@

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:l Administracion Municipal

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:lAdministracion Municipal

FECHA DE EMISION| 25/01/2024 |FECHA DE INGRESO:[ 27/01/2009 FECHA DE EMISION{ 25/01/2024 | FECHA DE INGRESO:| 27/01/2009
N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO
653 HAURI MARTIN IGNACIO 451 653 HAURI MARTIN IGNACIO 451
AG. |CAT.|CARGO CARGO H/S | TIPO Y N° DOC C.U.IL PERIODO LIQUIDADO AG. |CAT.| CARGO CARGO H/S| TIPO Y N° DOC C.U.lL PERIODO LIQUIDADO
1|14 1 [Concejal 8 |DNI 17086498 20-17086498-1 [ANO:2024 |MES: 1 1| 14 1 |Concejal 8 |DNI 17086498 | 20-17086498-1 [ANO: 2024 | MES: 1
CATEGORIA Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc. CATEGORIA__|Cantidad | Cédigo| Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc.

Categoria 14

Cantidad |Cédigo |Concepto

MENSUAL

14,00 10415  dieta concejales 271.101,55
60000 LP.S.14% 37,954.22
60100 LO.M.A. 4,8 % 13,012.87
61399  Ap. UCR 10,844.06
271.101,55 0,00 61.811,15

LIQUIDO A PAGAR
209.290,40

Son Pesos: Doscientos nueve mil doscientos
noventa con 40/100 .-

Categoria 14

MENSUAL

14,00 10415  dieta concejales 271.101,55
60000 LP.S. 14 % 37,954.22
60100 LO.M.A. 4,8 % 13,012.87
61399  Ap. UCR 10,844.06
271.101,55 0,00 61.811,15

SR. AGENTE: EN CASO DE ENFERMEDAD DEBE
PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO DENTRO
DE LAS 24 HS. DE LA FECHA DE ATENCION Y
SOLICITAR DIA PARTICULAR 48 HORAS ANTES

TARA I'ACICIT AR UINZY OT TTIVIZY

ORGANIZACION DEL AREA.

LIQUIDO A PAGAR

Son Pesos: Doscientos nueve mil doscientos
noventa con 40/100 .-

209.290,40

TALON PARA LA MUNICIPALIDAD

TALON PARA EL AGENTE



@

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:l Administracion Municipal

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:lAdministracion Municipal

FECHA DE EMISION| 25/01/2024 |FECHA DE INGRESO:[ 10/12/2007 FECHA DE EMISION{ 25/01/2024 | FECHA DE INGRESO: | 10/12/2007
N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO
668 ALTAMIRANO LUCAS 483 668 ALTAMIRANO LUCAS 483
AG. |CATCARGO CARGO H/S [TIPO Y N° DOC CUIL |PERIODO LIQUIDADQ AG.|CATJCARGO CARGO H/S[ TIPO Y N° DOC CUlIL PERIODO LIQUIDADO
1| 14 1 |Concejal 8 [DNI 29346058| 20-29346058-3 [ARO:2024 |MES: 1 1| 14| 1 |[Concejal 8 |DNI 29346058 | 20-29346058-3 |ANO: 2024 | MES: 1
CATEGORIA CATEGORIA

Categoria 14

Cantidad | Cédigo |Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc.

MENSUAL

Categoria 14

Cantidad |Cédigo| Concepto Hab. c/Ap.| Hab. s/Ap.l Desc.

16,00 10415  dieta concejales 275.857,72
60000 LP.S.14% 38,620.08
60100 LO.M.A. 4,8 % 13,241.17
275.857,72 0,00 51.861,25

LIQUIDO A PAGAR
Son Pesos: Doscientos veintitres mil novecientos

noventa y seis con 47/100 .-

223.996,47

MENSUAL

16,00 10415  dieta concejales 275.857,72
60000 LP.S. 14 % 38,620.08
60100 LO.M.A. 4,8 % 13,241.17
275.857,72 0,00 51.861,25

SR. AGENTE: EN CASO DE ENFERMEDAD DEBE
PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO DENTRO
DE LAS 24 HS. DE LA FECHA DE ATENCION Y
SOLICITAR DIA PARTICULAR 48 HORAS ANTES

