REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES

I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Departamento de Personal

DECRETO EXENTO N°:; é( ) 8 -

PARRAL, 17 Em m14

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.

El Decreto Exento N° 515, de fecha 09.04.1996.

Licencia Médica N° 29079394, presentado por don (a) RAUL ALVAREZ

MORALES.-

VISTOS:

> w

DECRETO:
1.- AUTORIZASE, a don (a) RAUL ALVAREZ MORALES, Auxiliar,

Grado 17° E.M.R., por Un (01) dia de Licencia Médica, para el restablecimiento de su
salud, a contar del 06.01.2014, debiendo reasumir a sus funciones el dia 07.01.2014.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.

GALDESA DE PARRAL

PRU/ARCI/E /yaf
DISTRIBUC N: Archivo, Personal.




SECCION C : RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
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ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

ECUTIVO O DIRE:
"ROFESOR
DTRO PROFESIONAL.

TIVO,

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOL A
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.

SHVICULTURAY PESCA.

L 3= CONSTRUCCION 1-3 = TjF(TNI‘(‘O
g 4= ELECTRICIDAD. GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR
§= COMERCIO 16 = ADMINISTRATIVG

17 = OPERARK). TRABAJADOR MANUAT
18 =TRABAJADOR DE CASA PARTICUGLAR.
19 = OFRO (ESPECIFICAR).

6=

NTO'Y COMUNICACIONE,
Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS.
PERSONALES E INTERNACIONAL
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= ACTIVIDAD NO ESPFCIFICADA.

(2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF
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— AP EeyT—
2= DL 3500 AP, SEGURO DE DESEMPLEQ
1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18834, 1=81
2= TRABAJADOR SECYOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N 18.834, ~Trabajador Afiliado a AFC 2=NO
COMIGO LETRA (CAJA PREY,) 2
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ENTIDAD QUE DEBE PAG AR EL SUBSIDIO O MANTENER EA REMUNERACTON
SUBSIDIO LICENCIA THPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIMO LICENCIA TIPO 5 6 6
A= SERVICIO DE SALUD = SERVICIO DE SALUD
, B = ISAPRE F= MUTUAL
C=C.CAF P=INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR
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C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
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GOBILRNG Db CHILE

. . L
Licencia Médica
La COMPIN. la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE. en su caso. podran rechazar o aprobar las licencias médicas:
reducir o ampliar el perfodo de reposo solicitado o cambiarlo de totai a parcial v viceversa. Art.16 DS NI 1084

MINISTERIO DE SALUD
!

SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
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A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA Ad. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 4 . o
2 = PRORROGA MEDIUINA PREVENTIVA F = REPOSO LABORALTOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST N 2= REPOSO LABORAL PARCIAL )
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DF 1 AXO y A= MAN
ACCIDENTE DEL TRABAIO O DEL TRAYECTO SOLO PARA B = TARDE
6 = ENFERMEDAD PROFESIONA) REPOSO PARCIAL C = NOCHE

1 médica a su empleador dentro de los dos dias habiles cunta
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£ RECUPERABILIDAD 1= 81 INICIO TRAMITE

EE LABORAL 1ono  DEINVALIDEZ
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2=NO
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TRAYECTO

HORA  MINUTOS

- 1= SU DOMICILIO
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JUSTIFICAR STES OTRO{ 3 -4
: ,
YAZLA L
]

1 UGAR DE REPOSO

DIRECCION : CALLE: N DEPTO: COMUNA
1 3687670

TELEFONGO ( PERSONAL O DE CONTACTO f

<
Z | FECHA DE LA CONCEPCION D:]]j
£
i \IES ANO
=%
R
i
2z g

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESTONAL

.
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1 =MEDICQ
2= DENTISTA
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3= MATRONA
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