INFORME ECONCMICO

Antecedentes gue faltan :

dltima declaracién anual a la renta, 6 iltimos pagos de IVA,infome anual de boletas

electrénicas a honorarios.

RECOMENDACION : PENDIENTE

MOTIVOS

Reside en el pais hace 7 afios,casada.Actualmente se desempefla como auxuliar, se solicitan mas

antecedentes.

VB® VB° JEFE PEDE VB* JEFE DEM



POLICI

r

A DE INVESTIGACIONES DE CHILE
.Departamento de Migraciones y Policia
Intemacionat Coyhaique

1)

2)

Coyhaique, 29.MAY.019

INFORME DE SOLICITUD DE CARTA DE NACIONALIZACION. -

AL

SENOR MINISTRO DEL INTERIOR
Y SEGURIDAD PUBLICA
PRESENTE

En cumplimiento a Oficio Ordinario N° 38, de fecha 22.ABR.019, de la

Gobernacién Provincial Coyhaique, se emite el informe correspondiente a la
solicitud de Carta de Nacionalizacion de la ciudadana extranjera que a
continuacioén se individualiza:

NOMBRE : Noralba PALOMINO FLOREZ.

NACIONALIDAD : Colombiana.

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO : Tulua, el 21.FEB.969.

NOMBRE COMPLETQ DE SUS PADRES . Hector PALOMINO y Encarnacion
FLOREZ VALENCIA.

NIVEL DE ESTUDIOS CURSADOS : Ensefianza media completa.

PROFESION : No tiene.

TITULOS OTORGADOS : Masajes terapéuticos.

ACTIVIDAD ACTUAL . Auxiliar de servicio.

PASAPORTE N° : AO582973.

CEDULA DE IDENTIDAD PARA

EXTRANJEROS N° : 24.405.115-4.

DOMICILIO PARTICULAR : Maximiliano Casas N°229,
Coyhaique

DOMICILIO COMERCIAL : Doctor Jorge lbar N°068,
Coyhaique.
(Hospital Regional de Coyhaique)

TELEFONO DE CONTACTO 1 991459281.

Antecedentes de Migraciones y Policia Internacionat:

2.1 Ingreso a Chile por primera vez: el 26.MAR.011.

2.2 En calidad de: Turista.

2.3 Lugar de ingreso: Aeropuerto Arturo Merino Benitez.

2.4 Procedente de: Colombia.

25 Es Titular de Permiso de Permanencia Definitiva, otorgado por
Resolucién Exenta N° 75.924, de fecha 13 de mayo de 2015, del Ministerio

del Interior y Seguridad Publica, contenida en Certificado Nro. 485.613, del
02.JUN.015.



3)

4)

5)

2.6 En los archivos institucionales no registran antecedentes policiales de
detenciones, ni encargos judiciales pendientes, como asimismo en la Oficina
Central Nacional INTERPOL Santiago, no registra antecedentes negativos, ni
encargos a nivel internacional.

Respecto a los Articulos 4° v 5° del D.S. N° 5.142 del afio 1960, se informa:

3.1 Que, ha residido solo en la comuna de Coyhaique.

3.2 Que, ha desarrollado diversas actividades en la comuna de Coyhaique,
como; manipuladora de alimentos y auxiliar de servicios.

3.3 Que, contrajo matrimonio en Chile, el 27 de noviembre de 2013, con don
Arturo Luis LINCOMAN TAVIE, chileno, nacido en Coyhaique, el
23.SEP.1980, 38 afios de edad, cédula de identidad N° 13.970.196-8.

3.4 Que, la ciudadana extranjera, no se han nacionalizado
anteriormente en otro pais.

Invoca las siguientes razones vy consideraciones para solicitar carta de
nacionalizacion en chile:

Al ser consultada en entrevista personal realizada el dia 14.MAY.019, a las
16:00 horas, sefialéd:

4.1. Que, tras vivir en Chile por mas de 8 afios, ha logrado adaptarse a la
cultura y modelo de vida actual y sobre todo a las condiciones climaticas de la
ciudad de Coyhaique.

4.2 Que, desde su ingreso al territorio nacional, ha realizado correctamente sus
tramites para permanecer regular en el pais.

4.3 Que, actualmente ha logrado permanecer con empleo estable, logrando asi
un desarrollo econémico sustentable, con buenos estandares de vida. Ademas,
ha logrado buena convivencia con sus pares, siendo bien catalogada.

4.4 Que, sus intenciones primordiales son residir definitivamente en el pais y
poder optar por las subvenciones que da el estado a los chilenos, razones que
la impulsan a obtener la nacionalidad.

Otros antecedentes:

Diligencias relacionadas a determinar su calidad de vida:

5.1 Que, el dia 13 de mayo del presente afio, a eso de las 15:30 horas, el
Inspector Jorge CORDOVA FIGUEROA junto al Subinspector James
SANDOVAL CID, concurrieron a la direccion de Noralba PALOMINO FLOREZ,
donde se procedid a entrevistar a sus vecinos, siendo el primero de ellos dofia
Brigida del Carmen PAREDES AGUILAR, chilena, nacida en Puerto Montt, el
25.MAY.991, 28 anos de edad, soltera, cédula de identidad N° 17.891.169-4,
domiciliada en calle Maximiliano Casas N° 217, Coyhaique, quien manifestd
conocer a su vecina dofia Noralba desde hace de seis afios a la fecha
aproximadamente, destacandola como buena vecina, con quien no ha tenido
problemas de convivencia, agregando ademas que junto a su pareja son un
matrimonio de bien y se les ve los domingos concurrir a una iglesia evangélica
gue se ubica en las cercanias.



Posteriormente se entrevistd a dofia Juanita del Carmen REYES MANSILLA,
chilena, nacida en Coyhaique, el 21.0CT.955, 63 afios de edad, casada,
cédula de identidad N° 7.726.893-6, domiciliada en calle Maximiliano Casas N°
241, Coyhaique, quien en relacibn a dofia Noralba manifestdé que,
efectivamente era su vecina por aproximadamente seis arios, que no era una
persona de malas costumbres, al contrario, la categorizé como buena vecina
con la cual no ha tenido problema, teniendo una vida normal, sin fiestas y junto
a su pareja tenian un tranquilo matrimonio.

De igual forma, se entrevisto teleféonicamente a dofia Alba Pamela
BAHAMONDEZ NAVARRETE, chilena, nacida en Coyhaique, el 04. MAR.978,
41 afios de edad, casada, cédula de identidad N° 13.410.388-4, domiciliada en
camino El! Salto Chico, lote 4-A, Coyhaique, quien se desempefia como
Enfermera Jefa de Servicio de Cirugia del Hospital de Coyhaique, quien al ser
consultada por Noralba PALOMING FLOREZ, manifesté que, lleva
aproximadamente dos afios trabajando en el sector de cirugia como auxiliar de
aseo, realizando primer y cuartos turnos (dia y noche), desempefiandose
responsablemente y manteniendo una buena convivencia con sus pares,
logrando ser un aporte para el trabajo diario que se realiza en ese
departamento.

5.2 Que, al ingresar informacion de Noralba PALOMINO FLOREZ, en
nuestros Sistemas Institucionales como INTERPOL, ademas del Sistema
integrado de Blsqueda de Informacion (S.1.B.l.), no poseen encargos
judiciales nacionales e internacionales vigentes.

5.3 Que, tras revisar el sistema extra institucig/lal “Equifax”, a I‘al\fecha no
poseen deudas asociadas a su calidad de vida en el territorio nacional,

JORGE CORDOVA FIGUEROA
Inspector




POLICIA DE INVESTIGACIONES DE CHILE
. 1+ Departamento de Migraciones y Policia ORD.: N° L[él'f /

intemacional Coyhaigue

<\ . oA

DE :

RBA/jcf

ANT.. Oficioc Nro. 38, de fecha
22.ABR.019, de la Gobernacion
Provincial Coyhaique.

22 o419

Depto. Extranjeria y Migracion

OFICINA DE PARTES ) L
MAT.: Remite Informe Solicitud de Carta

10 JUN 2019 de Nacionalizacion.
oz 0¥ 19
MINISTERIO DEL INTERIOR Coyhaique 29 MAY.019

Y SEGURIDAD PUBLICA

DEPARTAMENTO DE MIGRACIONES Y POLICIA
INTERNACIONAL COYHAIQUE

: MINISTERIO DEL INTERIOR Y SEGURIDAD PUBLICA

(Departamento de Extranjeria y Migracion)

Refiérome a documento sefalado en el “ANT.”, mediante el cual se remite a
este Departamento de Migraciones y Policia Internacional Coyhaique,
solicitud de Carta de Nacionalizacion de:

- Noralba PALOMINO FLOREZ, de nacionalidad colombiana, titular de
Permanencia Definitiva.

Al respecto, se adjunta Informe y Expediente sobre la Solicitud de Carta de
Nacionalizacion, requerido por esa Gobernacion Provincial Coyhaique.

Saluda a US.

Distribucién:
- Min. del Int. y Seg. Pablica (1)

"~ - Gob. Prov. Coyhaique (1)

- Jenamig (1)
- Archivo n/




GOBIERNO DE CHILE 20/06/2019 17:46

Ministerio del Interior

- ¥ -Seguridad Piblica

Coédigo de Extranjero : 1478050

-

DOCUMENTO DE USO INTERNO

Ficha de Extranjero

Nombres : NORALBA

Primer Apellido : PALOMINO

Segundo Apellido : FLOREZ

Run : 24.405.115-4

Fecha de Nacimiento : 21-02-1969

Estado Civil : CASADC

Sexo : FEMENINO

Pais Origen : CCLOMBIA

Pais Nacionalidad : COCLOMBIA

Nombre Titular :

Nombre Padre : HECTOR PALCMINO

Nombre Madre . ENCARNACION FLOREZ
DOCUMENTOS

Tipe Documento : OFICIO CRDINARIO

N° Documento : 464

Fecha Documento : 29-05-2019

Autoridad Origen : POLICIA DE INVESTIGACIONES DE COYHATQUE
Materia : INFORME PCLICIAL RECIBIDO

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse:
Fecha Desde
Fecha Hasta
N° CEPEDE :
Obkservaciones :  Ingresade por: FZENTENOM
Etapas :
10-06-2019 - INGRESADA - FZENTENOM
10-06-2019 - UNE DCCUMENTO A EXTRANJERDO - FZENTENOM

Tipo Documento : COMUNICACION ELECTRONICA (regpuesta de Polin)
N¢ Documento : 2019163890

Fecha Documento : 22-04-2019

Autoridad Origen : PCLIN

Materia : INFORME POLICIAL RECIBIDO

Beneficio Sclic- Aprob Rech-Arch-Dse: POLINT POSITIVO
Fecha Desde
Fecha Hasta

N¢ CEPEDE

Observacicones

Etapas

Tipo Documento . INFORME ELECTRONICO {solicita informe a Polin)
N¢ Documento : 163890

Fecha Documento : 22-04-2019

Autoridad Origen : DEM

Materia : SOLICITA INFORME

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse:
Fecha Desde

Fecha Hasta :
N° CEPEDE :

Observaciones

Etapas

Tipo Documento : QFICIO CRDINARIC

N° Documento : 38

Fecha Documento : 22-04-2019

Autoridad Origen : GOB COYHAIQUE

Materia Remite EXEEDIENTE Y SOLIC INFORME (of conductor)

Beneficio Solic- Aprob -~Rech-Arch-Dse:
Fecha Desde
Fecha Hasta
N°¢ CEPEDE
Observaciones
Etapas :
22-04-2019 - INGRESADA - MSILVAP

Tipo Documento : SOLICITUD CARTA NACIONALIZACION

Pagina : 1



- Pagina :

N° Documento 1

Fecha Documento : 22-04-2019

Auteridad Origen : GOB COYHAIQUE

Materia : SOLICITA CARTA DE NACIONALIZACION

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse: CARTA NACTIONALIZACION
Fecha Desde
Fecha Hasta

N° CEPEDE
Observaciones
Etapas :
22-04-2019 - INGRESADA - MSILVAP
22-04-2019 - INFORME A POLIN (solicita informe) - MSILVAP

22-04-201% - POLINT POSITIVO - POLIN
22-04-2019 - OFICIO IMPRESO - MSILVAP
19-06-2019 - ENTREGA INFORME POLIN A ANALISTA - MGONZALEZV

Tipo Documento : OFICIQO RESERVADC

N° Documento : 4146

Fecha Documento : 19-03-2019

Autoridad Origen : DEM

Materia : INFORMA AVECINDAMIENTC A SERVEL para inscripcién electoral

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse:
Fecha Desde
Fecha Hasta

Ne¢ CEPEDE
Chservaciones
Etapas :
23-03-2019 - UNE DOCUMENTO A EXTRANJERO - ACORDOVA
Tipo Documento : Reservado
N°¢ Documento : 13
Fecha Documento : 10-01-2019
Autoridad Origen : DEPARTAMENTO DE EXTRANJERIA - JENAEX
Materia DA RESPUESTA A PETICION DE VIAJES para probar avecin (Servel

