Hustre Municipalidad

Republica de Chile

Provincia de Linares
Departamento de Personal

PARRAL,

DECRETO EXENTO SIAPER N°: _—gli/

VISTOS:

0 3 ABR. 2018

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° 1517 del 22.03.2018 que delega la firma de Alcalde en el

Administrador Don EMILIO CISTERNAS HERNANDEZ, Directivo, Grado 62 E.M.S.-

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 Servicio que se sefialan, segln el detalle que se

incorpora en la tabla:
RUT PRESTADOR DEL SERVICIOS N° LICENCIA |Dias |Desde Hasta
11.769.044-K | RODRIGO CHANDIA ELGUETA 1-37990055 2| 26.03:2018| 27.03.2018
18.559.669-9 | BERNARDITA PEREZ CARRASCO 2-56236819 4| 27.03.2018| 30.03.2018

ANOTESE, COMUNIQUESE, TRANSCRIBASE Y REGISTRESE EN SISTEMA SIAPER - MUN.

“Por Orden de la Sra. Alcaldesa”

& ALCAIDE o
LPARRES

SECRETARIA MUNICIPAL

ECH/ARC/EGP/epc.

DISTRIBUCION
1.- Archivo
2.- Personal

MIWO CISTERNAS HERNAN
MINISTRADOR MUNICIPA

Dieciocho 720, Parral VIl Regién del Maule — Fono 073 2 751500 — www.parral.cl
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78 N Licencia Médica N°1-37990055
- La COMPIN, la Subcomision, 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: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisi6n y dentro del periodo de vigencia.
X Gohieing B Chite TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debers presentar la licencia médica a su empleador dentro de tos dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.Z. IDENT|F|CAC|ON DEL HIJO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afo y post natales. l l l l l I ]
(Arts. 189 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN D
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 1= REPOSO LABORAL TOTAL
2 PgORROGA MEDICINA PREVENTIVA ( 2- REPOSO LABORAL PARCIAL PP
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL L SOLO PARA B= TARDE
/ 4= ENFERMEDAD GRAVE Nifl0 MENOR DE 1 AfO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO IZ] 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
DIRECCION DE REPOSO
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CORREOQ ELECTRONICO 4 o 4
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN /}
ESTA LM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
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Licencia Médica Ne2- § 62 368189

La COMPIN, la Subcomision, 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 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: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de 12 fecha de inicio del reposo.

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 adopcidn plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO
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7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
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CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREOQ ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN x 7\."
ESTA LM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 g WDOR

A.;,_LDENTIFICACION DEL PROFESIOQ}AL (Todos los campos son obligatorios)
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DRl Tl BT T Bl [ | Elahdold ]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MIATERNO NOMBRES 3= MATRONA
LR 1210k [4/1- [ L7763 ] [/]

RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO EPSROAMAR] RRED A
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION ) Doctora en Medigia y £, :
L L L LA o] [RLTAFTTTT]  [THEER] e

V(MA DEL PROFESIONAL

5 5 e e
NO ABRIR. USO EXCLUSIVO CONTRALORIA MEDICA-COMPIN e ISAPRES

3LNIIANIdIANT 40AYTYavYL O ¥OaVI1diNG T30 FYSIL A YINYIS ‘TUQWON

ONY SIN via ONY S3n via
VISYH jas3a

SVia 1vioL

'03U3LWLNI0P 13 Opeuolddadal ap sajuainSis sajiqey setp
sa13 s0] 2p osuap ‘sjusipuodsaiiod aides| o NidNOD 12 23ue ON =Z D (3LN3ION3JIONI HOQYTYAYYL O YOOV TdW3 130 YINOLYOI190 NOIDYWYHOIND

ealp3W epURdY ] seruasald piagap opeaydwia 13 - g7 Wy 1S S3S3IA 9 SOWILLTIN SOT N3 STUOIMIALNY SYIDNIDIT ¥7D

T T =1




