PROVINCIA DE LINARES
I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Departamento de Personal

VISTOS:

DECRETO:

DECRETO EXENTO N°: é_).géta/,
PARRAL, 19 Dic 2013

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° 2154292-k, presentado por don (a) MARIA MIRNA
MORALES MORALES.-

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) MARIA MIRNA MORALES MORALES,

Profesional, Grado 11° E.M.R., por Catorce (14) dias de Licencia Médica, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 18.12.2013 hasta el 31.12.2013.

POR ORDEN DE LA SRA. ALCALDESA.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.

HERNANDEZ
OR MUNICIPAL

SECRE

IDH/ARC/E
DISTRIBU

TARIA MUNICIPAL

lyaf.
N: Archiyo, Personal.
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

La COMbPIN‘, la 'U"ida.d de le_(i;:encias médicas o la Isapre, en sy caso, podran rechazar o
aprooar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o
cambiario de total a parcial y vicaversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N°3 002154292-K

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

(MORIATL[ETST T T | [MIO[RTA[LE]S] | [ ] [M[ATRTTTAT TM[TIRINTAL ] L112]5]4]sT4]7Ts] - [¢]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUI
[116]1]2]2ToT1]3] 18] T2]2ToT]3]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
IVIENT IN[TTE [ 11 [T [T [T ] ]—] Documento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

/;.5% IDENTIFICACION DEL HIJO

para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Arl. 199 y 200 del C. de! Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

UlllllllHLLIIIIIIIHLLIIIIIIIIIITLJIIIIII—I-D

| APELLIDG PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
?
| LITITTTIT]
FECHA NACIMIENTO
A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO LABORAL TOTAL
m 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARQ
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C =NOCHE
RECUPERARILIDAD 1=81 INICIO TRAMITE 1=91 LUGAR DE REPOSO 1= SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=N0 2= HOSPITAL

3 = OTRO DOMICILIO

rameonse | [OCCTITY
T 4 JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
RABAJO O DEL TRAYECTO DiA MES ANO

D:]Dj TRAYECTO D 1=81 DIRECCION: CALLE:N®.DEPTO;COMUNA  Calle igualdad 999,

HORA MINUTOS 2=No Parral
FECHA DE LA CONCEPCION [:]] D]:lj TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 095371048
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[STAINTTITS] T T 17 [BIAIRIRIS[S] [ T 1] [RIS[BIR[T[S[q] [FIE[RIN] [STsT7TaTATTe] ]-[5]

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: Debers presentar la licencia médica a su empleador dentro de jos tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar Ia licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de Ia fecha de emisién y dentro del periodo de
vigencia.

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

Este formulario es valido segun lo establecido en fa Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 de! Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario |-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http:/Awww licencia.cl/
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica m " m

Gobierng
de Chife

Otorgada para cotizante ISAPRE

La COM;INI, la I!Jnida!d de Licencias médicas o la Isaf)re, €N su caso, podran rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total 5 parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N°®3 002154292-K

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

ULV TSTRE] MICIM Tk T [PTATT INAN TN TTARRRL T T T T LITTTTTT]

_ RAZON SOCIAL EMPLEADOR
L RN -F [(TI1. RBT3T0K AMARIZIETITS
RUN TELEFONG FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

W E IO BRI T HENRRENERERE

[ ]
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
HAATNL T T 111

LI TTTITTITTT1T1]

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.

@

b] § = COMERCIQ. ﬂ 16 = 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. 18 = 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 afiliado a AFC 1=8I
2=D.L.330CAF.P. m 2 =TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834, 2=NO
- 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Coniratode curacion ndeiica (7 1 i
CcODIGO D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, 2=NO
NOMBRE .\ . ) : :
INTPREV. 3 FT, P PR NG LA AT FRREANRE]
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
B = ISAPRE D F = MUTUAL
C=CCAE. G=INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

M N e TN AN ISR TARE AT LI T TTTTTTTITI 1717171}

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Este formulario es valido segiin lo establecido en Ia 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
' de Chite

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en gy caso, podran rechazar o

aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o
cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S, N* 3/1984 N° 3 002154292-K

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/0 SUBSIDIOS
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJAD:

ORES DEL SECTOR Py IONI
LOS TRABAJADORE UBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACH ES EN AS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.

S DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHULG ¥ AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DELDF.L. - 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B,
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA F

ECHA DE LA INCAPACIDAD)

6060 MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONBLES EXCERTS LA GCABIGRALES S CORRESFONDA A % DESAHUCIO
INSTRUGION CORRESPONDEN-LAS N PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N-44 1078 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD ED D]
PREVISIONAL REMUNERAGIONES IMPONBLE DESAHICIO PARA |~ TTAL AETONEAToNeS Tt LABORAL :

- TRASAJAOCRES CORP MUNICIPAL Y | pARA PRrmon e oo £ ﬂﬁ?ﬁmm
MES ARG | N" plas PUBLICOS MONTO N DlAS Remuneracion imponible
3 = a T 8 . i d E mes anterior inicio
Lo 1o i 3 117 OC icencia médica (tope 99 UF)
Yo VAo T 43T =0 MR para trabajador affiado 8 AFC
- E B Y ™, N
g A1 T3 1= 3139 &C B ]

EN CASO DE LICENCIAS

MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
coniao MES AL GUAL REMUNERAGIONES. MPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE COX SPONDA A i La informacion debe
INSTHUCION CORRESAGNDEN (AS UNPERIODO SUPERIORA UNMES (’ARTJODFL N"44.1978 SUBSIDIO POR INGAPACIDAD comesponder a los 3 meses
PREVISIONA: REMUNERACIONES e AiBLE DESAHUCIO PARA~ T~ TOTAL REMUNERACIONES RIRORTE S LABoRAL anteriores af séptimo u
. TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y | PARA PENSIONEG ¥ SALUD.(TOPE 66 UF) e 0ctavo mes que preceds al
IMES ARO FN* Dias PUBLICOS MONTO N DiaS inicio de a licencia médica,
A B8 c o] E segin se trate de trabajador
dependiente o independiente,
respectivamente.
Las remuneraciones
infor deben
a los dias
efectivamente trabajados.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El empleador debers p lali
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1=8i carrespondiente, dentro de los tres dias habiles de
2=NO r do el d
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
i DIA MES ARO P DIA MES ARO.
N — - ~ LB - S ram
Cs e310q 172 |29 [T [Ax
PR i 5, A
Y 22 144 1> 102 7= T
49 SR WrAVESVEN VPR
—— ] ]
N .‘“\-\, NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 6

08 de fecha 10/10/2006 de!l Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-714950

0 o visite el sitio web http://www.licencia.clf
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