Republica de Chile
Provincia de Linares
Departamento de Personal

parrALl 8 AGO, 2020
DECRETO EXENTO N°: 22002 7
VISTOS:

1.- Lo establecido en el Contrato de Prestacidn de Servicios a Honorarios afio 2020.-

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

3.- El Decreto Exento N° 3 de fecha 02.01.2020 que delega la firma de la Sra. Alcaldesa en la
Encargada de Personal, Sefiorita Erica Gajardo Pérez, Profesional, Grado 102 E.M.S. y que ante la
ausencia formalizada de ella o ante la imposibilidad de ejercer esta delegacion de firma por
encontrarse subrogando otro cargo, esta funcion recaera en dofia MARIE MICHELE HIRIBARREN
TARICCO, Administradora Municipal, o quien la subrogue.-

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

DECRETO:

1.-AUTORIZASE, Licencia Médica de los Prestadores de Servicios que se sefialan, segln el detalle que se
incorpora en la tabla:

RUT PRESTADOR DEL SERVICIOS N° LICENCIA Dias |Desde Hasta

MARIA SOLEDAD VILCHES GARCIA 2985483-1|05 13.01.2020 | 17.01.2020

CRISTOPHER GONZALEZ ARAUNA 36114765-0 | 05 20.01.2020 | 24.01.2020

FELIPE YANEZ MENA 40692273-1 |14 04.06.2020 | 17.06.2020

VERONICA FUENTEALBA ARAVENA 3934196-4 | 42 06.08.2020 | 16.09.2020

ANOTESE, COMUNIQUESE, TRANSCRIBASE Y REGISTRESE EN SISTEMA SIAPER - MUN.
“Por Orden de la Sra. Alcaldesa”

N ™\
L .
= ADMINISTRADOR
O MUNCIPAL
Z

B
ARIE MICHELE HIRIBARREN TARICCO
ADMINISTRADORA MUNICIPAL

M(-lT/ARC/mms.

DISTRIBUCION

1.- Archivo

2.- Personal

3.- Copia Digital Personal (mariat.morales@parral.cl)

Dieciocho 720, Parral VIl Regién del Maule — Fono 073 2 751500 — www.parral.cl
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j Licencia médica

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

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas,

N° 3 FOLIO: 2985483-1

Operador : 4

[VILCHES [cARCIA | MARIA SOLEDAD ERN
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
{2 - CELULAR | | 981384193 i
CANAL EMAIL DATO
FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO N DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS
i H 5 CINCO
Dia” Wes Ano”

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO Solo paralicencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales.
(Arts. 199y 200 de! C. De! Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867).

FECHA DE NACIMIENTO

i i

l i
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3 TIPO DE LICENCIA

A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1=Enfermedad o Accidente Comun
2=Prorroga Medicina Preventiva
3=Licencia Maternal Pre y Post Natal
4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 ano
5=Accidente del Trabajo o del Trayecto

1=Reposo Laboral Total

SOLO PARA
POSO
2=Reposo Laboral Parcial  pARCIAL

6=Enfermedad Profesional

LUGAR DE REPOSO 1=Su Domidilio
7=Patologia del Embarazo 2= 3
RECUPERABILIDAD iy 1=Si 3=0tro Domicilio
LASORAL b 22No JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)

FECHA Y HORA

ACCIDENTE DEL DIRECCION: CALLE;N;DEPTO;COMUNA
TRRNECD S DEL VILLA 1] MAYO 2 PARRAL CHILE
FECHA DE LA CONCEPCION

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) - 981384193

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

Delierd presentar fa beearia médica dentro d¢ fos dos dfas hébiles contados de la fecha de emisidn y dentro del perfodo de vigengia,
Deheri nracentar ia licancia madica a su erooleador dentro de los dos dias hébilas contados de la fecha de inicio del resoaso.

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO. Deberé presentar fa ficencia médica a su empleader dentro de Jos tres dias hdbiles contados de la fecha de inicio del respose.

