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REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES
I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Departamento de Personal
245D
DECRETO EXENTO N° : /

PARRAL, Septiembre 24 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 Post-Natal N° 29990631 presentada por dofia
PAOLA BEATRIZ GONZALEZ FUENTES.-

DECRETO:

1.- AUTORIZASE, a Dofia PAOLA BEATRIZ GONZALEZ
FUENTES., Trabajadora del P.G.E. “Recuperacion Areas Verdes”, por (84)
Ochenta y cuatro dias de Licencia Médica Post-Natal, para el establecimiento de
su salud, a contar del 07.09.2010., debiendo reasumir a sus funciones el dia
30.11.2010.-

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.

POR ORDEN DEL SR. ALCALDE.

v SEERETARIA MUNICIPAL
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- Archivor

- Personal.
- Administracion.

“Parral, Tierra Natal de Pablo Neruda, en el Centenario de su Natalicio, 12 de Julio 1904-2004
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v SECCION C : RESPONSABILIDAD EXCL USIVA DEL EMPLEADOR /
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE )
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CODIGO COMUNAL
USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORATL DEL TRABAJADOR

OCUPACION

3= CONSTRUCC
4=
5 = COMERCIO

7= FINANZAS
R

RVICIOS ES

0=AGRICUITURA, SERVICIOS AGRICOLAS. SII VICULTURA Y PESCA
I = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS.

= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
TON
CTRICIDAD, GAS Y AGUA.

6=TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES..
IROS. BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS.
TATALES, SOCIALFES, ¥
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA.

‘RSONALES E INTERNACIONAI

.ES.

12 = PROFESOR.

14 = TECNICO.
IS = VENDEDOR.

11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.

13 = OTRO PROFESIONAL..

16 = ADMINISTRATIVO.

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL..
sl 18= 'I‘RABAJADO{R DE CASA PARTICULAR.
19 = OTRO (ESPECIFICAR).

1=DL.
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TRABAJADOR SECTOR PUBLICO : Deberi presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hibil

es-contados de la fecha de tnicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE : Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias hibiles conta

TRABAJADOR DEPENDIENTE :

gencia.

entro del periodo de vi
Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hdbiles contados de la fecha de inicio del reposo.

dos de la fecha de emisién v di

Licencia Médica

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas;

.

MINISTERIO DE {.’Alub ‘N
\

GOBIERNO DE CHILE

reducir o ampliar cl periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.
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SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

AL IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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