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse:
Fecha Desde
Fecha Hasta

Ne CEPEDE
Observaciones
Etapas :
14-03-2019 - UNE DOCUMENTO A EXTRANJERO - ACORDOVA
Tipo Documento : OFICIO RESERVADO
N¢ Documento : 14355
Fecha Documente : 07-11-2018
Autoridad Origen : DEM
Materia . POLIN-SERVEL: solicita viajes para probar avecindamiento

Beneficio Sclic- Aprob Rech-Arch-Dse:
Fecha Desde
Fecha Hasta

N° CEPEDE

Obgervaciones

Etapas

Tipo Documento : OFICIC ORDINARIO

N° Documento : 24453

Fecha Documento : 04-06-2015

Autoridad Crigen : DEM

Materia REMITE CPD Y COPIA DE RESOLUCION

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dge: PERMANENCIA DEFINITIVA
Fecha Desde
Fecha Hasta
N¢ CEPEDE
Observaciones
Etapas :
08-06-2015 - ASIGNADA POR PARTES - FORTIZR
08-06-2015 - INGRESADA - FORTIZR

Tipo Documento : RESOLUCION EXENTA

N® Documento : 75924

Fecha Documento : 13-05-2015

Autoridad Qrigen : MINISTERIQ DEL INTERIOR Y SEGURIDAD PUBLICA
Materia : OTCORGA PERMANENCIA DEFINITIVA

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse: PERMANENCIA DEFINITIVA
Fecha Desde

Fecha Hasta H

No CEPEDE : 485613

Chservaciones

Etapas :
13-05-2015 - PARA LA FIRMA DE JEFATURA DEM - NVERGARAT



19-05-2015 - PARA LA FIRMA DE JEFATURA DEM - RSANDOVAL
27-05-2015% - QFICINA DE PARTES-DEM - LMEDINA

-~ “32-06-2015 - Firma CPD y oficio remiscr - LMEDINA
08-06-2015 - TRANSPARENCIA TERMINADA - IMCLINAB

Tipo Documento . COMUNICACION ELECTRONICA (respuesta de Polin}
Ne Documento : 368553

Fecha Documento : 27-01-2015

Auvtoridad Origen : PCLIN

Materia : INFORME POLICIAL RECIBIDO

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse: POLINT POSITIVO
Fecha Desde
Fecha Hasta

N© CEPELE

Observaciones

Etapas

Tipo Documento . INFORME ELECTRONICO (solicita informe a Polin}
N° Documento : 4941

Fecha Documento : 14-01-2015

Autoridad Origen : DEM

Materia SOLICITA INFORME

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse:
Fecha Desde
Fecha Hasta

N¢ CEPEDE

Observaciones

Etapas

Tipo Documento ;1 SOLICITUD PERMANENCIA DEFINITIVA
N° Documento 1 2

Fecha Documento : 14-01-2015

Autoridad Origen : GOB COYHAIQUE

Materia : SOLICITA PEDE

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dge: PERMANENCIA DEFINITIVA

Fecha Desde

Fecha Hasta :

N¢ CEPEDE : 485613

Observaciones :

Etapas :
14-01-2015 - INGRESADA - DMUNOZ
14-01-201% - CARTA DE APROBACICN - DMUNOZ
14-01-2015 - PER. DEFINITIVA EXENTA DE PAGO - DMUNOZ
14-01-2015 - SOLICITUD DE ANTECEDENTES - DMUNOZ
14-01-2015 - IMPRESICON DE CARATULA DE ANALISIS - DMUNOZ
14-01-2015 - PER. DEFINITIVA EXENTA DE PAGO - DMUNOZ
14-01-2015 - INFORME A PCLIN (solicita informe) - DMUNOZ
14-01-2015 - ENVIC COPIA SOLICITUD DE PEDE (Correo y Pede Regu)
15-01-201% - LISTADO CORREQ - MCATONI
27-01-2015 - POLINT POSITIVO - PCLIN
06-02-2015 - REIMPRESION DE SCLICITUD - DFERNANDEZG
23-02-2015 - IMPRIME CONSOLIDADQ - PVASQUEZ
18-03-2015 - RECEPCION DE DOCUMENTCS SOLICITADOS - DMUNOZ
13-05-2015 - ENVIO para CONFECCION RESOLUCION (PEDE) - DMUNOZ
13-05-2015 - RESOLUCION IMPRESA - DMUNOZ
27-05-2015 - REIMPRESION DE TEXTO - DFERNANDEZG
02-06-2015 - CEPEDE IMPRESQ CORRECTO - PLAGOSG
02-06-2015 - NUMERQ CEPEDE ASIGNADO - PLAGOSG
02-06-2015 - OFICIO IMPRESO - PLAGOSG
24-06-2015 ~ CPD ENTREGADO A INTERESADCO - DFERNANDEZG
24-06-2015 - REIMPRESIGN DE TEXTO - DFERNANDEZG

EVARGAS

Tipo Documento : CARTA CORREC PEDE
N° Documento : 173

Fecha Documento : 06-01-2015
Autoridad Origen : PERSONA NATURAL
Materia : REMITE ANTECEDENTES

Beneficio Solic-Aprob-Rech-Arch-Dse: PERMANENCIA DEFINITIVA
Fecha Desde :
Fecha Hasta

N° CEPEDE :
Observaciones . certificado de antecedentes colombianos
Etapas :
13-01-2015 - INGRESADA - EVARGAS
Tipo Documento : RESOLUCION EXENTA
N° Documento : 250
Fecha Documento : 27-02-2014

Autoridad Origen : GOB COYHAIQUE
Materia : OTORGA VISA
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Beneficio Solic-Aprob-Rech-Arch-Dse: TEMP. VINCULO CON CHILENO

Plazo : 1 afio

Feecha Desde : 27-02-2014

Fecha Hasta : 27-02-2015

N¢ CEPEDE : 28

Cbhservaciones

Etapas

Tipc Documento : OFICIO RESERVADO
N¢ Documento ¢ 2148

Fecha Documento : 13-02-2014
Autoridad Origen : DEM

Materia CF-CURS0 FAVORAEBLE
Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse: TEMPORARIA
Plazo : 1 afio

Fecha Desde

Fecha Hasta

N¢ CEPEDE

Observaciones

Etapas :
13-02-2014 - ASIGNADA POR PARTES - IMOLINAB
13-02-2014 - INGRESZADA - IMOLINAB

Tipo Documento : OFICIO RESERVADO

N° Documento : 970

Fecha Documento : 16-12-2013

Autoridad Origen : POLICIA DE INVESTIGACIONES DE COYHAIQUE
Materia : INFORME PCOLICIAL RECIBIDO

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse: POLINT POSITIVO
Fecha Desde
Fecha Hasta

N¢ CEPEDE

Observaciones

Etapas

Tipo Documento : SOLICITUD DE RESIDENCIA
N¢ Documento : 180

Fecha Documento : 09-12-2013

Autcoridad Origen : GOB COYHAIQUE

Materia SOLICITA CAMBIO (CALIDAD, EMPLEADOR, TIT- DEP)
Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse: TEMP. VINCULO CON CHILENO

Plazo : 1 ano

Fecha Desde

Fecha Hasta

N¢ CEPEDE

Chservaciones

Etapas :
09-12-2013 - INGRESADA - HSEPULVEDA
09-12-2013 - OFICIO IMPRESCO - HSEPULVEDA
09-12-2013 - OFICIO IMPRESO - HSEPULVEDA

19-12-2013 - OFICIO POLIN RECEPCIONADC POR GOBERNACION -
06-02-2014 - IMPRESICON DE CARATULA DE ANALISIS - MTRONCOS0J
06-02-2014 - OFICIO RESERVADC IMPRESO (Curso fav} - MTRONCOSOJ

12-02-2014 - OFICINZ DE PARTES-DEM - LMEDINA

27-02-2014 - OFICIC POLIN RECEPCIONADC POR GOBERNACION -
27-02-2014 - CURSO FAVORABLE RECEPCIONADO POR GCBERNACION -
27-02-2014 - INGRESO DE OFICIO POLIN {respuesta de Polin)

27-02-2014 - RESOLUCION IMPRESA - HSEPULVEDA

27-02-2014 - ORDEN DE GIRO IMPRESA CORRECTAMENTE - HSEPULVEDA
27-02-2014 - IMPRIME AUTOADHESIVO VISA NORMAL - HSEPULVEDA

28-02-2014 - ORDEN DE GIRO PAGADA - TESORERIA

HSEPULVEDA

HSEPULVEDA
HSEPULVEDA
HSEPULVEDA

28-02-2014 - REIMPRIME AUTOADHESIVO PARA ESTAMPAR VISA - HSEPULVEDA
Tipc Documento : OFICIO ORDINARIC
N° Documento ;1448
Fecha Documento : 09-12-2013
Autoridad Origen : GOB COYHAIQUE
Materia Solicita INFORME PARA SOLIC VISA EN TRAMITE (of conduc

Beneficic Solic- Aprob Rech-Arch-Dse:
Fecha Desde
¥echa Hasta

N° CEPEDE
Observaciones
Etapas :
0%-12-2013 - INGRESADA - HSEPULVEDA
Tipc Documento : OFICIO ORDINARIC
Ne¢ Documento : 1445
Fecha Documenteo : 09-12-2013

Autoridad Crigen : GOB COYHAIQUE
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Materia : Remite SOL VISA Y REQUI PRONUNC (of conductor)

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse:
Fecka Desde
Fecha Hasta

N°¢ CEPEDE
Observaciones
Etapas :

09-12-2013 - INGRESADA - HSEPULVEDA
Tipo Documento : RESOLUCION EXENTA
N¢ Documento : 1198
Fecha Documento : 27-09-2013

Autoridad Origen : GOB COYHAIQUE

Materia DSE VISA Y OTORGA OTRA VISA (cambio visa,

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse: SUJETA A CONTRATO
Plazo : 1 afio

empleador)

Fecha Desde : 03-10-2013

Fecha Hasta : 03-10-2014

N° CEPEDE . 99

Observaciones

Etapas

Tipo Documento : OFICIO RESERVADO

N¢ Documento : 10534

Fecha Documento : 19-07-2013

Autoridad Origen : DEM

Materia : CF-ratifica curso favorable

Beneficio Solic-Aprob-Rech-Arch-Dse: SUJETA A CONTRATO
Plazo : 1 afio

Fecha Desde

Fecha Hasta

N°¢ CEPEDE

Observaciones

Etapas :
22-07-2013 - ASIGNADA POR PARTES - SREYESJ
22-07-2013 - INGRESADA - SREYESJ

Tipo Documento : OFICIC ORDINARIO

N® Documento : 776

Fecha Documento ; 12-06-2013

Autoridad Origen : GOB COYHAIQUE

Materia SOLICITA CAMBIO DE EMPLEADOR

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse:

Fecha Desde

Fecha Hasta

N°¢ CEPEDE

Observaciones

Etapas :
12-06-2013 - INGRESADA - HSEPULVEDA
18-07-2013 - QOFICINA DE PARTES-DEM - LMEDINA

Tipo Documento : COMPROBANTE DE CALCULO DE MULTAS
N¢ Documento : 7538
Fecha Documento : 15-03-2013
Autoridad Origen : DEM
Materia : CALCULO DE MULTAS
Beneficio Solic-Aprob-Rech-Arch-Dse:
Fecha Desde : 15-03-2013
Fecha Hasta
N¢ CEPEDE
Observaciones
Etapas :
15-03-2013 - MONTO MULTA POR SISTEMA - DNINOJ
Tipo Documento : RESOLUCION EXENTA
N° Documento ¢ 126
Fecha Documento : 25-01-2012
Autoridad Origen : GOB COYHAIQUE
Materia OTORGA VISA

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse: SUJETA A CONTRATO
Plazo : 1 afio

Fecha Desde :

Fecha Hasta

N° CEPEDE

Observaciones

Etapas

Tipo Documento : OFICIO RESERVADO
N° Documento : 12018

Fecha Documento : 21-12-2011
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Autoridad Origen : DEM

Materia : CF-CURSO FAVORAELE
Benieficio Solic-Aprob-Rech-Arch-Dse: SUJETA A CONTRATO
Plazo : 1 afio

Fecha Desde
Fecha Hasta

N°¢ CEPEDE
Observaciones
Etapas :
22-12-2011 - ASIGNADA POR PARTES - IMOLINAB
22-12-2011 - INGRESADA - IMOLINAB
Tipo Documento : OFICIO ORDINARIO
N° Documento : 771
Fecha Documento : 21-11-2011
Autoridad Origen : POLICIA DE INVESTIGACIONES DE COYHAIQUE
Materia INFORME POLICIAL RECIBIDO

Beneficio Sclic- Aprob Rech-Arch-Dse: POLINT POSITIVO
Fecha Desde :
Fecha Hasta

N°e CEPEDE

Observaciones

Etapas

Tipc Documento : OFICIO ORDINARIO

N¢ Documento : 1177

Fecha Documenteo : 17-11-2011

Autoridad Crigen : GOB COYHAIQUE

Materia Solicita INFORME PARA SOLIC VISA EN TRAMITE (of conduc

Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse:
Fecha Desde
Fecha Hasta

N¢ CEPEDE
Observaciones
Etapas :
17-11-2011 - INGRESADA - HSEPULVEDA
Tipo Documento : OFICIO ORDINARIO
N¢e Documento : 1176
Fecha Documento : 17-11-2011
Autoridad Origen : GOB COYHAIQUE
Materia : Remite SOL VISA Y REQUI PRONUNC (of conductor)

