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CONTRATO DE TRABAJO

A PRUEBA POR TRES MESES

En la ciudad de Florida el dia 25 de Febrero de 2026, por una parte, el Sr. Julio Burgos, en
representacion de la empresa SOLTIS SA, RUT 211448090013 (en adelante la “Empresa”), con

sede en esta ciudad en la calle Av. Heber Usher esq. 24 de Abril en la que fija domicilio a estos

efectos, y por otra parte el Sr. / Sra. ALEXIS VAZQUEZ (en adelante el “Empleado”), cédula de
identidad No. 54815592 con celular mimero 099318039 y direccién de correo electronico

ALEXISVAZZ2004@GMAIL.COM que fija su domicilio en la calle ROGER BALLET 2792.

Comprometiéndose a informar a la empresa en el plazo de 24 hrs. cualquier modificacion de
este, convienen en celebrar el contrato de trabajo a prueba (en adelante el “Contrato”) que se

ajustara a las siguientes condiciones:

PRIMERO: Actividad — El Empleado realizara actividades en la empresa a partir de la firma
del presente, en carédcter de AUXILIAR DE VENTAS, con un jornal hora nominal de $148.17

+ 15% en ticket alimentacién. La Empresa previo a la incorporacién definitiva del empleado,
considera necesario establecer un plazo de 90 (noventa) dias de trabajo con la finalidad de
verificar su capacidad, disposicion al trabajo, correccion, lealtad y demds cualidades que
permitan el buen desarrollo de la prestacién de sus servicios. Si al término del plazo de prueba
sefialado no se comunicare el cese del trabajador, el mismo seguira en la Empresa con caracter

definitivo.

SEGUNDO: Notificacién — En cualquier momento antes del vencimiento del plazo de prueba
establecido, las Partes podran rescindir el contrato, sin expresion de causa, y sin derecho a

indemnizacion de clase alguna.

TERCERO: Derechos — El presente Contrato no implica la pérdida de los derechos resultantes
de la relacién laboral existente, salvo como se establece en el numeral segundo, el pago de la
indemnizacion por despido en caso de rescindir el contrato dentro del periodo de prueba

establecido.

CUARTO: Obligacién — El empleado deberd cumplir con un régimen horario de 44 horas

semanales, en los horarios que la empresa le indique, pudiendo establecerse horarios y/o
turnos rotativos, atento a la naturaleza del servicio prestado. Los horarios, asi como el descanso
semanal establecido podréan ser modificados de acuerdo a las necesidades de la empresa y a las

normas legales vigentes en la materia.



QUINTO: Vigencia - Quince dias antes del vencimiento de plazo de prueba de 3 (tres) meses
estipulados, la Empresa estudiara los antecedentes del empleado en cuanto al desempefio,

comportamiento etc. y comunicara su resolucién en forma fehaciente.

SEXTO: Periodo - Para el caso del vencimiento de periodo de prueba estipulado, sin que

medie resolucién expresa, se reputara que el Sr. / Sra. ALEXIS VAZQUEZ ha quedado

definitivamente incorporado al personal de la misma.

SEPTIMO: Rescision - Si el trabajador no reuniera las condiciones exigidas por el empleador,
este podra rescindir este contrato antes de la finalizacién del periodo de prueba sin que tenga
que cumplir los términos del contrato, teniendo que abonar solamente los dias trabajados, asi

como los beneficios sociales (licencia, aguinaldo y salario vacacional) por los dias trabajados.

OCTAVO: Excepcion - Dejamos expreso en comun acuerdo de partes que no se van a
contemplar los periodos de estabilidad laboral en caso de que el funcionario en el periodo de
prueba estuviese en seguro de enfermedad del B.P.S. o estuviese en el B.S.E., pudiendo la
Empresa de esta forma extinguir la relacién laboral sin tener que pagar una indemnizacién

especial.
NOVENO: Prohibicién de conducta — Obligacién de informar.

Queda especialmente establecido, que la empresa contratante no tolerard ninguna actitud del
trabajador o empleado contratado que impliquen acoso sexual contra cualquier integrante de la
organizacion. De constatarse cualquier situacién de acoso en los términos y con los alcances de
la ley No. 18.561, segtin su entidad, se podré encuadrar el despido especialmente calificado por
notoria mala conducta con sus consecuencias legales (pérdida de aguinaldo, indemnizacién de

despido y seguro de desempleo).

A su vez, queda especialmente establecido, que constituye un derecho de todo trabajador de la
empresa, su proteccion frente a cualquier acto u hecho de dicha indole del que sea objeto en el
ambito de trabajo, por lo que, todo trabajador tiene la obligacién de informar a su superior o la
Direccion de la empresa, sobre cualquier situacién de presunto acoso sexual, todo lo que estara

bajo la mas estricta confidencialidad (Art.6 de la Ley No.18.561).