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR

[LABRA [BALLESTA [ GUILLERMO ANTONIO _
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
éClRUGlA i 13575 i GLABRA1960@YAHOO.ES z
ESPECIALIDAD  TIPO PROFESIONAL  REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
By { AVDA. ANIBAL PINTO N° 1255 # PARRAL CHILE | 732462346 § %
k{
£E  DRECGION TELEFONO FAX
=1
£a
@ o
=
23
g

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO

http://www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xm1/2505507 xml

13-01-2020
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Licencia médica | AR
4 La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médi 41l00298511483010
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.
SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
| | || FECHA RECEPCION CODIGO
NOMBRE RUN TELEFONO e Etor - 1l e o

i ! ] J

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL

TRABAJADOR COMUNA CIUDAD
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJAMOR OCUPACION
0=Agricultura, Servicios Agricolas, Silviculturay Pesca :;:gioc:go o Directivo
........ e
b ij‘“’f"ﬁ,:'”? S 13=Otro Profesional
14=Tecnico
3=Constiucion 15=Vendedor
4=Electricidad, Gas y Agua 16=Administrativo
§=Comercio 17=Operario, Trabajador Manual
6=Transporte, Al yC icaci 18=Trabajador de Casa Particular
7=Finanzas, Seguros, Bienes Muebles y Servicios Tecnicos, 19=Otro (Especificar)

Profesionales y Otros

9=Actividad No Especificada

C.2 IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL

SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD TRABAJADOR SEGURO DESEMPLEO
DS £ 1=Trabajador sector publico afecto alaley n18.834. | | ,rpaiador filiado a P 5N
| 2=Trabajador sector publico no afecto a laley n 18.834
Codigo: __ iLetra (Caja Prev 3=Trabajador dependiente sector privado Contrato de duracion R ]
Nombre ; : 4=Trabajador Independlente Indefinida ot 2NO
int. i ;
Prev.
FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD FECHA CONTRATO DE TRABAJO
PREVISIONAL
:-Bi. : A'_S.:
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:
SUBSIDIO LICENCIATIPO 12340 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 506
"""" { A=Servicio de Salud {7 E=Servicio de Salud
"""" B=lsapre T F=Mutual
C=C.CAF. G=INP
D=Empleador H=Empleador
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO:
http://www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xm1/2505507 xml 13-01-2020
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Licencia médica _ o |

8 La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o ap édi
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa, Art. 16 D S. No 3/1984.

C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

Los trabajadores del sector privado y los trabajadores del sector publico deben registrar anotaciones en las columnas C, Dy E cuando comesponda.
Los trabajadores del sector publico que cotizan para desahucio y aquellos traspasados en virtud del D.F.L. 1-3063/80 ademas deben registrar remuneraciones en la
columna B.

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

Y

las ionals "
Mes al cual corresponden las ?:eb: Idz‘r;r
. i corresponda a un period suponoraunmu(Art 10 h’;ral
Codigo Institucion D.F.L. N 44, 1978) D
Imponible desahucio para Total remuneraciones
Mes Afio N de dias j P i imponibles para i y i Monto |N de dias
municipal y publicos salud (Tope 60 U.F.)

A B ¢ D E . % DESAHUCIO

anterior imoo licendia médica
(Tope 90 U.F.) para trabajador
afiliadoa AF.C.

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

Mes al cual corresponden las 4 que i ?“b"dbu:z'
. 3 i corresponda a un periodo superior a un mes (Art. 10 esae
Codigo Institucion D.F.L. N 44, 1978) Rabosys
Imponible desahucio para Tohl nmummoms
Mes Aiio N de dias trabajad il y | Monto |N dedias
mv iicipal y publicos " salud (TnpclﬁU.F)
A B Cc D E

Laiinf cion debe corresp alos 3 meses anteriores al septimo U octavo mes que procede al inicio de Ia licencia médica, segun se trate de trabajador dependiente
oindep P te. Las remuneraciones informadas deben comresponder a los dias efectivamente trabajados.

