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CONTRATO DE TRABAJO A TIEMPO PARCIAL

En la ciudad de Asuncion, capital de la Republica del Paraguay, a los 04 dias del mes de
marzo del afio 2024, por una parte la Sra. Maria Da Gloria Von Eckstein, con cédula
de identidad policial nimero 999.171, de nacionalidad paraguaya, y el Sr. Luis Alberto
Aguilera Allende, con cédula de identidad policial nimero 228.915, de nacionalidad
paraguaya, con domicilio a los efectos del presente acto en Dr. Hassler Nro 6450 casi Rl
2 Ytororo, en representacion de la ASOCIACION PERSONAS CON
DISCAPACIDAD, FAMILIARES Y AMIGOS DE SARAKI, en adelante
denominada EL EMPLEADOR; y por la otra parte la Srita. Griselda Benitez Franco,
mayor de edad, con CI N° 5.729.941, con domicilio Capiatad Ruta 1 km 20, y para estos
efectos denominada LA TRABAJADORA, quienes convienen celebrar el presente
CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAAJO, el cual se regird por las normas
laborales vigentes y por las siguientes clausulas y condiciones que a continuacion se
enumeran:

EL EMPLEADOR contrata a LA TRABAJADORA para que se desempefie como
Apoyo para el area de sensibilizacion del proyecto “Empleo con calidad y dignidad
para Personas con Discapacidad”

SEGUNDA:

El lugar de la prestacion contratada o lugar de trabajo sera el local de la ASOCIACION
PERSONAS CON DISCAPACIDAD, FAMILIARES Y AMIGOS DE SARAKI, sito
en Dr. Hassler Nro. 6450 ¢/ RI2 Ytororo, al cual LA TRABAJADORA llegara por sus
propios medios, o aquél o aquellos lugares que EL EMPLEADOR le indique para el
mejor cumplimiento de la asignacion de su cometido. mmmemmemmeemeeeeeeeeeeeeeeeee

TERCERA:

El horario de trabajo a ser cumplido serd de 07:00 a 11:00 horas de lunes a sabado
teniendo como horario de descanso de 10:00hs a 10:30hs. Toda variacion del horario de
trabajo que la Institucion se viera obligada a realizar, sera notificada a LA
TRABAJADORA con un lapso de veinticuatro horas de anticipacion. ---------------------

CUARTA:

LA TRABAJADORA percibira por parte de EL EMPLEADOR en concepto de
remuneracion mensual por su trabajo desempefiado la suma de Gs 1.340.187 (guaranies
Un millén, Trescientos Cuarenta Mil, Cientos Ochenta y Siete), acordandose como fecha
de pago el dia 30 de cada mes vencido o el dia habil inmediatamente posterior. Se
establece como lugar de pago el lugar de trabajo. LA TRABAJADORA recibira
conjuntamente con sus haberes una hoja de liquidacion salarial en la que constara el
salario percibido, los descuentos legales realizados, los anticipos salariales y otros que
tengan relacion con la suscripcion y ejecucion del presente contrato. ------------------------

QUINTA:

El Contrato tendra vigencia desde el 04 de marzo del 2024. e
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EL EMPLEADOR proporcionara los recursos materiales, herramientas y equipos
necesarios para el buen desempefio de las asignaciones encomendadas a LA
TRABAJADORA, y este se compromete a cuidarlos, conservarlos, darles el uso debido
y devolverlos el término del contrato.

