ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PARRAL
NUESTRO COMPROMISO ES CONTIGO

Departamento de Personal

24 Set 2015

PARRAL,
DECRETO EXENTO N°: qs&l& /
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 Prestacion de Servicios a Honorarios afo 2015.

3.- La Licencia Médica N° 48795679 presentada por don (a) MARIA DEL PILAR
DOMINGUEZ SEPULVEDA.

5.- ElDecreto 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, a don (a) MARIA DEL PILAR DOMINGUEZ SEPULVEDA, Honorarios, quince

(15) dias de Licencia Médica, para el restablecimiento de su salud, a contar del
15.09.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia 30.09.2015.

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

POR ORDEN DE LA SENORA ALCALDESA.
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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
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parciat y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

ne2- 48735673

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

f Bl 1 : 1 O e o Nl T T gy
DoMddfd bl | lceh v CdeNR] Piry
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN MGF
e Ta Iy T FECHA INICIO I ~la I 101 R P P N fa il =1
AT 0 gy st i 8 B 5 0 T R 2ot %] 3*] [F]
FECHA EMISION LICENCIA DIA MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD $EXO
Pl ORI I T I T T
N° DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS
T
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO soto para licencias por enfermedad grave nifio menor de un aiio y post natales. i | H 1 | { !
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867). ( /," & FEC—QXEé —I;IA(EIMIEI;I}B“‘
Y y T y - ™V y 6 o - oy e / r v = _W’.r__q_____l’ —
ik I TR B 5l S R R i SR S RN (1 o KO { ST AR AT
i ] ! i | . 378 R L ! i ] e A | 2 } . W0 S SN | -
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
e e e S % S S
i
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 'R 1=REPOSOLABURAL TOTAL f
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA e v i ¢ i 5
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA | | B&-tARDE i
;‘ 4= ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ANO REPOSOPARCIAL | | C=NOCHE ;

i 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
i 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

LUGAR DE REPOSO 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO |
| JUSTIFICAR SI ES OTRO (3) e o e b
DIRECCION DE REPOSO S : N

RECUPERABILIDAD [1=SI  INICIOTRAMITE | |1=SI | L6 ] 1 o i [ TT7 |
| LABORAL 2=NO  DEINVALIDEZ | _|2=NO T Lo ] bt o i R
j | | CALL |
| FECHA DEL ACCIDENTE DEL - ' 1 'V T T 1 i ;
| TRABAJO O DEL TRAYECTO | : L | L] ' ;
| DIA  MES  ARO j [ e T T T T T T T |

tL 1 1 b b Lo et deede o b oda o be b ke bl |
, =si VILLA O POBLACION g
| ‘ TRAYECTO & ‘ ot b i : T

HORA MINUTOS . ol [ 1| 3 B ;

COMUNA \
o] i -

! | ‘ ! LAk e S f { | [ |
' FECHA DE LA CONCEPCION | TELEFONO b ... SRS
MES  ANO L ! ’ ‘( e 1| I (R O S NS : ;
| CORREO ELECTRONICO e il |

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALMY A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)

o UNEHA T Wl A S

WiE)

AJADOR

AXlag i)

FIRMA DEL TRA|
1= MEDICO

OS \(‘*({{:’\ (i !; | 2= DENTISTA

3= MATRONA

\

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES " ESPECIALIDAD ' ;

I AEh-leh] -9 . :
RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTR@NICO

DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION /

ki

NO ABRIR. USO EXCLUSIVO CONTRALORIA MEDICA-COMPIN e ISAPRES

3IN3ION3d3ANI HOQYrYavYL O ¥0AVITdWE 130 FUGINLL A YINALA ‘FUSIWON

ONV S3aw via ONY SN via
SYIa Tv10L
"ojuawin20p J2 opeuotddadal ap sajuaindis sajiqey seip bl A0s0

$2J3 50] 2p 01JUBP ‘AjudIpUCdsaLind aides| o NIdINOD 12 djue ON =Z (AINIIANIHIANI HOQVIVEYSL O HOOYTIIWI 130 YIIOLYOI1E0 NOIDYWHOIND

SPE SN W yalend g mgun Jopemdio 13 < g1y | IS S3SIN 9 SOWLLIN SOT NI STUOIILNY SYIINIDIT 'v'D
‘sopeleqesy
dludwentydaya
selp so] e sapuodsaiiod

unanan CoONDILIN LI P



CRISTOFER
Highlight

CRISTOFER
Highlight