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

tasts 1=si At 13 - El emp debera pr la licencia
Total Dias wetps : 2=No médca ante el Senvico de Salud o Isapre
Dia | Mes | Ado | Dia | Mes | Afo weswonc:?te dentro. d: los tres dias habiles

&) oy

NOMBRE FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

COMPIN=: NA
Salud Responde 600 360 7777  Mesa de Ayuda 600 360 3000
Estado Licencia 600 460 4600 www.fonasa.cl

http://www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xml/2505507 xml 13-01-2020




MINISTERIO DE SALUD

Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran (echazar o]
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o = i
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N°® 3 036114765-0

Licencia Médica IH

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

[GIOINZTATLTETz] ] [(AIRIAUINIAL T 1] [e[RITTSITIolPIRTE[RT TA] (.

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[2[ole]12[o]2]0]  [Z[ofol]2[0]2]0]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO i
ols [ c ] | ] N i e [ol l l [ [ ] [ [ ] [ I | [ ] Documento firmado electronicamente
N° DE DIAS N? DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y posl nalalas (At 199 y 200 del C. del Trabajo) y Juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

LI LTI T T T T T T T TT T TIJOT TITTTTTIT ] T TTTT7]-00

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

LI T TT]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ;
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA e SR OS AR DR THTAL :
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 = REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANQ " R
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLD PARM. Ao
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSOPARCIAL (B: = g CD_E
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO FINOCHE
RECUPERABILIDAD 128 INICIO TRAMITE [2] 1=8I LUGAR DE REPOSO 1 =SUBOMIOILID
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO %< HOSPITAL
3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE [ ] ” [ ” l J [ |
. JUSTIFICAR Sl ES OTRO (3;
TRABAJO O DEL TRAYECTO - T
TRAYECTO D 1=8| DIRECCION: CALLE;N*:DEPTO;COMUNA  portal alameda calle 5 numero
HORA MINUTOS D 582, Parral
FeciapeLaconcercioN [T 1T 1171 TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _09-59674598
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

(VITLTL[ATSIRIAT T ] [T[ATPLTAT T T T 177 [ATuIRTOIRTAT ToTe] TiTA] |

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
. 1= MEDICO
29940-5 MEDICINA FAMILIAR 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
73-2464338/ Buin # 411, Parral Documento firmado electrénicamente

TELEFONOQ/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia medica a su empleador dentro de los tres dias habliles 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 hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www licencia.cl/
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MINISTERIO DE SALUD
Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA
La COMPIN, 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 N°®3 036114765-0

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

LT T T T T T T T T T T T T T T T T T I T T I T T I I T I I T T T T I T

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

LTI T T T T OO T T T 11T LI TTTTT]

RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

L T T T T T T T T T T T T T T T T I I I I T T T T T I I T I I I T I 1]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
LIITTTTTTTTT]

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR,.
D 5 = COMERCIO. I:D 16 = ADMINISTRATIVO,
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES. SOCIALES, PERSONALES F INTERNACIONALES 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEQ
D 1= D.L. 3501 INP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N° 18,834, Trabajador afiliado a AFC ]_, 1=8I
2= D.L. 3500 AF.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N* 18.834. —=2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. . .

Contralo de duracion indefinida 1=8I
cODIGO ED D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. " SR NS D 2=NO
NOMBRE
INT. PREV. LITTTTTT] LITTTTTT]

= N R w s e B i T = B VRS TR T T ===
. SOV T AT g d ety ki oy e L o 0 R i === 1 10D 5= 7Y P Rl L 7 e 1 i WL ST R ]

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 ¢ 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6
D A = SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE F = MUTUAL

C=CCAE. G=INP

D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

LLIIIllllllllllllllllllllllllIIIIlIIllIIH—]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/




Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias méqicas 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

‘CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

I

N° 3 036114765-0

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SEC
LOS TRABAJADORES DLL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

TOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C.D Y E CUANDO CORRESPONDA.
¥ AGUELLOS TRASPASADOS GN VIRTUD DEL D F L |- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

i S AL AL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE GORRESPONDA A % DESAHUCIO
CORRESPONDEN UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N"44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION NOENLAS LABORAL ED Dj
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES =
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 75.2 UF) :
MES l ARO l N° DiAS PUBLICOS MONTO N° DIAS B
A

B

c

D

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

pravit mes anterior inicio
licencia médica (lope 109.8
UF) para trabajador afiliado a
AFC

L ]

MES AL GusL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacién debe
W:ﬁﬁ'}i‘:’m CORRESFONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corresponder a los 3 mases
PHEVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES HARGRAL aiacGies 8l &l

TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
MES ANO | N° DIAS PUBLICOS MONTO N° DIAS inicio de Ia licancia médica,
A B c D E segun se lrate de trabajador
dependiente o independiente,
respaclivamente.
Las
inf deben
a los dlas

efeclivamente trabajados.