SEPTIMA:

LA TRABAJADORA se obliga a dar cumplimiento a las normas de desempefio de sus
funciones; a ejercer su cargo con la maxima diligencia posible, solvencia profesional y
moral posible; y conocer, cumplir y hacer cumplir el reglamento interno de la institucion.
De acuerdo al Art. 58 b) del Cédigo Laboral, se establece como periodo de prueba
en la Etapa Inicial del contrato 30 (treinta) dias. --------========mmmmmm oo

OCTAVA:

LA TRABAJADORA manifiesta que sus funciones seran las estipuladas para el cargo
de Apoyo para el &rea de sensibilizacion del proyecto “Empleo con calidad y dignidad
para Personas con Discapacidad” comprometiéndose a realizar las funciones con la
mayor integridad posible que de dicho cargo se esperan de acuerdo a las instrucciones
emitidas por la Directiva de la ASOCIACION PERSONAS CON DISCAPACIDAD,
FAMILIARES Y AMIGOS DE SARAKI. =--mmmmm oo

Estando los firmantes de acuerdo con todas las clausulas y condiciones
anteriormente mencionadas, reconociendo los tribunales de Asuncion como fuero
para cualquier controversia quienes previa lectura de las mismas se ratifican y
firman en la fecha indicada en dos ejemplares de un mismo tenor y efecto en el
acapite del presente contrato en prueba de su aceptacién y conformidad. -------------

Brivelclo, Doy .. Mot ity

‘/Maria Da Gloria Von Eckstein

Trabajadora C.1. N° 999.171
Griselda Benitez Franco %}1}/
C.1.N°5.729.941 Luis Ag/u[léra Allende
C.I. Nf 288.915
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RESOLUCION DT-ATP Ne 956 /24

POR LA CUAL SE HOMOLOGA Y REGISTRA EL CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJIO A
TIEMPO PARCIAL, SUSCRITO ENTRE LA FIRMA “ASOCIACION PERSONAS CON
DISCAPACIDAD, FAMILIARES Y AMIGOS DE SARAKI” Y LA TRABAJADORA, ~nre=mmmmeeeen

Asuncion, 1— de junio de 2024

VISTO: La presentacidn realizada por la firma “ASOCIACION PERSONAS CON
DISCAPACIDAD, FAMILIARES Y AMIGOS DE SARAKI”, con RUC N° 80109018-0
y Registro Patronal MTESS N® 99.386; ante la Autoridad Administrativa del Trabajo, a
través del Sistema REOP - Solicitud Nimero 26455/24, v;

CONSIDERANDO:

Que, la- mencionada firma recurrente solicita a 2 Autoridad Administrativa del Trabajo la
Homologacion y Registro del Contrato Individual de Trabajo a Tiempo Parcial, suscrito
con (01) una trabajadora, -=---mmm s

Que, actuaimente rige la Resolucion MTESS N° 1272/2021 de fecha 14 de setiembre de
2021 "POR LA CUAL SE APRUEBA EL PROCEDIMIENTQ ELECTRONICO PARA LA
HOMOLOGACION Y REGISTRO DE LOS CONTRATOS INDIVIDUALES DE TRABAJO
ANTE LA DIRECCION DE TRABAJO, DEPENDIENTE BEL VICEMINISTERIC DE TRARAIO
DEL MINISTERIO DE TRABAJQ, EMPLEQ Y SEGURIDAD SCCIAL”,

Que, verificado et Contrato Individual de Trabajo a Tiempo Parcial presentado por la referida
firma, el mismo retine los requisitos establecidos en la Resolucidén MTESS N 3917/19,
de fecha 07 de noviembre de 2020 “Por la cual se establecen las disposiciones
compiementarias al Decreto NO 2817/2019 “Que reglamenta ia Ley N° 6339 que regula
el Empleo a Tiempo Parcial, de fecha 08 de julio de 2019", ----wsumne -

Que, los requerimientos legales exigidos, en el Art, 41° del Cédigo del Trabajo, estabiece:
"Se considerara como nula toda cldusula del contrato en la que una de las partes abuse
de la necesidad o inexperiencia del otro contratante, para imponerle condiciones
injustas 0 No equUItativas”, —---—--m-rmm e

Que, es competencia de la Direccion del Trabajo, la Homologacidn vy Registro de los
Contratos Individuales de Trabajo a Tiempo Parcial, suscrito entre las partes, conforme
a las disposiciones legales Vigantes, — - e e e e

POR TANTO, de conformidad a las facultades conferidas por el Codigo del ~rabajo y en uso de
SUS ALFDUCIONES, = emm e e e e e e e e e
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RESOLUCION DT-ATP No D% 724

POR LA CUAL SE HOMOLOGA Y REGISTRA EL CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A
TIEMPO PARCIAL, SUSCRITO ENTRE LA FIRMA “ASQOCIACION PERSONAS CON
DISCAPACIDAD, FAMILIARES Y AMIGOS DE SARAKI” Y LA TRABAJADORA, -~

Asuncion, i de junio de 2024

2.

