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REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES

I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Departamento de Personal

DECRETO EXENTON°: A 2>A

PARRAL, Septiembre 16 del 2011.-

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°34365653, presentada por dofia JIMENA
VASQUEZ BARRERA.-
DECRETO:

1.- AUTORIZASE, a Dofa JIMENA VASQUEZ BARRERA,
Profesional, Grado 10° E.M.R., por Un (01) dia de Licencia Médica, para el
establecimiento de su salud, a contar del 13.09.2011., debiendo reasumir a sus
funciones el dia 14.09.2011 .-

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.

POR ORDEN DEL SR. ALCALDE.

' A
AL

NDRA ROMAN CLAVIJO
ETARIA MUNICIPAL

SE

DISTRIBUCI
- 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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Licencia Médica

MINISTERIO DB®SALUD
La COMPIN, Ia Unidad de Licencias médi %

cas ol ISAPRE, en su caso. podran rechazar o aprebar las licencias médicas:
Art.16 D.S. N3/ 1984,

-

reducir o ampliar of periodo de repose solicitade o cambiario de total a parcial y vicevers:
GOBIERNO DE CHILE
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1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN NEE
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 =REPOSO LABORAL TOTAL
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4= ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO 2 A = MANANA
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA B = TARDE
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL C = NOCHE

7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias hibiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.

Debera presentar la licencia médica a sy empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

ADOR SECTOR PUBLICO: Deberi preseutar la licencia médica a sy empleador dentro de los tres dias habiles contados de Ia fecha de inicio del Teposo.
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