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El empleador debera presentar la licencia

médica ante el Servicio de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1=8 correspondiente, dentro de los tres dias habiles de
25ND recepcionado el doct
TOTAL DIAS DESDE HASTA
DIA MES ARO DIA MES ARO

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fe
Sitio web http://www_licencia.cl/

cha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.




- Comprobante de Licencia Médica Electrénica N ”” L

» Sucursal * Ayrora Villagra Tapia - Aurora Villagra Tapia
‘ Fecha Otorgamiento : 20-01-2020 19:20 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : CRISTOPHER ALEJANDRO GONZALEZ ARAUNA
ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR
1. Datos Profesional

Profesional * villagra tapia, aurora de las mercedes

Especialidad ' MEDICINA FAMILIAR
Direccién * Buin # 411, Parral - Tel: 73-2464338

N°3 036114765-0

2. Datos Trabajador

Nombre * GONZALEZ ARAUNA, CRISTOPHER ALEJANDRO
Rut : I

Edad 135

Sexo ' Masculino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad 0 Accidente Comun

3. Datos Reposo

FechaInicio  * 20.01-2020 Lugar * Domicilio
N° Dias ‘5 Direccién  * portal alameda calle 5 numero 582, Parral
Fecha * 24-01-2020 Teléfono  : 0959574598
término 5
po * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Emitida por Profesional
Fecha Ultima Modificacion ' 20-01-2020 19:20 hrs.
Motivo Anulacién :

Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' 15826647-4
Fecha de Recepcién :

Fecha de‘envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

Firma o timbre del empleador y fecha de recepcién

Si su empleador no esta adscrito informe que Io haga a través de www.licencia.cl en el apartado de erhpleador y tramite las
proximas licencias totalmente electrénicas y de manera gratuita.

Puede revisar el estado de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el
siguiente Folio: 36114765-0

y codigo de verificacion: de4744

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencion o tramitacion de licencias médicas o de
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributanas mensuales,

Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un faculla
tribunal debera aplicar la pena de inhabilitacién espscial temporal para emitir |
En caso de reincidencia, la pena privativa de liberta
Articulo 202 del Cédigo Penal,

claraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusién menor en sus

Uvo se casligara con las mismas penas y una multa de cincuenta a
icencias médicas durante el tiempo de la condena,
d se aumentara en un grado y se aplicara multa de setenta Y cinco a selecientas cincuenla unidades tributarias mensuales.

quinientas unidades lributarias mensuales. Asimismo, el
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Gobieimo
| deChile

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ” “I

N° 3 040692273-1

SECCION‘A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.'1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[(YIAINTETZT T T T T J[M[EINJAT T T I [ T J(FIeJLft]P]E] [A[N]|DIR]E]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
[ofefo]e[2fo]2]0o] [o]4]o]6]2[0[2]0] [3]e] [M]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[114] |C|A|T|O|RIC|EL| | [ | ] ] ] ] | | | Documentqﬁﬁx do electrénicamente
N° DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS BAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 1

6 T 0 O N O 1 1 O O O O O I

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

LT T TP T]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERI%I
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN =
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 ; = 2::82%@ WE ;2;’;&
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL \BORA!
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO o
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO v igtg:gmmm ‘B‘ ) :_‘::E‘:ENA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL i
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO a
RECUPERABILIDAD 1=SI INICIO TRAMITE 1=s| Py Reposo . 1=34 D:r’:/lfluo
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO £ 2=HOS

3 =0TRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE l I ” I ” l I I ]
TRABAJO O DEL TRAYECTO DIA MES ANO