TANATACILITAN UNA UL TTIVIA
ORGANIZACION DEL AREA.
Son Pesos: Doscientos veintitres mil novecientos

noventa y seis con 47/100 .-

LIQUIDO A PAGAR

223.996,47

TALON PARA LA MUNICIPALIDAD

TALON PARA EL AGENTE



~ Municipalidad de San Cayetano Municipalidad de San Cayetano
LUGAR DE ENTREGA:l Administracion Municipal LUGAR DE ENTREGA:lAdministracion Municipal
FECHA DE EMISION| 25/01/2024 |FECHADE INGRESO:| 01/01/2011 FECHA DE EMISION{ 25/01/2024 | FECHA DE INGRESO:| 01/01/2011
N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO
714 MANCINO ANA PAULA 613 714 MANCINO ANA PAULA 613
AG. |CAT.|CARGO CARGO H/S | TIPO'Y N° DOC C.U.lLL PERIODO LIQUIDADQ AG. |CAT.| CARGO CARGO H/S| TIPO Y N° DOC C.U.ILL PERIODO LIQUIDADO
1|14 1 [Concejal 8 |DNI 20586803| 27-20586803-3 |ANO:2024 |MES: 1 1] 14 1 [Concejal 8 |DNI 20586803 | 27-20586803-3 |ANO: 2024 | MES: 1
CATEGORIA__|Cantidad |Codigo |Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc. CATEGORIA__|Cantidad | Cédigo| Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc.
Categoria 14 Categoria 14 - -
13,00 10415 | dicta concejales 268.723,47 13,00 | 10415  dieta concejales 268.723,47
MENSUAL 60000 | LP.S.14 % 37,621.29 MENSUAL 60000 LP.S.14 % 37,621.2
60100 LO.M.A. 4.8 % 12,898.73 60100 | LO.M-A. 4.8% 12,898.73
61399 Ap. UCR 10,748.94 61399 | Ap. UCR 10,748.94
268.723,47 0,00 61.268,96 268.723,47 0,00 61.268,96
SR. AGENTE: EN CASO DE ENFERMEDAD DEBE
PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO DENTRO
DE LAS 24 HS. DE LA FECHA DE ATENCION Y
SOLICITAR DIA PARTICULAR 48 HORAS ANTES
LIQUIDO A PAGAR ORGANIZACION DEL AREA. LIQUIDO A PAGAR
Son Pesos: Doscientos siete mil cuatrocientos Son Pesos: Doscientos siete mil cuatrocientos
cincuenta y cuatro con 51/100 .- 207.454,51 cincuenta y cuatro con 51/100 .- 207.454,51

TALON PARA LA MUNICIPALIDAD

TALON PARA EL AGENTE



~ Municipalidad de San Cayetano Municipalidad de San Cayetano
LUGAR DE ENTREGA:l Administracion Municipal LUGAR DE ENTREGA:lAdministracion Municipal
FECHA DE EMISION| 25/01/2024 |FECHA DE INGRESO:[ 01/01/2014 FECHA DE EMISION{ 25/01/2024 | FECHA DE INGRESO:| 01/01/2014
N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO
771 ACUNA ALAN GABRIEL 724 771 ACUNA ALAN GABRIEL 724
AG. |CAT.|CARGO CARGO H/S | TIPO Y N° DOC C.U.IL PERIODO LIQUIDADQ AG. |CAT.| CARGO CARGO H/S| TIPO Y N° DOC C.U.ILL PERIODO LIQUIDADO
1| 14 1 |Concejal 8 |DNI 37380317 20-37380317-1 |[ANO:2024 |MES: 1 1] 14 1 |Concejal 8 |DNI 37380317 | 20-37380317-1 [ANO: 2024 | MES: 1
CATEGORIA__|Cantidad |Codigo |Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc. CATEGORIA__|Cantidad | Cédigo| Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc.
Categoria 14 Categoria 14 - -
10’00 10415  dieta Concejales 261.589,22 10,00 10415 | dieta concc_]alcs 261.589,22
MENSUAL 60000 | LP.S.14 % 36,622.49 MENSUAL 60000 LP.S.14 % 36,622.4
60100 LO.M.A. 4.8 % 12,556.28 60100 | LO.M-A. 4.8% 12,556.28
61399  Ap. UCR 10,463.57 61399 Ap. UCR 10,463.57)
261.589,22 0,00 59.642,34 261.589,22 0,00 59.642,34
SR. AGENTE: EN CASO DE ENFERMEDAD DEBE
PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO DENTRO
DE LAS 24 HS. DE LA FECHA DE ATENCION Y
SOLICITAR DIA PARTICULAR 48 HORAS ANTES
LIQUIDO A PAGAR ORGANIZACION DEL AREA. LIQUIDO A PAGAR
Son Pesos: Doscientos un mil novecientos Son Pesos: Doscientos un mil novecientos cuarenta
cuarenta y seis con 88/100 .- 201.946,88 y seis con 88/100 .- 201.946,88