EL DIRECTOR DEL TRABAJQ
RESUELVE:

Art. 1°- HOMOLOGAR Y REGISTRAR e! Contrato Individual de Trabajo a Tiempo Parcial,

suscritc entre la firma “ASOCIACION PERSONAS CON DISCAPACIDAD,
FAMILIARES Y AMIGOS DE SARAKI", con RUC N° 80109018-, Registro Patronal

MTESS N° 99.386 vy la trabajadora, cuyos datos se detallan en el cuadro siguiente:

N© TRABAJADORA C.LC. NO
NOMBRES Y APELLIDOS
1 |Griselda Benitez Franco 5.729.941

Art. 29.- ANOTAR, comunicar a guienes corresponda y cumplido archivar, --s-s-s-cee-semmsmionnns

CH ,URI COUCHONNAL

DCfzbv
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Asociacion sin fines de lucro con capacidad restringida

“Personas con Discapacidad, Familiares y Amigos de Saraki”
empoderadores

FUNCIONES REALIZADAS POR EL PERSONAL

Nombre y Apellido : GRISELDA BENITEZ FRANCO

Area : MISIONAL

Cargo . AREA DE SENCIBILIZACION Y RECEPCION — APOYO
Periodo :  01-05-2024 AL 30/06/2024

ASIGNACION DE FUNCIONES

Recepcién a los Usuarios y Familiares que postularan para seleccién.
Apoyo en las areas de inclusion laboral y emprendedurismo en los dias de
talleres.

Seguimiento a los participantes de los cursos de emprendedurismo
Apoyo a la entrevista de los usuarios

Preparacion de documentos respaldatorios para los reportes técnicos

Baiseddo Sunlsy

Firma Griselda Benitez
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() INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL

.. RUC. 80002269/6
Extracto de Cuenta | IIII|I||I|I||I|I||IIIIIIIIII||II3II9|HIIIII

Nro.: 116194
Token: 4048758

: Vencimiento
0006-82-03885 ASOCIACION PERSONA CON DISCAPACIDAD FAMILIAR Yﬁwml;a;e 3170772024
RUC: 80109018 |de.Emplea: 254319 Tel.49 ‘-
DR HASSLER C/ R10 YTORORO 6450 e/ SD y - WHRPS REVPY ' -
LOS MONTOS ESTAN SUJETOS A VARIACTONES DE ACUERDO AL REGLAMENTO DE MORA Haedo y Ntra, Se?ora | Usuario )9’;)810 711'“1’“5' 21
VIGENTE. ESTE EXTRACTO NO JUSTIFICA PAGOS ANTERIORES. e X y e
EL PAGO CON CHEQUE DEB;{ SER A LA ORDEN DE IPS Y POR EL MONTO EXACTO DEL APORTE, 17/09/2024 14:32:39
NO SE RECIBIRAN CHEQUES DE TERCEROS - ‘

Tipo Liquidaci?n Periodo Nro. Doc. Imponible Aporte Mora

REGIMEN GENERAL 25,5 JUNIO/2024 15243447 13.586.915 3.585.281 0

BOCAS HABILITADAS PARA EL COBRO DE APORTE OBRERO PATRONAL

INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL - DEPARTAMENTO DE INGRESOS INSTITUCIONES PRIVADAS - BANCOS g e
.- Edificio Facundo Insfran{Pettirosi ¢/ Brasil) - Banco Continental S.A.E.C.A. .(Sucursa@s del Interior) (Sin Costo)
- Direcci?n de Aporte Obrera Patronal (Nira. Se?ora de la Asunci?n y Haedo) - Visi?n Banco S.A E.CA. (Capital e Interior) (Con Costo)

