ncia de Linares

Direccidn de Recursos Humanos PARRAL, 09 MAY 2023

DECRETO EXENTO Ne2;: 2395
VISTOS:

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

2.- Decreto Exento N° 405 de fecha 27.01.2023 y su modificacidn Decreto Exento N° 841 de fecha 21.02.2023, que
aprueba los contratos de trabajo de las personas mas abajo individualizadas.

3.- La Sentencia definitiva de fecha 10 de junio del 2021 dictada por el Tribunal Electoral Regional del Maule.

4.- Acta de Proclamacidn de fecha 16 de junio del 2021 del Tribunal Electoral Regional del Maule.

5.- Juramento prestado en Sesidn de instalacién del Honorable Concejo Comunal de Parral celebrada el 28 de junio
del 2021.

6.- Declaracidn de Asuncién de funciones efectuada por el Decreto Afecto N° 1.282 del 29 de junio del 2021."
7.-Decreto Exento N2 2651 de fecha 12 de Julio del 2021, que delega la firma de |a Alcaldesa en el Director de
Recursos don JAVIER MOREIRA BAUERLE, Directivo, Grado 8° E.M.S.

08.-Las facultades que me confiere la Ley N2 18.695 de 1998, Ley Orgénica Constitucional de Municipalidades y sus
modificaciones posteriores.

DECRETO:

1. AUTORIZASE, Licencias Médicas de los trabajadores P.G.E. que se sefialan, segtin el detalle que se incorpora en

la tabla:
RUT Funcionario N° Licencia Dias | Desde Hasta
10.740.021-4 ELIZABETH CISTERNA SEPULVEDA 3-083265774 15 04/03/2023 18/03/2023
10.740.021-4 ELIZABETH CISTERNA SEPULVEDA 3-083933001 15 19/03/2023 02/04/2023
10.740.021-4 ELIZABETH CISTERNA SEPULVEDA 3-14258191 30 03/04/2023 02/05/2023
13.388.190-5 MARIA CHADIA CID 4-14455636 14 22/04/2023 05/05/2023
11.531.906-K MARIA GONZALEZ GONZALEZ 4-14421184 11 17/04/2023 27/04/2023

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

/

1 ) ) v/
(&) S
S
ALEJANDRA ROMAN CLAVIIO JAVIER MOREIRA BAUERLE
SECRETARIA MUNICIPAL DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS
EPC
DISTRIBUCION.

1.- Archivo, 2 .- Personal

FUNCIONARIO RESPONSABLE
Jefa de Personal
Karla Guzman Guzman

7

Dieciocho 720, Parral VIl Regidn del Maule — Fono 073 2 751500 — www.parral.cl
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica . |
N®'3 083265774-3

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR i
CIEEERNAL ] FIEFOLVIEIAL ] [EICITTzIA[SIE[TIH] TAR] [ATo[7[4[o[of=TT]- [4]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN # .
[ofeToT3[2]o 23] [of4]o[3[2[0]2]3] (54 4
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INIGIO REPCSO EDAD  SEXO e
15] [QUIUN[ElEl T T T TTTTITIT 1] ] Documento firmado elsclrénicamente
N° DE DIAS N*DE DIAS EN PALABRAS . FIRNA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Séilo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post nalaios (Art, 189 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcidn plena (Ley 18.&5?] .

(T (T T (T T T L LTI T ERT T LT

APELLIDD PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
FECHA NAGIMIENTO ~
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTIGAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN . o
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA FREPOSOLASNY. TOTAL
m 3 = LICENGIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REFOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARD = 4 &
5= ACCIDENTE DEL TRASAIO O DEL TRAYECTO : SOLO PARA : A MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B.=TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO : .= NOGHE
. LUGAR-DERERFOSO [1] 1=SUDOMICILIO
RECUPERABILIDAD [{] 1=8I INICIO TRAMITE 1=58l GARE [1]
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ |Z| 2=NO 2= HOSPITAL
. 3= 0TRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE :
- I_UL._I_H_J_.I__I_] JUSTIFICAR Sl ES OTRO (3)
TRASAJO O DEL TRAYECTO S, e T g3
ED TRAYECTG - . 4 DIRECCION: CALLE:NDEPTO;COMUNA 6 sur block 319 depto 371,
HORA MINUTOS Z=N0 ) | rama
FEcHA DE LA concercioN [T (111 TELEFONO (PERSONAL O DE GONTACTO) _ 0887831234
MES ARNO i
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[STAN[CIRIEIZ] [ 1 ] [RIOPIRICUIEZ] ] [CIu[1Is[ JAIN[OIR[E[S] | [2[2[3]312[7]4]e]- [4]
APELLIDD PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
f Vg 1=MEDICO
34101-0 MEDICINA GENERAL 2 =DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL BORREO ELECTRANICO ESPECIALIDAD 3=MATRONA
978593643/ = LOTEQ CAUPOLICAN 86, Pencahue Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX g DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencla médica & su empleador dentro de los tres dias hablles a contar del dia hébll sigulante a Ja fecha
de inicio del reposo médico. o N