TALON PARA LA MUNICIPALIDAD

TALON PARA EL AGENTE



~ Municipalidad de San Cayetano Municipalidad de San Cayetano
LUGAR DE ENTREGA:l Administracion Municipal LUGAR DE ENTREGA:lAdministracion Municipal
FECHA DE EMISION| 25/01/2024 |FECHA DE INGRESO:| 01/03/2021 FECHA DE EMISION{ 25/01/2024 | FECHA DE INGRESO:| 01/03/2021
N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO
418 NAVARRO DANIELA SILVINA 973 418 NAVARRO DANIELA SILVINA 973
AG. |CAT.|CARGO CARGO H/S | TIPO'Y N° DOC C.U.lLL PERIODO LIQUIDADQ AG. |CAT.| CARGO CARGO H/S| TIPO Y N° DOC C.U.ILL PERIODO LIQUIDADO
1| 14 1 |Concejal 8 |DNI 23890531 27-23890531-7 |[ANO:2024 |MES: 1 1] 14 1 |Concejal 8 | DNI 23890531 | 27-23890531-7 [ANO: 2024 | MES: 1
CATEGORIA__|Cantidad |Codigo |Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc. CATEGORIA__|Cantidad | Cédigo| Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc.
Categoria 14 Categoria 14 - -
2,00 10415 | dicta concejales 242.564,55 2,00 10415 | dieta concejales 242.564,55
MENSUAL 60000 | LP.S.14 % 33,959.04 MENSUAL 60000 LP.S.14 % 33,959.04
60100  LO.M.A. 4,8 % 11,643.10 60100 LO.M.A. 4.8% 11,643.1
61399 Ap. UCR 9.702.58 61399 | Ap. UCR 9,702.58
242.564,55 0,00 55.304,72 242.564,55 0,00 55.304,72
SR. AGENTE: EN CASO DE ENFERMEDAD DEBE
PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO DENTRO
DE LAS 24 HS. DE LA FECHA DE ATENCION Y
SOLICITAR DIA PARTICULAR 48 HORAS ANTES
LIQUIDO A PAGAR ORGANIZACION DEL AREA. LIQUIDO A PAGAR
Son Pesos: Ciento ochenta y siete mil doscientos Q Son Pesos: Ciento ochenta y siete mil doscientos
cincuenta y nueve con 83/100 .- 187.259,83 cincuenta y nueve con 83/100 .- 187.259,83

