OF.ORD.N* “~[

ANT.: Solicitud N° MU081T0000362 de
fecha 14/12/2017.

L UNIDAD DE TRANSPARENCIA

MAT.: Da respuesta.

NE. 2018
Doiiihue, W2E

DE: SENOR RICARDO BORIS ACUNA GONZALEZ.
ALCALDE, MUNICIPALIDAD DE DONIHUE.

A : SENORES CONFEDERACION NACIONAL DE FUNCIONARIOS
MUNICIPALES DE CHILE (ASEMUCH).

Junto con saludar a Ud., Vengo a entregar respuesta a su Solicitud N° MU081T0000362 de
fecha 14/12/2017 y que dice lo siguiente: “Solicita informacién sobre Ley N*16.744 en archivo
que se adjunta”,

1.-  En relacion a los datos solicitados, informo a usted que mediante memordndum interno de
fecha 20 de Diciembre de 2017, |a Secretaria Municipal de la comuna de Dofiihue, da respuesta a
suU requerimiento,

Se adjunta documento mencionado.

Para su conocimiento y fines, se despide atentamente de Ud.,
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Distribucion:
- Citado.
- Archivo Unidad de Transparencia.
- Archivo Oficina de Partes,
- Archivo Unidad de Control.



IMUNICIPALIDAD DE DONIHUE
SECRETARIA MUNICIPAL

MEMORANDUM

DE : SECRETARIA MUNICIPAL COMUNA DE DONIHUE
A : ENCARGADO TRANSPARENCIA DON WILLIAMS CALDERON C.

L- Junto con saludar, y en respuesta a Solicitud de Acceso a la Informacién Ley
de Transparencia N° MUOB1T0000362, que solicita informacién sobre Ley N°
16.744, se adjunta ficha con la informacién solicitada.

2.- Es cuanto puedo informar al respecto

Atentamente

oy

N CONTRERAS BARRIOS
ECRETARIA MUNICIPAL

DONIHUE, 20 de Diciembre de 2017



FICHA DE INFORMACION LEY N* 16.744

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE DoldtHue

INSTITUCION AFILIADA LEY N* 16744 ACH S

N" TRABAJADORES AFILIADOS 5 ﬁ 3

MONTO CANCELADO CUOTA DE RIESGO ULTIMO PErfopo s S 43,36 .

TASA DE ACCIDENTABILIDAD LABORAL / ENFERMEDAD LABORAL 0‘ 5‘,

COMITE PARITARIO  ACTIVO NO ACTIVO

MOH?DM Eleceo vl

NOMBRE INTEGRANTES COMITE PARITARIOS:

CATEGORICE NIVEL DE PERCEPCION DE PRESTACIONES ENTREGADAS POR LAS INTITUCION AFILIADA

R B MEBE

i O o S s B T

OBSERVACIONES: SENALE EN UN BREVE COMENTARIO DEBILIDADES Y FORTALEZAS DEL TRABAJO
REALIZADO CON LA INSTITUCION AFILIADA. - ¢Por qué?
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OFICINAS: CURICO N* 176 - FONOS: 222229414 — 226850500 - SANTIAGO

E MAIL: gsemuchchile@gmail.com — www.asemuch.cl
1
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Certificado de Tasas
Certificamos que la empresa ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE DONIHUE, N° de
asociada 2000073727, RUT:69080600-2 est4 adherida a ests institucion y registra
la siguiente informacion estadistica:
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N® de Accidentes | 3
Dias perdidos por accidentes B - 0
de trabajo
N® Enfermedades Profesionales | : - - = §
| Dias perdidos por | o . _ﬂ_
| enfermedad profesional
Total de dias perdidos por u
incapacidades temporales
Total de dias perdidos 0
£argo por casos fatales
Total de dias perdidos 0
Mdmere de trabajadores 563
promedio
Tasa de frecuencia =
Tasa de gravedad a
Tasa de siniestralidad por 000 |
incapacidades termporales
- Tasa de sinlestratidad por ' 0
invalideces y muertes
| Tasade siniestralidad tatal o |
S e — y ST, e oy
Tasa de accidentabilidad (%) | 0,53
N® de pensionados por o
accidentes y enfermedades | j
N° de indemnizades por | 1]
accidentes y enfermedades |
N® de accidentes fatalas a
T g e -
[**] Las horas hombre han sido proporcionadas por el interesado (a) 5e extiende ol presente certificado para los fines gue estime convenients,
Cotizacién Tatal de la Empresa ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE DONIHUE: Tasa de Gravedad incluye dias perdidos por accidentes de trabajo,
Cotizacion Basica: 0,75% enfermedades profeslanales y dias de carge por casos fatales,
Cotizacion Adicional: 0,34 %
Cotizacitn Total: 1,29% [ ——— e
Colizacidn Gendrica del Rubro [Cotizaclén Adicional Diferenclada DS*1 10): 0,00% |
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| Santiago, 08 de Noviembre del 2017
Vélide por 90 dias desde la fecha de emisién | Cod Verificarian: 20171102-095711




