REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES
I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL

Departamento de Personal
DECRETO EXENTO N° : ‘_-fé 98. /

PARRAL,

02 Oct 2013

VISTOS:

1.- Las facultades que me confieren 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.- El Decreto Exento N° 515, de fecha 09.04.1996.-

4.- La Licencia Médica N°1883895-8, de la Sra. DORIS DURAN
BUSTAMANTE, Directivo, Grado 7°E.M.R.

5.- El Decreto Exento N°6071, del 14.12.2012., que Delega la firma
Del Alcalde en el Administrador Municipal, Don IVAN
DAMINO HERNANDEZ, Directivo, Grado 6° E.M.R.

DECRETO
1.- AUTORIZASE, a doiia DORIS DURAN BUSTAMANTE, Directivo,

Grado 7° E.M.R_, por Diez (10) dias, de Licencia Médica, para el establecimiento
de su salud, a contar del 23.09.2013, debiendo reasumir a sus funciones el dia
03.10.2013.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE. Iy

POR ORDEN DE LA SRA. ALCALDESA.

HERNANDEZ
J{ISTRADOR MUNICIPAL

LAVIJO

IADH/APRC/EgP/gvb.-
DISTRIBUC
- Archivo.

Personal.

“Parral. licrra Natal de Pablo Neruda, en el Centenario de su Natalicio, 12 de Julio 1904-2004”
Dieciocho N°© 720, fono: 73 - 2637700, fax: 73 — 2637703, www.parral.cl, e-mail: parral@tie.c



MINISTERIO DE SALUD

N°3 001883895-8

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la | re, efi su caso, podrén rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o amplim?:,J perfodo de reposo solicitado o
cambiario de total a parclal y viceversa, Art. 16 D.S. N° 3/1984

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[BIOIRIT[S] [AIeTTGTAT 1] I3f3]7Ts]o]5]4] - [1]
NOMBRES - RUN

[PIVIRIAINL T T T T7] [B]OTSTTTAIM[AIN]TIE]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG
[2T3TeToT2]0] ]3] [2T3]o]s]2]oT T3] BId [F
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO
T T T T I I T ITIIITT] Dogumento firmado electrénicamente
N OE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
&bmha&:wﬂhn-dﬂumﬂomdnuuﬁoymnmw.inyzooddc.ddTubah)y]UdodoMopdonmnnM1&.!07)
(MDILLJATRT T T T ] OIVIRIAINT T 11 [ [CIRTATCITEILTAT [B8IE]L] (2141391 T7T1]- [€]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
|1l4|1|2|2|0|1|2|
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA Ad CARACTEleTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN :
2« PRORROGA MEDIGINA PREVENTIV) } 2 REPOSO LABORAL TOTAL
{4 3+ LICENCIAMATERNAL PRE ¥ FOST HATAL 2= REPOSOLABORAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO
8 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO

f

A = MANANA

SOLO PARA
o e

HORA MINUTOS 2=nO

8 = ENFERMEDAD PROFESIONAL B = TARDE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO € = NOCHE
RECUPERABILIDAD m 1=8 INICIO TRAMITE 1egt LUGAR DE REPOSO E ; =Sy DOM:!UO
LABORAL 2=N INVALID NO =HOSPr

TNO INVALDEZ = 3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE
TRABAJO O DEL TRAYECTO [ l ”:I:IL l ' l I JUSTIFICAR St ES OTRO (3) Casa pateme
DA MES ARO
D:":[:] TRAYECTO D 138 DIRECCION: GALLENDEPTO:COMUNA. __Los olinos 3033 Depto 514,

Macul/ Psje 2 499 villa Don Gulliermo, Perral

FECHA DE LA CONCEPCION ED

MES ARO

TELEFONO (PERSONAL O OE CONTACTO) 09-8228257

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[P PINJUTEIR] T T 1] [ETSTPITINID[OICIAT ]
{o]

(SITIE[PIHIAINT LIET TATN] [BIs]7I2]8318] ]- [5]
NOMBSBRES -: RUN

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERN
. 1= MEDICO
PEDIATRIA 2=DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
02-61 LO FONTECILLA, Las Condes Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION

FIRMA PROFESIONAL

TRAMMDG?SECTORPUBUCO:DamemcmHaImmmm-wamplndordentwdelos!rcsdlnhtbllueontadoadchfochadohldodelmpow.

TRABA.MDORINDEPENDIENTE:Dobeandurlnﬂunchmédlcodomdebcdaodmanlmdsta!echadcunlwnydm«lpaﬂododc
vigenclp,

TRABAJADWDEPEVDIENTE.’Deberépmnmrhllmdam‘dlcaawmbadordenﬂodeludosdlnhmmdob fecha de iniclo del reposo.