TALON PARA LA MUNICIPALIDAD

TALON PARA EL AGENTE



~ Municipalidad de San Cayetano Municipalidad de San Cayetano
LUGAR DE ENTREGA:l Administracion Municipal LUGAR DE ENTREGA:lAdministracion Municipal
FECHA DE EMISION| 25/01/2024 |FECHADE INGRESO:| 01/12/2021 FECHA DE EMISION{ 25/01/2024 | FECHA DE INGRESO:| 01/12/2021
N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO
441 CHRISTIANSEN ALEJO EXEQUIEL 1016 441 CHRISTIANSEN ALEJO EXEQUIEL 1016
AG. |CAT.|CARGO CARGO H/S | TIPO Y N° DOC C.UIL PERIODO LIQUIDADO AG. |CAT.| CARGO CARGO H/S| TIPO Y N° DOC C.U.LL PERIODO LIQUIDADO
1|14 1 [Concejal 8 |DNI 39273951 20-39273951-4 |[ANO:2024 |MES: 1 1| 14 1 |Concejal 8 |DNI 39273951 | 20-39273951-4 ANO: 2024 | MES: 1
CATEGORIA__|Cantidad |Codigo |Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc. CATEGORIA__|Cantidad | Cédigo| Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc.
Categoria 14 Categoria 14 - -
2,00 10415 | dicta concejales 242.564,55 2,00 10415 | dieta concejales 242.564,55
MENSUAL 60000 | LP.S.14 % 33,959.04 MENSUAL 60000 LP.S.14 % 33,959.04
60100 LO.M.A. 4.8 % 11,643.10 60100 | LO.M-A. 4.8% 11,643.1
61399 Ap. UCR 9.702.58 61399 | Ap. UCR 9,702.58
242.564,55 0,00  55304,72 242.564,55 0,00 55.304,72
SR. AGENTE: EN CASO DE ENFERMEDAD DEBE
PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO DENTRO
DE LAS 24 HS. DE LA FECHA DE ATENCION Y
SOLICITAR DIA PARTICULAR 48 HORAS ANTES
LIQUIDO A PAGAR ORGANIZACION DEL AREA. LIQUIDO A PAGAR
Son Pesos: Ciento ochenta y siete mil doscientos Q Son Pesos: Ciento ochenta y siete mil doscientos
cincuenta y nueve con 83/100 .- 187.259,83 cincuenta y nueve con 83/100 .- 187.259,83

TALON PARA LA MUNICIPALIDAD

TALON PARA EL AGENTE



~ Municipalidad de San Cayetano Municipalidad de San Cayetano
LUGAR DE ENTREGA:l Administracion Municipal LUGAR DE ENTREGA:lAdministracion Municipal
FECHA DE EMISION| 25/01/2024 |FECHADE INGRESO:| 10/12/2021 FECHA DE EMISION{ 25/01/2024 | FECHA DE INGRESO:| 10/12/2021
N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO
444 CAMPITELLI ANTONELA AGOSTINA 1019 444 CAMPITELLI ANTONELA AGOSTI 1019
AG. |CAT.|CARGO CARGO H/S | TIPO'Y N° DOC C.U.lLL PERIODO LIQUIDADQ AG. |CAT.| CARGO CARGO H/S| TIPO Y N° DOC C.U.ILL PERIODO LIQUIDADO
1| 14 1 |Concejal 8 |DNI 36386655| 27-36386655-2 |[ANO:2024 |MES: 1 1] 14 1 |Concejal 8 | DNI 36386655 | 27-36386655-2 [ANO: 2024 | MES: 1
CATEGORIA__|Cantidad |Codigo |Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc. CATEGORIA__|Cantidad | Cédigo| Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc.
Categoria 14 Categoria 14 - -
2,00 10415 | dicta concejales 242.564,55 2,00 10415 | dieta concejales 242.564,55
MENSUAL 60000 | LP.S.14 % 33,959.04 MENSUAL 60000 LP.S.14 % 33,959.04
60100  LO.M.A. 4,8 % 11,643.10 60100 LO.M.A. 4.8% 11,643.1
61399 Ap. UCR 9.702.58 61399 | Ap. UCR 9,702.58
242.564,55 0,00 55.304,72 242.564,55 0,00 55.304,72
SR. AGENTE: EN CASO DE ENFERMEDAD DEBE
PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO DENTRO
DE LAS 24 HS. DE LA FECHA DE ATENCION Y
SOLICITAR DIA PARTICULAR 48 HORAS ANTES
LIQUIDO A PAGAR ORGANIZACION DEL AREA. LIQUIDO A PAGAR
Son Pesos: Ciento ochenta y siete mil doscientos Q Son Pesos: Ciento ochenta y siete mil doscientos
cincuenta y nueve con 83/100 .- 187.259,83 cincuenta y nueve con 83/100 .- 187.259,83

