Republica de Chile
Provincia de Linares

DIRECCION DE RR. HH. parraL, 14 AGO 2024

DECRETO EXENTO N2: 4216
VISTOS:

1.- Lo establecido en el Contrato de Prestacion de Servicios a Honorarios afio 2024.-

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

3.- La Sentencia de Proclamacion de Alcaldesa de la comuna de Parral, dictada por el Tribunal Electoral Regional, con fecha 10 de Junio
de 2021.-

4.- El Acta de Proclamacién de Alcaldesa de la comuna de Parral, de fecha 16 de junio del 2021.-

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

6.- El Decreto Afecto N° 1.282 de fecha 29 de junio del 2021, mediante el cual la Sra. Paula Retamal Urrutia, asume cargo de Alcaldesa
Titular de la comuna de Parral.-

7.- El Decreto Afecto N° 1.296 de fecha 06 de Julio de 2021, que nombra en calidad de Titular de Planta al Director de Recursos Humanos,
don Javier Moreira Bauerle, Directivo, Grado 8° E.M.S.-

8.- El Decreto Exento N° 2.651 de fecha 12 de Julio de 2021, mediante el cual delega la facultad de firmar Por Orden de la Sra. Alcaldesa
en el Director de Recursos Humanos, Don Javier Moreira Bauerle.-

9.-El Decreto Exento Siaper N° 1375 de fecha 09 de Agosto de 2024, que designa como Secretario Municipal Subrogante a don Francisco
Pinochet Romero, Directivo, Grado 6° E.M.S.-

10.-Las facultades que me confiere la ley N2 18.695, Ley Orgdnica Constitucional de Municipalidades, y sus modificaciones.-

DECRETO:

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

RUT PRESTADOR DEL SERVICIOS N° LICENCIA Dias Desde Hasta

14.240.802-3 MARCELA ALCAINO DIAZ 18175374-9 | 04 14.05.2024 17.05.2024
16.462.708-K GISELLE AGURTO VILLAGRA 3-104046828-1 | 12 24.06.2024 05.07.2024
17.717.441-6 CONSTANZA BAEZA MUNOZ 18415413-7 | 04 04.06.2024 07.06.2024
17.059.832-6 CAMILA CONTARDO CABRERA 18228821-7 | 04 17.05.2024 20.05.2024
17.059.832-6 CAMILA CONTARDO CABRERA 3-103124705-1 | 15 03.06.2024 17.06.2024
17.059.832-6 CAMILA CONTARDO CABRERA 3-103872100-K | 15 17.06.2024 01.07.2024
15.500.391-K ALEXIA LANDAETA MORALES 18605131-9 | 12 24.06.2024 05.07.2024
18.559.565-K ELYZABETH MUNOZ TAPIA 17800443-3 | 08 04.04.2024 11.04.2024
16.812.878-9 DANIELA ORTIZ LEIVA 3-098452138-3 | 42 31.01.2024 14.03.2024
16.812.878-9 DANIELA ORTIZ LEIVA 3-099155068-2 | 84 15.02.2024 08.05.2024
16.119.967-2 LORENA RETAMAL FUENTES 3-104836808-1 | 11 15.07.2024 25.07.2024
18.877.864-K FERNANDA SEPULVEDA SEGURA 3-103549928-4 | 02 11.06.2024 12.06.2024

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

/[ TUNISS
// »‘33’ k2
.y é’? DIRECTOR

14/08/2024 <
RECURSOS
» HUMANOS _ / JAVIER MOREIRA BAUERLE

L4rrKDIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS

Javier Moreira Bauerle
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RANCISCO PINOCHET ROMERO
SECRETARIO MUNICIPAL (S)

mms.

