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REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES

I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Departamento de Personal

DECRETO EXENTO N°: < ‘?,(o;g /

PARRAL, Julio 15 del 2010.
[

VISTOS:

1.- Las facultades que me confieren la ley N° 16.695 de 1988, Ley
Organica Constitucional de Municipalidades y sus posteriores
modificaciones.

2.- Lo establecido en la ley N° 18.883 de 1989, Ley que Aprueba el
Estatuto Administrativo para Funcionarios Municipales.

3.- El Decreto Exento N° 515, de fecha 09.04.1996.

4. La Licencia Médica N° 29990128 presentada por don (a) PAMELA
CANCINO CANDIA.-

DECRETO:

1.- AUTORIZASE, a don (a) PAMELA CANCINO CANDIA, Profesional
Grado 11°, por Un (01) dia de Licencia Médica, para el restablecimiento de su salud, a
contar del 14.07.2010, debiendo reasumir a sus funciones el dia 15.07.2010.

POR ORDEN DEL SR. ALCALDE.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.

JEFE DE PERSONAL

SECRETARIO MUNICIPAL (S)

JVSS/adbp. /
DISTRIBUCION: Archivo, Personal, Administracién.




'SICCCim C : RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.L.IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIE?
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COMUNA CIUDAD CODIGO COMUNAL
USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
= EIECUTIVO O DIRECTHIVO
12 = PROFESOR

0= AGRICULTURA. SERVICIOS AGRICOLAS. SILVICULTURA Y PESCA

1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS

2= INDUSTRIAS MANUFACTURLERAS LY =OTROPROBESIGNAL

y RUCCION 14 = TECNICO

5" 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA ‘} 15 = VENDEDOR

5 = COMERCIO 16 = ADMINIS TRATIVO

B TRANSIIRT 175 OPERARIO. TRABAJADOR MANUAL
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR

19 = OTRO(ESPECIFICAR)

INTOY COMUNICACIONES
S MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
OCIALES, PERSONALES 11 INTERNACIONALLES

9=ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL l
1= DL 3501 INP, CALIDAD DEL TRABAJADOR
SEGURO DE DESEMPLEO

D.L. 3500 AF.P.
1= TRABATADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N 18834

I_O m I L 1 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N 18834
CODIGO LETRA (CATA PREV )
g PRINADO

V= TRABATADOR DEPENDIENTE SECTOR

NOMBRE - =
NT, PREV. 1 Z. ? %ﬂ%bﬂ 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTI Contrato de duracion indetinida m
§ 2=NO

Frabajador Afiliado a AFC
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DIA MES ANQO DIA MES ANO
1 ENTIDAD QUE DEBE PAGAR El LSUBSIDIO O MANTENER LA RENML NERACION t
; SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 67 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6
A = SERVICIO DE SALLUD t SERVICIO DE SALUD
1 B = ISAPRE I MUTUAL
Cz=COAF G = INP
) = EMPLEADOR H = EMPLEADOR
\
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NOMBR NTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO JI W ‘/ IV \ lc ’ l A L l r?

IBSIDIOS
VI ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS € 1Y | €A
SENVIRTUD DEL D EL 1 306,080 ADEMAS DEREN RI

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O
LOSTRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y 1LOS TRABAIADORES DUL SFCTOR PERLICO DEBEN RIG
FOS TRAUAJADORES DEL SECTOR PURLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASAL

CINFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD |

SPUNDIA
K RESTUNERACHONES EN LA COLUMNA B

MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES 01}
!

CORRESPONDEN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART 10 DIL. N

2 107%) SUBSIDIO POR
CODIGO L ki i G DESAHUCIO

INSITEICION Y (‘VL‘}S TONES MPONIBLE DESAHUCIO PARA TRABAJIADORLS VT REMUNERACIONES ENEAPATIDALLT ARORAI
REMUNERACIONES i o I\ NLIC IMPONIBLES PARA PENSIONES \ [:D ,D]

PREVISIONAL « L MUNICIPAL Y PUBLICOS s
MES l ANO I N IAS i ¥ : SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO NCDE DIAS
B D B
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EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIRO 3 ) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENT]
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GOBIERNO DECHILE
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Licencia Médica

La COMPIN, Ta Unidad de Lacencias medicas o la ISAPRL, en su caso
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambrarlo de tota

SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.L IDENTIFICACION

DEL TRABAJADOR

f

hodrin rechazar o aprobar las licencias medicas:
aparcial v viceversa, Ar 16 DS N"3/1984

MINISTERIO #SM.UD 5

293890128

ch—vy_c,ﬂ.NQ \-G_V%—N]b;]A PARTETTAT T/ Te TR
i e s [IYIopd  BE] ™
Of] [UNOTTITITTITTTTTTT]

i

A2 IDENTIFICACION DEL HLJO saio para licencias por enfermedad grave hijo menor de un ano v post natales .
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(Arts. 199 v 200 del C. Del Traba

aj0) y Juicio de adopeion plena ¢ Ley 18.86
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TRABAJADOR DEPE
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6 = ENFERMEDAD PROFESTONAL
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A3, TIPO DE LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
| = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ‘ ) o
¥ < - 1= REPOSO LABORAL TOTAL
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA »
( 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE H1JO MENOR DE | ANO A = MANANA
o s e SOLO PARA B = TARDE
S = ACCIDENTE DEL TRABAIO O DEL TRAYECTO 3
REPOSO PARCIAL C = NOCHE

INICIO TRAMITE
DE INVALIDEZ.

1 =8I
2 =Y

RECUPERABILIDAD
LABORAI
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FECHA DEL ACCIDENTE DEL

NO
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LUGAR DE REPOSO m "

JUSTIFICAR STES OTRO ¢ 3 .

SU DOMICILIO
HOSPITAL
= OTRO DOMICILIO

TRABAJO O DEL TRAYECTO
DIA Ml ANQ &/{ s )!:{ :
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A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
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