TALON PARA LA MUNICIPALIDAD

TALON PARA EL AGENTE



@

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:l Administracion Municipal

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:lAdministracion Municipal

FECHA DE EMISION| 25/01/2024 |FECHADE INGRESO:| 10/12/2021 FECHA DE EMISION{ 25/01/2024 | FECHA DE INGRESO:| 10/12/2021
N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO
445 STORNINI JUAN MARTIN 1022 445 STORNINI JUAN MARTIN 1022
AG. |CAT.|CARGO CARGO H/S | TIPO'Y N° DOC C.U.lLL PERIODO LIQUIDADQ AG. [CAT.|CARGO CARGO H/S| TIPO Y N° DOC C.U.lL PERIODO LIQUIDADO
1|14 1 |Concejal 8 |DNI 36386747| 20-36386747-3 |ANO:2024 |MES: 1 1| 14 1 [Concejal 8 |DNI 36386747 | 20-36386747-3 |ANO: 2024 | MES: 1
CATEGORIA__|Cantidad |Codigo |Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc. CATEGORIA__|Cantidad | Cédigo| Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc.
Categoria 14 Categoria 14 -
30’00 62150 Dieta 158.523,07 30,00 62150 | Dieta 158.523,07
MENSUAL 30,00 62150  Dieta 158.523,07 MENSUAL 30,00 62150 | Dieta 158.523,07
3000 62150  Dicta 158.523,07 3000 62150 Dieta 158.523,07
3000 | 62150 | Dieta 158.523.07 3000 62150 Dieta 158.523,07
0,00 158.523,07 0,00 0,00 158.523,07 0,00

LIQUIDO A PAGAR
Son Pesos: Ciento cincuenta y ocho mil quinientos

veintitres con 7/100 .-

158.523,07

SR. AGENTE: EN CASO DE ENFERMEDAD DEBE
PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO DENTRO
DE LAS 24 HS. DE LA FECHA DE ATENCION Y
SOLICITAR DIA PARTICULAR 48 HORAS ANTES

TARA I'ACICIT AR UINZY OT TTIVIZY

ORGANIZACION DEL AREA.

LIQUIDO A PAGAR

Son Pesos: Ciento cincuenta y ocho mil quinientos
veintitres con 7/100 .-

158.523,07

TALON PARA LA MUNICIPALIDAD

TALON PARA EL AGENTE



@

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:l Administracion Municipal

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:lAdministracion Municipal

FECHA DE EMISION| 25/01/2024 |FECHADE INGRESO:| 10/12/2021 FECHA DE EMISION{ 25/01/2024 | FECHA DE INGRESO:| 10/12/2021
N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO
445 STORNINI JUAN MARTIN 1022 445 STORNINI JUAN MARTIN 1022
AG. |CAT.|CARGO CARGO H/S | TIPO'Y N° DOC C.U.lLL PERIODO LIQUIDADQ AG. [CAT.|CARGO CARGO H/S| TIPO Y N° DOC C.U.lL PERIODO LIQUIDADO
1|14 1 |Concejal 8 |DNI 36386747| 20-36386747-3 |ANO:2024 |MES: 1 1| 14 1 [Concejal 8 |DNI 36386747 | 20-36386747-3 |ANO: 2024 | MES: 1
CATEGORIA__|Cantidad |Codigo |Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc. CATEGORIA__|Cantidad | Cédigo| Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc.
Categoria 14 Categoria 14 -
30’00 62150 Dieta 158.523,07 30,00 62150 | Dieta 158.523,07
MENSUAL 30,00 62150  Dieta 158.523,07 MENSUAL 30,00 62150 | Dieta 158.523,07
3000 62150  Dicta 158.523,07 3000 62150 Dieta 158.523,07
3000 | 62150 | Dieta 158.523.07 3000 62150 Dieta 158.523,07
0,00 158.523,07 0,00 0,00 158.523,07 0,00

LIQUIDO A PAGAR
Son Pesos: Ciento cincuenta y ocho mil quinientos

veintitres con 7/100 .-

158.523,07

SR. AGENTE: EN CASO DE ENFERMEDAD DEBE
PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO DENTRO
DE LAS 24 HS. DE LA FECHA DE ATENCION Y
SOLICITAR DIA PARTICULAR 48 HORAS ANTES

TARA I'ACICIT AR UINZY OT TTIVIZY

ORGANIZACION DEL AREA.