DECIMO: Pago por acreditacién bancaria - A los efectos de lo dispuesto por la ley No.
19.212, el trabajador contratado manifiesta en forma libre y voluntaria que su salario y todas las
retribuciones de naturaleza salarial a las que tenga derecho a percibir como consecuencia del

contrato de trabajo que se perfecciona, se deberd abonar mediante



POR LA EMPRESA

POR EL EMPLEADO



DECLARACION INFORMATIVA

DGI

DIRECCION

IMPUESTO A LA RENTA DE LAS PERSONAS FISICAS

3100

GENERAL INFORMACION PARA CALCULO DE RETENCIONES DE RENTAS DE TRABAJO DEPENDIENTE
IMPOSITIVA VERSION 03
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Banco de Prevision Social

Via 1 Empresa

y Fecha:
it i SNIS- DECLARACION DEL TRABAJADOR
DATOS DEL DECLARANTE
DOCUMENTO 1° APELLIDO 3" APELLIDO 1° NOMBRE 2° NOMBRE
dfssd-& | vweaviz | Aleme hex:s

Para la determinacion de los desclientos correspondientes al financiamiento del Seguro Nacional de Salud (SNS) y de
la afiliacion al mismo de su nucleo familiar, el firmante DECLARA ANTE SU EMPLEADOR que al dia de la fecha:

] NO TIENE hijos menores de 18 afios a cargo o mayores con discapacidad.
[] TIENE hijos menores de 18 afios a cargo o mayores con discapacidad.

[K] NO TIENE a su cargo Cényuge o Concubino.

[] TIENE a su cargo Cényuge o concubino sin amparo al sistema de acuerdo al Dec. 318/2010.

DATOS DEL CONYUGE [J O CONCUBINO [J

DOCUMENTO 1° APELLIDO 2° APELLIDO 1° NOMBRE

2° NOMBRE

DOMICILIO

RECIBIDO POR LA EMPRESA: Nombre o Razon Social:

Fecha:

Firma del trabajador

Firma de la empresa

La presente Declaracién estd sujeta a las disposiciones del art. 63 del Codigo Tributario, Ley N° 14.306, modificativas y concordantes.
En caso que el contenido de la misma no corresponda a la verdad material de los hechos declarades, el BPS como Sujeto Activo de los
Tnibutos que recauda para el Fondo Nacional de Salud podra disponer las acciones de cobro ante el trabajador declarante por las
diferencias de caracter econémico que surjan a partir de las divergencias constatadas, sin perjuicio de exigir el reintegro de las cuotas

salud que su hubieran abonado como consecuencia de tales divergencias.

La empresa receplora de la misma debera comunicar al Banco de Previsién Social en la forma que se determine la situacién de los
trabajadores, en las mismas condiciones seré responsable y depositaria de la documentacion respaldante de cada declaracion. Deberd

asimismo enfregar al trabajador el talon adjunto como constancia de la recepcion.

; SNIS- DECLARACION DEL TRABAJADOR Winsikohylador
Banco de Previsidn Soeial
DATOS DEL DECLARANTE
DOCUMENTO 1° APELLIDO 2° APELLIDO 1° NOMBRE 2° NOMBRE
Declaro ante su empleador que al dia de la fecha:
[0 NO TIENE hijos menores de 18 afios a cargo o mayores con discapacidad.
[ TIENE hijos menores de 18 afios a cargo o mayores con discapacidad.
[J NO TIENE a su cargo Cényuge o Concubino.
[0 TIENE a su cargo Cényuge o concubino sin amparo al sistema.
DATOS DEL CONYUGE [_] O CONCUBINO []
DOCUMENTO 1° APELLIDO 2° APELLIDO 1° NOMBRE 2° NOMBRE
DOMICILIO
RECIBIDO POR LA EMPRESA: Nombre o Razdn Social:
66¢UMENTO 1° APELLIDO 2° APELLIDO 1° NOMBRE 2° NOMBRE

Fecha: y firma por la empresa
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CARTA DE IDONEIDAD PARA FUNCIONARIOS

s SOLTIS SA

Fecha 950z | 2026

Nombre del _
funcionario Ale 5 Nagduez £ fesno
Cedula de

identidad SUB{599 -7

El presente trabajador esta autorizado y cuenta con idoneidad para el uso seguro y correcto de las
siguientes herramientas y equipos; :

Cuchdlas ¥ baulanza

A su vez, sus principales tareas seran;

Atencion ol e, 3 drmade de  pusto.

Nombre del .
responsable de E UKRA ©=26ceS

la empresa

Firma del
responsable de
la empresa