TRAYECTO D 1=8|
2=NO

HORA MINUTOS

FECHA DE LA CONCEPCION ED D:D:I

MES

Parral

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-86024385

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAE
(PIUIN[OT T TT IﬂIGIOINIZI%

APELLIDO PATERNO

[ CTAVTTER[A TAN[R] —

NOMBRES

. 1= MEDICO

Numero colegio médico \ MEDICINA GENERAL 2=DENTISTA

REG. COLEGIO PROFESIONAL GQRREOELECTRONICO ESPECIALIDAD 3=MATRONA
71-2209956/ San Jose 301, Fresia Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

Di a% sentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
‘presentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:

TRABAJADOR INDEPENDIENT!
vigencia.

Este formulario es vélido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 1
Sitio web http://www.licencia.cl/

Pagina 1 de 3

0/10/2006 del Ministerio de Salud.
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Gobierno
de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

I

N° 3 040692273-1

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

IIIIILlIIIIllLJIIIITlIIIIIIIIIIIIIIIIIII\'

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

RN I

[TT 11T

LT 111 L]

TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLER

llllllIIIIII_lIIIIIIlIIlII[IIIIIlllIII

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

O O s N O

COMUNA

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS,
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.
3 = CONSTRUCCION.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA.

D 5 = COMERCIO.

9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA.

6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES,
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTRQ
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES,

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABA

REGIMEN PREVISIONAL

11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.

12 = PROFESOR,

13 = OTRO PROFESIONAL,

14 = TECNICO.

15 = VENDEDOR.

16 = ADMINISTRATIVO.

17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
19 = OTRO (ESPECIFICAR).

CALIDAD DEL TRABAJA'BER

DOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

SEGURO DE DESEMPLEQ

D1 D.L. 3501 INP.

2=D.L. 3500 AF.P.

cooco [ [ ][] erraccanrrev)

NOMBRE
INT. PREV,

1=TRABAJADOR SECTOR PU €TO ALEY N* 1. 834.
2= TRABAJADOR SECTOR PUBLIC

3= TRABAJADOR DEPENDIEN]

0 AFECTO A LA LEY N° 18,834. 2=NO

Trabajador afiliado a AFC D 1=8|

Contrato de duracién lndeﬁmdaD 1=8l
2=NO

ENTIDAD QUE DEBE £}

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7

LI T TTTT]

\ ONENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6

O

A = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE
C=CCAE.
D = EMPLEADOR

F = MUTUAL
G=INP

D E = SERVICIO DE SALUD

H = EMPLEADOR

LI T TTTTTTTTT4

0 O OO0 0 G

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Sitio web http://www.licencia.cl/
Pagina 2 de 3

de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
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Gobierno
de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
€3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, DY E CUANDO CORRESPONDA,
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L, 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACI

N° 3 040692273-1

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

b MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A A B’ES AHUCIO
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION PABoR Dj
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES [
TRABAJADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES l ARO l N° DIAS ' PUBLICOS MONTO N DIAS
A 8 c o previsional mes anterior inicio
licencia médica (tope 109.8
Q‘ & UF) para trabajador afiliado a
AFC
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacién debe
coDieo SRR UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N*44,1678 SUBSIDIO POR INGAPACIDAD corresponder a los 3 meses
INSTITUCION - LABORAL anteriores al séptimo u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
4ME_S_L ANO I N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DlAS inicio de la licencia médica,
A B E D g segun se trate de trabajador
dependiente o independiente,
respectivamente,
Las
deben
alos dias
efectivamente trabajados,
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 ART. 13 El empleador deberé pr fall

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIE .

d

recepci eld

médica ante el Servicio de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de los tres dias habiles de

TOTAL

.DIAS

DESDE

HASTA

DIA MES

ANO DIA MES

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fech
Sitio web http://www. licencia.cl/

Pé&gina 3 de 3

a 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica II

" . Sucursal * SUBSECRETARIA DE SALUD - LME Contacto Cercano

Fecha Otorgamiento : 09-06-2020 13:22 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : ** S|N DEFINIR ***

ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR
1. Datos Profesional

.

