REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES
I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Departamento de Personal

DECRETO EXENTO N°: _/ . ~

PARRAL, U Map ..

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 Esta

Administrativo para Funcionarios Municipales.
3.- El Decreto Exento N° 515, de fecha 09.04.1996.

tuto

4.- El Certificado Médico Presentado por don (a) JESSICA ALBORNOZ

RODRIGUEZ.-

5.- El Decreto Exento N° 6071, de fecha 14.12.2012, que delega la firma de

Alcalde en el Administrador Municipal a Don IVAN ALONSO DAM
HERNANDEZ.

DECRETO:

1.- AUTORIZASE, a don (a) JESSICA ALBORNOZ RODRIGU
Honorarios, TRES (03) dias de Licencia Médica, para el restablecimiento de su salu
contar del 28.02.2014, debiendo reasumir a sus funciones el dia 03.03.2014.

POR ORDEN DE LA SRA. ALCALDESA.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.

SECR#TARIA MUNICIPAL
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DISTRIBU N: Archivo, Personal.-
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SERVICIO DE EMERGENCIA
s+ HOBPITAL DE PARRAL
AU.ANIBAL. PINTO 1235

~ REGISTRO DE ATENCION MEDICA DE URGENCIA

ﬁ -
FDLIQ‘ 7993 Fecha: SB/QE/8014 Hora: 1247 (-
R.u.t. fip.Fatevrno Ap. Materno Nombres
12.07 58487 ALBODRNOZ RODRIGUEZ JESSICA
Sexo Fecha/Nac Edad Tipo/Edad
FEMENIND 15/09/1981 32 AxD
Domicilio Comuna Prevision Tramo
BOSQUE 1@&1 PARRAL TAS a
Motivo Consulta: TORCEDURA DE PIE IZGUIERDO

CONTROL DE SIGNOS VITALES Horas |21 [0

PA: '32/;(3 PULSO:_ IOI 4 Tog 5{2 (- TR SAT.OS: QA/, FRi___ |
DX:_____ PESO: ESCALA DE GLASGOW: . aLersIA: A
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EXFISICO :

HORA ATENCION MEDICA: i mjﬂg ‘ ’ EXA

Diagn”stico = bES 81 / NO

Tratamiento :

Pron's eve Menos BGrave Grave

Destino : Domicilio_ Hospitalizaoi’'n .

Interconsulta__ |

Consultorio Traslado Falleci Utro
veposor Y DD i) aresa]
INDICACIONES
Rp.

GRS )

@LO@/;O/W 50 () g

o RUT

FIRMA MEDICO DE| TURNO

NOMBRE

CONFIRMACION DIQBI}IUSTICR GES

FIRMA

La atenci’n medica de uwrgencia
es una aproximaci’n diagnostica qu adelvariar en el tiempo
85I LAS MOLESTIAS PERSISTEN CONSULITE & SN\ MEDICO
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