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

1.-

2.-

3.-
4.-

5.-

DECRETO EXENTON°: _ 4SS 7
PARRAL, <4 Er 2014

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.

La Licencia Médica N° 42833532 presentada por don (a) HARLEN
VILLALOBOS BRAVO.-

El Decreto Exento N° 6071, de fecha 14.12.2012, que delega la firma de
Alcalde en el Administrador Municipal a Don IVAN ALONSO DAMINO

HERNANDEZ.

6.- El decreto Exento N° 323 de fecha 17.01.2014, que designa Secretario

Municipal Subrogante a Don VICTOR TRONCOSO OLIVARES.

DECRETO:

1.- AUTORIZASE, a don (a) HARLEN VILLALOBOS BRAVO, Honorarios,

Cinco (05) dias de Licencia Médica, para el restablecimiento de su salud, a contar del
20.01.2014, debiendo reasumir a sus funciones el dia 25.01.2014.

POR ORDEN DE LA SRA. ALCALDESA.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.
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SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Licencia Médica

La COMPIN. 1 Unidad de icenciis médicas o fa ISAPRE. en su caso. podrdn rechazar o aprobar las licenci
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial v viceversa. Art.16 DS, N'
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MINISTERIO DE SALUD
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APELLIDOQ PATERNO

APELLIDO MATERNO NOMBRES
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S
OIS Clr NICIO
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A2 IDENTIFICACION DEL HLJO s6to para hcu‘wins por enfermedad grave hijo menor de un aio v post natales .
¢ Arts, (9495 200 del €. Del Trabajo) v juicio de adopeion plena € Ley 18.867 5 FECHA

DE NACIMIENTO

APELLIDO PATERNO

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD =51 INICTO TRAMITE HIEN]
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FECHA DEL ACCIDENTE DEL
TRABAJO O DEL TRAYECTO

DA MES AN

TRAYECTO
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A3, T1IPO DE LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
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=REPOSO LABOR;
2 = PRORRGGA MEDICINA PREVENTIVA J I'=REPOSO LABORAL TOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL )
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SECCION € : RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

) FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR
RUT TELEFONO DA MES ANO

PRECCION DONDE CURPLL
FUNCIONES P TRABATADOR

| 1] L LT R R —

COMUNA CHAD CODIGO COMUNAL
UsSO COMPIN

ACTIVIDAD EABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

= AGRICULTUR AL SERVICION AGRICOT AS SR CULTUEA Y PESUA TECUTIVO O DIRECTIVO.
CPETROLFOS Y CANTERAN ROFESOR

IHLUSTRIAS MANUFACTURERAS 13 = OTRO PROFESIONAT

3 CONSTRUCCTON ECNICO

FECTRICIZAD, GAS Y 2.0y 3= VENDEDOR,

CONERCIO 16= ADMINISTRATIVO

FRANSPORTEL ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES 7= OPERARIO. TRABAJADOR MANUAL.
FINANZAS. SEGUROS. BIENES MUEBI LS Y SERVICTOS THONK U8, PROFESIONALES ¥ OTROS, 18 =TRABAIADOR DE CASA PARTICULAR.
SERVICIOS USTATALE WEALES. PERSONALES EINTERNACIONAT B3 19 = OTRO (ESPECIFICAR)

= ACTIVIDAD NO PSPECHHC VDA,

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRARAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

REGIMEN PREVISTONAL
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1= TR TADOR SUCTOR PUBLICO AFFCTO A LA LEY N (5,834, 1=8t
' } ’ l I 2= TRABAIADOR SFCTOR PUBLICO MO AFECTO A LA LEY N {5334, | | -Trabajador Afilado a AFC 2=NO
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| | l [ ]
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