Beneficio Solic-Aprob-Rech-Arch-Dse:
Fecha Desde
Fecha Hasta

N¢ CEPEDE
Observaciones
Etapas :
17-11-2011 - INGRESADA - HSEPULVEDA
Tipeo Documento : RESOLUCION EXENTA
N¢ Documento ;1277
Fecha Documento : 16-11-2011
Autoridad Origen : GOB COYHAIQUE
Materia OTORGA AUT TRABARJQ SVPD
Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse: AUTORIZACION TRABAJC SVPD
Plazo : 4 meses
Fecha Desde : 16-11-2011
Fecha Hasta : 16-03-2012
N° CEPEDE :
Observaciones
Etapas
Tipo Documento : SOLICITUD DE RESIDENCIA
N¢ Documento ;121
Fecha Documento : 16-11-2011
Butoridad Origen : GOB COYHAIQUE
Materia : SQLICITA VISA PRIMERA VEZ
Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse: SUJETA A CONTRATO
Plazo : 1 afo

Fecha Desde
Fecha Hasta
N¢ CEPEDE
Observaciones
Etapas :
16-11-2011 - INGRESADA - HSEPULVEDA
17-11-2011 - OFICIO IMPRESCO - HSEPULVEDA
17-11-2011 - OFICIO IMPRESO - HSEPULVEDA
296-11-2011 - QOFICIO POLIN RECEPCIONADO POR GOBERNACION - HSEPULVEDA
13-12-2011 - IMPRESION DE CARATULA DE ANALISIS - PMONDACA



. Pagina :

13-12-2011 - OFICIO RESERVADO IMPRESO (Cursc fav) - PMONDACA
14-12-2011 - REIMPRESION DE TEXTO - VGONZALE2

- *35-12-2011 - REIMPRESION DE TEXTO - PVASQUEZ
15-12-2011 - OFICINA DE PARTES-DEM - LMEDINA
25-.01-2012 - CURSO FAVORABLE RECEPCIONADO POR GOBERNACION - HSEPULVEDA
.25-01-2012 - INGRESO DE OFICIO POLIN (respuesta de Polin} - HSEPULVEDA
25-01-2012 - RESQOLUCION IMPRESA - HSEPULVEDA
18-04-2012 - ORDEN DE GIRC IMPRESA CORRECTAMENTE - HSEPULVEDA
18-04-2012 - ORDEN DE GIRC PAGADA - TESORERIA
12-06-2013 - OFICIO IMPRESO - HSEPULVEDA
17-07-2013 - OFICIO RESERVADO IMPRESO (Cursc fav)} - PSEPULVEDA
16-09-2013 - CURSO FAVORABLE RECEPCICNADC POR GOBERNACION - HSEPULVEDA
27-09-2013 - INGRESQ DE OFICIO POLIN (respuesta de Polin) - HSEPULVEDA
27-09-2013 - RESOLUCION IMPRESA - HSEPULVEDA
03-10-2013 - ORDEN DE GIRO IMPRESA CORRECTAMENTE - HSEPULVEDA
03-10-2013 - ORDEN DE GIRO PAGADA - TESORERIA
03-10-2013 - IMPRIME AUTOADHESIVO VISA NORMAL - HSEPULVEDA

Tipo Documento : SOLICITUD AUT TRABAJO SVPD
N° Documento : 74

Fecha Documento : 16-11-2011

Autoridad Origen : GOB COYHAIQUE

Materia SOLICITA AUT TRABAJO SVPD
Beneficio Solic- Aprob Rech-Arch-Dse: AUTORIZACION TRABAJO SVPD
Plazo : 4 meses

Fecha Desde : 16-11-2011

Fecha Hasta : 16-03-2012

N¢ CEPEDE H

Observaciones

Etapas

16-11-2011 - RESOLUCION IMPRESA - HSEPULVEDA
16-11-2011 - INGRESADA - HSEPULVEDA
16-11-2011 - ORDEN DE GIRO IMPRESA CORRECTAMENTE - HSEPULVEDA

Tipo Documento : OFICIO ORDINARIO

N° Documento : 956

Fecha Documente : 17-08-2011

Autoridad Origen : INT AYSEN GENERAL CARLOS IBANEZ DEL CAMPO
Materia REMITE COPIA RESOQOLUCION

Beneficio Seclic- Aprob -Rech-Arch-Dse:
Fecha Desde :
Fecha Hasta
N¢ CEPEDE
Observaciones
Etapas 1
17-08-2011 - INGRESADA - HVERA

SANCIONES

Tipo Documento : RESOLUCION EXENTA - SANCION

N¢ Documento : 364

Fecha Documento : 15-03-2013

Autoridad Origen : INT AYSEN GENERAL CARLOS IBANEZ DEL CAMPO
Materia : INFRACCION

Sancién : MULTA PAGADA

Plazo : 15 dias

Fecha Desde

Fecha Hasta

Observaciones : Regularizar situacién 71

Etapas :
15-03-2013 - RESOLUCION IMPRESA - DNINOJ
15-03-2013 - IMPRESION NOTIFICACION o DECLARACION - DNINOJ
17-12-2013 - IMPRIME RECIBO DE VALE VISTA - HVERA

Tipo Documento : RESOLUCION EXENTA - SANCION

N® Documento : 37

Fecha Documento : 17-08-2011

Autoridad Origen : INT AYSEN GENERAL CARLOS IBANEZ DEL CAMPO
Materia : INFRACCION

Sancidn : AMONESTACION

Plazo : 10 dias
Fecha Desde :
Fecha Hasta :
Observaciones : Regularizar situacidn 71
Etapas :
17-08-2011 - RESOLUCION IMPRESA - HVERA
17-08-2011 - OFICIO IMPRESO - HVERA
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Seguridad Pliblica

SOLICITUD CARTA DE NACIONALIZACION

no M-

DATOS DEL SOLICITANTE:

Talsuaiue e Doy -

APELLIDO PATERNC APELLIDO MATERNO NOMBRES

RUT. NO: Zs# e HS}ﬁ{ ESTADOCNIL:@}&Q_ SEXO: M FiX
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ACTIVIDAD / PROFESION :

SOLICITUD CARTA DE NACIONALIZACION

A S.E. El Sefior Presidente de la Republica:

El infrascrito arriba identificado, respetuosamente viene en solicitarle sea concedida la Carta de
Nacionalizacién Chilena en consideracién a que cumple con los requisitos legales pertinentes.

Es gracia,
— —D
H—f—
TIMBREDEAUTORIDAD-FECHADEPRESENTACION: ZLZ / A??WL J QOIQ
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GOBIERNO DE CHILE
-MINISTERIO DEL INTERIOR Y

Cédigo: 1.478.050

' SEGURIDAD PUBLICA SOLICITUD CARTA DE NACIONALIZACION
N° 1
DATOS DEL SOLICITANTE

_APELLIDO PATERNO PALOMINO

APELLIDO MATERNO FLOREZ

NOMBRES NORALBA

N°R.U.T. 24 405.115-4 SEXO FEMENINO

FECHA DE NACIMIENTO 21/02/1969

ESTADO CIVIL CASADO

NIVEL DE ESTUDIO

PAIS DE NACIMIENTO COLOMBIA

NACIONALIDAD COLOMBIA

DOMICILIO MAXIMILIANO CASAS N° 229

COMUNA / PROVINCIA COYHAIQUE / COYHAIQUE

TELEFONO cel. 91459281

E-MAIL

FECHA DE INGRESO COMO
I RESIDENTE

ANOS DE RESIDENCIA
EN CHILE

PAIS DE
RESIDENCIA ANTERIOR

DOCUMENTO QUE OTORGO PERMANENCIA DEFINITIVA

DOCUMENTO : RESOLUCION EXENTA

NUMERO . 75924 FECHA : 13/05/2015 N° CPD :485613

PROFESION U OCUPACION : EMPLEADO JACTIVIDAD . EMPLEADO

EMPLEADOR O LUGAR DE

VICIOS RIVAS Y REYES LTDA
ACTIVIDAD SERVIC RIVAS Y ESLT

DIRECCION DEL EMPLLEADOR | DIVISADERO COYHAIQUE

VINCULOS CON CHILENOS

R.UN. NOMBRE COMPLETO PARENTESCO

SOLICITUD CARTA DE NACIONALIZACION

A S.E. la Presidenta de la Republica:

El infrascrito arriba identificado, respetuosamente viene en solicitarle sea concedida la Carta de Nacionalizacié
chilena en consideracién a que cumple con fos reguisitos legales pertinentes.

Es gracia
N
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. GOBIERNO 'DE CHILE

GOBERNACION PROVINCIAL DE COYHAIQUE
Departamento de Extranjeria

OFICIO ORDINARIO N°: 38
Ne int: N-11280404

PGC/KAR/MSP
[o54c] 22/04/2019

Distribucién:

ANT.: Solicitudes de Cartas de

Nacionalizacién.

MAT.: Remite expediente de Carta de

Nacionalizacién y  solicita

informe para extranjeros que
se indican.

COYHAIQUE, 22/04/2019

DE JEFE DEPARTAMENTO DE EXTRANJERIA

GOBERNACION PROVINCIAL DE COYHAIQUE

POLICIA DE INVESTIGACIONES DE COYHAIQUE

Remito a UD., solicitudes de Cartas de Nacionalizacidn
expedientes respectivos,

con los

de los extranjeros gue se mencionan a continuacién,
con el objeto de que se efectiie el informe correspondiente:
NOMBRE DEL EXTRANJERO SCLICITUD

BENEFICTIO SOLICITADQ

Noralba PALOMINO FLOREZ

1/2019% CARTA NACIONAL

Saluda atentamente a Ud.,

POR ORDEN DEL SENOR GOBERNADOR PROVINCIAL

PVINGIAL DE COYHAIQUE
g /‘\"_ -

|

l.- POLICIA DE INVESTIGACIONES DE COYHAIQUE
2

.~ Archivo

[
)
l

_ emimisnaria

-9 ABR 2018 !
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GOBIERNO DE CHILE
MINISTERIO DEL INTERIOR
- ¥- SEGURIDAD PUBLICA
SUBSECRETARIA DEL INTERIOR OTORGA PERMISO DE PERMANENCIA
DEPARTAMENTO DE EXTRANJERIA DEFINITIVA EN EL PAIS.
- Y MIGRACION  mmmemm e emmmm—— oo ———woco— o

RESOLUCION EXENTA N° 75924
N°Int: 5471656

SANTIAGO, 13 de Mayo de 2015

VISTO +: estos antecedentes; lo solicitado por 1los
extranjeros que se individualizan en la parte dispositiva de 1la presente
Resolucién, y lo informado a su respecto por la Jefatura Naciocnal de
Extranjeria y Policia Internacional.

. TENIENDO PRESENTE : a) Que los solicitantes cumplen con
ios regquisitos contemplades en los articulos 42 de la Ley de Extranjeria vy
82 incisc primerc de su Reglamento; b} La atribucién del Ministeric del
Interior y Seguridad Pdblica para pronunciarse respecto de las sclicitudes
de Permiso de Permanencia Definitiva que se presenten por los extranjeros
residentes de acuerdo con lo establecido en los articulos 13 y 41 1inciso
2° del D.L. N° 1094 de 1975; cjla facultad delegada por Resolucidén Exenta
44192 del 27-07-2009 del Ministerio del Interior; ¥

DE CONFORMIDAD con lo dispuesto en los articuloes 13,
80 vy 81 del Reglamento de Extranjeria aprcbade por D.S. 597 de 1984;
articulo 8 del D.S. 296 de 1995, ambos de este Ministerio, y la Resclucién
N® 1600 del 30/10/2008 de la Contraloria General de la Republica.