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debrré pressntar la licencia médica a su empieador dentro de los dos dias hébiles a cantar del dfa hébll sigulente a la fecha de
inicio del reposo. a

TRABAJADOR DEPENDIENTE; Deberé presentar la licencla médica a su empieador deniro de los dos dias hébiles a contar del dla hébll sigulente a la facha de
inicio del raposo. 3

Esle formulario es valido segin lo establecida en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud,
Sitio web http://www licencia cl/

Pégina 1de 3



DOCUMENTO NO VA

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXGLUSIVA DEL EMPLEADOR

LIDO PARA TRAMITES

MINISTERIO DE SALUD

IR

N*'3 083265774-3

.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

O RTTE AL oTA L Tolel PIARRELLTTT T T LI [T T Lh]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

EErER el 1K [elsTelelee[s]514] |

GEREEREE)

FECHA DE RECEPCION LICENCIA POREL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

RUN TELEFONO
BENEENEEEE T712[0] [ple[P[T]O]. | TSTE[GIUINIOTo] [ ] TPTARRIALLE [ 1 1 1 [ ]
DIRECGION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR i
FRARRALI T T T 1] Y
COMUNA cADIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJABOR OCUP-AEION:
0 = AGRICULTURA; SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. ‘:.: "~ 44 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.

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

5= COMERCIO.

9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

8 = TRANGSFORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 7t
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTRCE. | . [
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES, o

y 16 = ADMINISTRATIVO.

- 42=PROFESOR,
13 = OTRO PROFESIONAL.
14 = TECNICO.
15 = VENDEDOR.

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

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRA

BAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEQO
4= D.L. 3501 INP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICOAREETO ALEY N 1R 834, Trabajador afilada a AFC 1=8l
2=D.L, 3500 AF.P. E 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:NO AFECTO A LA LEY N° 18.234, 2=NO
3= TRABAJADOR DEPENDIERTE SECTOR PRIVADO. :
{ Contrato de duracién Indsfinid 1=8l
coDIGO ]:l LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. wio e duemebn Inde L2 1y o

NOMERE
INT. PREV, MODELO 8.A.

pOREEERE

GO 2[ol2]3]

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DOMMAAAR) FECHA DE CONTRATO DE TRABAIO (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SURSIDIO O MANTENER LA REMUNERACICON

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-23-467

SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6

A= SERVIGIO DE SALUD

B =ISAPRE
C=CCAE
D = EMPLEADCR

F = MUTUAL
- G=INP
H = EMPLEADOR

D E = SERVICIO DE SALUD

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

IETOlMlF‘MNIlIII'II‘T--i"l-'lI|IIH|II1I|'|H|III|'|IIIJ_1

Este farmulario es valido segun lo establecido en |a Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.

Sitio web http:/iwww licencia.cl/
Pagina 2 de 3
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Licencia Médica “ m

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N°'3 083933001-4

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[CS[TIERIN[AT T | STEPOICIVIED[AL ] [EIL] [Z[A[B[E[T[H] [A[R] [TTo7lafofof2f1]- (4]
RUN

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES 5
EroEEnEE  [Eerlzolzls] G [F &'
FECHA OTORSAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO My
[QJuT! [N]C [E [T [T [ [T [T 1] Documenta firmado electrénicamente
N° DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS o _ FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO 3

Sélo para licencias par enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art, 199 y 200 de! C. del Trabajo) y Julclo de adopcion plena (Ley 1BBE7) - i

FTI'.HHIUWIIHHU_IF]Il'IIIIHIJ_Jrl*‘HIIIJ_J-L__\

APELLIDO PATERNO éPELL!DO MATERNO NOMBRES RUN

MITI L] -

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISIICAS‘DEL REPOSO

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

r 11 1= REPOSO LABORAL TOTAL
2= REPOSO LABORAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRIO MENOR DE 1 ARO i " I
& = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO ‘ - d S E'-C’ PARAQ IA__D A= MARNANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL ; REPOSOQ PARCIAL B =TARDE

