Hustre Municipalidad

Republica de Chile
Provincia de Linares

Departamento de Personal

21 DIC. 2017

PARRAL,
DECRETO EXENTO N°: 8@'431/
VISTOS:

1.- Las Facultades que me confiere la Ley N° 18.695/88, LEY Orgdnica Constitucional de Municipalidades
y sus posteriores modificaciones.

2.-El Decreto Exento N°5032 de fecha 07.08.2017, que aprueba contrato de faena especifica del
personal mas abajo individualizada.

3.- El Decreto Exento N°6646 de fecha 23.10.2017, que aprueba contrato de faena especifica del
personal mds abajo individualizada.

4.- Las Licencias Médicas presentada por los Trabajadores P.G.E.-

5.- EL Decreto Exento N° 190 de fecha 11.01.2017 que designa Alcalde Subrogante a Don IVAN
DAMINO HERNANDEZ, Directivo, Grado 62 E.M.S.-

6.- El Decreto Exento Siaper N° 2025 de fecha 19.12.2017, que designa Secretaria Municipal Subrogante
a la Srta. ERICA GAJARDO PEREZ, Profesional, Grado 10° E.M.S.

DECRETO:

1.-AUTORIZASE, Licencia Médica de Trabajadores P.G.E. que se sefialan, segin el detalle que se
incorpora en la tabla:

RUT PRESTADOR DEL SERVICIOS N° LICENCIA |Dias |Desde Hasta
ELIZABETH CASTRO YANEZ 1-35476910 8421.09.2017 |13.12.2017
ELIZABETH CASTRO YANEZ PARENTAL 19113,12.2017 |31.12.2017
HECTOR GONZALEZ MUNOZ 1-37766570 7[21.12.2017 {27.12.2017
CLAUDIO TAPIA GUTIERREZ 2-55237550 10|06.12.2017 |15.12.2017
CLAUDIO TAPIA GUTIERREZ 2-55702118 7116.12.2017 |22.12.2017
ELIAS VASQUEZ ASCENCIO 2-53832984 12|29.11.2017 |10.12.2017

IDH/EGP/epc.
DISTRIBUCIOQ
1.- Archivo -

2.- Personal

ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

S)

Dieciocho 720, Parral VIl Regién del Maule — Fono 073 2 751500 — www.parral.cl
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ne1- 35476910

Licencia Médica
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: Debers presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deber presentar (a licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisi6n y dentro del periodo de vigencia. |
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debers presentar |3 licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo. [

SECCION A: USQ Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1, IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
{_.
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A.2. iDENTIFlCAClON DEL H”O Sélo para licencias por enfermedad grave niflo menor de un afio y post natales. E f § f i {
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A.3. TIPO DE LICENCIA ; A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA i
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL !

: RN, . 8=TARDE
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i 7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO ! JUSTIFICARSIESOTRO() o
i | DIRECCION DE REPOSO
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1= REPOSO LABORAL TOTAL
2= REPOSO LABORAL PARCIAL
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| CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCIGN DE LM A CORREC ELECTR

ESTA LM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART, 10 LEY 19.628

AS5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son oblig
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REGIMEN TRANSITORIO
MODELO CARTA AVISO AL EMPLEADOR
PERMISO POSTNATAL PARENTAL COMPLETO

(Si la trabajadora se encuentra haciendo uso de licencia por descanso

postnatal y desea tomar el permiso postnatal parental completo, ho requiere
dar aviso al empleador) L

SR.: o0 ‘
...... ?%LW%{Z(LZ@(D\QLOQ(P L) Y0 ’f
(Nombre del empleador)

o

s n I Il SRR U s e bod s s www s aions 45558 5556 0 4 # ommmaninas »ww Swarsms 4 8 MRS S8 24 8 BomwTRRISTS

(Domicilio)

PRESENTE

Yo..é&.' Wgc&dfhdﬁaﬁé{f ST A ,

.............................. , comunico a Ud. que haré

e ol

A UPEENG G

e T O

NOTAS:

Podran solicitar este beneficio quienes al 17 de octubre de 2011 hubieren terminado su descanso

postnatal, siempre y cuando, el menor hubiere tenido menos de 24 semanas de edad a la fecha
indicada.