RESUELVWVOG:

1) OTORGASE Permiso de Permanencia Definitive en

¢
-
e
o
frre
[}
1}

1. Don Ignacic BATALLER JAUMA ROUN: 24.578.918-1
2. Don Michael Patxrick CONWAY RUN: 23,301.957-7
3. Don Juan Carlos GONZALEZ ORTIZ RUN: 24.571.095-K
4, Dofia Rosalia MAMANI PILCO RUN: 24.550,592-2
5. Doria Noralba PALOMINO FLOREZ‘ RUN: 24.405.115~4
6. Don Jordan Vladimir POMATANTA FLORES RUN: 24.229.333-9
7. Dofia Yoani Queily QUISPE CJURO
8. Don Juan Antony COLQUE GUTIEﬁREZ
9. Dofia Adriana Carclina SANCHEZ ALVAREZ RUN: 22.252.732-5
;0. Dofia Reinelda SANTOS CORDOVA RUN: 24.539.179-9
2) COMUNIQUESE a Policia de Investigaciones de Chile, Jefatursa
Nacional de Extranjeria y Policia Internacicnal para su conocimiento ¥
fines Consiguientesf
ANOTESE Y COMUNIQUESE

"POR- ORDEN DEL SUBSECRETARIC DEL INTERIOR"

RODRIGO SANDOVAL DUCOING
Jefe Departamento Extranjeria y Migracidn

RSD/PVS/NVT/dmm
[141]13/05/2015



SERVIC10 DE REGISTRO FOLIO : 69398696
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Cédigo Verificacion:
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REPUBLICA DE CHILE

CERTIFICADOQ DE ANTECEDENTES
Valido para FINES ESPECIALES

NOMBRE : NORALBA PALOMINCO FLOREZ
R.U.N. 24.405.115-4 Fecha nacimiento: 21 Febrero 1969
REGISTRO GENERAL DE CONDENAS
RO N FINES

24405115-4 O IN ANTECEDENTE Seseccraces

REGISTRC ESPECIAL DE CONDENAS POR ACTOS DE

VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
RUN FINES

24405115-4 S IN ANOTAC IONE SESPECIALES

FECHA EMISION. _ 6.Ag0SL0.2019,.08:46
IMPUESTO PAGADO - VALOR : § 1050
CERTIFICADO ANTECEDENTES PARA FINES ESPECIALES
Impreso en:
REGION

4

/

Verifique dacumento en www.registrocivil.gob.cl ;) a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos y
celulares. La proxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob.cl.

Victor Rebolledo Salas
Jefe de Archivo General [8)

Incorpora Firma Electrénica
. Avanzada

Timbre electrénico SRCel

1813601 RUN : 24405115-4 8DD-4+
www registrocivit.gob.cl




SERVICIO DE REGISTRO
CIVIL E IDENTIFICACION

REPUBLICA DE CHILE

FOLIO : 60234653

Cédigo Verificacién:
3cbed2c668e6

Mg

NOMBRE NORALBA PALOMINO FLOREZ

REGISTRO GENERAL DE CONDENAS
RU®~N FINES

24405115-4 SIN ANTECEDENTE Seseeciaies

REGISTRO ESPECIAL DE CONDENAS POR ACTOS DE

VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
RUN FINES

20005115-4 SIN ANOTACIONE Sespecinies

e RSN 9 Pher6.2019,.11:23.. .
IMPUESTO PAGADO -~ VALOR : § 1050

CERTIFICADO ANTECEDENTES PARA FINES ESPECIALES

Impreso en: COYHAIQUE

REGTION ¢ AYSEN

.

A — e e ) A =

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES
. Vélido para FINES ESPECIALES _

R.U.N, : 24.405.115-4 rFecha nacimiento: 21 Febreroc 1969

- s ERE .

= i,

Verifique documento en www.registrocivil.gob.c! o a nuestro Call
celulares, La proxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob.cl.

Center 600 370 2000, para teléfonos fijos y

) Victor Rebolledo Salas
Tlmbre e'ectréﬂico SRCel Jefe du Archivo Genaearal (s]
incorpora Firma Electrénica
Avanzada
1811007 RUN : 24405115-4 H4DS4+
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Constancia:

Que a la fecha, 2018/10/26 el ciudadano PALOMINO FLOREZ NORALBA con Cédula de
Ciudadania N° 66718965 NO REGISTRA ANTECEDENTES de acuerdo con el articulo 248 de la
Constitucion Politica de Colombia.

Esta consulta es valida cuando los nombres, apellidos y nitmero de cédula de ciudadania
correspondan con el documento de identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado de su consulta, por favor acérquese a las instalaciones de
la Policia Nacional de Colombia o si se encuentra en el extranjero al consulado de Colombia
mas cercano.

La presente se expide Unicamente para fines de cardcter migratorio.

De acuerdo con lo preceptuado en el articulo 4° del Decreto 3738 de 2003, la informacion sobre
antecedentes penales es RESERVADA,; no obstante, en cumplimiento de la ley Estatutaria 1581
de 2012, se le remite la informacién sobre sus antecedentes penales por ser Usted et titular de la
misma y quien dispondra de ella.

Teniente Coronel DIGKA MARIA CASTRO MORALES
Oficial de Enlace
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CASTRO MORALES DIGNA MARIA

z/"/ AL f e JEFE GRUPO CONSULTA Y RESPUESTA

POLICIA NACIONAL

Certificado
(Certified - Antesté)

BOGOTA - EN LINEA
10/29/2018 8:37:32 a.m.

APOSTILLA Y LEGALIZACION
Mm.lstr} of Foreign Affairs of Colombia - Par: Ministére des Affaires Etrangéres de la Colomble)

7 I; Y. A2SKZD837421510

ndcr Number; - Sous le numéro:)
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7 eason: DOCUMENT AUTHENTICITY

\ Firma: (signature:)

iZNombre del Titular:  PALOMINO FLOREZ NORALBA

L (NAIE of the holder of document:
;};;,,, ! Nom du titulaire:)

ﬁé,, o4 'rpo de documento: CERTIFICACION ANTECEDENTES JUDICIALES CON
e ype of document: - Type du document) g|NE S MIGRATORIOS
=35

=7 Nun!ero de hojas apostilladas: 1
,unrber of sheets: - Nombre de fevilles:)

022040006294904

66718965 Expedido (mm/dd/aaaa). 10/26/2018

El Ministerio de Retaciones Exteriores, no asume la responsabikdad por e contenido del documento apostitiado. Articulo 3 Ley 455/88
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SERVICIO DE REGISTRO FOLIO : 65345270

JCIVIL E IDENTIFICACION
Codigo Verificacidn:
81586630798¢c

A0

65345270

REPUBLICA DE CHILE

CGERTIFICADO DE MATRIMONIQ

Circunscripcion : COYHAIQUE
Nro. inscripeién 169 ‘ Registro : aro : 2013
Nombre del Marido : ARTURO LUIS LINCOMAN TAVIE

R.U.N. : 13.870.196-8
Fecha nacimiento : 23 Septiembre 1980
Nombre de la Mujer: NORALBA PALOMINO FLORE?Y

RN, : 24,405.115-4
Fecha nacimiento : 21 Febrero 1969

FECHA CELEBRACICN : 27 Noviembre 2013 A LAS 11:30 HORAS.
-—— En el acto del matrimonic lcs contrayentes pactaron
regimen de participacion en los gananciales.

FECHA EMISION: 18..Abril.2019, .08:3 .. .

IMPUESTO PAGADO - VALOR : § 710
Impreso en: COYHAIQUE

REGION ¢ AYSEN

R R ]

Verifigue -documento en www.registrocivil.gob.cl o a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos y
celulares. La préxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob.cl.
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Victar Rebolledo Salas
Jefe de Archivo Genaeral (3}

Incorpora Firma Electronica
Avanzada

Timbre electrénico SRCel

1811003
s




SERVICIO DE REGISTRO
CIVIL. E IDENTIFICACION

I

REPUBLICA DE CHILE

FOLIO : 60234705

Cédigo Verificacidn:
f2e16ff1325a

0234705

I

. CERTIFICADO DE NACIMIENTO

Circunscripeién : COYHAIQUE
Nte. inscripeidn 796 Registro : Ado : 1980
Nombre inscrito : ARTURO LUIS LINCOMAN TAVIE

R.IF.N. 0 13.970.196-8
Fecha nacimiento : Z3 Septiembre 1980
Sexo : Masculino

Nombre del padre : ARTURO LINCOMAN LINCOMAN

R.U.N. del padre : 4.909.238-5
Nombre de la madre; MARTA ELIANA TAVIE LEPIO

FECHAEMISION: 9 Bnero 2019, 11:23.
IMPUESTO PAGADO - VALOR : § 720
Tompreso en: COYHAIQUE
REGION : AYSEN
OBS: La hora se incluye respecto de nacimientos inscritos con comprobante de parto desde
2l afio 2000 a4 la fecha

Verifique documento en www.registrocivil. gob.cl o a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos y
celulares. La proxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob .cl.

Jefe de Archive Genaral {s)

Incorpora Firma Electrénica
Avanzada

Timbre electrénico SRCel

1811028 RUN : 139701968 1*7F85

Victor ReboHedo Salas v

www.registrocivil.gob.cl -
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PoLiCiA DE INVESTIGACIONES DE CHILE
JEFATURA NACIONAL DE MIGRACIONES ¥ POLICIA INTERNACIONAL
OFfFIcINA DE ENLACE PDI-DEM

MINUTA N°344

Santiago, 05 de junio 2020.

1.- En atencién a su solicitud, que dice relacion a informar vigencia de Permanencia
Definitiva que registre en nuestro sistema computacional la extranjera Noralba
PALOMINO FLOREZ, de nacionalidad colombiana.

2.- Revisado el archivo nacional de viajes, de la Jefatura Nacional de Migraciones y
Policia Internacional, PALOMINO FLOREZ, documento de identidad N° 24.405.115-
4, registra multiples movimientos migratorios de los cuales ninguno ha excedido un
afo fuera del territorio nacional.
L T T

3.- Por lo tanto, el Certificado de Permanencia Definitiva N° 485613, otorgado mediante
Resolucion Exenta N° 75924 de fecha 13.05.2015, SE ENCUENTRA VIGENTE.

4.- Lo anterior para su conocimiento y fines.

MSV/cvs

Distribucién:

- DEM (1)

- Archivo {1}/




POLICIA DE INVESTIGACIONES DE CHILE
JEFATURA NACIONAL DE EXTRANJERIA Y POLICIA INTERNACIONAL

CERTIFICADQ DE VIGENCIA
DE PERMANENCIA DEFINITIVA

COYHAIQUE, 7 de enero

Quien suscribe certifica que don(a) NORALBA PALOMINO FLOREZ, COLOMBIANA(A),

es titular del Certificado de Permanencia Definitiva Nro 485.613 otorgada mediante Resolucion
N°®75.924 de fecha 13/5/2015, la cual se encuentra vigente,

Documenfto viglido para ser presentado en ;

Departamento\ de Extranjeria y Migracion del Ministerio del Interior y Seguridad Piiblica

N

393936/ADG

2019



MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL, CARLOS IBANEZ DEL CAMPO
HOSPITAL DE COYHAIQUE
OFICINA DE PERSONAL

GMA/ema

CERTIFICADO

HOSPITAL REGIONAL
COYHAIQUE

El jefe de oficina de personal del Hospital Regional de Coyhaique, certifica que

Diia. NORALBA PALOMINO FLOREZ CI. N° 24405115-

en Hospital Regional Coyhaique en las siguientes fechas

Desde Hasta
26.10.2016 17.11.2016
16022017 28.02.2017
01.03.2017 31.03.2017
01.04.2017 30.04.2017
01.05.2017 31.05.2017
01.06.2017 30.06.2017
01.07.2017 31.07.2017
01.08.2017 31.08.2017
01.09.2017 30.09.2017
01.10.2017 31.10.2017
01.11.2017 30.11.2017
01.12.2017 31.12.2017
01.01.2018 31.03.2018
01.04.2018 30.06.2018
01.07.2018 30.09.2018
01.10.2018 31.12.2018
01.01.2019 28.02.2019
01.03.2019 A Ia fecha

4 tiene contrato a honorarios

Se extiende el presente certificado a solicitud de la interesada, para fines que

estime conveniente.-

Coyhaique, 18 de Abril 2019

VO MO

ENHAHUER ALVAREZ
CINA PERSONAL
HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE



MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD AYSEN

HOLPITAL BEGAONAL

DEL GRAL. CARLOS IBANEZ DEL CANPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE
5.0, GESTION DE LAS PERGONAS

P

A

CONTRATO A SUMA ALZADA

En Coyhaigque, a 01 de marzo del afio dos mil diecinueve, entre el Hospital Regional Coyhaique, persona
juridica de derecho publico, creado por DL N* 2763 de 1979, en adelante “El Hospital” representado por su
Director Don. JAIME EDUARDO LOPEZ GQUINTANA, Cédula nacional de identidad Ne 8.081.741-K, de profesion
Ingeniero Comercial, estado civil divorciado, de nacionalidad Chilena, con domicilio en calle Jorge Ibar N€ 068
de Coyhaique, y Don/ Da NORALBA PALOMINOS FLOREZ, profesién AUXILIAR DE SERVICIQ, estado civil
CASADA, Cédula nacional de identidad N*24405115-4, nacionalidad chilena, domiciliado en MAX CASAS N°229
de la ciudad de Coyhaique, en adetante “El Prestador”, se ha establecido el siguiente Convenio:

PRIMERO:

SEGUNDO:

£l Prestador {a) se regird por lo establecido en el presente contrato y no le seran aplicables las
disposiciones de la Ley N 18.834/89; que aprueba el Estatuto Administrativo. Sin embdrgo le
serd aplicables las Normas sobre inhabilidades e incompatibilidades contenidas en los articulos
N°® 54, 55 y 56 de la Ley N® 18.575, ello en lo dispuesto en el Art. 5 de la Ley 19.896.

