REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES
I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL

Departamento de Personal .
DECRETO EXENTO N°: . 361 —

parrAL, -2 9 Nov 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°2090824-6, de la Sra.DORIS DURAN
BUSTAMANTE, Directivo, Grado 7°E.M.R.

5- EI Decreto Exento N°6071, del 14.12.2013.,que Delega la firma
Del Alcalde en el Administrador Municipal, Don IVAN DAMINO
HERNANDEZ, Directivo, Grado 6° E.M.R.

DECRETO

1- AUTORIZASE, a dofia DORIS DURAN BUSTAMANTE,
Directivo, Grado 7° E.M.R., por (07) Siete dias, de Licencia Meédica, para el
establecimiento de su salud a contar del 25.11.2013, debiendo reasumir a sus

funciones el dia 02.12.2013.-

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.

POR ORDEN DE LA SRA. ALCALDESA.

ADMINISTRADOR MUNICIPAL

SEdRETARIA MUNICIPAL

IADH/APRC/EGP/gvb .-
DISTRIBUCI@N:

- Archivo.

- Personal

“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 — 2637703, www.parral.cl, e-mail: parral@tic.c



MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica : I“““lmml
Otorgada para cotizante ISAPRE

LaCOMP!NhI:UnHadWMMOhIT enwd?ao.pod'rzimchuaro
apl'ow licencias reducir 0-1'“.' periodo reposo solicitado o o
cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N* 3/1984 N° 3 002090824-6

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[OIUIRTAINT T T T T 1 [BIVISTTTAIMIAINITIE] [OIOIRIT TSI JATB[1[GIA]T] l1131317ISI0I514I ]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
e T2Te] 03] [2ISIATT2]0 ]3] BOEEGE
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOBO EDAD 8SEXO
(oI7] [EDIEMEL T T T T ITITITIIT1] Documento firmado electrdnicamente
N°®DE DIAS N°® DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
Séio pars foancies por enfarmedad grave hilo menor de un afio y post natales (Art. 199y 200 del C. del Trabejo) y julcio de adopcidn plena (Ley 18.867)

[MOTCTCTATRI T T T ] OIUIRIAINT T 1 T T 1 [GIRTATCIEILIAT T 1T 11 RIA RO - [€]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[14]1]2]2]0]1]2] ’
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
. 1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
, « PRORROGA MEDICINA PREVENTIV 1 = REPOSO LABORAL TOTAL
[4] :-ummmmvm:mu. Ei]z-ksroeoumm
4 = ENFERMEDAD GRAVE HLJO MENOR DE 1 ARO 0
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO _"_’W‘__D A=MARARA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOBO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C =NOCHE
| E ;::,0 :vmm ;::,o _ wemoenemsom %E:Tu:::fuo
| Tmn.lg%oa.mvacm IDL“TIEs—" 1111 JUSTIFICAR 81 ES OTRO (3)
EDD] TRAYECTO I:I 1=84 DIRECCION: CALLE:N".DEPTO.COMUNA _los oimos 3033 deplo 514,
HORA MINUTOS 2=MNo Macul
FECHA DE LA CONCEPCION O 111 TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-8228257
MES ARO
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[CIAISTATST T T T T 1 [CItTAIVTAIRIRITTAT ] [TIVIAIN] IEINIRIIIQIUI'E'I [7Ie15To]2Te]4T 1-[2]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO RUN
1= MEDICO
13.884-3 PEDIATRIA 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
22703100/ MARCOLETA, Santiago Documento firmedo electrénicaments
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar ia kcencia médica a su empleador dentro de los tres dias hdbiles contados de ia fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberéd presentar ia licencie médica dentro de los dos diss hébiles contados de ia fecha de emision y dentro del perfodo de
vigencis.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera pressntar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hdbiiies contados de la fecha de inicio del reposo.

bmdaﬂoesvélldomﬂnbestableddoenlaﬂssoludénmdefocha10/10I2006delMlnllteﬂodeSalud.
de Atencin a Usuario I-med al tdlefono 02-7148500 o visite el sitio web http://www.licencia.c/
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MINISTERIO DE SALUD
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o

Licencia Médica I“" l“ “Il
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o

Otorgada para cotizante ISAPRE
cambiario de tota a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N° 3 002090824-6

SECCION C:; RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

BT MU TRTHAI NN D PARMALG TTTTTTTTTTTT]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR
[T RUATSOHoD] R ZIEAHHOT 1 1]
_ RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR{DDMMAAAA)
NTRHOAES T R TEEI I T T T LT T T LI T I T I I T TITITTIT1]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

AR wAT T T 1T T

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.
E 5 = COMERCIO. m 18 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 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
1=D.L. 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N° 18.834. Trabajador efillado a AFC Z 1=8l
2=DJL. 3500 A.F.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N® 18.834. 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Contrato racion indefin! -
coDIGO D LETRA (CAJA PREV) 4 s TRABAJADOR INDEPENDIENTE. ded - ;=:Io
NOMBRE ) .
nree. AFD CoRnum NI NA IR REE D
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 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIATIPOS5 6 6
m A= SERVICIO DE SALUD D £ = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE F = MUTUAL

C=CCAE. G=INP

D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

B TWINVC AR TOEt P WRAttE T TT T T T T T T 11T IT 1]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Este formulario es valido segun 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://www.licencla.cl/
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
LOS TRABAIADORES DEL SECTOR PRIVADO ¥ LOS DEL S8ECTOR PUBLICO DEBEN
LOS TRABAJADORES DEL POl

La COMPIN, Ia Unidad de Licencias médicas o la |
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el
cambiarlo de total a parcial Yy viceversa,

{INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA

INCAPACIDAD)

sapre, en su caso, ré
periodo de reposo sol
Art. 16 D.S. N° 3/1984

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
T e el L: RESTONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

n rechazar o
icitado o

N° 3 002090824-6

mMTACWEBBJLMWLUMNASC.DVECUANDO
ummnmmmvmmmmavmmnr.u-mm

CORRESPONDA.
OEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B,

o ‘ coREBPOMAR L % DESAHUCIO
A c E mes anterior iniclo
U5 > 150 /I.g[%'.gzll Scancla médica (lope 99 UF)
[0L)) L) VALY Para trabejedor sfitado a AFC
05 AT 1% A630-0%%
L ]
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
: inicio de la licencla médica,
A 20000 se trate de Yabejedor
dependienia o indepenciients,
m
Los
deben
n ke dias
efoctivaments trabejados.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 138 deberé p Ia B
m‘dlnnmd!uvlabdohhdollm
(INFORIMCIONOBUGATWADELPLEADORONABAJADORNDEPENDENTE) [ZHHSI correspondients, dentro de los tres dias hibiles de
2=NO recepcionado el documento
ZA A i | 24 OF[5
20 o] 1% | »0l Of 117
24 A LOY [ T 20 D)
AQ 251 1 4s T O T8 T
40 OX 10 [ [ 1210
w 0"‘[ Ap /]G ) ’V\ AB NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segln lo establecido en la Resolucion 608 de f
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefon
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lecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
0 02-7149500 o visite el sitio web http:/Awww licencia.cl/