LIQUIDO A PAGAR

Son Pesos: Ciento cincuenta y ocho mil quinientos
veintitres con 7/100 .-

158.523,07

TALON PARA LA MUNICIPALIDAD

TALON PARA EL AGENTE



@

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:l Administracion Municipal

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:lAdministracion Municipal

FECHA DE EMISION| 25/01/2024 |FECHADE INGRESO:| 10/12/2021 FECHA DE EMISION{ 25/01/2024 | FECHA DE INGRESO:| 10/12/2021
N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO
445 STORNINI JUAN MARTIN 1022 445 STORNINI JUAN MARTIN 1022
AG. |CAT.|CARGO CARGO H/S | TIPO'Y N° DOC C.U.lLL PERIODO LIQUIDADQ AG. [CAT.|CARGO CARGO H/S| TIPO Y N° DOC C.U.lL PERIODO LIQUIDADO
1|14 1 |Concejal 8 |DNI 36386747| 20-36386747-3 |ANO:2024 |MES: 1 1| 14 1 [Concejal 8 |DNI 36386747 | 20-36386747-3 |ANO: 2024 | MES: 1
CATEGORIA__|Cantidad |Codigo |Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc. CATEGORIA__|Cantidad | Cédigo| Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc.
Categoria 14 Categoria 14 -
30’00 62150 Dieta 158.523,07 30,00 62150 | Dieta 158.523,07
MENSUAL 30,00 62150  Dieta 158.523,07 MENSUAL 30,00 62150 | Dieta 158.523,07
3000 62150  Dicta 158.523,07 3000 62150 Dieta 158.523,07
3000 | 62150 | Dieta 158.523.07 3000 62150 Dieta 158.523,07
0,00 158.523,07 0,00 0,00 158.523,07 0,00

LIQUIDO A PAGAR
Son Pesos: Ciento cincuenta y ocho mil quinientos

veintitres con 7/100 .-

158.523,07

SR. AGENTE: EN CASO DE ENFERMEDAD DEBE
PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO DENTRO
DE LAS 24 HS. DE LA FECHA DE ATENCION Y
SOLICITAR DIA PARTICULAR 48 HORAS ANTES

TARA I'ACICIT AR UINZY OT TTIVIZY

ORGANIZACION DEL AREA.

LIQUIDO A PAGAR

Son Pesos: Ciento cincuenta y ocho mil quinientos
veintitres con 7/100 .-

158.523,07

TALON PARA LA MUNICIPALIDAD

TALON PARA EL AGENTE



@

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:l Administracion Municipal

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:lAdministracion Municipal

FECHA DE EMISION| 25/01/2024 |FECHADE INGRESO:| 10/12/2021 FECHA DE EMISION{ 25/01/2024 | FECHA DE INGRESO:| 10/12/2021
N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO
445 STORNINI JUAN MARTIN 1022 445 STORNINI JUAN MARTIN 1022
AG. |CAT.|CARGO CARGO H/S | TIPO'Y N° DOC C.U.lLL PERIODO LIQUIDADQ AG. [CAT.|CARGO CARGO H/S| TIPO Y N° DOC C.U.lL PERIODO LIQUIDADO
1|14 1 |Concejal 8 |DNI 36386747| 20-36386747-3 |ANO:2024 |MES: 1 1| 14 1 [Concejal 8 |DNI 36386747 | 20-36386747-3 |ANO: 2024 | MES: 1
CATEGORIA__|Cantidad |Codigo |Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc. CATEGORIA__|Cantidad | Cédigo| Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc.
Categoria 14 Categoria 14 -
30’00 62150 Dieta 158.523,07 30,00 62150 | Dieta 158.523,07
MENSUAL 30,00 62150  Dieta 158.523,07 MENSUAL 30,00 62150 | Dieta 158.523,07
3000 62150  Dicta 158.523,07 3000 62150 Dieta 158.523,07
3000 | 62150 | Dieta 158.523.07 3000 62150 Dieta 158.523,07
0,00 158.523,07 0,00 0,00 158.523,07 0,00

