ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PARRAL
NUESTRO COMPROMISO ES CONTIGO

Departamento de Personal

paRRAL 19 Oct 2015

DECRETO EXENTO N°: [D O08/

VISTOS:

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

2- Lo establecido en el Contrato de Prestacion de Servicios a Honorarios afo 2015.

3- Lalicencia Médica N° 3006462832-1 presentada por don (a) ANDRES MORAN

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

en el Administrador Municipal a don IVAN DAMINO HERNANDEZ.

DECRETO:

AUTORIZASE, a don (a) ANDRES MORAN COVARRUBIA, Honorarios, Dos (2) dias de
Llicencia Médica, para el restablecimiento de su salud, a contar del 15.10.2015,
debiendo reasumir a sus funciones el dia 17.10.2015.

ANOTESE Y COMUNIQUESE
POR ORDEN DE LA SRA. ALCALDESA.

DAMINO|[HERNANDEZ
ADMINISTRADOR MUNICIPAL
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MINISTERIO DE SALUD

Gobierna
de Chite

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N°3 006462832-1

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

(MIO[RJAINT [ T T [ ] [C[O]VIATRIR]UTETA] [A[N[OIR[ETS] [E[D[UIALR] _

L1[s]+Jof2]o]*]s]  [ATs[i]o]2[o] 5] [M]

FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
l 0f2 [D]o]s [ ER I | 2] Documento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

. A2 IDENTIFICACION DEL HIJO

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

LllllllllﬁLIllIlllll—lllIIIIIIITIIILIHRLIINIIH-D

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

8

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO LABORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO =
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE

RECUPERABILIDAD 128l INICIO TRAMITE 1=8l LUGAR DE REPOSO 1= SU DOMICILIO

LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL

3 = OTRO DOMICILIO

JUSTIFICA
TRABAJO O DEL TRAYECTO DIA MES ANO

Dj D‘_‘] TRAYECTO I:] 1=8 DIRECCION: CALLE;N%DEPTO;COMUNA  VILLA SAN FRANCISCO DE ASIS,

HORA MINUTOS 22N 4112 PONIENTE B, 0283, Talca

FECHA DE LA CONCEPCION L__[:I ED:]:] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[clo[N]z]A[LTET2] T ] [R[O[O[RTTTG[UIETZ] ] [G[O[N[Z[A[L]O] [SIAIN[T] RUN_

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
1 = MEDICO

MEDICINA INTERNA 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD S PNERCHA
_—_ Uno Norte 1546, Talca Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

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

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http://www licencia.cl/
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