: ¢ =NOCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZOD

RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE 1=8l LUGARDEREPOSO 1 = S\é D:MICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL
. 3= OTRO DOMIGILIO

) JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)
DIA MES AROD - §

TRABAJO O DEL TRAYECTO

~ DIRECCION: CALLE:N®;DEPTO,COMUNA 5 sur block 318 deplo 301,

TRAYECTO D 1=8l

HORA MINUTOS B=HO ) | pama
FECHA DE LA GONCEPCION E[] D:D:l ; TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-23881118
MES ARO 1

A.5 IDENTIFICACIC)N DEL PROFESIONAL -
(ﬂmmmwaulijﬁwwmwmwmuLﬂﬂuwmlemman EEEEEIEE - [
RUN

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
1=MEDICO
34101-0 MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
978593643/ . ¥ LOTEOQ CAUPCLICAN 86, Pencahue Documento firmado alectronicamente
TELEFONO/FAX 3 DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUEIUC-O:_DsBeréApmsenfar {a licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia habil siguiente 8 la fecha
de inicio del reposo médico. :

TRABAJADOR J'NDEPEND!ENTE: Deberé prasentar la licencia médica a su empieador dentro de fos dos dias habiles a conltar del dfa hébil siguiente a Ia fecha de
inicio del repaso. :

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Detiers prosentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dfas hébiles a contar def dia hébll siguiente a la facha de
inicio del reposa.

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

Pagina 1 de 3



WIHINID | LIV UL DALY

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES °

Licencia Médica l’

N3 083933001-4

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[MIUINTTTCiTPTAJL]I[OfA[D] [D[e] [PIA[R[RIAJL] [ [ [ [ [ [ T [ P TP 1[I ] [4477]]
RAZON SOCIAL EMPLEADOR y. ®
[E[s[ATaTol7o]o] 1 ]-[K] [EI5Iels[els]s]5]4] ] BIUBBEUHEES
RUN TELEFONO FECHA DE REGEPCION LICENGIA POR EL EMPLEADOR(DIOMMAAAN)
(O] [ETc]iTofc[H[o] [7T2]o] [o[e[p[T[o].] [s[E[G[U[N|DfO] [.] [PIA[R[RIAJLy ] J<] | | | |
DIRECCI®GN DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR o ®
(PIAIRIRIA[LT T T T T 1] ;» ' K3,
COMUNA CADIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPﬁGIONj
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA, » . 11=EJECUTIVO O DIRECTIVO,
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. ¥ 12=PROFESCR.
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. ' . 13=0OTRO PROFESIONAL.
3= CONSTRUCCION, 14 = TECNICO.
4=ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA, = 15 = VENDEDOR,
5-COMERCIO. ¥ & 16 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSFORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. R 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 E INTERNACIONALES. ] 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
8= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA Pl

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOE? Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURQ DE DESEMPLEO

1= D.L. 3501 INP. 1=TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:AFECTO A LEY N* 18 834, Trabajador afillado a AFC 1=8l
2= D.L. 3500 A.F.P. 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N* 18,834, 2=NO
3=TRABAJADOR DEPEND|ENTE SEGTOR PRIVADO.

Coniraio de duracion indefinida 1=8l
CODIGO D LETRA (CAJA PREV) 4 =TRABAIADOR INDEPENIHENTE, E

2=NO
NOMBRE F
INT. PREV. MODELO S.A, [o]1]o]8]2]0]2]2]} [o]1]o]1]2]0]2]3]
S FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DOMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJOD (DDMMAAAA)
ENTIDAD QUE DEBE PAGAREL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 ) SUBSIDIO LICENCIATIPO 5 6 6
A= SERVIGIO DE SALUD L__| E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE . F = MUTUAL
C=C.CAE. G=INP
D = EMPLEADOR : H = EMPLEADOR

ICIOIMFF‘IIINIIIlIIIYI-I'I“HIIIIIIIHHHLllH|IIIII]

~ NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

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

Pagina2de 3
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5/4/23, 08:35

erfodo de vigencia.

del resnoso.

dos de la facha de inicio

de la fecha de emisién y

fas
es contados

ntro de los tres d

dos dias habil

de los
adica a su emaleador dentro de los dos dfas hibiles conta

dica a su empleadar de

{

édica dentro

la ficencia mé

Debera presentar la licencia m
Deberd nresaatac la licenda m

Deberd presentar

ADOR INDEPENDIENTE:
TRABAIADOR DEPEMDIENTE:

A

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:

TRAB

Licencia Médica Electronica ~

. . y ys

Licencia Médica

RE. en su caso, podrdn rechazar o aprobar las licencias médicas,
y viceversa, Arl. 16 D.S. No 3/1084.

idicas o |a [SAP!