LIQUIDO A PAGAR
Son Pesos: Ciento cincuenta y ocho mil quinientos

veintitres con 7/100 .-

158.523,07

SR. AGENTE: EN CASO DE ENFERMEDAD DEBE
PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO DENTRO
DE LAS 24 HS. DE LA FECHA DE ATENCION Y
SOLICITAR DIA PARTICULAR 48 HORAS ANTES

TARA I'ACICIT AR UINZY OT TTIVIZY

ORGANIZACION DEL AREA.

LIQUIDO A PAGAR

Son Pesos: Ciento cincuenta y ocho mil quinientos
veintitres con 7/100 .-

158.523,07

TALON PARA LA MUNICIPALIDAD

TALON PARA EL AGENTE



~ Municipalidad de San Cayetano Municipalidad de San Cayetano
LUGAR DE ENTREGA:l Administracion Municipal LUGAR DE ENTREGA:lAdministracion Municipal
FECHA DE EMISION| 25/01/2024 |FECHA DE INGRESO:| 10/12/2023 FECHA DE EMISION{ 25/01/2024 | FECHA DE INGRESO:| 10/12/2023
N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO
507 BERTOLI JUAN MATIAS 1135 507 BERTOLI JUAN MATIAS 1135
AG. |CAT.|CARGO CARGO H/S | TIPO'Y N° DOC C.U.lLL PERIODO LIQUIDADQ AG. |CAT.| CARGO CARGO H/S| TIPO'Y N° DOC C.UlL PERIODO LIQUIDADO
1| 14 1 |Concejal 8 |DNI 16716363| 20-16716363-8 |[ANO:2024 |MES: 1 1] 14 1 |Concejal 8 |DNI 16716363 | 20-16716363-8 [ANO: 2024 | MES: 1
CATEGORIA__|Cantidad |Codigo |Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc. CATEGORIA__|Cantidad | Cédigo| Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc.
Categoria 14 Categoria 14 - -
10415  dieta Concejales 237.808,38 10415 | dieta concc_]alcs 237.808,38
MENSUAL 60000 | LP.S.14 % 33,293.17 MENSUAL 60000 LP.S.14 % 33,293.17
60100 LO.M.A. 4.8 % 11,414.80 60100 | LO.M-A. 4.8% 11.414.8
61399  Ap. UCR 9,512.34 61399 Ap. UCR 9,512.34
237.808,38 0,00 54.220,31 237.808,38 0,00 54.220,31
SR. AGENTE: EN CASO DE ENFERMEDAD DEBE
PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO DENTRO
DE LAS 24 HS. DE LA FECHA DE ATENCION Y
SOLICITAR DIA PARTICULAR 48 HORAS ANTES
LIQUIDO A PAGAR ORGANIZACION DEL AREA. LIQUIDO A PAGAR
Son Pesos: Ciento ochenta y tres mil quinientos Son Pesos: Ciento ochenta y tres mil quinientos
ochenta y ocho con 7/100 .- 183.588,07 ochenta y ocho con 7/100 .- 183.588,07

TALON PARA LA MUNICIPALIDAD

TALON PARA EL AGENTE



@

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:l Administracion Municipal

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:lAdministracion Municipal

FECHA DE EMISION| 25/01/2024 |FECHA DE INGRESO:| 10/12/2023 FECHA DE EMISION{ 25/01/2024 | FECHA DE INGRESO:| 10/12/2023
N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO
508 PEON NOELIA ESTEFANIA 1136 508 PEON NOELIA ESTEFANIA 1136
AG. |CATCARGO CARGO H/S [TIPO Y N° DOC CUIL |PERIODO LIQUIDADQ AG.|CATJCARGO CARGO H/S[ TIPO Y N° DOC CUlIL PERIODO LIQUIDADO
1| 14 1 |Concejal 8 [DNI 31996069| 23-31996069-4 [ARO:2024 |MES: 1 1| 14| 1 |[Concejal 8 |DNI 31996069 | 23-31996069-4 |ANO: 2024 | MES: 1
CATEGORIA CATEGORIA

Categoria 14

Cantidad | Cédigo |Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc.

