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ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PARRAL
NUESTRO COMPROMISO ES CONTIGO

Departamento de Personal

parrAL, 22 Dic 2015A

DECRETO EXENTO N‘%j 266/

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 Prestacién de Servicios a Honorarios ano 2015.

3- 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:

1.- AUTORIZASE, Licencia Médica N°33981864 de don (a) CARLA GAJARDO VASQUEZ,
Honorarios, dos (2) dias de Licencia Médica, para el restablecimiento de su salud, a
contar del 17.12.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia 19.12.2015.

2.- AUTORIZASE, Licencia Médica Maternal N°49119576 de don (a) MARIA MORALES
SEPULVEDA, Honorarios, veintidds (22) dias de Licencia Médica Maternal, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 10.12.2015, hasta el 31.12.2015

3.- AUTORIZASE, Licencia Médica Maternal N°49115523 de don (a) SILVIA VASQUEZ
TORRES, Honorarios, veinte (20) dias de Licencia Médica Maternal, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 12.12.2015, hasta el 31.12.2015.

ANOTESE, COMUNIQUESE, TRANSCRIBASE, Y REGISTRESE EN SISTEMA SIAPER-MUN.

POR ORDEN DE LA SENORA ALCALDESA.

& ALCALDE

7
Qared”’ IVA 6AMIN HERNANDEZ
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Licencia Médica
La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
medicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984,

N°1-33381864

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empteador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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A.2. IDENTIFICACION DEL HUJO sslo para licencias por enfermedad grave nino menor de un afio y post natales.

(Arts. 199y 200 del C. Del Trabajo) v juicio de adopcion plena (Ley 18.867) FECHA DE NACIMIENTO
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ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
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Licencia Médica
La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
medicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984,

N°2-49119576

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO solo para licencias por enfermedad grave nifo menor de un ano y post natales.

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

A.3.TIPO DE LICENCIA

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
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,1 2= REPOSO LABORAL PARCIAL

A= MANANA
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA B TARDE
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ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
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Licencia Médica Ne2-493115523

La COMPIN, la Subcomision, 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

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia medica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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A.2. IDENT'FICACION DEL HIJO Solo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales.

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867) FECHA DE NACIMIENTO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
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7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
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AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
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