- Redes de cobranza (Aqui Pago, Pago Express, Practipago, Financiera'EI Comercio)
- Home Bank (Banco Continental, Banco Visi?n, Banco Itau, Banco Regional)

Informamos que desde Agosto del 2010, se proceder? a la certificaci?n de deudas para el inicio de acciones judiciales, a las patronales que incurran en 3 (fres) meses de atraso,
tanto en fas planillas de aportes obrero patronales y/o en las cuotas de fraccionamiento de pago. Resoluci?n C.A. N? 077-004/10, del 08/07/2010.

La DIRECCI?N DE APORTE OBRERO PATRONAL le recuerda a las EMPRESAS DEL TRANSPORTE PUBLICO DE PASAJEROS lo dispuesto en la resoluci?n

N?012-013/09 en su Art. 37 y que dice: "Establecer gue las EMPRESAS DE TRANSPORTE PUBLICO DE PASAJEROS deber?n presentar en el mes de febrero
de cada a?0 la resoluci?n de la SETAMA o DINATRAN o del MUNICIPIO DONDE SE AUTORICCE EL PARQUE AUTOMOTOR, 'y asimismo copia autenticada

de ja comunicaci?n realizada al VICEMINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL dando cumplimiento al Inc. a), Art. 62, del Decreto N? 580 de fecha 21
de octubre de 2.008" Por lo que se sugiere acercar a nuestras oficinas las documentaciones respectivas, entiempoy forma a fin de evitar inconvenientes
posteriores. Presentar por nota, en el Dpto. de Servicios de AOP, sitio en Ntra. Sra. de la Asunci?n N? 853 ¢/ Piribebuy. O en cualesquiera de las Agencias
Administrativas Regionales habilitadas en el interior del pa?s.

Consultas o aclaraciones a |os telef. 444671 * 450.974/5

ESTE EXTRACTO NO SE CONSIDERA CANCELADO SI NO LLEVA EL SELLO DE LA TOTAL EXTRACTO: 3.585.281
MAQUINA REGISTRADORA O SELLO Y FIRMA DEL CAJERO DEL INSTITUTO EN CASO BOLETIN CREDITO: 0
DE REALIZARSE LOS PAGOS EN SUS OFICINAS DE RECAUDACIONES TOTAL A PAGAR: 3.585.281

@ IPS-INFORMA

*Resoluci?n C.A. Nro. 019-017/19 de fecha 30 de abril de 2019.

Por la que se aprueba el REGLAMENTO DE INFRACCIONES ADMINISTRATIVAS Y EL P >
SUMARIOS ADMINISTRATIVOS DISPUESTOS EN COMISI?N DE INFRACCIONES PORRIg\CREF%lI\ISIIEIEEATSOP%%ﬁglI{J%L%I\SJ .
%(g)lNOlb(l)/}}%dh AL ART.3? DE LA LEY N? 5655/16 en remplazo de la Resoluci?n C.A. N? 068-040/14 y la Resoluci?n C.A. N?

* Sres. Empleadores se les informa por este medio que la Direcci?n de Aporte Obrero Patronal a trave

estar? realizando verificaciones en forma aleatoria de los documentos respaldatorios de los movimient
los conceptos de SANCIONE

s del Dpto. de Control del Aportante

: . 0s registrados en el Sistema REI en
S, JUDICIALES, PERMISOS Y REPOSOS, de acuerdo a lo estipulado en el punto 2.4 del contrato de adhesion

* Sres. Empleadores se informa que en cumplimiento a la RESOLUCI?N C.A.N? 106-011/16, de
incluidas en la Base de Datos de Informconf a las firmas patronales que poscen planillas normale
fraccionamientos provenientes de Aportes Obrero - Patronales pendientes de pago con 90(noy

LLA MISION DEL INSTITUTO DE PREVISI?’N SOCIAL

"Otorgar las prestaciones del Seguro Social con calidad y calid. !
: Ak ) ez mediante [
el bienestar de sus beneficiarios." € ta excele

pt; WWM T¥alentos\y recursos, para
WW

&;&@&&Muncion. H'\»\ - 3uN

fecha 28 de diciembre de 2016, que ser’n

s, planillas complementarias Y cuotas de
enta) d?as de atraso.

