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REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES

I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Departamento de Personal

DECRETO EXENTO N° 5 @8 +—
PARRAL, 2013
VISTOS: 24 JU‘ Q
1.- Las facultades que me confiere la ley N° 18.695 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°1714522-3 de dofa HILDA FUENTES
CABEZA .-
4.- El Decreto Exento N°6071 de fecha 14.12.2012, que Delega la
firma de Alcalde en el Administrador Municipal, Don IVAN
DAMINO HERNANDEZ, Directivo Grado 6° E.M.R -
5- El Decreto Exento N°3459 del 22.07.2013, que Designa como
Secretario Municipal Subrogante a Don Adelqui Millar Bravo.,
Jefatura Grado 9°E.M.R., desde el 22 al 26 de Julio 2013.-
DECRETO:

1.- AUTORIZASE, a Dona HILDA FUENTES CABEZA, Administrativo,
Grado 16° E.M.R.,por Tres (03) dias de Licencia Médica, para el restablecimiento
de su salud, a contar del 22.07.2013, debiendo reasumir a sus funciones el dia 25
de Julio del 2013.-

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.

POR ODEN DE LA SENORA ALCALDESA.-
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“Parral, Tierra Natal de Pablo Neruda, en el Centenario de su Natalicio. 12 de Julio 1904-2004"
Dieciocho N° 720, fono: 73 — 2637700, fax: 73 2637704, www.parral.cl, e-mail: parral@tic.



MINISTERIO DE SALUD

Gobierno
de Chile

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 o ampliar el periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984

Licencia Médica m

N° 3 001714522-3

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[FIV[EINTTTETST T 17 [CTATBIETZIAT T 1 ] [FTC]5]A] [D[EJL] [C[A] [FI7]eTs[To]5] |- [¢]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[2]2]o]7T2]0T4]3] [2]2]o]7]2T0]4T3]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[TIRTE [sT ] [T [T [T [T T Documento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcitn piena (Ley 18.867)

LLIIIIIIIWLJIIlIlllﬂLllllllllIlﬂUlllllﬂ-D

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

LIITTTTI]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO

1] 1=REPOSO LABORAL TOTAL
2= REPOSO LABORAL PARCIAL

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
C = NOCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE 1=8 LUGAR DE REPOSO m 1=SuDoMmICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL

3 = OTRO DOMICILIO
TRABAJO O DEL TRAYECTO DIA MES ANO

TRAYECTO D 1=8
HORA MINUTOS 2=NO ANGEL CANDIA 160, Parral

FECHA DE LA CONCEPCION L__D DID
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[SIX[O[RTKTAT T 1T} PIVIAISIA[ [ ] || [OJAINTTTETCT TPTTINTATA] Lt1s]7]8]o]5]5]4] - [1]

JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIRECCION: CALLE:N*DEPTO;COMUNA  POBL. ARRAU MENDEZ CALLE JOSE

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-62900033

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1= MEDICO
27534-4 MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
42-433000/ Pedro Aguirre Cerda # 35, Chillan Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar Ia licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habililes contados de Ia fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar Ia licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emision ¥ dentro del periodo de
vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar Ia licencia meédica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun 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 e! sitio web http:/imww licencia.cl/
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o
aprobar las licencias medicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N°3 001714522-3

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

EUIE Al MO AT BN N JPNAAAT T T T T I I T ITT]

RAZON SQCIAL EMPLEADOR
LLIAMRIORIEA W FdTands T (PIOBTEOTAT)
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

Lmuépumdmmw.ﬂmquullulllllllulluuuﬁ
AP T T TTT]

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 = CONSTRUGCION. 14 = TECNIGO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
@ 5 = COMERCIO. m 16 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TEGNICOS 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
g;= D.L. 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO ALEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC z 1=81
= D.L. 3500 A.F.P. m 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Contrato de duracion indefinida n 1=8)
cODIGO @B D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, 2=NO
NOMBRE ) ,
weeree. (YEP. CUPROM, M AGAERI

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 LICENCIATIPO 5 6 6
m A = SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE F = MUTUAL

C=C.CAE. G=INP

D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

mmmummmuaﬁlu&wmmmuuHHHHHHH

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 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://www ficencia.cl/




MINISTERIO DE SALUD

Gobierno
de Chile

Licencia Médica
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 °
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N°3 001714522-3

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUIBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E GUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA 8.

(INFORMACION DE MESES ANTE|

cooio o BROte conresroNOAA L T % DESAHUCIO
RIG0. : f 978 SLIBSIDIO FOR INCAPAGIDAD: -
“msTIRBION. } L RO HLE I | e D__-] I:D
PREVISIONAL | - . IMPONIBLE DESARUCIO FARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES | *° .. L e :
2 TRABAJADORES CORP MUNICIPALY . | BARA PENSIONES ¥ SALUD {TOPE 86 UF). s w il i
i PUBLICOS "~ . 3 - wmonto: - |neons: _
A B8 ¢ - £ pravisi maes anterior inicio
VA [ /AN ENZ] OA5 O ~ licencia médica (1ope 99 UF)
7’ < 7) % %O’b ml para trabajador afiliado a AFC
ot s 14> [P0 502 po
A M I ‘ L |
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
) o U MESALGUAL [ - -] REMUNERAGIONES TMPONIBLES EX 7O LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDAA T = -7 C e La informacion debe
conjGo CORRESPONGE UNPERIODO SUPERI NES (ART, 441078 | 8UBSIDIO FOR INCAPAGIDAD corresponder a los 3 meses
INSTITUGION DRESEONDEN LAS Ty e e L PR L LABORAL : nteriores al séplimo u
PREVISIONAL RREMUNERACIONES . IMPONIBLE DESAHUCIO PARA " ** 1. ' TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES i N anteriores al sépl
g et T O ORI MUNICIPAL Y. | 'PARA PENSIONES Y SALUID (TOPE 66 UF) Lo i ] octavo mes qus pracede o
: +PUBLICOS s b e e e et e bias inicio de Ia licancia medica,
B c s} E segun se trate de trabajador
dependiente o independiente,
respactivaments.
Las
i deben
a los dias
efectivamente trabajados.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El empleador debera ta l

médica ante el Servicio de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de los tres dias habiles de

1=57\DAD tonado ol 4
ZQ \ O@:\. P el
7

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

= o
S pERSONAL 2
?

P
~

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR Q TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.