La COMPIN, I3 Unidad de Li
- snliciladn o cambiania de fotal 2 parcial

reducir o amphiac &l pericda de re;

NO

SECCION O

¥ {c6DIGO ENTIDAD [RUT PRESTADOR lcooico

]a1sosoou-u : FONASA

RUT OPERADOR
761358014

ITIPO FORMULARIO
E

EMPLEADOR ADSCRITO
sl

C65i60 TRAMITACION | RUT EMPLEADOR, | FECHATERMING RELACION | M
10100 [ §9130700K | |

| ESTADO LICENCIA |

| 1-otorcaDA

FECHAESTODO |
03-04-23 12:04 ‘

s

SECCIGH A USOY RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

62130700-K | 116178
GTIVG DEVOLUCION | MOTIVG NO RECEPCION _%T‘iPO ua
ITVO D LNt iee S oS

MINISTERIO DE SALUD

3 14258191-4

OPERADOR: 4

PRESTADOR |

]

UIDACIGN

i - ; e I —————— [
t CISTERNA | sEPULVEDA | ELIZARETH ARMANDINA | 10700214 lsa |F ]
. . ! e e e I - | I IS, ASEIE
APELLIDO PATERND APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXD
| | FECHA INICIO DE — ] : WDEDRS. l 7 DE DIAS EN PALABRAS \
i i Loy 30 TREINTA
| | | |
i [ } i =
A.3 TIPO DE LICENCIA Ad CARAGTER%STICAS DEL REPDOSO
: - | =
b o JEne redad o Aridente Comin "1 1=Reposo Laboral Total SOLO PARA i’“ A=Marana
o s = ge Madicina Preveniiva L"' 2=Reposa Laboral Parcial REPOSO PARCIAL B=Tarde
i %_'i R=Licenc =z Malormal Prs y Post Natal o bl C=Noche
el 4= Erfennedad Grave Hijo Menor de 1 afio e e
gxn;i *,ante; céeLTr?? u1de' Trayecio et 480 Damidlho
=Enlermedad Profesiang LUGAR DE REPOSO L: J Setiapital
5 7=Palologia da! Embarazo o - i - Sfotzpeaomidlin
| pecupEraAmiLIDAD [T7T] 1=SI icio TRAMITEDE  [771 1=SI ' T e e
| LABGRAL l:_ 11 2eNo INVALIDEZ 2 1 2=No JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
FECHAY HORA ACCIDENTE 3 1=8i T S e e e T T
DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO * 2aNo DIRECCIAN: CALLEN"DEPTO,COMUNA
TRAYECTO LOTEO LAS ERISAS, PJE1 0 PARRAL CHILE
FECHA DE LA CONCEPCION - R - =
TELEFONO [PERSONAL O DE CONTACTO) 923821118
i )
Finnado Electrinicamenta
hidins syl
FIRMA DEL TRAEAJADOR
AS IDERTIFiCACEGN DEL PROFESIONAL
| orTEGA | ARAYA CLAUDIA ANDREA | 125453813 |
APELLIDG PATERND APELLIDD MATERNC NOMBRES RL!!‘{ . -
i 1=pédico i l . ) )
i MEDICINA GENERAL m =ae:;m;m 9130700-K i CLAUDIA DRTEGAARAYAZGMAIL.COM
=Mzatrona
. s i e PRl . e e
ESFECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGID PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO
| t |
| ANIBAL PINTO N° 1458 # PARRAL CHILE |0 : ‘
DIRECCION TELEFONO FAX
Firmado Flectrénicamante
Firma DEL PROFESIONAL
A.6 DIAGNGOSTICO
l INFORMACION CONFIDENCTIAL ‘ INFORMACION CONFIDENCIAL \
DIAGNASTICO PRINGIPAL OTROS DIAGNOSTICOS )
. 3 e E O R o [ —
i INFORMACGION CONFIDENCIAL |
ANTECEDENTES CLINICOS
. ) . D S - JSO. .
| INFORMACION CONFIDENCIAL \
EXAMENES DE APOYO pIAGNASTICO
A.C COMPLEMENTO e o
| INFORMAGION CONFIDENCIAL | INFORMAGION CONFIDENCIAL INFORMACION CONFIDENCIAL |NFORMACION CONFIDENCIAL | ‘