N° 3 040692273-1

Profesional * PINO GONZALEZ, JAVIERA ANDREA
Rut ‘I

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccién * San Jose 301, Fresia - Tel: 71-2209956

2. Datos Trabajador

Nombre * YANEZ MENA, FELIPE ANDRES
Rut :

Edad ‘38

Sexo * Masculino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fechalnicio  * 04-06-2020 Lugar * Domicilio

N° Dias f14 Direccién * TARAPACA N 460, Parral
Fecha * 17-06-2020 Teléfono  * 09-86024385

término .

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

_Estado : Emitida por Profesional g,
Fecha Ultima Modificacion : F 4
mdaoS AR f5Rbajador: %%

= 4
MoseeReeimptobante debe entregarlo a su empleador para la Wién de
MLy 2iBe¥tS M diica, el que’ debe enviar por correo electrériigoio.a través

sdsglrg sma;go p({%?\& ﬁ%rrrrﬁ?gp‘tfoescanea'do). Sin e',w es muy

910 d d ©
No hay pronunciamientos para esta licencia.

Estimado Empleador:

e licencias médicas electrénicas de empleador no adscrito en formato
usted podra tramitar esta licencia médica de manera electronica,
ara esto, debe ingresar a www.licencia.cl/tramitar y seguir los pasos ahf

Con el propdsito de evitar la tramitaci on-
fisico, hemos dispuesto un sitio web,do
agilizando su célculo y pronunciargﬁi to.
senalados.

Recuerde que piiede adscribirse a la tramitacion electrénica a traveés del sitio www.Imempleador.cl: a partir de
Enero 2021 | ifacion de las licencias médicas sera exclusivamente electrénica, con excepcionalidades

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabaj

ador ingresando con el siguiente
Folio: 40692273-1 y cédigo de verificacién:  e758cb

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el of 'gamiento, obtencién o t ion

grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias m
Si el que cometiere la conducta sefalada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas Yy una multa de cincuenta a
tribunal debera aplicar la pena de inhabilitacién especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentara en un grado y se aplicard multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales,
Articulo 202 del Cédigo Penal,

de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusién menor en sus
ensuales,

quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica "

Sucursal : SUBSECRETARIA DE SALUD - LME Contacto Cercano
Fecha Otorgamiento : 09-06-2020 13:22 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : ** S|N DEFINIR ***

ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR
1. Datos Profesional

N° 3 040692273-1

Profesional * PINO GONZALEZ, JAVIERA ANDREA
Rut

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccion * San Jose 301, Fresia - Tel: 71-2209956

2. Datos Trabajador

Nombre * YANEZ MENA, FELIPE ANDRES
Rut I

Edad ‘38

Sexo * Masculino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fecha lnicio  * 04-06-2020 Lugar * Domicilio

N° Dias ‘14 Direccion * TARAPACA N 460, Parral
Fecha ' 17-06-2020 Teléfono  * 09-86024385

término )

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Emitida por Profesional
Fecha Ultima Modificacién

Motivo Anulacién
Motivo Rechazo
Motivo Devolucién

Estimado trabajador:

Este comprobante debe entregarlo a su empleador para la tramitacion de
su licencia médica, el que debe enviar por correo electrénico o a través
de otro medio (foto o comprobante escaneado). Sin embargo, es muy
importante que guarde la evidencia del envio de su licencia al empleador.

Firma o timbre del empleador y fecha de recepcion

Estimado Empleador:

Con el propésito de evitar la tramitacion de licencias médicas electrénicas de empleador no adscrito en formato
fisico, hemos dispuesto un sitio web donde usted podra tramitar esta licencia médica de manera electrénica,

agilizando su célculo y pronunciamiento. Para esto, debe ingresar a www.licencia.cl/tramitar y seguir los pasos ahi
sefialados.