No existen inhabilidades especiales para el Hospital Regional de Coyhaique siendo aplicables en
este contrato a Honorarios a Suma Alzada, todas aguellas gue rigen en la Administracion
Publica, de acuerdo a la normativa vigente.

a) Tener vigente o suscribir, por si o por terceros, contratos ¢ cauciones ascendentes a
doscientas unidades tributarias mensuales o mas, con el Hospital Regional de Coyhaique.
Tener litigios pendientes con el Hospital Regional de Coyhalgue, a menos que se refieran
al ejerciclo de derechos propios, de su cdnyuge, hijos, adoptados o parientes hasta el
tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusive. lgual prohibicién regird
respecto de los Directores, Administradores, representantes y socios titulares de! diez por
ciento o més de los derechos de cualquier clase de sotiedad, cuando ésta tenga contratos
0 cauciones vigentes ascendentes a doscientas unidades tributarias mensuales o mas
litigios pendientes con el Hospital Regional de Coyhaique.

bl Tener la calidad de cdnyuge, hijos, adoptados o parlentes hasta el tercer grado de
consanguinidad y segundo de afinidad inclusive respecto de las autoridades y de los
funcionarios directivos, hasta el nivel de Jefe de Departamento o su equivalente, inclusive
del Hospital Regional de Coyhaique.

¢}  Estar condenado por crimen o simple delito.

El Prestador se compromete a realizar sus servicios en CIRUGIA dependiente del
Hospital Regianal de Coyhaique, cumpliendo las siguientes funciones:

Turno largo

{2 Aseo de Pasillos (3 veces al dia 10:00- 14:00- 20:00 hrs).

# Aseo de Duchas (diario).

@ Colaboracién con aseo de unidad de pacientes de ambos sectores.
@ Traslado de pacientes {a otro servicio, policlinicos, pabellén, toma de exdmenes a excepcién
de scanner u otro procedimiento invasivo).

B Colaboracidn con técnicos paramédicos y enfermeros.

i Aseo de sala de estar del personal {Diario)

i Aseo residencia médicos fines de semana y festivos.

B Entrega y retiro de examenes,

O Entrega y retiro de recetas de farmacia,



TERCERO:

CUARTO:

QUINTO:

SEXTO:

SEPTIMO:

OCTAVOD:

NOVENO:

i Aseo de unidad del paciente (traslados, altas, etc),

@ Retiro de ropa sucia de las salas.

@ Colaborar en la movilizacion de pacientes postrados.
@ Entrega y retiro de exdmenes.

@ Entrega y retiro de recetas de farmacia.

@ Aseo de oficinas (enfermera supervisora y médicos)
Aseo del bafio personal [pasiflo).

B Aseo de estacion de enfermeria{meson).

El Prestador se desempefiard en un Sistema de Turno de 12 horas y 30 minutos, el que incluye
la entrega de turno, estos se efectuaran cada vez que el establecimiento lo requiera para dar
continuidad a sus propios sistemas de turnos y atenciones usuarias. De acuerdo a la
calendarizacidn mensual.

Aquel prestador que ho cumpla ja calendarizacion mensual de turnos programados, se le
descontara los turnos, realizando ja divisién de cuota mensual respectiva en 30.

Como politica interna del estabiecimiento se establece que, el prestador deber3 realizar
obligatoriamente marcaje de entrada y salida en reloj de control o en el sistema de asistencia
gue se disponga en el establecimiento en el Que presta servicios. Asi, la Oficina de Personal de!
establecimiento debera contar para efectos de control y verificacion del cumplimiento efactivo
de los servicios contratados, con el calendario de turnos con ei cual se inicie en el afio 2019,

€l Hospital Regional Coyhaigue, pagara al "Prestador(a)” fa suma afzada de $ 1184742 S{ UN
MILLON CIENTO OCHENTA ¥ CUATRO MiL SETECIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS), la que sera
pagada 2 cuotas iguales de 5 592371 ({ QUINIENTOS NOVENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS
SETENTA Y UN PESOS), valor total al que se le debera deducir el 10% de impuesto a la renta,
conforme a fo dispuesto en el inciso segundo del articulo 22 Decreto N2 98 de 1991, del
Ministerio de Hacienda, contra presentacién de la correspondiente boleta de honorarios y
certificado extendido y visado por el responsabile de la unidad de desempefio del prestador de
servicios, en que conste et cumplimiento de {a Jabor sefialada.

El pago de cada cuota se hara efectivo el quinto dia habif del mes siguiente.
Ef presente convenio no considera horas extracrdinarias.

El Prestador (a) comenzard a prestar sus servicios sin esperar la total tramitacion def presente

contrato, a contar del §1/03/2019 y hasta el 30/04/2019

E!l prestador deberd efectuar un informe mensual con fas actividades convenidas en el punto
segundo del presente convenio, el que serd remitido por este a jefe de servicio o supervisor (a)
de CIRUGIA quien serd respansable de:

*  Velar por el cumplimiento del 100% de las actividades camprometidas con el convenio.

* Efectuar al término de cada mes un informe de las actividades y funciones realizadas,
en el que debe remitir oficina de personal del establecimiento.

*  Emitir un informe de desempefio al térming de! periodo por el cual fue contratado
{Anexo 3 Manual de Instrucciones y Procedimientos para la autorizacién y Tramitacién
de Contratos a Honorarios que se encuentre vigente),

La cotizacin previsional y de salud serd obligatoria para quienes se desempefien en modalidad
a honararios en ef afio 2019. La persona es la responsable de realizar ef pago de su catizacion.

El prestador tendra derecho a Licencia por Enfermedad conservando su continuidad laboral. En
los casos que el facultativo determine reposa por un lapso inferior o igual a 10 dias, se pagaran
por el establecimiento, los tres (3) primeros dias. Podréa acceder al pago de los 3 (tres) primeros
dias de licencia médica, sélo en caso de que ésta licencia médica sea en definitiva aprobada por
entidad competente, y su duracidn sea inferior o igual a 10 dias. €s obligacién def prestador de
servicio presentar fa licencia médica en la institucion de salud donde realice su cotizacién y
deberd ademds presentar una copia de la misma en la Oficina de Personal, con el respectivo
certificado de cotizaciones de sglud por &l monto de Iz cuota convenida.

Cuando se trate de reposo Maternal, ef Prestador tendra derecho 3l descanso Pre y Post Natal
ein anran da hanararia nar (s n Ise funtac on nno inelda narrial n tatalmonta al daceanca



_DECIMO:

DECIMO
PRIMERO:

DECIMO
SEGUNDO:

DECIMO
TERCERO:

jornada o jornada completa, para lo cual debera informar por escrito a lo menos treinta dias
antes de terminado el post natal, o en su defecto se entenders jornada completa.

La prestadora podra acceder a permiso de Alimentacion de hijo menor de 2 afios. Dicho permisa
con goce de honorarios, consiste en disponer, a lo menos, una hora al dig, para dar alimento a
sus hijos menores de dos afios. Este beneficio podra ejercerse de alguna de las siguientes formas
a acordar con el responsable de la dependencia donde desempeiie funciones la prestadora de
servicios siempre y cuando ho intervenga sus labores:

a) En cualguier momento dentro de la jornada de trabajo.

b) Dividiéndolo, a solicitud de la Interesada, en dos porciones.

c) Postergando o adelantando en media hora, 0 en una hora, el inicio o el
término de fa jornada de trabajo,

Este beneficio podrd ser ejercido preferentemente en Ja Sala Cuna, ¢ en lugar en gue se
encuentre el menor.

El Prestador podra acceder a los siguientes beneficios sin descuentos de su honorario:

s  Hacer uso de hasta veinte (20) dias hibiles de descanso, siempre que acredite tener a
lo menos un afio efectivo de prestaciones como honorario, sin solucién de
continuidad, sea en el Hospital Regional de Coyhaique o en aiguno de los
establecimientos dependientes de ia Direccién del Servicio de Salud Aysén, Para el
caso gue el prestador hubiere hecho uso de algdn tipo de beneficio de descanso o
feriado legal bajo otra calidad contractual durante el mismo afio, no podrd hacer uso
de mas de 20 dias habiles en total durante el mismo afio. Es decir, los dias de descanso
y de feriado tomados en un afio calendario no pueden exceder de 20 dias hbiles para
el prestador de servicios. Estos descansos no podran ser fraccionados en medias
jornadas ni ser traspasados bajo ninglin motivo para el afio siguiente. Estos permisos
deberan solicitarse por escrito con anticipacién a oficina de personal y 2 lo menos uno
de los periodos de uso del permiso deberd abarcar a lo menos 10 dias hébiles.

» Hacer uso de hasta un maximo de seis {6) dias habiles de permiso en un afic calendario,
adicionales al descanso. Estos permisos podrin ser fraccionados por medios dias. El
otorgamiento o denegacidn del permiso es discrecional de la jefatura responsable de
la dependencia en que preste sus servicios el solicitante.

s Acceder al permiso para el padre, de 5 dias habiles, en caso de nacimiento de un hijo,
el que podr3 utilizar a eleccldn desde et momento del parto, y en este caso sera de dias
corridos, o distribuido dentro del primer mes desde ia fecha del nacimiento. |gual
beneficio asistird en caso de adopcidn. Para hacer uso del beneficio debera presentar
en Oficina de Personal, el certificado de nacimiento o sentencia definitiva en caso de
adopcién,

e Acceder a permiso por fallecimiento de hijo o conyuge, de siete {7} dlas corridos
pagados, presentando en Oficina de Personal los certificados que carrespondan dentro
de las 48 horas siguientes a la ocurrencia del fallecimiento.

e Acceder a permiso de tres {3} dias habiles por fallecimiento de padre, madre o hijo en
gestacion, presentando en Oficina de Personal los certificados que correspondan,
dentro de las 48 heras siguientes a la ocurrencia del fallecimiento.

En caso que los beneficios antes mencionados no hayan sido solicitados ni cursados dentro
del periodo convenido, éstos podran impetrarse, en caso de prérroga del convenic a
honorarios, en el préximo periodo, siempre del afio 2018,

Las partes acuerdan que, en caso de fallecer ef prestador (a) de servicios durante la vigencia
del contrato, el establecimiento pagara a quien acredite ser cényuge o, en subsidio de éste,
hijo 0 padre 0 madre del causante, el monto de los honorarios que éste habria percibido en
relacién a una de las cuotas en que solicitd se dividiera ef pago de su prestacién a honorarios.
Al efecto, quien solicite el retiro de este monto, deberd acreditar ante el establecimiento su
calidad de cényuge, hijo, padre ¢ madre del causante respectivamente con los certificados
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certificados como servidos, por el jefe de la unidad en gue el prestador desarrolld sus
funciones.

Para efectos legales que deriven de ls suscripcidn de este contrato, las partes se someten a
la Jurisdiccion de los Tribunales de Justicia de Coyhaigue.

Ef presente Contrato se firma en 02 ejemplares de igual fecha, tenor y valor, quedando uno
en poder de "El Prestador {a)” y los restantes serdn distribuidos por "El Servicio” a las
Unidades que estime pertinente.

El Presente contrato incluye como parte integrante del mismo 3 anexos:
Solicitud de contrato, Declaracién Jurada Simple con toda Ia documentacisn de respaldo en

caso que el prestador preste también servicios a terceros, y Certificado de disponibilidad
presupuestaria.

La personeria y facultad del Director del Hospital Regional Coyhaique, para actuar en
representacion de “El Hospital”, estd emanada por Resolucién AFECTA N° 1279 de fecha
28/07/2017 que contiene nombramiento de! Director del Hospital Coyhaique.
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ANEXO N° 1 £

DEL. GRAL. CARLOS IBANEZ DEL CAMPO
HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE
5.D. GESTION DE PERSONAS

COYHAIQUE, 01/03/2019

Sefior
Director Hospital Regional Coyhaique
PRESENTE
Nombres Apeliidos

NORALBA PALOMINQS FLOREZ
Cédula de Identidad Estado Civil Profesién u Oficio

24405115-4 CASADA AUXILIAR DE SERVICIO
1. Para los efectos lo dispuesto en el inciso 3°, del articulo 5° de la Ley N° 19.896, declara que
PRESTO (S! - NO [}T\]) Servicios en las siguientes reparticiones ptbiicas :
Nombredela | Calidad Jurid. | Remuneracién Labores Periodo Jornada
Reparticidn (Planta-Cont.-H) Grado/Rem. | Contratadas | {Desde - Hasta) Laboral

2, Asimismo, de;laro que {SI [ | - NO |x | ) tengo contratos vigentes con proveedores o
contratistas y/o con instituciones privadas que tienen convenios para ejecucién de proyectos o
se les hayan otorgados transferencias por esta reparticién publica,

Individualizacién del contrato Objetivo del Contrato Periodo Jornada
(Desde - Hasta) Laboral
3.

Por otra parte declaro que no me encuentro afecto a ninguna de las inhabilidades establecidas en el
articulo 54* de Ja Ley N* 18.575 sobre bases de la Administracién del Estado, gue a continuacién se
expresan:

Nota importante: Consignar las inhabilidades especiales a las cuales se sujetan los funcionarios del
Servicio cantratante.

al No adste inhabilidadeas acpecistas povs & Hespital fegignal Coviaiqle, wenbo apiitabies &n este
CONtroto o HoNoFaries & Sumn Alzada, todas aqueliss que tigeh én la Administracién Pubiica, de
ACURFdA 2 l5e AEFRotivds viggnido.

