Hustre Municipalidad

Republica de Chile
Provincia de Linares
Departamento de Personal

DECRETO EXENTO N°: £-50Y /

VISTOS:

PARRAL,Z 1 ABR. 2017

1.- Lo establecido en el Contrato de Prestacion de Servicios a Honorarios afio 2017.
2.- Las Licencias Médicas presentada por los siguientes prestadores.-
3.- EL Decreto Exento N°02 del 03.01.2017 que delega lafirma de Alcalde en el Administrador a

Don IVAN DAMINO HERNANDEZ, Directivo, Grado 62 E.M.S.-
4.- Las Facultades que me confiere la Ley N° 18.695/88, LEY Organica Constitucional de Municipalidades

y sus posteriores modificaciones.

DECRETO:

1.-AUTORIZASE, Licencia Médica de los Prestadores de Servicio que se sefialan, segun el detalle que se

incorpora en la tabla:

RUT PRESTADOR DEL SERVICIOS N° LICENCIA |Dias |Desde Hasta
RODRIGO GODOY MACHUCA 2-53508828 | 4 10.04.2017 |13.04.2017
MARISOL HERNANDEZ MURNOZ 2-52169922 | 8 03.04.2017 |10.04.2017
CAROLINA MORALES TAPIA 2-53274273 |4 10.04.2017 |13.04.2017
MARIA HERNANDEZ LASTRA 1-35970769 | 2 17.04.2017 |18.04.2017
GISELLE AGURTO VILLAGRA 2-52441186 |3 17.04.2017 |19.04.2017
LUIS PINO ANDRADE 2-53509480 | 3 11.04.2017 |13.04.2017
YESENIA MATA GOMEZ 2-53274293 | 4 18.04.2017 |21.04.2017

ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
“Por Orden de la Sra. Alcaldesa”

“A\JNiQZO.k

X
ADMINISTRADOR ©
NURORL 2

ALEJANDRA ROMAN CLAVIJO

~ SECRETARIA MUNICIPAL

IDH/ARC/EGP/epc.
DISTRIBUCION
1.- Archiv

2.- Personal(2)

IVAN DAMINO
ADMINISTRADOR

Dieciocho 720, Parral VIl Regién del Maule — Fono 073 2 751500 — www.parral.cl
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Licencia Médica N°2-53508828

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.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 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 la fecha de inicio del reposo.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A 1. IDENTIFlCACiON DEL TRABAJADOR
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A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO sslo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. [ t I * : ] i {
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO
|
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A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN _ /i S vt il
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ! e i = & AL
3 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL I' SOLO PARA B= TARDE
4 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 m 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7ZENOLIGIR DEL EMEBRRAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
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Licencia Médica NYZd= 5 2 1 6 9 9 2 2

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: Debers presentar (a 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 la fecha de inicio del reposo.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
eannesraer T rrrere ]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MIATERNO NOMBRES RUN Mo6F
. =T} FECHA INICIO l I ' ' l 5 ﬁ IQ [ ‘ *l ] | Léfl_j_l
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FECHA EMISION LICENCIA DIA MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
REONEEREENEARERREE
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO sst0 para licencias por enfermedad grave niflo menor de un afo y post natales. [ ] ' I l | |
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO
B R PR HENENIERENRNRMENT T e -]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN / bl glasiane
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA - 7 A= MARANA
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA B= TARDE
/ 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO m 1= SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR S ES OTRO (3)
DIRECCION DE REPOSO
RECUPERABILIDAD [p | 1=5I INICIO TRAMITE l‘“' i=Si ; ; I ! l“’ I [ ‘ ‘ ! | T [ { | i ! ’
LABORAL ‘__I\__’ 2=NO DE INVALIDEZ 2=NO ! 'Z “ S a! \'[ c : i | ’ ‘ l i
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Licencia Médica Ne2-53274273

La COMPIN, ta 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.S. N°3/1984.

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé 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.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

M&F
Tlnllilla FECHAINICIO [ f° s oG B e T =
Miolo W] Sames: A19fa]H]r ”’fl BRI I2[e] Bl [F]
FECHA EMISION LICENCIA DIA MES AN FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
'N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO solo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. | e [ ] ] - I : I I
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcidn plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO ‘
APELLIDO PATERNC APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN 1
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO i
¥
1= REPOSO LABORAL TOTAL ‘
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ]
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA SRS 2= VEROG A BT
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL I SOLO PARA B= TARDE
: ( 4= ENFERMEDAD GRAVE NIO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO m 1=SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
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AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE Livi A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTA LM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
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no1- 35970769

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 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 la fecha de emisién y dentro del pericdo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de (a fecha de inicio del reposo.

RUN I 5

 Coblernode Chile |

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A 1, IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO sslo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales.
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867).
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; 1= REPOSO LABORAL TOTAL
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.47 | 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO ot
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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

A 5 lDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obllgatorlos)
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Licencia Médica Nne2-52441186

La COMPIN, la Subcomisidn, 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 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 la fecha de inicio del reposo.

!l|l MoF

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A 1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

APELLID Q

APELLI 30 PATERNO

MATERNO NOMBRES
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FECHA EMISION LICENCIA DIA MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
REYREEEERE .  GaEEm
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2.|DENT|F|CAC|0N DEL HIJO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un ano y post natales. f I l . l ‘ l l
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN i | 1-REPOSOLABORALTOTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA = 2=REPUSIARIG FAT and
‘ 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA B= TARDE
: \ 4= ENFERMEDAD GRAVE NINlO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO m 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
DIRECCION DE REPOSO
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CORREO ELECTRONICO

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

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

n el [a 1 19 FERT] Jedro prany [ 2ommm
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2 - [

RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION
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i Licencia Médica N°2-53509480
5 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.S. N°3/1984. 3
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debers 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.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
Aﬁ. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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A.2. IDENTIFICACION DEL HiJO sslo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. I : i ! [ S l ! %
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.857). FECHA DE NACIMIENTO
RELEENBRIRNMR SRS L -
BREENEREREEN el il
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 7 | 1=REPOSOLABORAL YOTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA i e e AR
Gt 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL I SOLO PARA B= TARDE
,4 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 A0 REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESICNAL LUGAR DE REPOSO IZ 1=SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
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CORREO ELECTRONICO gEre=
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/0 CELULAR INDICADO EN Pl / 2
ESTA LM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 o

FIRMABEL TRABAJADOR

A)’i.,IDENTlF!CACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
e s e s v T 1= MEDICO
2= DENTISTA

NOMBRES 3= MATRONA
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Licencia Médica - N°2-53274793

La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar (as licencias i
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. i
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 la fecha de inicio del reposo.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.l. IDENTIFICAC!ON DEL TRABAJADOR
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A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO ssto para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afo y post natales. , l : I | l ] l ‘(

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867).
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN | | 1REPOSOLARIEAL TOTAL 1
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA /{ F R e AR :‘
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL [ SOLO PARA 8= TARDE I
,‘ 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
S 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAVECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO m 1=SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
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AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN I § Q & 4
ESTA LM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 LA K C&_}

A 5. IDENT!F!CACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
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1= MEDICO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ESPECIALIDAD m 3= MATRONA
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FIRMA DEL PROFESIONAL
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