Este formulario e3 valido segun lo estable

cido en la Resolucion 808 de fecha 10/10/2006 de) Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuario I

med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web hitp://www.licencia.cV/
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. cambiario de totalapafualyvlceversa Art 16 D.S. N* 3/1984

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE
La cor'::l’:lNl la 'L'éenid:‘g de Ié.dmdas mécﬂcu ola Is;:re. an su caso, podran rechazar o
aprobar las licencias m: reduci riodo de reposo solicitado o N° 3 001883895-8

CA IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPEND!ENTE

"Ar] A

USR] B ET THA

I LT ITTTTTT1

RAZON SOCIAL EMPLEADOR ]

D:mm 2k m ' EZHIOHT2II{T3
TELEFON( FECHA DE RdCEPCION LICENCIA POR El, EMPLEADOR(DDMMAAAA)

0
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

PREEAIT T 11711

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 = ELECTRIGIDAD,GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
m 5 = COMERCIO. m 18 = ADMINISTRATIVO.
8 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICAGIONES. 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, seematenssmmesvsmvmsrscmosvmos:s»owsvomos 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
6 = 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

CALIDAD DEL. TRABAJADOR

1 =TRABNADOR$ECTORPUBUCOAFECTOAI!EVN‘ 18.834.

: ZITRABMAMSECTORPWJCOIDAFECTQALALEYN“I&M
m 3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRNADO .

4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, :

REGIMEN PREVISIONAL

= D.L. 3501 WP,
DL 3500AFP.

co:mo m Dusm(cm\msw

SEGURO DE DESEMPLEQ
Yrabajador aMiado & AFC

1=8|
2=NO
1=8|
2=NO

Conirato de duracion indefinida|

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

FECHA PRIMERA APILIACION ENTIOAD PREVISIONAL (DOMMAAAA) FECHA DE CONTRAYO DE TRABAJO {ODMMAAAA)

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 56 6
E A= SERVICIO DE SALUD D € = SERVICIO DE SALUD
8 3 ISAPRE F = MUTUAL
CeCCAE G=INP
© = EMPLEADOR H = EMPLEADOR
- IMUNTVBEATTEAN TR DA HEEEENEEERERNEEN

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
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Este formulario es vélido segtin lo establecido en la Resolucién 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:/iwww.licencia.cl/




CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

aprobar

Licencia Médica

Otorgada para cotlzante ISAPRE

La COMPIN, la Unidad de Licenclas médicas o la Isapre, en su caso, podrén rechazar o
médicas, reducir o ampliar e perlodo de reposo solicitado o

cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N°® 3/1984

MINISTERIO DE SALUD

N° 3 001883895-8

C 3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

SECTOR PUBLICO QUE

PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS

SBE.HCMPINAWVL“MEC DEL 8ECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOT,
COTIZAN PARA TRASPASADOS

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D ¥ & CUANDO CORRESPONDA,
ENVIRTUD DEL D.F.L. 1- 3085300 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA 8.

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONOA A

MER ALCUML

\ 000I00 COESICEN LA UN PERIODO SUAERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N'64,1978 SUBSIDN0 POR INCAPACIDAD X DESAHUCIO

pREVSIORAL | | REVUNERACIONER L OHRSLE DESMAICO PATe | TOTAL RENERACIONES POHBLES LABORAL .01
TRABAIADORES CORP MUNICIPAL Y | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 86 UF) ———

Ao |wous fuBucos MONIQ WIS | mopunerscinimponicie
A L4 i L £ srtarior incio
09 2 .z Keoncis micicn lope DO UF}
[a L) A% o pora Wabeledor sfilado = AFC

I 4 < —

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

- D AL CUAL REMUNERACIONES WMPONIGLES EXCEPTO LAS OCASIONALES GUE CORNESPONDA A La Informmcion debe
co0iGo CONWSFONDENLAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MEB (ARTA0 OFL N'G4.1970 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD comesponder s kos 3 meses

m"'"c'd REMUNERACIONES TPORISLE DESATRICIO PARA TOTAL REMUNGRACIONES MPOMIBLES. | LABORAL ineomaslsiomou

CORPMUMICPALY | PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 86 UF) a

MES N DiAS PUBLICOS MONTO N°DiAs Inicia de a ficencia mbdics,

A ° c o ] 540 0 Fake de tratajacor
mhﬂ'w‘n-

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El smp deberk p sl

(INFORMACIGN OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

Mdlenuholamhdololudomm

"I ;:'s:o m&m;::inm:;hﬁudluﬂulnda
TOTAL DIAS DESDE HASTA
. [T MES ARO MES ARO
N 0¥ [AD %k oY [5
20 OA_ AD A>
2824 [0p k> PO CS; )
— = N NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es vélido seg(in 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 hitp://www licencia.cy
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