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REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES

I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Departamento de Personal

DECRETO EXENTO Ne: /62,

PARRAL,
VISTOS: 2 1 Dic 2012
1.- Las facultades que me confieren la ley N° 16.695 de 1988, Ley Orgéanica
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.- El Decreto Exento N° 515, de fecha 09.04.1996.
4.- La Licencia Médica N° 1234071-0, presentada por don (a) MARIA
MIRNA MORALES MORALES.-
DECRETO:

1.- AUTORIZASE, a don (a) MARIA MIRNA MORALES MORALES,
Profesional, Grado 11° E.M.R., por Un (01) dia de Licencia Médica, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 18.12.2012, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 19.12.2012.

POR ORDEN DEL SR. ALCALDE.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.

~JEFA DE PERSONAL

.'\ (S L
d-'» QX efe
ROMAN CLAVIJO

JSS/ARClyaf. V/
DISTRIBUCION: Archivb, Personal.




Otorgada para cotizante ISAPRE

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o

Licencia Médica mm

MINISTERIO DE SALUD

I

cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N 3/1984 N® 3 001234071-0

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
(M[O[RATLTETST T T ] [MIO[RTATLTES] [ [ |IMA[R[TTAT TM[TIRINTAT ] [112][s]4]sT4]7Te] - [&]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
L8[[2[2]o] 2]  [A[8[i[z[z[o[iTz] Bl [A
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
WINOT TTT HEENEE [ TT] Documento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un aflo y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

I 8 5 e -
oL L I—ILL'APIELL!DOIMA'!'ERLOI LT T INL“‘LRELI il L) L lmlml L=
ELLELT YT

FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA : A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 = REPOSO LABORAL TOTAL
II, 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO
5=ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL D B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO Yo C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1=8I INICIO TRAMITE 1=8 LUGAR DE REPOSO EI 1= SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE I:D D:I
JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO DA Res T (
I:]:ID:I TRAYECTO I:I 1=8| DIRECCION: CALLE;N*,DEPTO,COMUNA  Calle Igualdad 999,
HORA MINUTOS 2= N0, Parral
FECHA DE LA CONCEPCION EE":D:D TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-5107300
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(SIAINTTITS] T TT7] [BTATRIRIOIS] 1 | 1] [RIGIOIRITIGI0] [FIE[RIN] [els[7[4[1]1Te] ]-[¢]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1=MEDICO
PSIQUIATRIA 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3=MATRONA
2-7548750/ Apoquindo # 3990, Las Condes Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debers presentar la licencia médica dentro de los dos dlfas habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de
vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dlas héabliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido seguin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http://www.licencia.cl/
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica |Im "II II

Otorgada para cotizante ISAPRE
La COMPIN, la Unidad de Licencias meédicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir 0 ampliar el periodo de reposo solicitado o N°3 001234071-0
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 i

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
e m o ST UNOADILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADC

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
EnhﬂmINﬂIMUAHKuHNﬂuﬂkmmiU%HIHMHHﬂHJIIII] A 1oy

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

HRAEEEREGEE dRREEABNEES VENWIV R RER
LEFONO

RUN FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

INIEIC[I]DIC”HDID-IPJ(JIII||l||l||||]l||li|ll|||l|li||
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
CRIERALI T I T 1]
COMUNA

CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1=MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS, 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
IS] 5 = COMERCIO. m 16 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICAGIONES. 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS, 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
EI 1= D.L. 3501 INP. 1=TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC E 1=5I
2=D.L. 3500 AF.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTOA LA LEY N 18.834. 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Contrato de duracion indefinida 3] 1 = i
CODIGO l:l D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. okl @ 2=NO
NOMBRE = P, £
weeev. A F P PROVING | (ARG - ie
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 56 6
A = SERVICIO DE SALUD E = SERVICIO DE SALUD
0 B = ISAPRE D F = MUTUAL
C=CCAE G=INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR
el M UMTTITTA AT AN THE] PIARIRIALT [ T T T T T T T T T T T T 1T 1]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Este formulario es vélido seg(n lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http:/fwww.licencia.clf
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R e e
Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE
aprobar las licencias médicas, reducir liar el periodo d °
cambiarlo de total parcial y&gercgrl:;.el\‘r): 16D.S. N° 31084 N°3 001234071-0
<t ansERACIONE.f RENTAS Y/O SUBSIDIOS
SAHUCIO Y AQUELLOS PASADOS EN VIRTUD DEL DF.L 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

MINISTERIO DE SALUD
La COMPIN, Ia Unidad de Licencias Médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o
poso solicitado o
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUN
IL-gg d DEL SECTOR POBLIGS i COTZAN paorES SECTOR PUBLICO -?:gn REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, DY E CUANDO CORRES|

Bean Bl B % DESAHUCIO
F A P A 8 TR 2 = -
2N /7] WP N S, 3 3% 4;;95 S
Vatll W2 WPl IR e) PN TS E\l

MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

NSTTUCION My uumom‘mnmmsmwmmim A umnmmwmnm corresponder a los 3 meses
s  redmnanes 5 CORp METAL ¥ f[m'?a”‘m" JONES ¥ SALUD (0P 6 ) | ; Rl ke
i Rl lho in iy Biaie i ] wmonto  |woias inicio de la licencia médica,
B c D E Hﬂliﬂ-mdlirlbl!lda’
dependiente o independiente,
respectivamente.
Las remuneraciones
informadas deben
alos dias
efectivamente trabajados.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOSBMESES ART. 13 El empl deberd pr la li
mm-nmm&w«:m
(mronmc!anosummmnﬂmwmomwmmommmp - correspondiente, dentro de los tres dias hibiles de
2=NO /'m‘\dculdowmmo 4
TOTA!.DIAS 2 tm:-‘blfs'ne e _ Hasta /
0y J/STOBTRT M ealss
Dy 120108 ] 1 26 BT />
a4 {09 1 1421 Oyl [4>
04 1231 7110 122177 142
-
NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE p,EL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Mini_stan’q de Salud.
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http://www licencia.cl/
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