DISTRIBUCION:

1.- Archivo

2.- RR. HH. (mariat.morales@parral.cl)

FUNCIONARIOS RESPONSABLES
JEFA DE PERSONAL
KARLA GUZMAN GUZMAN
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Dieciocho 720, Parral VIl Region del Maule — Fono 073 2 751500 — www.parral.cl
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13/5/24, 16:47 Licencia Médica Bectronica

i Comprobante de Licencia Médica Electrénica ; ]‘A!Ll[!!lLlLl“igllJi!l(jLLt] )
Mientras no se autorice por la contraloria médica competente, esta /
documento no consliluye mas que una propuesta del profesional que lo emite. /

Operador: 4 (MEDIPASS)
Folio Licencia:  18175374-9
Estado: 1 (Otorgada)

1. Identificacion del Trabajador

Nombre: MARCELAALEJANDRA ALCAINO DIAZ

RUT: 14240802-3

Edad: 50

Sexo: FEMENINO

Fecha de Emision: 13-05-2024

Inicio de Reposo: 14-05-2024

N° de dias: 4

Tipo de licencia: MIXTA - ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN (1)

2. ldentificacion del Hijo

Nombre: Fecha nacimiento:
RUN:

3. Datos de reposo

Fecha Inicio: 14-05-2024 Fecha Termino: 17-05-2024
Ni# Dias: 4 Tipo Reposo; Reposo Total
Direccién Reposo: villa plaza armas 0 Parral

Teléfono: 966828729

4. Datos del Prestador
Razén Social: GUILLERMO LABRA BALLESTA

Profesional: X Guillermo Antonio Labra Ballesta
Entidad que pronuncia: FONASA

Fecha y firma recepcion licencia por el Empieador:

Firma y timbre del empleador

Estimado trabajador: Este cormprobante debe enfregario a su empleador para la framitacion de su licencia médica, el que
debe emviar por correo electrénico o a ravés de ofro medio (foto o comprobante escaneado). Sin embargo, es muy importante
que guarde la evidencia del envio de su licencia al empleadar.

Conozca el estado de tramilacion de ésta licencia médica electrénica, accediendo al sitio wwwmedinass.cl, e ingresando los
daios RUT-14240802-3, Folio; 18175374-9 y cadigo de verificacion: SFCASE.

Estimado empleador: Con &l propésito de evitar la tramitacion de licencias médicas electrénicas de empleadar no adscrilo en
formato fisico, hemos dispuesto un sitio web donde usted podra tramitar esta licencia médica de manera electronica, agilizando
su calculo y pronunciamiento. Para esto, debe ingresar a hifp://vwww medipass cllraimitar y sequir los pasos ahi sefialados
accediendo con el folio de esta licencia v el codigo SFCABE Recuerde que puede adscribirse a la tramitacion elecirdnica a
través del sitio hitn//waw Imemnieador.cl a partir de Enero 2021 la tramitacion de las licencias médicas sera exclusivamente
elecirénica, con excepcionalidades debidamente fundadas (Decreto N°46, Ministerio de Salud) Telsfono: +56227148554 -
Email: soportermpleador@fonasa.gov.cl

El contenido de la licencia médica electrénica es el mismo que tiene el formulario de papel vy 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 ramite ante la entidad respectiva. Si Ud requiere mayor informacion puede contactarse a
FONASA: v fonasa.cl, fono 600-3603000

Superintendencia de Seguridad Social (SUSESO): wwixsuseso.cl, o directamente en el sifio web Ime.gob.cl
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Licencia Médica
= Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o
aprobar lzs licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de lolal a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N*3 104046828-1

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[AIG[UIR[T]O[ [ T T J[VI'ItILTATGIRIAT T ][eI1STE[LILIE] [PIATO[L] [iTel4l6l2[7]0]8]- [K]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
(2[4]ofe[2[o]2]4]  [2]4]o]e[2]o]2]4]
FECHA GTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOS0 EDAD SEXO
[1]2] lo[clEl TTTITTITTTTTTTIT Documento firmado electrépicamente
Ne DE DIAS NDE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRAZAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdlo paia licencias par enfermedad grave hijo menor de un afio y post nataies (Art. 199 y 200 del C, del Tratajo) y juicio de adapcion plena (Ley 18 8AT)

LI L I T T T T T T T T T T T T T T T T ] LTI 111-

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RLUN

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1=ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDIGINA PREVENTIVA

3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4= ENFERMEDAD GRAVE NIND MENCR DE 1 ARO . :
5= ACCIDENTE DEL TRABAID O DEL TRAYECTO SULOPARA —] ASMAANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL REFDSOPARGIAL 8 =TARDE