Jrimr

e 3

SERVICIO DE SALUD AYSEN D ECLARAC'()N JURADA SIMPLE KA A




Igual prohibicidn regird respecto de los directores, administradores, representantes y socios titulares
del diez por clento o mas de los derechos de cualquier clase de socledad,; cuando ésta tenga

contratados o cauciones vigentes ascendentes a doscientas unidades tributarias mensuales o mas
litigios pendientes, con el Hospital Regional Coyhaique.

c) Tener la calidad de cényuge, hijos, adoptados o parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y
segundo de afinidad inclusive respecto de las autoridades y de los funcionarios directivos, hasta el
nivel de jefe de Departamento o su equivalente, inclusive del Hospital Regional Coyhaigue.

d) Estar condenado por crimen o simple delito.

4. Finalmente, declaro bajo juramento que estos antecedentes corresponden a la realidad.

NORALBA PALOMINOS FLOREZ
FIRMA DEL INTERESADO [A)



MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD AYSEN

HOSAIALRECIONIAL

DEL GRAL. CARLOS IBAREZ DEL CAMPQ
HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

S

CONTRATO A SUMA ALZADA

En Coyhaique, a 02 de Enero del afio dos mil diecinueve, entre el Hospital Regional Coyhaique, persona juridica
de derecho publico, creado por DL. N® 2763 de 1979, en adelante “Ei Hospital” representado por su Director
Don. JAIME EDUARDO LOPEZ QUINTANA, Cédula nacional de identidad Ne® 8.081.741-K, de profesién
Ingenlero Comercial, estado civil divorciado, de nacionalidad Chilena, con domicilio en calle Jorge Ibar N2 068
de Coyhaique, y Don/ Da NORALBA PALOMINOS FLOREZ, profesién AUXILIAR DE SERVICIO, estado civil
CASADA, Cédula nacional de identidad N°24405115-4, nacionalidad chilena, domiciliado en MAX CASAS N"229
de la ciudad de Coyhaigue, en adelante “El Prestador”, se ha establecido el siguiente Convenio:

PRIMERO:

SEGUNDO:

Ei Prestador (a) se regira por lo establecido en el presente contrato y no le serén aplicables las
disposiciones de la Ley N* 18.834/89; que aprueba el Estatuto Administrativo. Sin embargo le
ser3 aplicables las Normas sobre inhabilidades e incompatibilidades contenidas en los articulos
N° 54, 55y 56 de la Ley N° 18.575, ello en lo dispuesto en el Art. 5 de Ia Ley 19.896.

Ng existen inhabilidades especiales para el Hospital Reglonal de Coyhaique siendo aplicables en
este contrato a Honorarios 2 Suma Alzada, todas aquelias que rigen en la Administracién
Publica, de acuerdo a la normativa vigente,

a) Tener vigente o suscribir, por si o por terceros, contratos o cauciones ascendentes a
doscientas unidades tributarias mensuales o mas, con el Hospital Regional de Coyhaique.
Tener litigios pendientes con el Hospital Regional de Coyhaique, a menos que se refieran
al ejercicio de derechos proplos, de su conyuge, hijos, adoptados o parientes hasta el
tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusive, igual prohibicién regird
respecto de los Directores, Administradores, representantes y socios titulares del diez por
ciento o mids de los derechos de cualquier clase de sociedad, cuando ésta tenga contratos
O cauciones vigentes ascendentes a doscientas unidades tributarias mensuales o mas
litigios pendientes ¢con el Hospital Regional de Coyhaique.

b} Tener la calldad de conyuge, hijos, adoptadas o parientes hasta el tercer grado de
consanguinidad y segundo de afinidad inclusive respecto de ias autoridades vy de los
funcionarios directivos, hasta el nivel de lefe de Departamento o su equivalente, inclusive
del Hospital Regional de Coyhaique.

¢)  Estar condenado por crimen o simple delito.

El Prestador se compromete a realizar sus servicios en CIRUGIA dependiente del
Hospital Regional de Coyhalque, cumpliendo las siguientes funciones:

Turna largo

Aseo de Pasillos (3 veces al dfa 10:00- 14:00- 20:00 hrs}.

[ Aseo de Duchas {diario).

[ Colaboracidn con aseo de unidad de pacientes de ambos sectores.

B Traslado de pacientes {a otro servicio, policlinicos, pabellon, toma de exdmenes a excepcidn
de scanner u otro procedimiento invasivo).

@ Colaboraci6n con técnicos paramédicos y enfermeros.

@ Aseo de sala de estar del personal {Diario)

@ Aseo residencia médicos fines de semana y festivos.
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B Aseo de safas y bafios de los pacientes 2 veces durante ia noche (21:00 - 05:30 v en caso
necesario),

B Retiro de basura 2 veces durante la noche (21:06 - 05:30 y en caso necesario).
Aseo de unidad del paciente {traslados, altas, etc).

@ Retiro de ropa sucia de las salas.

B Colaborar en la movilizacién de paclentes postrados.

3 Entrega vy retira de examenes.

@ Entrega y retiro de recetas de farmacia.

il Aseo de oficinas (enfermera supervisora Y médicos)}

1 Aseo del bafio personal {pasillo).

2% Aseo de estacion de enfermerfa{mesén).

El Prestador se desempefiara en un Sistema de Turno de 12 horas y 30 minutos, el que incluye
ia entrega de turno, estos se efectuarén cada vez que el establecimiento lo requiera para dar
continuidad a sus propios sistemas de turnos y atenciones usuarias. De acuerdo a la
calendarizacién mensual.

Aquel prestador gue no cumpla la calendarizacién mensual de turnos programados, se le
descontara los turnos, realizando 1a divisién de cuota mensual respectiva en 30).

Como politica interna del establecimiento se establece que, el prestador deberd realizar
obligatoriamente marcaje de entrada y salida en reloj de control o en el sistema de asistencia
gue se disponga en el establecimiento en el Que presta servicios. Asi, la Oficina de Personal del
establecimiento debera contar para efectos de contral y verificacién del cumplimiento efectivo
de los servicios contratados, con ef calendario de turnos con el cual se inicie en el afio 2019.

El Hospital Regional Covhaigue, pagard al “Prestador(a)” la suma alzada de $ 1184742 Al UN
MILLON CIENTO OCHENTA Y CUATRO ML SETECIENTOS CUARENTA Y DOS PESQS), la que serd
pagada 2 cuotas iguales de $ 592371 {{ QUINIENTOS NOVENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS
SETENTA Y UN PESOS), valor total al gue se |e deberd deducir el 10% de impuesto a Ia renta,
confarme a lo dispuesto en el inciso segundo del articuio 22 Decreto N2 98 de 1991, del
Ministeric de Hacienda, contra presentacion de Ia correspondiente boleta de honorarios y
certificado extendido y visado por el responsable de la unidad de desempeiio del prestador de
servicios, en que conste el cumplimiento de la labor sefialada.

El pago de cada cuota se haré efectivo el quinto dia habil del mes siguiente,
El presente convenio no considera horas extraordinarias.

El Prestador {a) comenzard a prestar sus servicios sin esperar la total tramitacién del presente

contrato, a contar del G1/01/2019 v hasta el 28/02/2019

El prestador deberé efectuar un informe mensual con las actividades convenidas en el punto
segundo del presente convenio, el que sers remitido por este a jefe de servicio o supervisor {a)
de CIRUGIA quien sera responsable de:
* Velar por el cumpiimiento del 100% de las actividades comprometidas con el convenio.
* Efectuar al término de cada mes un informe de las actividades y funciones realizadas,
en el que debe remitir oficina de personal del establecimiento.
*  Emitir un informe de desempeiio al término de! periodo por el cual fue contratado
(Anexo 3 Manual de instrucciones y Procedimientos para la autorizacidn y Tramitacién
de Contratos a Honorarios que se encuentre vigente),

Lb cotizacion previsional y de salud serd obligataria para quienes se desempefien en modalidad
a honorarios en ef afio 2019. La persona es la responsable de realizar el pago de su cotizacion.

El prestador tendra derecho a Licencia por Enfermedad conservando su continuidad laboral. En
los casos que el facuitativo determine reposo por un lapsa inferior o igual a 10 dias, se pagaran
por el establecimiento, los tres {3) primeros dias. Podra acceder 3l pago de ios 3 {tres) primeros
dias de licencia médica, sélo en caso de que ésta licencia médica sea en definitiva aprobada por
entidad competente, y su duracién sea inferior o igual a 10 difas. Es obligacién del prestador de
servicio presentar la licencia médica en la institucién de salud donde realice su cotizacion y
deberd ademds bresentar una cooia de la misma en |a Oficina de Persanal rnn al racnactien
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Cuando se trate de reposo Maternal, el Prestador tendra derecho al descanso Pre y Post Natal
sin goce de honorario por la o las cuotas en que incida parcial o totalmente el descanso,
garantizdndose ia continuidad laboral una vez concluidos los plazos que contempla ia ley. Para
acceder a este “receso maternal” debera presentar copia de {a {s) licencias Pre y Post Natal en
la Oficina de Persanat del establecimiento en donde preste servicios. De la misma forma en
refacidn a la posterior solicitud def permiso Post Natal Parental, el cual podra ser en media
jornada o jornada completa, para lo cual debers informar por escrito a to menos treinta dias
antes de terminado el post natal, o en su defecto se entenders jornada completa.

La prestadora podré acceder a permiso de Alimentacién de hijo menor de 2 afios. Dicho permiso
con goce de honorarios, consiste en disponer, a o menos, una hora al dia, para dar alimento a
sus hijos menores de dos afios. Este beneficio podra ejercerse de alguna de las siguientes formas
a acordar con el responsable de la dependencia donde desempefie funciones la prestadora de
servicios siempre y cuando no intervenga sus labares:

a} En cualquier momento dentro de la jornada de trabajo.

b) Dividiéndolo, a solicitud de {a interesads, en dos porciones.

¢} Postergando o adelantando en media hora, o en una hora, el inicio o el
término de la jornada de trabajo.

Este beneficio podrd ser ejercido preferentemente en |s Sala Cuna, o en lugar en que se
encuentre 2l menor.

Et Prestador podra acceder a los siguientes beneficios sin descuentos de sy honorario:

¢ Hacer uso de hasta veinte (20) dias habiles de descanso, siempre que acredite tener a
lo menos un afio efectivo de prestaciones como honorario, sin solucidn de
continuidad, sea en el Hospital Regional de Coyhaique o en alguno de los
establecimientos dependientes de 1a Direccion del Servicio de Salud Aysén. Para el
caso que el prestader hubiere hecho uso de algiin tipo de beneficio de descanso o
feriado legal bajo otra calidad contractual durante el mismo afio, no podra hacer uso
de mas de 20 dias habiles en total durante el mismo afio. Es decir, los dias de descanso
y de feriado tomados en un afo calendario no pueden exceder de 20 dias habiles para
el prestador de servicios. Estos descansos no podran ser fraccionados en medias
jornadas ni ser traspasados bajo hingin motivo para el afo siguiente. Estos permisos
deberan solicitarse por escrito con anticipacion a oficina de personal y a lo menos uno
de los periodos de uso del permiso debera abarcar a lo menos 10 dias hibiles.

#  Hacer uso de hasta un maximo de seis (6) dias hahiles de permiso en un afio calendario,
adicionales al descanso. Estos permisos podran ser fraccionados por medios dias. El
otorgamiento o denegacién del permiso es discrecional de fa jefatura responsable de
la dependencia en que preste sus servicios el solicitante,

* Acceder al permiso para el padre, de 5 dias habiles, en caso de nacimiento de un hijo,
el que podra utilizar a eleccién desde ef momento del parto, y en este caso sera de dlas
corridos, o distribuido dentro del primer mes desde Ja fecha del nacimiento, Igual
beneficio asistira en caso de adopcidn, Para hacer uso del beneficio deberd presentar
en Oficina de Personal, el certificado de nacimiento o sentencia definitiva en caso de
adapcion,

* Acceder a permiso por fallecimiento de hijo o conyuge, de siete (7} dfag corridos
pagados, presentando en Oficina de Personal los certificados que correspondan dentro
de las 48 horas sigulentes a la ocurrencia del fallecimiento.

* Acceder a permiso de tres (3) dias hébiles por fallecimiento de padre, madre o hijo en
gestacion, presentando en Oficina de Personal los certificados que correspondan,
dentro de las 48 horas siguientes a la acurrencia del fallecimiento.

En caso que los beneficios antes mencionados no hayan sido solicitados ni cursados dentro
del periodo convenido, éstos podran impetrarse, en caso de prorroga del convenio a
henorarios, en ef préximo periodo, slempre del afio 2015,

Las partes acuerdan gue, en caso de fallacer el prestador (3) de servicios durante la vigencia
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Res.:76

Dejase establecido que ambas partes podran desahuciar este contrato, sin acreditar causas
justificadas, con un aviso previo por escrito. No obstante e} Hospital Regional de Coyhaique
se reserva el derecho de poner término en forma Inmediata al contrato, si la otra patte no
da cumplimiento a cabalidad a las cldusulas de este convenio, pagando al prestador sélo I3
fraccion mensualidad correspondiente, y s6lo en relacién al nimero de dias efectivamente
certificados como servidos, por el jefe de I unidad en que el prestador desarrollé sus
funcionas,

Para efectos legales que deriven de la suscripcion de este contrato, las partes se someten a
la Jurisdiccion de Ios Tribunales de Justicia de Coyhaigque.