—irem e ~drasm NIAGNASTICO OTRO DIAGNOSTICO SECUNDARIO

EMAIL TRABAJADOR




514223, 10:18 hth:IMMw.nsdipms.clNVehAppDis!PD F/canmrobanteTrarritacion.php?!D=527A12A53909C55FFF252630F5116CE1

Comprobante de Licencia Médica Electrénica | MINIS TERIO DESALUD

La COMPIN, Ia Unidad de Licencias Médices o Ia Tsapre, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas,
reducir 0 ampliar el petiodo solicitado o camibiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984

MOTIVO NO RECEPCION: [
FECHA TERMINO RELACION: [

FOLIO LICENCIA: 4- [144556364 |
ESTADO: [Tramitada ]
FECHA ESTADO: [25/0412023 |
__

il

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVADEL PROFESIONAﬁ
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJ. ADOR

CHANDIA B CID [ MARIAALEJANDRA | [ 13388190-5 ]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

%
2023-04-21 2023-04-22 N 44 I F
FECHA EMISION FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
| 14 J F Catorce J
N° DEDIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.Z.]D}EN'IIFICACEONDH..HUO Solo para licenclas por enfarmeadad grave de hijo menor de un afio y pos nalales. (Arts. 189 y 200 de C. Del Trabajo)y Juldlo adopcién plena (Lay 18 867).
FECHA DE NACIMIENTO

: L z | : L - ]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1, DENTIFICACION DFL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

B ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PARRAL
[ 130700K || 732636129 L 21-04-2023 I
RUN . TELEFONO DiA MES ARO
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES
iyl e [ DIECIOCHO 720 ]
Parral J Parral F o LT
COMUNA CIUDAD CObIGD C(:]MUNALU.SO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABATADOR

8-Servicios estatales, Sociales,
ersonales e Internacionales

OCUPACION: [17-Operario, Trabajador ]
FECHA DISPOSICION ENTIDAD QUE PRONUNCIA: 510412023 H

Conozca el estado de tranitacion de esta licencia médica eléctronica, mgresando a www.medipass.cl




19/4/23, 17:52 httpstf.’www.medipass.cI.’WebAppDis/PDF.’comprobanteTramitacion.php‘?ID=DSF765A92927A44AGEF2D5FEA3D86179

/ Comprobante de Licencia Médica Electronica . MINISTERIO DE SALUD

La COMPIN, lz Unidad de Licencias Médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
médicas, reducir o ampliar el periodo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984

MOTIVO NO RECEPCION: [
FECHA TERMINO RELACION: [

FOLIO LICENCIA: 4. [14421184-7 ]
ESTADO: [Tramitada ]
FECHA ESTADO: [19/04/2023 A
|

]

SECCIONA: USOY RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1, IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

L GONZALEZ | GONZALEZ ][ MARIA CECILIA | [ 11531906-K ]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[ 2023-04-18 IR 2023-04-17 1 55 [ F |
FECHA EMISION ) FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
11 [ Once
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIFICA CION DEL HIJOQ  Solo para licenclas par enferimadad grave de hijo mencr de un aiia y post natales. {Arts, 198 y 200 de C. Dal Trabsjo) y julcio adopelin plena (Ley 18.867).

- il

FECHA DE NACTMIENTO

: 1 : I - C - ]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

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

[ ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PARRAL ]
[ 69130700-K 1 732636129 B 18-04-2023 ]
g RUN TELEFONO DIA MES ANO
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES
M e DIECIOCHO 720 ]
Parral Parral. !
COMUNA CIUDAD CODIGO COMUNAL USQ COMPIN

8-Servicios estatales, Sociales,

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR N
Personales e Internacionales

OCUPACION: [i7-Operario, Trabajador ___|
FECHA DISPOSICION ENTIDAD QUE PRONUNCIA: [19/04/2023 |

Conozea el estado de tramitacion de esta licencia médica eléctronica, ingresando a www.medipass.cl.
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