ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PARRAL
NUESTRO COMPROMISO ES CONTIGO

Departamento de Personal

parraL 14 S€t 2015

DECRETO EXENTO N: 1. 19D,/

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 Prestacidn de Servicios a Honorarios ano 2015.

3- Lalicencia Médica N° 48621373 presentada por don (a) EDISON ROJAS GARRIDO.

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, o don (a) EDISON ROJAS GARRIDO, Honorarios, Once (11) dias de

Licencia Médica, para el restablecimiento de su salud, a contar del 14.08.2015,
debiendo reasumir a sus funciones el dia 25.08.2015.

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

POR ORDEN DE LA SENORA ALCALDESA.

IVAN/DAMINO HERNANDEZ

ADMINISTRADOR umcmm./
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Licencia Meédica no2-4862137 3

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 (a 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 1a fecha de inicio del reposo.
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SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
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