Para mayor Informaci?n: Dpto. de Aportes AOP- Haedo N? 195 esq. Ntr
Tel. 219-7000 y 219-7800

Edif. Facundo Insfr?n (Pettirossi ¢/ Brasil)

Tel. 203 117
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INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL
DIRECCION DE APORTE OBRERO PATRONAL

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO (’3 GOBIERNO e | PARAGUAI
CON EL SEGURO SOCIAL - EARAAY. | RERLAL

INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL

USUARIO EMISION: 999171 NRO. CERTIFICADO: 463777

FECHA EMISION: 21-11-2024 VENCIMIENTO: 17-12-2024

DATOS DEL EMPLEADOR

Nro. Ruc: 80109018 Nro. Certificado: 463777

Razon Social: ASOCIACION PERSONA CON DISCAPACIDAD FAMILIAR Y AMIGOS

Actividad(es): ACTIVIDADES DE LA SOCIEDADES LITERARIAS.CIVICAS Y SOCIALES

Fecha de Inscripcion: 26-02-2020 Cantidad de Asegurados: 3

0006-82-3885 -
Nro. Patronal(es):

MARIADA
Firmado digitalmente por

GLORIA VON  MARIA DA GLORIA VON
ECKSTEIN DE ROJAS

ECKSTEIN DE Fecha:2024.12.06
19:35:08 -03'00'
ROJAS

CONSTE QUE EL(LOS) EMPLEADOR(ES), A LA FECHA DE EMISION DEL PRESENTE CERTIFICADO NO ADEUDA(N)
EN CONCEPTO DE APORTE OBRERO PATRONAL

Se expide el presente Certificado sin perjuicio de las facultades de Fiscalizacion y Control otorgadas a la Direccion Aporte Obrero Patronal.

Nota: Cualquier correccion no salvada en el texto invalida el presente certificado. "El presente instrumento solo certifica estar al dia en el
pago del aporte Obrero-Patronal del/los personal/es declarado/s, no eximiendo la responsabilidad patronal sobre los no declarados.".

La validez de este documento se puede confirmar, ingresando el nimero de ruc y certificado a traves de nuestro sitio:

http://servicios.ips.gov.py/constancia/

Constitucion y Luis Alberto de Herrera - Tel: 223 141/3 - www.ips.g

gov.py

LA MISION DEL INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL "Otorgar las prestaciones del sequro social con calidad y calidez mediante la excelencia
en la gestion de los talentos y recursos, para el bienestar de sus beneficiarios".


http://servicios.ips.gov.py/constancia/
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Asociacion sin fines de lucro con capacidad restringida

“Personas con Discapacidad, Familiares y Amigos de Saraki”

poderadores

Sefora

Asuncién, 06 de diciembre de 2024

BERENICE A. ORTEGA BABANOLI, Coordinadora Interina
Coordinacion de Obligaciones Diversas del Estado

Gerencia General, Ministerio de Economia y Finanzas

De mi mayor consideracion

Tenemos el agrado de dirigirnos a usted a los efectos de hacer la presentacién del

descargo del Requerimiento de fecha 20 de noviembre de 2024, segin Nota DAl
relacionados al SIME 102056, 101589 y 97159/24 respectivamente
presentando a través de la misma la Justificacion correspondiente a los siguientes puntos:

449/2024,

NO
1

10

11

12

Detalle
APORTE IPS

Edgar Gayoso

Griselda Benitez

Diana Elizeche

Carlos Jacquet

Jorge David Gonzilez

Vasquez

Erwin Escobar
Erwin Escobar

Erwin Escobar

APORTE IPS

Griselda Benitez

Erwin Escobar

Justificacidn

Se procede conforme a lo solicitado en el
requerimiento.