Ef presente Contrato se firma en 02 ejemplares de igual fecha, tenor y vafor, quedando uno
en poder de "Ef Prestador (a)” v los restantes sersn distribuidos por “El Servicio” a las
Unidades que estime pertinente.

El Presente contrato inciuye como parte integrante del mismo 3 anexas:

Solicitud de contrato, Declaracién Jurada Simple con toda la documentacidn de respaldo en
ctaso que el prestador preste también servicios a terceros, y Certificado de disponibifidad
presupuestaria.

La personerfa y facultad del Director del Hospital Regional Coyhaique, para actuar en
representacién de “El Hospital”, estd emanada por Resclucion AFECTA N*® 1279 de fecha
28/07/2017 que contiene nombramiento del Director del Hospital Coyhaique.




Il

ANEXO N° 1 P

DEL. GRAL. CARLOS IBANEZ DEL CAMPO
HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

5.D. GESTION DE PERSONAS

COYHAIQUE, 02/01/2019

o iy

P2

SERVICIO DE SALUD AYSEN D ECLARACléN JURADA SIMPLE ORI Breoh

Sefior
Director Hospital Regional Coyhaique
PRESENTE
Nombres Apellidos
NCRALBA PALOMINOS FLOREZ
Cédula de Identidad Estado Civil Profesion u Oficio
24405115-4 CASADA AUXILIAR DE SERVICIO
1. Para los efectos lo dispuesto en el inciso 3°, del artfculo 5° de la Ley N° 19.896, declaro que
PRESTO (51 - NOI Q I)Servicios en las siguientes reparticiones plblicas :
Nombredetla } Calidad Jurid. | Remuneracidn Labores Periodo Jornada
Reparticién (Planta-Cont.-H) Grado/Rem. | Contratadas {Desde — Hasta) Laboral
2. Asimismo, declaro que (1] ]-NO L X_ ]} tengo contratos vigentes con proveedores o
contratistas y/o con instituciones privadas que tienen convenios para ejecucion de proyectos o
s¢ les hayan otorgados transferencias por esta reparticién publica.
Individualizacién del contrato Objetiva del Contrato Periodo lornada
(Besde — Hasta) Laboral
3. Por otra parte declaro que no me encuentro afecto a ninguna de las Inhabllidades establecidas en el

articulo 54* de la Ley N* 18.575 sobre bases de la Administracién del Estado, que a continuacién se
expresan:

Nota importante: Consignar las inhabilidades especlales a las cuales se sufetan los funclonarias del
Servicio contratante,

2) No existe inhabilidades especiales para el Hospital Regional Coyhaique, siendo aplicables en este
contrato a Honorarios & Sumas Alzada, todas aquellss que rigen en la Administracién Piblica, de
acuerdo a fas normativas vigentes,

b} Tener vigente o suscribir, por sl o por terceros, contratos o caucionas ascendentsc o Anerinnea-




lgual prohibicién regira respecto de los directores, administradores, representantes y socios titulares

del diez por ciento o mds de los derechos de cualquier clase de sociedad, cuando ésta tenga
contratados o cauciones vigentes ascendentes a doscientas unidades tributarias mensuales o mas
litigios pendientes, con el Hospital Regional Covhaigue.

c) Tener la calidad de cényuge, hijos, adoptados o parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y
segundo de afinidad inclusive respecto de fas autaridades y de los funcionarios directivos, hasta el
rivel de jefe de Departamento o su equivalente, inclusive del Hospital Regional Coyhaique.

d) Estar condenado por crimen o simple delito.

4. Finalmente, declaro bajo juramento que estos antecedentes corresponden a la realidad.

NORALBA PALOMINOS FLOREZ
FIRMA DEL INTERESADO (A)



LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

rI‘]C}.':'il?‘I'.'[’I’-\L PE COYHAIQUE 01/2018 |
Establecimiento , Mes [ Afio Dias Trab.
PALOMINQ FLORES NORALBA 24,405,115-2
Apellidos y Nombres R.U.T. Prevision / Salud J

[ HABERES DESCUENTOS ]

Monto Bruto 592,371 Retencién 59,237

OTROS HABERES OTROS DESCUENTOS

o82,371 [] [¢] 58,237 533,134

1 Total Haberes Total Imponible Total Tributable Total Descuentos Liquido a Pagar |




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

HOSPITAL DE COYHAIQUE 02/2018
Establecimiento ‘ Mes / Afic Dias Trab,
PALOMINO FLORES NORALEA 24,405,115-4
. Apellidos y Nombres R.U.T, Prevision / Salud
<
[ HABERES DESCUENTOS
Monto Bruto 592,371 Retencidn 59,237

OTROS DESCUENTOS

OTROS HABERES
592,371 0 0 59,237 533,134
Total Haberes Total Imponible Total Tributable Total Descuentos Liquido a Pagar ']




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

HOSPITAL DE COYHAIQUE _ 03/2018 ]
Establecimiento Mes / Afio Dias Trab.

PALOMINO FLORES NORALBA 24,405,115-4
F Apellidos v Nombres RUT. Previsidn / Salud J
[ HABERES DESCUENTOS

Monto Bruto 592,371 Retencidn 59,237
OTROS HABERES OTROS DESCUENTOS
592,371 0 0 59,237 533,134
Total Haberes Total Imponible Total Tributable Total Descuentos Liquido a Pagar




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

( HOSPITAL DE COYHAIQUE 04/2018
Establecimiento e Mes / Afio _Dias Trab.

PALOMINO FLORES NORALBA 24,405,115-4
! Apellidos y Nombres R.U.T. Previsién / Salud )
[ HABERES DESCUENTOS ]

Mcnto Bruto 592,371 Retencidn 59,237

OTROS HABERES OTROS DESCUENTOS

592,371 0 0 5%, 237 533,134
Total Haberes Total Imponible Total Tributable Total Descuentos Liquido a Pagar |




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

( HOSPITAL DE COYHAIQUE 05/2018 ]
Establecimiento Mes [ Aifio Dias Trab,
PALOMINO FLORES NORALBA 24,405,115-4
T Apellidos y Nombres R.U.T. Previsién / Salud )
)
[ HABERES DESCUENTOS )
Monto Bruto 592,371 Retencién 59,237
OTROS HABERES OTROS DESCUENTOS
592,371 ¢ c 59,237 533,134

Total Haberes Total Imponible Total Tributable Total Descuentos |  Liquido a Pagar |




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

HOSPITAL DE COYHAIQUE 06/2018 )
Establecimiento Mes/ Afio Dias Trab.

PALOMINO FLORES NORAILBA 24,405,115-4
f Apellidos y Nombres R.U.T. Prevision { Salud i J
i HABERES DESCUENTOS )

Monto Bruto 592,371 Retencidn 59,237
OTROS HABERES OTROS DESCUENTOQS
592,371 0 0 59,237 533,134

_ Total Haberes Total Imponible Total Tributable Total Descuentos Liquido a Pagar
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LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

HOSPITAL DE COYHAIQUE 07/2018
Establecimiento Mes/Afio | DiasTrab.
PALOMINO FLORES NORALER 24,405, 115-4
. Apellidos v Nombres RU.T. Previsién / Salud
[ HABERES DESCUENTOS
Monto Bruto 592,371 Retencidn 59,237
OTROS HABERES OTROS DESCUENTOS
592,371 0 0 59,237 533,134
L Total Haberes Total Imponible Total Tributable Total Descuentos Liguido a Pagar _j




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

HOSPITAL DE COYHAIQUE 09/2018
) Establecimiento ) Meés/Afio " | "Dias Trab,

PALOMINO FLORES NORALBA 24,405,115-4
, Apellides vy Nombres RU.T. _Prevision / Salud J
( descto 2 dlas de julio h
[ HABERES DESCUENTOS ]

Monto Bruto 552,888 Retencién 55,289
OTROS HABERES OTROS DESCUENTOS

552,888 0 9] 55,289 497,599
_Total Haberes Total Imponible Total Tributable __Total Descuentos Liquido a Pagar ]




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

(HOSPITAL DE COYHAIQUE 10/2018
Establecimiento Mes/AfRo | DiasTrab,
PALOMINO FLORES NORALBA 24,405,115-4

i Apellidos y Nombres R.U.T. ___Previsién / Salud )
’ <
[ HABERES DESCUENTOS ]

Monto Bruto 592,371 Retencidén 59,237

OTROS HABERES OTROS DESCUENTOS

592,371 0 0 59,237 533,134
Total Haberes Total Imponible Total Tributable Total Descuentos |~ Liguido a Pagar "]




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

( HOSPITAL DE COYHAIQUE 11/2018
Establecimiento Mes / ARo Dias Trab.
PALOMINO FLORES NORLLRBA 24,405,115-4
- Apeilidos y Nombres R.U.T. Previsién / Salud
[ HABERES DESCUENTOS
Montc Bruto 592,371 Retencidn 59,237
OTROS HABERES OTROS DESCUENTGCS
502,371 i} 0 59,237 533,134
Total Haberes Total Enponible Total Tributable Total Descuentos Liquideo a Pagar |




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

HOSPITAL DE COYHAIQUE 12/2018
Establecimiento ‘ Mes/ Afio | DiasTrab.

PALOMINOQ FLORES NORALBA 24,405,115-4

i Apellidos y Nombres R.U.T. Previsién / Salud J
HABERES DESCUENTOS |
Monto Bruto 592,371 Retencidn 59,237
OTROS HABERES OTROS DESCUENTOS
592,371 o] 0 59,237 533,134

Total Haberes Total Imponible Total Tributable_ Total Descuentos Liquido a Pagar
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s : CERTIFICADO COTIZACIONES

Folio de Certificacién N°:870837093C1E302801
18 de enero de 2019

AFP. Modelo S.A., cerlifica que a fa fecha, la Sra. | NORALBA PALCMINO FLOREZ R.UT. 24.405.1154
DOMICILIO: Max Casas 229, Coyhaiqus, Coihaique, Undecima Region registra en su CUENTA OBLIGATORIA
las siguigntes cotizaciones, correspondientes al periodo comprendido entre 05/1981 y 01/2019.

Periodo Tipo de Movimiento F;:JT perce Mon::uotas :—,{: I:t:: Pa:::lor in::o
02-2017 COTIZACION NORMAL 13/03/2017 15.400 0,39 39.320,18 77.975.340.9 G
012017 COTIZA&ION NORMAL 10/02/2017 32.900 0,85 38.576.17 77.975,340-9 ¢
12-2016 COTIZACICN NORMAL 131207 34.188 0.89 38.366,68 77.875.340-9 c
11-2018 COTIZACION NORMAL 13M2/2016 36.441 0,97 37.377.82 77.975.340-9 c
10-2016 COTIZACION NORMAL 09/11/2018 36.065 0,95 37.772,65 77.875.340-8 c
08-2016 COTIZACION NORMAL 11110/2016 42.449 1,11 38.242,58 77.975.340-9 I
08-2016 COTIZACION NCRMAL 11/08/2016 34,188 0.80 28.063.25 77.975.340-9 c
07-2016 COTIZACION NORMAL 12/08/2016 39,945 1,07 37.269.34 77.875,340-9 c
06—2(.';16 COTIZACION NORMAL 11/07/2016 33.250 0,91 36.709,94 77.975.340-9 ¢
05-20'16 COTIZACION NORMAL 10/08/2016 23.958 0,65 36.959,98 77.975,340-9 ¢
05-20j16 COTIZACION NORMAL 10/06/2016 7.758 0,21 36.950,98 81.826 800-8 ¢
. POR SUBSIDIO
04-2016 COTIZACION NORMAL 12/06/2016 33,250 .91 18,557 .69 77.975.340-9 c
03-2016 COTIZACION NORMAL 0B/DAI2016 35.194 0,98 36.013,00 77.875.340-9 e
02-2616 COTIZACION NORMAL 08/03/2016 33.250 0,94 35.535.81 77.975.340.9 c
01-'20:16 COTIZAGION NORMAL 09/02/2016 33.250 0,85 35.073.02 77.975.340-9 c
12-20'15 COTIZACION NORMAL 14/01/2016 32,128 0,50 35,502,298 77.975.340-9 ¢
11-2015 COTIZACION NORMAL 10/12/2015 32125 0,90 35.782,88 77.975.340-9 c
10-20?15 COTIZACION NORMAL 11/11/2015 34,468 0,85 36.168,05 77.875.340-9 c
09—2()‘15 COTIZACION‘NORMAL 07/10/2015 32125 0,91 35.400.39 77.975.340-9 c
09-2015 COTIZACION NORMAL 13/10/2015 14,992 0,42 35.632.70 70.285.100-9 c
) POR SUBSIDIO
08-2015 COTIZACION NORMAL 10/09/2018 16.067 0,45 35.340,09 77.975.340-9 c
07-20:15 COTIZACION NORMAL | 11/08/2015 32125 0,89 36.258,57 77.878.340-9 I
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afpf@ modelo

CERTIFICADO COTIZACIONES

Folio de Certificacién N°:676837093C1E302801
18 de enero de 2019

AF.P. Madelo S.A, cerifica que a la fecha, la Sra. . NORALBA PALOMINO FLOREZ R.UT.: 24 405.1154
DOMICILIO: Max Casas 229, Coyhalque, Coihaique, Undecima Region registra en su CUENTA OBLIGATORIA
las siguientes cotizaciones, correspondientes al perfodo comprendido entre 05/1981 y 01/2019.