El presente aviso debe ser enviado al empleador con a lo menos 5 dias de anticipacion a la fecha
en que se hara uso del permiso postnatal parental completo. Con todo, dicho aviso debera
enviarse antes que el menor cumpla 24 semanas de edad.

PARA SER LLENADO POR EL EMPLEADOR:

3 - ! 1 . 3 A - — ‘f\ - ;
Nombre Empleador: YLUSTNA.& i1 ¢ P00 WF ¢ N £A s

RUT: 69350 Yoo~ i

Fecharecepcion: /7. j2 . 224

Ui |

Lo

; MA y TIMBRE,
NOTA: Este formulario deberé ser remitido por el empleador alla entidad pagadora del subsidio,
antes del inicio del permiso postnatal parental.
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Licencia Médica Ne1- 37766571 |
La COMPIN, la Subcomisién, (a 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 prasentar 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 smisién y dentro del periodo 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 raposo.

SECCION A¥USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
) N} ia CE DT

Aiclete] [RunNde]

[SIOHN

APELLIDO PATEﬁNO . ‘A!"ELUD.O MATERNO 2 NOMBRES . g 2 S s
| oeneroso (G4 L2 ITE lel /193] [ Hi
DIA Mes  ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
D O I B
N° DE DiAS N° DE DIAS EN PALABRAS

A2, IDENTIFICACION DEL H1JO sslo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. -_.]{' I ' i ]
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopci6n plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO

BERB w0 AR EEERERE NN B ARNEREN

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERMO MOMBRES RUN
A3. TIPD DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
= e b 1= REPOSO LABORAL TOTAL *
1= ENFERMEDAD 0 ACCIDENTE COMUN r S REBEED 1 RSB AL PANCIAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA R Ae RAARANA
oA 4 3= LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 50LO PARA s e o
l 1 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 AlO REPDSQ PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAVECTO ™3 ]
&= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO [ = 2 1=5UDOMICILIO  2=HOSPITAL 3= OTRO DOMNCILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZD JUSTIFICAR 51 ES GTRO (3)

DIRECCION DE REPO::O

5l INICIO TRAMITE ["! 1=35i
[ ] DE INVALIDEZ il &

3 e SEREEm

TRAYECTO

FECHA DE LA COMCEPCION

el St S50 R N I e g 1 R } +
MES  AFD 00 S LR SO e 2n® 0 L RS S
CORRED ELECTRONICO

AUTORIZO A LDMP"M A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREQ ELECTRONICD Y/0 CELULAR INDICADO EN
ESTALM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISICNAL DE ACUERDD AL ART. 10 LEY 15.628

5. IDENTIFICACION DEL PROFESIDNAL (Todos ios campos son nbiigatorws}
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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

No2- 5523158

APELLIDO PATERNO

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 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.

NOMBRES _W

APELLIDO MATERNO
[BleTrfe] J¥]  ofmes® [ole[tIt] Ur] CEERT] H3] (M
FECHA EMISION LICENCIA DIA MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
B 5 O O O O B
Ne DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO séto para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales.

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcitn plena (Ley 18.867).

‘[-I*M ]

FECHA DE NACIMIENTO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN iR 1= REPOSOLABORALTOIAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ‘ "' 28 REROSOLNCORRL PAREIL RS
: 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL l SOLO PARA B tasioe
: A 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 ﬁ:l 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
L i sesond JUSTIFICAR S1 ES OTRO (3)

INICIO TRAMITE 1=5I
DE INVALIDEZ 2=N0O

S EREE

DIA MES ANO

D:D:___‘ TRAYECTO 4258 D

HORA MINUTOS 2=NO

RECUPERABILIDAD 1=5I
LABORAL 2=NO
FECHA DEL ACCIDENTE DEL
TRABAJO O DEL TRAYECTO

DIRECCION DE REPOSO

VILLA O POBLACION

D] [ | ] |

COMUNA

if EREEnEnEEEREERE

SEEE EEEEE

2 7 V7 . 25 R R B
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FECHA DE LA CONCEPCION o l l ‘

