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REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES

I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Departamento de Personal

DECRETO EXENTO N° Z(O(p? /

PARRAL, Agosto 17 del 2010.-

VISTOS:
1.- Las facultades que me confiere 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.- La Licencia Médica N° 29990608, presentada por dofia CAROLINA
ROMERO ALBONOZ.-
DECRETO:

1- AUTORIZASE, a Dofia CAROLINA ROMERO ALBORNOZ,
Administrativo, Grado 16° E.M.R., por (07) Siete dias de Licencia Médica, para el
establecimiento de su salud, a contar del 16.08.2010., debiendo reasumir a sus
funciones el dia 23.08.2010.-

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.

POR ORDEN DEL SR. ALCALDE.

/MW T |

INESILVA SALD
JEFE DE PERSONAL

DISTRIBUCI@N
- Archivo.
- Personal.
- Administracion.

“Parral, Tierra Natal de Pablo Neruda, en el Centenario de su Natalicio, 12 de Julio 1904-2004"
Dieciocho N° 720, fono: 73 — 637700, fax: 73 — 637704, www.parral.cl. e-mail: parral@tie.
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C,AP. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR *NDEPENDIENTE
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ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR
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0=AGRICULTURA

3 = CONSTRUCCION

5 = COMERCIO

7= FINANZAS

RVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA.
| = MINAS, PETROLEOS.Y CANTERAS
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.

CTRICIDAD, GAS Y AGUA

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES
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CNICOS. PROFESIONALES Y OTROS
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17= OPERARIC

18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR

SCUTIVO O DIRECTIVO
SOR
13 % OTRO PROFESIONAL

RATIVO
). TRABAJADOR MANUAL.

INT. PREV.

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN l’REVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
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2 = D.L.3500 A.F.P.
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4= TRABAJADOR INDEPENDIENTT

3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO

| = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N” IR.834.
2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N 18834
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Y/O SUBSIDIOS ;
1.0S TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO ¥ LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DE STRAR ANOTACIONESEN [AS COLUMNAS C.D Y E CUANDO CORRESPONDA o SRl ie
LLOS F2ABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DES 30 Y AQUELLOS TRA N VIRTUD DEL DEL. 1306380 ADEMAS DEREN REGISTRAR REMUNERACIONES 1N LA COLUMNA 1 {
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD ) )
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE . Y
CoDIGO “(t'()RRFiS/I\’g)NI)EN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN rv‘n-.s (ART.10 DFL.N" 44, 1978) SUBSIDIO P()Iy % DESAHUCIO
INST TUCIi{N REMUNERACIONES e | IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TRABAIADORES | lk‘,;r(():-l'xl;i ?'{gf{:ﬁi;\:‘lﬂ;’)\::s ; INCAPACIDAR LABORAL ;
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SO Gt {
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES ( TIPO 3 ) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAL UNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OEASIONALES QUL La informacion debe corres-
r('OI)IG() CORRESPONDEN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFI.N" 44, [978) SUBSIDIO POR ponder a los 3 meses anteriores
HRTIRUCION REMUN{::::CIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA IRMTAJ/\D()RIE.\ |M|,'(()),l|\“lll:‘gr:3tjl:li:{‘CZ:&I)\;:S Y THEAPAGIIA DILANA R al séptimo u octavo mc_s\' \
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/
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% E. : efectivamente (rnbnj\adux
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, Licencia Médica MINISTERIO DE SALUD
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o I ISAPRE. en su cado, podrin rechazar o aprobar las licencias médicas;
reducir o ampliar el periodo de reposo solicita IJH o cambiarlo de tota 1{4 parcial y viceversa. Ar.16 D.S. N"3/1984.
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SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.l Il)l&NlIPILA(.l()N DEL TRABAJADOR
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N* DE DIAS N" DE DIAS EN PALABRAS

A2 IDENTIFICACION DEL HLJO Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un ano v post natales . \ [ l ! I I l |‘“‘ l

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopeion plena ( Ley 18.867 )

FECHA DE NACIMIENTO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

A.3. TIPO DE LICENCIA A4, CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

= REPOSO LABORAL TOTAL
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA A I'= REPOSO LABORAL TOTAL
NAL PRE Y POST NATAL 2 = REPOSO LLABORAL PARCIAL
: A . ERMEDAD GRAVE HIIO MENOR DE 1 ANO ais bl A = MANANA
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO P TR = B = TARDE
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL C = NOCHE
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO
e ‘ - | = SU DOMICILIO ’
RECUPERABILIDAD 1 =5l INICIO TRAMITE 1= 8t LUGAR DE REPOSO m e \
LABORAI 2:=NO DE INVALIDEZ 2= NO 2 = HOSPITAL ‘
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e L=l IRECC IQN CALLE: N°; DEPTO.; COMUNA \)\ \ \.
1/ TRAYECTO 2= NO ’5

HORA _MINUTOS i -
FECHA DE LA CONGEPCION 0) L\. \ U TELEFONO { PERSONAL O DE CONTACTO ) b
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