REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES

I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Departamento de Personal

VISTOS:

DECRETO:

o

DECRETO EXENTO N°: SA 6

PARRAL, [§8 Dic ,, -

Las facultades que me confieren la ley N° 16.695 de 1988, Ley
Organica Constitucional de Municipalidades y sus posteriores
modificaciones.

Lo establecido en la ley N° 18.883 de 1989, Ley que Aprueba el
Estatuto Administrativo para Funcionarios Municipales.

El Decreto Exento N° 515, de fecha 09.04.1996.

Licencia Médica N° 39057516, presentado por don (a) ANDREA
MALDONADO MALVERDE.-

Decreto Exento N° 6071, de fecha 14 .12.2012, que delega la firma de
Alcalde en el Administrador Municipal don Ivan Damino Hernandez.

1.- AUTORIZASE, a don (a) ANDREA MALDONADO MALVERDE,

trabajador P.G.E “Mantenimiento y hermoseamiento de espacio y bienes de uso
publico”, por Siete (07) dias de Licencia Médica, para el restablecimiento de su salud, a
contar del 03.12.2013, debiendo reasumir a sus funciones el dia 10.12.2013.

POR ORDEN DE LA SRA. ALCALDESA.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.
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CIUDAD CODIGO CONTUN AL
USO COMpN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
(= AGRICULTURA. SERVICIOS AGRICOLAS. SILVICULTURA Y’ PESC A, 1= EJECUTIVO () DIRECTIVO
1 =MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS [3 = OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION 14 = TECNICO.
2 + = ELECTRICIDAD. GAS Y AGUA. /} ‘} 15 = VENDEDOR.
3= COMERCIO ! 16 = ADMINISTRATIVO

6 ="TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES.
7= FINANZAS. SEGUROS. BIENES MUEBL ES Y SERVICIOS TECNICOS. PROF ESIONALES Y OTROS.
8 = SERVICIOS ESTATALES. SOCIALES. PERSON; ALES E INTERNACIONALES.

= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

7= OPERARIO. TRABASADOR VAN 4
= TRABAJADOR DE CASA PARTIC ! LAR,
19 = OTRO (ESPECIFICAR).
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CALIDAD DEL TRABAJADOR

=D.L. 3500 AFDR SEGURO DE DESEMPLEQ

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N* [5.834. ) =50
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FECHA CONTRATO DE TRABAIO
Dia MES ANO

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6

DIA MES ANO

A = SERVICIO DE SALUD E = SERVICIO DE SALUD
! B = ISAPRE MUTUAL
C=CCAF G=INP

D = EMPLEADOR

H = EMPLEADOR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO M U ‘\) I C .'P -‘ L’— h ) k 'h 6 P N R RJA ) ' ]

INFORME DE REMUNERACIONES RENTA Y/O SUBSIDIOS

" TRABAJADORES DLL SECTOR SEIVADO Y LOS TRARAJADGRES DR SECTOR PURLICH 1 REGISTR AR ANOTAUIONES EN LAS COLUMNAN (D Y F 0
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Ministeria de
sslod

Licencia Médica ‘ MINISTERIO DE

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicay o s ISAPRE, en su caso. rodr;in rechazar o aprobar las licencias médicas:
reducir o ampliar ¢l periodo de reposa solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N*3/1984.
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