H_USTRE MUNIC#PALIDAD DE PARRAL
£S CONTIGO

Depc:r’romen’ro de Personal

PARRAL,  § Mar 2015

DECRETO EXENTO N°: /.19 /

VISTOS:
1. Las facultades que me confieren la ley N° 16.695 de 1988, Ley Orgdnica
Constitucional de Municipalidades y sus posteriores modificaciones.
2.  El Decreto Exento N° 812, del 23.01.2015, que aprueba contrato de faena
especifica de la persona mds abajo individualizada.
3. Llicencia Médica N° 34318737, presentado por don (a) CARLOS URRA

CASTILLO.-
4. Decreto Exento N° 1614, de fecha 17.02.2015, que designa como Secretario
Municipal Subrogante a Don Francisco Pinochet Romero.

DECRETO:
1. AUTORIZASE, a don (a) CARLOS URRA CASTILLO, Trabajador P.G.E, por Siete

dias (07) dias de Licencia Médica, para el restablecimiento de su salud, a
contar del 02.03.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia 09.03.2015.

ANOTESE Y COMUNIQUESE.

POR ORDEN DE LA SRA. ALCALDESA
gv\\j\UNIc@;;\

HERNANDEZ
OR MUNICIPA

ADMIN STRAD

FRANCISCO PINOCHET ROMERO
SECRETARIO MUNICIPAL (S)

IDH/FPR/EGP /yaf. /
N: Archivo, Personal.
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
_C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
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TELEFONO DIA MES AN

DIRECCION DONDE CUMPLE g
FUNCIONES EL TRABAJADOR b e OC Ho }ZD
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COMUNA CIUDAD /CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA 11= EJECUTIVO DIRECTIVO
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS 12= PROFESOR
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS | 13= OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION | 14=TECNICO
4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA 15= VENDEDOR
Y 5= COMERCIO m 16= ADMINISTRATIVO

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES

7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

10= CONTRATO PLAZO F1J0 -

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19= OTRO (ESPECIFICAR)

\

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

CALIDAD DEL TRABAJADOR
1=D.L. 3501 IPS |

)
REGIMEN PREVISIONAL
SEGURO DE DESEMPLEO

1
#= 0L 2500 kR 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 | : J 125
O LETRA 2/ 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA Lgv N° 18.834 - Wabajador Afiliado a AFC /‘ 2-NO
i 8 (CAJA PREV.) 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
NOMBRE A ? R 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE ! i 18]
INT. PREV. f- OV | b A Contrato de duracion |ndeﬁmdg 12-N0
N

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL 0 /] O 8 S ’) FECHA CONTRATO 'DE TRABAJO 0 /] /),O /1 L’
DIA MES ANO / DIA MES ANO

N
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO56 6

A= COMPIN E= COMPIN
B= ISAPRE F= MUTUAL
C=C.CAF G=IsL

D= EMPLEADOR H= EMPLEADOR

NOMBREENTIDADPAGADORADELSUBSIDIO S - Q v 1‘[\ cCil 0 _b E R A LU b!\

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO ¥ LOS S£CTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C. D ¥ E CUANDO CORRESPONDA
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD, DEL DFL. I-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B,

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

INUA

REMUNERACIONES IMPONIBLES éXCEWO LAS OCASIONALES QUE % DESAHUCIO
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.
,CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN Ne 44, 1978) SUBSIDIO POR ;
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL ’
PREVISIONAL | J IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES )
/ TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL  IMPONIBLES PARA PENSIONES
MES ANO N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS Remuneracion imponible
c D E mes anterior inicio
A li 3’0 300. O0O licencia médica (tope 90
O UF.) para trabajador * *
A/? D : 3588 080 afiliado a AFC.
K
. : \
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) .
‘ La informacion debe
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE corresponder alos 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. 2 e
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES { INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia

MES ANO N° DE DIAS

TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL
Y PUBLICOS

B

IMPONIBLES PARA PENSIONES
Y SALUD (TOPE 60 U.F.)

C

MONTO N° DE DIAS
D E

médica, segliin se trate de
trabajador dependiente o
independiente,
respectivamente.

INUA
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N°1-34318737

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deben? 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: Deber3 presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

. e - ae
Licencia'Meédica
La COMPIN, la Subcomisién, 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 solicitada o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN MaF
p FECHAINICIO | . |, ; i
.O_SOBRS DE REPOSO OZDJ{Y ZJ D&fz e /11
FECHA EMISION LICENCIA DIA  MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
o} Slejel \z
N° DE DIAS { N° DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIFICACION DEL HUJO seio para licencias por enfermedad grave nifio menor de un aio y post natales.

Arts. 199 y 200 del C. Del Tre ) 6 1 e: .867 l »
(Arts. y el C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867) FECHA DE NACIMIENTO

i / ol
/" APELLIDO PATERNO._ APELLIDO MATERNO NOMBRES A RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO !
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN /4 | 1;REPOSOLABORALTOTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA s a=ARANA
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA S e
{ |\ 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO A4 1=SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
DIRECCION DE REPOSO _

RECUPERABILIDAD 1=5l INICIO TRAMITE 1=5I : i p
| LABORAL 1 2=NO DEINVALIDEZ | £ 2=NO CDLEu . ‘ ( en Vs i el el é“ i ¥ ‘/‘)‘('zuaﬂf\"-\
cALl

FECHA DEL ACCIDENTE DEL g ;
TRABAJO O DEL-TRAYECTO / NBS s : Lo \
DIA MES  ARO
\{B vl e
1=5I VILLA 0 POBLACION
TRAYECTO 3 4o - ;
HORA MINUTOS % e H- L
COMUNA _ .
‘ (} ]Z a7 1 %
FECHA DE LA CONCEPCION | TELEFONO GELULAR
: MES ANO }
CORREO ELECTRONICO
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN .
ESTA LM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 RO
A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
‘ ! 1= MEDICO
(o sz ZrveNMYVo CHAYLL o3 Sk M eclr ey 4, 2=DENSTA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES = ESPECIALIDAD 3= MATRONA

Lo UL 9 o

0 CONTRALORIA MEDICA-COMPIN e ISAPRI
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