Recuerde que puede adscribirse a la tramitacién electrénica a través del sitio www.Imempleador.cl; a partir de
Enero 2021 la tramitacién de las licencias médicas sera exclusivamente electronica, con excepcionalidades
debidamente fundadas (Decreto N°46, Ministerio de Salud)

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 40692273-1 y cédigo de verificacidon: e758ch

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencién o tramitacién de licencias médi
grados minimo @ medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigaré con las mismas penas Yy una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el
tribunal debera aplicar la pena de Inhabilitacién especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentara en un
Articulo 202 del Cédigo Penal.

o decl: iones de invalidez serd sancionado con las penas de reclusién menor en sus

grado y se aplicara multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.
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Licencia Médica Electronica Pagina 1 de 1

Comprobante de Licencia Médica Electrénica I TR |
Mientras no se autorice por la contraloria médica competente, este 4100393401196043
b documento no constituye més que una propuesta del profesional que lo emite.
Operador: 4 (MEDIPASS)
Folio Licencia: 3934196-4
Estado: 1 (Otorgada)
1. Identificacion del Trabajador
; Nombre: VERONICA MABEL FUENTEALBA ARAVENA
| RUT: ]
Edad: 31
Sexo: FEMENINO
Fecha de Emisién: 07-08-2020
Inicio de Reposo: 06-08-2020
N° de dias: 42
Tipo de licencia: MIXTA
2. ldentificacion del Hijo
Nombre: Fecha nacimiento:
RUN:
3. Datos de reposo
Fecha Inicio: 06-08-2020 Fecha Termino: 16-09-2020
N# Dias: 42 Tipo Reposo: Reposo Total
Direccién Reposo: villa portal alameda, calle 8 573
Teléfono: 982777411

4. Datos del Prestador

Razén Social: ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Profesional: . Marcela Alejandra Majul Moya
Entidad que pronuncia: FONASA

Fecha y firma recepcion licencia por el Empleador:

Firma y timbre del empleador

Estimado trabajador: Este comprobante debe entregarlo a su empleador para la tramitacion de su licencia médica, el
que debe enviar por correo electrénico o a través de otro medio (foto o comprobante escaneado). Sin embargo, es muy
importante que guarde la evidencia del envio de su licencia al empleador.

Conozca el estado de tramitacién de ésta licencia médica electrénica, accediendo al sitio www.medipass.cl, e
ingresando los datos RU I Folio: 3934196-4 y codigo de verificacion: COF1FC.

Estimado empleador: Con el propésito de evitar la tramitacion de licencias médicas electrénicas de empleador no
adscrito en formato fisico, hemos dispuesto un sitio web donde usted podré tramitar esta licencia médica de manera
electronica, agilizando su célculo y pronunciamiento. Para esto, debe ingresar a http://www.medipass.cl/tramitar y seguir
los pasos ahi sefialados accediendo con el folio de esta licencia y el codigo C9F1FC Recuerde que puede adscribirse a
la tramitacién electronica a través del sitio http:/www.Imempleador.cl: a partir de Enero 2021 la tramitacion de las
licencias médicas sera exclusivamente electrénica, con excepcionalidades debidamente fundadas (Decreto N°46,
Ministerio de Salud) Teléfono: +56227149554 - Email: soportempleador@fonasa.gov.cl

El contenido de la licencia médica electrénica es el mismo que tiene el formulario de papel y la tramitacién de la Licencia
Médica Electrénica se enmarca dentro de la legalidad vigente. Lo anterior se encuentra regulado en el DS N° 3 del
Ministerio de Salud, modificado por el DS N° 168 del afio 2008, y las Circulares N° 2338 y 2773 de la Superintendencia
de Seguridad Social. En caso que reciba una copia impresa de la Licencia Médica Electrénica, ésta es absolutamente
legal, y por tanto documento habil para que usted la tramite ante la entidad respectiva. Si Ud requiere mayor informacion
puede contactarse a FONASA: www.fonasa.cl , fono 600-3603000

Superintendencia de Seguridad Social (SUSESO): www.suseso.cl, o directamente en el sitio web Ime.gob.cl

VALIDE LA LICENCIA EN HTTP://WWW.MEDIPASS.CUWEBAPPDISNALIDN?HASH¥C9F1Fg

http://www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xml/6531152.xml 07-08-2020
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