Perlodo Tipo de Movimianto F;:‘T — Mon::uous ::l:t; Pa::;or F:l::o
02-2017 COTIZACION NORMAL 13103/2017 15.400 0,39 39.320,18 77.875.340.9 &
01-2017 COTIZACIOIN NORMAL 10/02/2017 32,900 0,85 38.579,17 77.975.340-9 ¢
12.2018 COTIZACION NCRMAL 13/01/2017 34.188 0,89 38,385,68 77.875.340-9 c
11-2016 COTIZACION NORMAL 13/112/2016 36.441 097 37.377.82 77.975.340-0 c
10-201 SL GOTIZACION NORMAL 08/11/2018 36.065 0,925 37.772,65 77.975,340-9 c
09-2016 COTIZACION NORMAL 11/40/2015 42,449 1.1 38,242, 58 77.975.340-9 c
08-201 6 COTIZACION NORMAL 11/09/2016 34.188 0,80 38.043,25 77.975.340-9 C
07-2016; COTIZACION NORMAL 12/08/2016 39.945 1,67 37.269.34 77.8975.340-9 c
06-2016. COTIZACION NORMAL 11/07/2016 33.250 681 36.709,94 77.975.340-9 ¢
05—2016‘ COTIZACION NORMAL 10/06/2016 23,958 0,65 38,859,98 77.875.340-9 c
05-2016"  |eOTIZAGION NCRMAL 10/06/2046 7.758 0,21 36.950,98 §1.826.800-9 e
POR SUBSIDIO
04-2016f COTIZACION NORMAL 12/05/2018 33.250 0,81 36.557.69 77.875.340-5 c
03-2016 COTIZACION NORMAL 08/04/20%6 35104 0,98 36.013,00 77.975.340-9 c
02-2016°  |COTIZACION NORMAL 08/03/2018 33.250 0.94 35.535.81 77.975.340-0 c
n172016' COTIZAGION NORMAL 08/02/2016 33.250 0,95 35.073.62 77.975.340-9 ¢
122015 COTIZACION NORMAL 11/01/2016 32.125 0,80 3550229 77.975.340-9 e
11-2015. COTIZAGION NORMAL 10/12/2015 32.125 0,80 35.782,88 77.875.340-9 ¢
10-2015 COTIZACION NORMAL 1171172015 34.468 0.85 35.168,05 77.975.340-8 c
09—2015: COTIZACION N;JRMAL 0710/2015 32.125 c.91 35.400,39 77.875.340-9 c
09-2015.  |GOTIZAGION NORMAL 13/10/2015 14.902 042 |  3se3270|  70.285.100-9 c
PCR SUBSIDIO
08-2015, COTIZACION NORMAL 10/09/2015 16.067 0,45 35.340,09 77.975.340-9 ¢
07-2015 COTIZACION NORMAL " 11/08/2015 32125 0,89 36.256,57 77.975.340-8 c
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"CONSULTAR SITUACION TRIBUTARIA DE TERCEROS
A través e esta opclén, el SIT proporciona informacién a los contribuyentes respecto de su situacién tributaria, de manera que lomen conocimiento del estado en que se
enguentran, af momento de realizar la censulta, y !as situaciones que deben ser solucionadas. Junto con lo anterior, permite alertar a aguellas personas gue efectian
operaciones con contribuyentes de cormportamiento tributario irregular.

Nambre o Razdn Social ;. NORALBA PALOMING FLOREZ
RUT Contribuyente : 24405115-4

Fecha de realizacién de la consulta; 24-06-2019 16:28 hrs

Contribuyente presenta Inicio de Actividades; 51

Facha de Inicro de Actividades: 07-11-2016

Contribuyente autorizado para declarar y pagar sus impuestos en moneda extranera; NO
‘Contribuyente es EMPRESA DE MENOR TAaMARO PRO-PYME: NC

Actividades Econémicas vigentes:

Cédigo | Categoria | AfectaIVA

L= I

‘actividades B |
| S60909 . Segunda | ____ No

OTRAS ACTIVIDAGES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P.

Documentos Timbrados: _

T o ditma Embraje
.. 2018

Documento o
Boletas De Henorarios Electronicas

Para infarmarse sobre un documento especifico del contribuyente, dirijase a Consulta de documentos autorizados.

Observacion: Recomendacién General
Camo recomendacién general, siempre qué se realicen transacciones camerciates con cualguier contribuyente, el SII aconseja verificar, en las opciones
anteriores habilitadas, el timbraje det documento y que la actividad econdmica esté vigente en las bases de datos del Servicio. Ademas, se recomienda
verificar que el domicilic v la actividad econdmica consignados en (a factura o boleta que reciba, correspendan al vendedor o prestador del servicio

ofrecido.

Para un mayor resguardo, se recomienda efectuar el page con chegue nominativo o vale vista a favor del proveedor, anotando al reverso el RUT del
emisor y nimero del documento recibido.

Si el contribuyente correspondiente al RUT consuitads, no estd de acuerdo o desconoce la situacién informada en esta consulta, deberé concurrir a la
unidad def SII correspondiente a su domicilio para aclarar o resolver su situacién.

Esta consuita no constituye una certificacion det compertamiento tributario del contribuyente. De esta manera, si para un RUT no aparecén
observaciones, no significa que en una posterior auditoria no se detecten problemas.

{ Cor;;a]tar otrtr)icrontrit;u-y;" nte |

Sepvice de Impuestos Intomos



Sefiores:Departamentos de extranjeria y migracién
Ministerio de interior y de seguridad publica
Santiago de chile,

Mediante este medio pido fmuy respetuosamente exponer a ustedes las razones que motivan a
solicitar la nacionalidad chilena en I3 republica de chile yo noralba palomino florez de nacionalidad
colombiana, con cedula de identidad de extranjero 24.405,115-4 casada,empleada en el servicio
de salud,con domicilio Maximiliano casas 229 comuna Coyhaique Region Aysen expongo que llevo
residiendo en chile aproxitadamente 8 afios y desde mi llegada me he desempefiado como
auxiliar de servicio , actividad laboral que desempeiio en el Hospital Regional de Coyhaique,

Director Don Jaime Eduardo Lopez Quintana Cedula nacional de identidad n°8.081.741-k de
profesion ingenerio comercial ,con domicilio en calle jorge ibar n° 068 de Coyhaique Aysen. la
estadia en la ciudad de Coyhaique Region de Aysen, me ha sido grata, es una urbe tranguilidad,
acogedora, con unos hermosas palsajes en el cual me siento totalmente Integrada arraigadas a su
cultura y indosincrasia tanto en la vida cotidiana como a nivel profesional en la ciudad con la que
me he relacionado con todos los extremos,dende tengo ya bastantes Jasos personales comao
amigos y colegas de profesidn,

Estableciendo mi matrimonio en el pais de chile con mi esposo Arturo luis lincoman tavie
Cedula de identidad 13.970.196-8.de nacionalidad chilena.

PBonde cuenta con un contrato indefenido en las empresa distribuidora dimak de ia cuidad de
Covhaique.

Lo mas importatante que en este pais me siento comoda he integrada, la cual agradesco
inmensamente.

Solicito respetucsamente que se tenga todos los antecedentes presentados durante el proceso de
mi nacionalidad en Iz republica de chile.

Se despide atte NORALBA PALOMINO FLOREZ
Colombiana pasaporte n°A0582973
CEDULA DE CIUDANIA COLOMBIANA N° 667189 65
CEDULA DE EXTRANGERIA CHILENA 24405115-4
DOMICILIO MAX CASAS N°229
DIRECION PARA CORRESPONDENCIA MAX CASAS N°229 XI REGION

TELEFONO DE CONTACTO CELULAR 991459281,
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Colombia==

L "

AD 582973 +

Toda alterscidn en oste pusaports impica sy invaiidez,
Avy wipration 1 Tis PaswsGrt Wil rencier ¥, inwsialicl

w
PASAPORTE

"€l Gobierno de Celombia solicita o las
auteridades naciondles y extranjeras dar ol
fitular del presente pasaporte las facilidades
para su normal trénsito y brindorle, en caso
de necesidad, la ayuda y cooperacién que
puedan ser dtiles,

The Government of Colombia requests all
national and foreign authorities to allow the
bearer of this passport 16 movs freely and in
case of need lo afford such help and
assistance as may be necessary.

Le Gouvernement de 12 Colombie demande aux autorités
nationales et étranglres do donner au tituksire du présent
passaport, las facilités pour son dépiacement normal et da

- hui procurer {'sids et fe cooperstion qui puissant lui dtre

uliles, én cas da necessitd.”




Datos Client,
Codigo Cliente

* (Customer accoun)
Razén Eocrar
(Camolﬂri ’

Crég

{Favor completar con letra imprenta)
oTredit customer

Rut = ~
o .

(Namey* =

Calle
{Streat}

Resto Direccién
(Rest of address)

Comuna
{Area}

Cédigo Postal
(2ip Code}

2 Remitente {Enviado por) / Sender
Nombre

Naimero
{Number)

Teléfono
{Phone)

Nombre
{Name}

Calle
(Street)

Resto Direccidn
(Rest of address)
Casdla

(P.O. Box)

Camuna

(Area)

Correo Electrénico
{E-mail)

Codigo Postal
(Zip Code)

Namero .
{Numbery

Sucursal
(Branch}

Teléfono
{Phone)

Porte / Frangueo

Reritlido por

Fecha Admisién ... . . . . R
dd

Codigo de Red Logistica Oficira de Origen

Servicio al Cliente

(T CORREOSCHILE 600 950 20 20

o

0010330932
{Service)

Datos Adicionales
(Aditional Data)

Atributo
{Atributte)

Ce-vier Documento [ |

Couricr Paggete

11:00 AM
Pagoe ¢n Destino

Cantidad de Piezas
= L]
- } Monto Reembalso

1]

Reembolso
[]| Pago en Destino
Entrega en Sucursal f

o) o

ido / Characteristics of the content
PESO Dimensiones (centimetros)
(Kilogramos)_‘- " largo ' Alto T Anche

Y S e — ]
Valor Declarad N° Factura o Beleta

Mercancias Peligrosas, Prohibidas y Condiciones de Servicio/
Dangerous and prohibited goods, and terms and conditions

Declaro que este cnvio no contlene mercancia peligrosa ni prohibida; que
conozco la normativa que regula el transporte de éstas y las sanciones asociadas
a su infraccion, asl como las Indemnizaciones por destruccién, despojo y demds

condiciones publicadas en wavrw.correos.cl »

Nombre: CFirma:, ___ R
-
Rut: . . .. Fechar. .. ..

mm a3

- COPIA: AGENCIA DESY



- Codigo Ciente
F' (Customer account)

(Favor completar con letra imprenta) -

Calle
{5treet)

Namero
{Number) |

5
Resto Direccidn
{Rest of address}

Cotnuna
{Area)

Cédigo Postal
{Zip Code)

Teléforo . : . /
{(Phone} . .r ., -2 % . .

Nombre

(Name} ___ .

Catle Namero
(Street) . . ; {Number)

Resto Direccién
{Rest of address}

Casilla Sucursal
{PO. Box} . {Branch}
Comuna -

(Area) . L

Correo Electrénico
(E-mail)

Cédigo Postal
(Zip Code}

Teléfono
(Phone)

Porte / Franqueo

Recibido por R — A .

Fecha Admisidn .

Codigo de Red Logfstica Oficinade Origen . |

Servicio al Cliente

“YCORREOSCHILE 600 950 20 20

T

W 103307385
Servicio Atributo Datos Adicicnales
(Service} {Atributte) (Aditional Data)
Courier Documento L] 1,55 o []| Contidad de Piezas
Courier Pagquete — Pago en Destino (.
Reembolso ™
Meonte R bol
Encomi [}| PagoenDestino [} ontomeemboto
Entrega en Sucursal [} $|:|

Dimensiones (¢centimetras)
Alto Ancho

{Kilogramos} Largo

Descripcidn del contenido Valor Declarado l N° Factura o Boleta

Mercancias Peligrosas, Prohibidas y Condiciones de Servicio /
Dangerous and prohibited goods, and terms and conditions

Declaro que este envio no contiene mercancia peligrosa ni prohibida; que
conozeo la narmativa que regula el transporte de éstas y las sanciones asociadas
a su infraccién, asi como las indemnizaciones por destruccién, despojo y deméissw
condiciones publicadas en www.correos.cl

=

‘
Mombre: Firma: '

«
Rut: L S Fecha; . W

mm

COPIA: DESTINATARIO

o
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