ILLISTRE MUNICIPALIDAD DE PARRAL

ES CONTIGO

Departamento de Personal

PARRAL 2 2 Ene 2015

DECRETO EXENTO N°>: +45

b ;
O PINOCHET ROMERO

VISTOS:
Las facultades que me confieren la ley N° 16.695 de 1988, Ley Orgdanica
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.
Licencia Médica N° 34512407, presentado por don (a) SERGIO YANEZ
CANCINO.-
Decreto Exento N° 199, de fecha 09.01.2015, que designa como Secretario
Municipal Subrogante a Don Francisco Pinochet Romero.

DECRETO:
AUTORIZASE, a don (a) SERGIO YANEZ CANCINO, Trabajador P.G.E, por
Catorce dias (14) dias de Licencia Médica, para el restablecimiento de su

salud, a contar del 13.01.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia
27501.201:5.

ANOTESE Y COMUNIQUESE.

POR ORDEN DE LA SRA. ALCALDESA

SECRETARIO MUNICIPAL (S)

IDH/FPR/EGP/yaf.
DISTRIBUCI : Aychivo, Personal.

Dieciocho 720, Parral VIl Region del Maule — Fono 073 2 637700 — www.parral.cl
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
L2 ot IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
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ACTlVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR 7 ,; ! [

S5 | BESSSEa

| 0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA _
; 1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
f 2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS

3= CONSTRUCCION
| 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA
X 5= COMERCIO

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 F1JO

4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE o
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C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C,D Y E CUANDO.CORRESPONDA.
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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,
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(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
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Licencia Médica No1- 34512407

La FQMPIN, la Spbcomwién, 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 solicitade 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 médica dentro de los dos dias habiles contados de |a 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
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