MUNICIPALIDAD DE

REQUINOA

DEPTO. DE SALUD

DECRETO ALCALDIcIo N°: {2

M A T.: APRUEBA PAGO DE BONO QUE
INDICA A FUNCIONARIAS DEL
DEPARTAMENTO DE SALUD

REQUINOA, 17 ABR 2025

Esta Alcaldia Decreto hoy lo siguiente:

VISTOS

Las facultades que me confieren la Ley N° 18.695 de 1988,
Organica Constitucional de Municipalidades, modificada por Ley N° 19.130 de 1992.

Titulo [, articulo 13 y 14 de la Ley N° 19.378, Estatuto de Atencion
Primaria de Salud Municipal.

CONSIDERANDO :
Dictamen de Contraloria General de la Republica N° 6381 de

2018.

Dictamen de Contraloria General de la Republica N° 14.554 de
2019, se complemento lo dispuesto en el dictamen N° 6.381 de 2018.

Carta de Solicitud de la Sra. Tania Vidal Gomez, funcionaria del
Departamento de Salud, donde solicita autorizar pago de bono compensatorio de sala
cuna, por su hijo menor de 2 afos el cual padece enfermedad que lo impide asistir a
sala cuna.

DECRETO

APRUEBESE, pago de Bono Compensatorio por hijo menor de 2
arios a D. TANIA VIDAL GOMEZ, R.u.t. NN o uien padece enfermedad que
le impide a asistir sala cuna. El monto de dicho bono es equivalente al valor que el
municipio paga por concepto de mensualidad por sala cuna en convenio, los valores
son los siguientes:

Afio Mes Periodo Monto

2025 Enero 01 al 31 370.000
2025 Febrero 01 al 28 370.000
2025 Marzo 01 al 16 197.333

Estos seran depositados mensualmente a cuenta bancaria de las funcionarias.

El gasto debe ser imputado a la cuenta “Sala Cuenta y/o jardines, proveniente de
cuenta 215.22.08.008 del Presupuesto Depto. de Salud.

ANOTESE, COMUNIQUESE, Y ARCHIVESE.
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:OLICITUD BENEFICIO HIJO MENOR 2 ANOS

Sr. Aicaidge

Municipalidad de keauinic

Junto con saluaar, el motivo de fa presente es para solicitar pago beneficio por hijo
*2nor de Z afios de acuerdo a dictamen de contraloria. adiunto documentacién
enlicitada.

- Declaracion jurada
- Certificado de nacimiento hi;-
- Certificado enfermedad hijo menor de 2 afios

Sin mas que agregar y esperando una buena acogida a la solicitud
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DECLARACION IURADA

Por el bresente instrumento pupiice.
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Declaro como cuidadora de mi hijo {« JM.MAQ/ M
ruc NG > 4 Do b aﬁmﬁ
Ru.t. 1 durante el tiempo que su estaac

de salud le impida asistir a sala cuna.

 /Cuidadora
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