MENSUAL

10415
60000
60100

dieta concejales
LP.S. 14 %
LOM.A. 4,8 %

237.808,38
33,293.17
11,414.80

Categoria 14

Cantidad |Cédigo| Concepto Hab. c/Ap.| Hab. s/Ap.l Desc.

237.808,38 0,00 44.707,97

LIQUIDO A PAGAR
Son Pesos: Ciento noventa y tres mil cien con Q

41/100 .- 193.100,41

MENSUAL

10415  dieta concejales 237.808,38

60000 I.P.S.14 % 33,293.17

60100 L.O.M.A. 4,8 % 11,414.8

237.808,38 0,00 44.707,97
SR. AGENTE: EN CASO DE ENFERMEDAD DEBE

PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO DENTRO

DE LAS 24 HS. DE LA FECHA DE ATENCION Y

SOLICITAR DIA PARTICULAR 48 HORAS ANTES

TARNATACILITAN UNAUL TTVIA
ORGANIZACION DEL AREA.
Son Pesos: Ciento noventa y tres mil cien con

41/100 .-

LIQUIDO A PAGAR

193.100,41

TALON PARA LA MUNICIPALIDAD

TALON PARA EL AGENTE



Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:l Administracion Municipal

@

Municipalidad de San Cayetano

LUGAR DE ENTREGA:lAdministracion Municipal

FECHA DE EMISION| 25/01/2024 |FECHA DE INGRESO:| 10/12/2023 FECHA DE EMISION{ 25/01/2024 | FECHA DE INGRESO:| 10/12/2023
N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO N° RECIBO APELLIDO Y NOMBRE LEGAJO
509 AVILA JORGELINA LORENA 1137 509 AVILA JORGELINA LORENA 1137
AG. |CAT.|CARGO CARGO H/S | TIPO Y N° DOC C.U.lLL PERIODO LIQUIDADQ AG. |CAT.| CARGO CARGO H/S| TIPO Y N° DOC C.U.lL PERIODO LIQUIDADO|
2 14 1 |Secretario Legislati| 8 |DNI 23890571| 27-23890571-6 |ANO:2024 |MES: 1 2 14 1 Secretario Legislati 8 [DNI 23890571 27-23890571-6 |ANO: 2024 | MES: 1
CATEGORIA Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc. CATEGORIA__|Cantidad | Cédigo| Concepto Hab. c/Ap. | Hab. s/Ap.| Desc.

Cantidad |Cédigo |Concepto

Categoria 14

MENSUAL

30,00 10000  Basico 237.808,38
60000 | LP.S.14 % 33,293.17
60100 | LO.M.A. 4,8 % 11,414.80
237.808,38 0,00 44.707,97

Categoria 14

LIQUIDO A PAGAR
Son Pesos: Ciento noventa y tres mil cien con Q

41/100 .- 193.100,41

MENSUAL

30,00 10000 | Basico 237.808,38
60000 I.P.S.14 % 33,293.17
60100 L.O.M.A. 4,8 % 11,414.8
237.808,38 0,00 44.707,97

SR. AGENTE: EN CASO DE ENFERMEDAD DEBE
PRESENTAR CERTIFICADO MEDICO DENTRO
DE LAS 24 HS. DE LA FECHA DE ATENCION Y
SOLICITAR DIA PARTICULAR 48 HORAS ANTES

Son Pesos:

TARA I'ACICIT AR UINZY OT TTIVIZY

ORGANIZACION DEL AREA.

LIQUIDO A PAGAR

Ciento noventa y tres mil cien con
41/100 .-

193.100,41

TALON PARA LA MUNICIPALIDAD

TALON PARA EL AGENTE



