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REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES

I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Coordinacién Salas Cunas

DECRETO EXENTO N° : 228}

PARRAL, E_% de Mayo del 2011.

VISTOS:

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

2.- El Decreto Exento N° 4.158 de Fecha 23.11.2007.

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

4.- La Licencia Médica N° 33520769 presentada por doiia MARISOL
CISTERNA MONJES

DECRETO:

1.- AUTORIZASE, a dofia MARISOL CISTERNA MONJES auxiliar de
aseo del Jardin y Sala Cuna Los Carifiositos, por once (11) dias de Licencia
Medica, para el reestablecimiento de su salud, a contar del 19.05.2011,
debiendo reasumir a sus funciones el dia 30.05.2011.

POR ORDEN DEL SR. ALCALDE.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.

IUE/ARC/EOU/rfv.
DISTRIBUCION: Archivo, Coordinacién Salas Cunas(2).
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‘ABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberi presentar la licencia médica a su e
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'ABAJADOR DEPENDIENTE:
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Licencia Médica
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podrin rechazar o aprobar las licencias médicas;
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total 5 parcial y viceversa. Art,16 D.S. N°3/1984.

MINISTERIO DE SALUD

.
GOBIERNO DE CHILE

O .
SECCIONA : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL l N 2 - 3 3 5 2 0 7 6 9
A.l IDLNTIFI(‘ACIOI\ DEL TRABAJADOR

AW Al UWUTERT THATE b1 ] k) (7 BAAAze)- ]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
M6 F
M lq IOI ' FECHA INICIO m ;
AN e VIR R [H
. L3
TrEcHa EMIsION LiCENCIA MES  ANO EDAD SEXO

LA DT T I

N° DE DIAS EN PALABRAS
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5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA B = TARDE
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CODIGO COMUNAL
USO COMPIN

ACTIVIDAD LABO

RAL DEL TRABAJADOR

OCUPACION

# = AGRICULTURA, SERVICI0S AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA,
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS.

2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.

3 = CONSTRUCCION

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA.
5=COMERCIO

& = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES.

= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS.
4 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INT) FRNACIONALES.

9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA.

11 =EJECUTIVO O DIRECTIVO.
12 =PROFESOR

13 = OTRO PROFESIONAL,
14=TECNICO

15 = VENDEDOR

16 = ADMINISTRATIVO

17 = OPERARIQ, TRABAJADOR MANUAL.
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.

19 = OTRO (ESPECIFICAR).
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REGIMEN PREVISIONAL

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABA. ADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
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MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
CODIGO CORRESPONDEN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DEL. N4, 197$) SUBSIDIO POR % DESAHUCIO
LAS — % DES
INSTITRCION Y . B A g . . TOTAL REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL
REVISIONAL REMUNERACIONES M1 ()f\ll:f;:,“ll)E.\S;:]l:lll((:ll:]\l‘,\‘I{;\‘.II::I:(IIL\).LI\DUIU'A IMPONIBLES PARA PENSIONES Y Dj ED
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Remuneracién imponible mics
anterior inicio licencia médica
{tope 9 U.F) para trabajador
Og 0,2— /‘4 w 1“/\ , '2 ‘C p afiliado a AVC.
0f 102 30 247 3k s 29 1.564 |
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EN CASO DE LICKNCIAS MATERNALES ( TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE La informacién debe
COMGO O CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART, 10 DFL, N* 44, 1978) SUBSIDIO POR
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anteriores al séptimo 1 octave
mes que precede al inicio de Ia
2| licencia médica, segin se trate
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