Hustre Municipalidad

Reptiblica de Chile
Provincia de Linares
Departamento de Personal

DECRETO EXENTO N°: (02‘ :6

VISTOS:

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, segtn el detalle que se
incorpora en la tabla:

RUT PRESTADOR DEL SERVICIOS N° LICENCIA |Dias |Desde Hasta
ALEXIA LANDAETA MORALES 1-36517439 |3 12.10.2017 |14.10.2017
GISELLE MAGANA ALISTE 2-55064514 | 3 20.09.2017 |22.09.2017

ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
“Por Orden de la Sra. Alcaldesa”
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Licencia Médica N°1-36517439

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 |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 emisién y dentro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé 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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Licenci

a Médica

N°2- 55064514

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 médicaas
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica a su

Gobieros de Chite,

u empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.
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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