MES

EElEaE g

TELEFONO

SEEREREECR

CORREQ ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/0 CELULAR INDICADO EN
ESTA LM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

A5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)

FIRMA DEL TRABAJADOR

@ x| | [ PRAE S [ WG] ]

g 1= MEDICO
L - m 2= DENTISTA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

o/ ESPECIALIDAD 3= MATRONA

AT - 14 o @ vyos 2

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION

CORREO ELECTRONICO

CELVBEEEEEEEEEEERE

gi " FIRMA DELBROFESIONAL
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Licencia Médica

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.

Ne2- 55702118

L 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: Debers 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. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

A ] F 1T ‘OM"?#»‘:I T

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO
FECHA EMISION LICENClA DIA MES ANO

NOMBRES RUN

Y] [

FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO

Lﬂﬂﬂfwllll HENREERER

N° DE DIAS

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867).

N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales.

EEEEEE

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 4 v
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ‘ s e
7] 3=LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL L SOLO PARA oo
: 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 1=SUDOMICILIO  2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
74 PRIOLDGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

RECUPERABILIDAD m 1=8l INICIO TRAMITE l 18I

LABORAL 2=NO  DEINVALIDEZ 2=NO
FECHA DEL ACCIDENTE DEL o o e ) o s
TRABAJO O DEL TRAYECTO l l l [ . I l I

DIA MES  ANO

DIRECCION DE REPOSO

= : TRAYECTO 1=5l \)ILLAO PoBL‘»‘ACVION : - - l = ' ' : [ l
HORA MINUTOS - { j“’h*‘ o il ] I | I l T I | ] , ! I l ]
COMUNA
" L FEE R _
FECHA DE LA CONCEPCION = l TEFFTO~N°, e o = 1 5258 -
MES  ANO L bt Rl R A T Y
CORREO ELECTRONICO ' S
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN s
ESTA LM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 g
AS5. IDE TIFICACION DEL PROFESIONAL (To los campos son obllgatonos) ; / F;MXDEL hesseisiios

1= MEDICO
2= DENTISTA
3= MATRONA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNOV . ; VNOMBRES ; /ESPECIALIDAD
_ AT 7 ] - 9 ) U4e @ Yptsr g/
RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO

DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION

1A [} bl

Dt

CALLE

AT

FIRMIA DEL PROFESIONAL
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Licencia Médica ;
La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o (a 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.

v2- 53832984

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 |a fecha de emisién y dentro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar |a 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

NOWIBRES ' RUN M&F
FECHA INICIO
| DE REPOSO :
FECHA Enmsxom LICENCIA DIA  MES SEXO
a7 O R O R

N° DE DIAS

N° DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO ssto para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales.
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867).

0 O 77 o N DO R O N O

FECHA DE NACIMIENTO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN R
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA . i
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA : s
4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL Lii- C= NOCHE ™
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO

4
1=SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO

6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO
7= PRTOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR S! ES OTRO (3)
DIRECCION DE REPOSO
RECUPERABILIDAD 1=5I  INICIO TRAMITE
LABORAL 2=NO  DEINVALIDEZ
FECHA DEL ACCIDENTE DEL
TRABAJO O DEL TRAVECTO
DIA MES AfiO
R TRAYECTO ;f;’o " r : (
HORA MINUTOS 3 Pl

COMUNA

HEjEEaEn:

TELEFDNO

FECHA DE LA CONCEPCION

CORREQ ELECTRONICO

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

A 5 IOENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obhgatonos)

FIRMA DEL TRABAJADOR

M\ Lo ,‘ZAAU‘),)

ESPECIALIDAD { |

1=MEDICO
2= DENTISTA

F

APELLIDO PATERNO
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