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REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES

I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Coordinacion Salas Cunas

VISTOS:

DECRETO:

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.

DECRETO EXENTO N° : 228 )/

PARRAL, Zﬁ&g de Mayo del 2011.

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

El Decreto Exento N° 515, de fecha 09.04.1996.

El Decreto Exento N° 4.566, de fecha 27.12.07, que aprueba el
convenio para funcionamiento del Jardin Infantil y sala Cuna con
transferencia de fondos, Sector Vifia del Mar, suscrito entre la I.
Municipalidad y de Parral y la Junta Nacional de Jardines Infantiles.

La Licencia Médica N° 33518339 presentada por don(a) SOLEDAD
SALINAS PARADA.

1.- AUTORIZASE, a dofia SOLEDAD SALINAS PARADA, Asistente

de Parvulos de la Sala Cuna del sector Vifia del Mar, por quince dias (15)
dias de Licencia Médica, para el restablecimiento de su salud, a contar del
22.05.2011, debiendo reasumir a sus funciones el dia 06.06.2011..-
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DISTRIBUCION: Archivo, Coordinacion Salas Cunas (2).
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Debera presentar la licencia médica del
Debera presentar la licencia médica a s

‘ABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su em

‘ABAJADOR INDEPENDIENTE:
ABAJADOR DEPENDIENTE:
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GOBIEF"O DE CHILE

Licencia Médica
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE,
reducir ¢ ampliar ¢l periodo de reposo solicitado o cambi

SECCIONA:USOY RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

MINISTERIO DE SALUD

en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas;
iarlo de total a parcial y viceversa, Art.16 D.S. N°3/1984.
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A.2. IDENTIFICACION DEL HI1J O S6lo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales.

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopeién plena (Ley 18.867).
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A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN . )
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO LABORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL / 2=REPOSO LABORAL PARCIAL
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5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA B = TARDE
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SECCION € 1 RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
CAVIDENTHICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
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CODIGO COMUNAL
USO COMPIN

6 =TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES.
= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESHONALES Y OTROS.
8=8ERVICIOS ESTATALLS, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES.

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA. 11 =EJECUTIVO O DIRECTIVO,
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS, 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION 14= TECNICO
8 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA. /(\ 15 = VENDEDOR
5= COMERCIO 16 = ADMINISTRATIVO

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

Q S 192 OTRO (ESPECIFICAR). .
= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA. 30 Aansilaion, Npgnsonsh”

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA. DEL SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL

1=1.L. 3501 INP CALIDAD DEL TRABAJADOR
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SEGURO DE DESEMPLEO

1=TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTQ A LA LEY N" 18.834.

| | 2 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N 18.834.
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3 ="TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO.
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C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
LUS TRABAJADORES DELSECTOR FRIVADO Y L RABAJADOKES OR PURLICO EGISTRAR ANOTACION| LAS COLUMNAS €, D VE ¢
LOS TRABAJTATIORES BEL SECTOR PLIMICO QUE VCL0 Y AQ VIRTUD DL LF, 6180 ADEAAS DEREN R

CINFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD )
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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 DFL. N* 4d, 1978) SUBSIDIO POR. % DESAHUCIO
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