ILUSTRE MUNICIFAL!DAD DE PARRAL
} ES CONTWGE

Depor’romemo de Personal

PARRAL, 01 Nx 2015
DECRETO EXENTO N°: ©. 1D\~

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. Licencia Médica N° 34318746, presentado por don (a) CARLOS URRA
CASTILLO.-

4, Decreto Exento N° 6071, de fecha 14.12.2012, que delega la firma de
Alcalde en el Administrador Municipal Don Ivdn Damino Herndndez.

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 30.03.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia 06.04.2015.

ANOTESE Y COMUNIQUESE.

POR ORDEN DE LA SRA. ALCALDESA

ERNANDEZ
RADOR MUNICIPAL

A

NDRA ROMAN ELAVIID.
SECRETARIA MUNICIPAL

IDH/ARC/E / af.
DISTRIBUCI c,#(vo Personal.
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| SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1.IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
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0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS SILVICULTURA Y PESCA 11= EJECUTIVO DIRECTIVO
| 1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS N 12= PROFESOR >
/ 2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS \ 13= OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION \ / 14= TECNICO
8; 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA / f 15= VENDEDOR
i 5= COMERCIO / " 16= ADMINISTRATIVO

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

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= CONTRI,\TO PLAZO FIJO -
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? Ministerio de
v, Salud

Gobferno de Chile

- Licencia Médica

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 solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.8. N°3/1984.

SECCI&N A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

UBEIN ICASFTIZYD]

Chr2os Jeper-

N°1-34318746

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 emisién 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.
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