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Reptiblica de Chile
Provincia de Linares
Departamento de Personal

pARRAL, ( 4 OCT. 2018

DECRETO EXENTO N°: S §8 /
VISTOS:

1.- Lo establecido en el Contrato de Prestacion de Servicios a Honorarios afio 2018.

2.- Las Licencias Médicas presentada por los siguientes prestadores.

3.- El Decreto Exento N°3.430 de fecha 03.07.2018 que delega la firma de Alcalde a la Encargada de
Personal, Srta. ERICA GAJARDO PEREZ, Profesional, Grado 102 E.M.S.-

4.- El Decreto Exento Siaper N° 2.558 de fecha 12.09.2018 que designa como Secretario Municipal
Subrogante a Don VICTOR VALVERDE ROMERO, Directivo, Grado 8° E.M.S.-

5.-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

13.374.245-K | PAULA FIGUEROA VASQUEZ 3-1624356-6 | 04 01.10.2018 |04.10.2018
15.500.391-K | ALEXIA LANDAETA MORALES 2-58948262 | 03 03.10.2018 |05.10.2018
16.784.035-3 PAULA PALMA CARES 2-51521781 | 02 27.09.2018 |28.09.2018
14.054.450-8 | GRISEL PARADA RIQUELME 2-57943430 | 05 24.09.2018 |28.09.2018
12.670.014-1 EVELYN QUEZADA CESPED 2-56152659 | 02 27.09.2018 |28.09.2018

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

VICTOR VALVERDE ROMERO
SECRETARIO MUNICIPAL (S)

EGP/VVR/nmo.
DISTRIBUCIQN

1.- Archivo

2.- Personal(2)

GADA DE PERSON

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




Licencia Médica Electronica Page 1 of 4

Licencia médica L)

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas, 356067
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.
*** OTORGADA PARA COTIZANTE: FONASA

N° 3 FOLIO: 1624356-6
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL Operador : 4
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A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO Solo paralicencias por enfermedad grave hijo 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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N°2- 58948262

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.

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.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
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A.2. IDENTIFICACION DEL HUJO 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 adopcién plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO
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Licencia Médica Ne2-5 1521 78 1

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: 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: Deberd 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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Licencia Médica
La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podrén rechazar o aprobar las licencias
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitade o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

N°2-57943430

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar [a licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hébiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dfas habiles contados de a fecha de emisin y dentro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de 12 fecha de inicio del reposo.

Goblero de Chile,

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867).
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Licencia Médica

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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APELLIDO PATERNO

N°2- 56152659

La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
médicas; reducir 0 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: Debers 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.
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(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867).
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ESTALM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
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