Se procede al anexo de los Recibos de pago del IPS
y se adjunta el cumplimiento del seguro social.

Se adjunta la constancia de cumplimiento de
seguro el informe firmado.

Se adjunta la firma digital de la contadora, el
informe firmado, y recibo de pago de pago de ips.
Se corrigid el nimero de cedula que por error de
tipeo involuntario se produjo. Se adjunta el
informe del personal firmado, constancia de
cumplimiento con el Seguro Social y Recibo de
Pago

Se corrige el nimero de timbrado que se produjo
por un error involuntario, ademas se adjunta el
informe de la factura, mas las fotografias
solicitadas.

Se excluye conforme lo solicitado

Se adjunta la constancia de cumplimiento de
seguro, el informe firmado y el recibo de pago de
IPS.

Se adjunta la constancia de cumplimiento de
seguro, el informe firmado y el recibo de pago de
IPS.

Se adjunta el escaneado con las firmas
electrdnicas correspondientes.

Se adjunta el informe de actividades firmado, la
constancia cumplimiento del Seguro Social y el
recibo de pago.

Se adjunta el informe firmado de las actividades
realizadas por el personal, se adjunta Ia
constancia de cumplimiento de ips y el recibo de

pago.
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13 Edgar Gayoso Se adjunta el informe firmado de las actividades
realizadas por el personal, se adjunta la
constancia de ips y el recibo de pago. En cuanto
al requerimiento de Justificacion de ausencia el
mismo ha solicitado en forma personal conforme
a las leyes y se le fue autorizado.

14 Diana Elizeche Se adjunta el informe firmado de las actividades
realizadas por el personal, se adjunta la
constancia de ips y el recibo de pago.

15 Cecilia Lépez Se adjunta el informe firmado de las actividades
realizadas por el personal, se adjunta la
constancia de ips y el recibo de pago.

16 Carlos Jacquet Se adjunta el informe firmado de las actividades
realizadas por el personal, se adjunta la
constancia de ips y el recibo de pago.

17 Patricia Ortiz Se adjunta copia de las actividades Realizadas

firmado
Se imputo en el OG 145, por que la contratada es
profesional y realiza apoyo organizacional a la
coordinacion general y considerando lo
establecido en la Ley en relacion OG 145
“contratacion de personas fisicas calificadas para l
prestacidn de servicios profesionales que cuenten
con titulo de grado, conforme al Art. 63 de la Ley
4995/2013. Incluye la  contrataciéon de
profesionales extranjero con grado de titulo
universitario obtenido en el extranjero,” sin
embargo el OG 266 Consultorias y Asesorias, o
guarda relacidn a las actividades realizadas por la
profesional. Es por ello se solicita Ia
reconsideracion de la imputacién en el OG 145
atendiendo la naturaleza del trabajo profesional
de apoyo a la coordinacién realizado por la
profesional.
Se adjunta copia de los materiales utilizados en las
capacitaciones solicitados. En cuanto a las
fotografias se encuentran dentro del listado de
beneficiarios.

Se justifica ademas lo solicitado en relacién a otros Requerimientos:

1- Se adjunta el comprobante de ingreso, el recibo y el FI-Code 16 remitido por la
trasferencia del Bimestre Mayo-junio

2- Se modifico el Nro. De OT

3- Se modifico la fecha de OT

4- Se modifico la denominacién del Banco

5- Se procedid al cambio de los antecedentes judiciales a través de la presentacion
de primeras documentaciones. Se adjunta copia dentro de la Justificacion

6- Se adjunta el CCT vigente

Esperando haber cumplido con lo solicitado aprovechamos la oportunidad para saludarle
atentamente.
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