1=REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOS0 LABORAL PARCIAL

7 = PATOLOGIA DEL EMRARAZD C=NOCHE
RECUPERABILIDAD 1=g] INIGIC TRAMITE 1=38] LUGAR DE REPOSO 1=8U ?IJMICII,IO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL
3= OTRO DOMIGILIO
FECHA DEL ACGIDENTE I I " ] ” I | I
e JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)

AZA | TRAY 4 (

TRARAJO O DEL TRAYEGTO BB TES T
ED TRAYECTO 1=g8 DIRECCION; CALLE:N*DEPTO.COMUNA  villa pilar 2 pje 8 casa
HORA MINUTOS 2-N0 1185, Parral

FECHA DE LA CONCEFCION D:] ED]:‘ TELEFONG (FERSONAL O DE CONTAGTO)  08-93020518
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
Itfeit[aJGRIA] T J[T]ATPIT]AT T [ T T J[A[VIR[O[R[A] o€ JtfA] [iTzT3]eoJoJee]- [&]

APELLIDO PATERNOC APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

3 1= MEDICO

29940-5 MEDICINA FAMILIAR [ 1] 2- penmsTa

REG, COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
73-2464338/ Anibal Pinto s/n, Parral Documento finrmado electrdnicamernte
TELEFONCIFAX. DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICQ: Debera presentar 1a licencia médica a su empieador dentro de los tres dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha
de inicio del reposa médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguients a la fecha de
inicio del reposo,

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presenlar la livencia médics & su enpieador dentro de Ios dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
imcic del reposo.

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hilp./iwww licengia.clf

Pagina 1 de 1
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- Comprobante de Licencia Médica Electronica JP’AIM%”.IM
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Operador 4 (MEDIPASS)
Foho Licencia: 18415413.7
Estado: 1 (Otorgada) /
0L Nl 50
1. ldentificacion del Trabajador
Nombre CONSTANZA CAROLINA BAEZA MUNOZ
RUT: 177174416
Edad k|
Sexo FEMENING
Fecha de Emision: 03-06-2024
Inicio de Reposo: 04-06-2024
N' de dias 4
Tipo de hcencia: MIXTA - ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN (1)

2. Identificacion del Hijo

Nombre
RUN

Fecha nacimiento:

3. Datos de reposo

Fecha Inicio: 04-06-2024 Fecha Termino: 07-06-2024
N# Dias: “ Tipo Reposo: Reposo Total
Direccion Reposo: PORTAL ALAMEDA ,PJET 199 Parral

Telefono 936061113

4. Datos del Prestador

Razon Social: SOCIEDAD MEDICA LOOR BARREIRO LIMITADA
Brofesional: Damaris Patricia Barreiro Macias
Entidad gque pronuncia FONASA

Fecha y firma recepcion hicencia por el Empleador:

Firma y imbre del empleador

Estimado trabajador: Esle comprobanie debe entregario a su empleador para la tramitacion de su kcencia medica o)
que debe enviar por coreo electronico o a través de otro medio (folo 0 comprobante escaneado). Sin embargo, ag muy
importante que guarde la evidencia del envio de su licencia al empleador

Conozca el estado de tramitacion de esta keencia medica electronica, accediendo 2l sitio www.medipass.cl, e
ngresando los datos RUT 17717441-6, Folio: 18415443-7 y codigo de verficacion: C1B990.

Estimado empleador: Con el proposito de evilar la tramitacion de licencias medicas slectronicas de empleador ng
adscnlo en formalo fisico, hemos dispuesto un silic web donde usted podra tramitar esta hcencia médica de Manery
electronica, agilizando su calculo y pronunciamiento. Para eslo, debe ingresar a hitp /waw.medipass.Silramitar y sequir
los pascs shi sefalados accediendo can ef fofio de esta licencia y el codigo C1B990 Racuerde que puede adscribirse 4
la tramitacion electionica a través del sitio hitp www imempleador ol a partir de Enerp 2021 1a tramilacion de las
licencias medicas sera exclusivamente eleclronica, con excepcionalidades debidamente fundadas {Decreto No4g,
Ministeno de Sabkug) Telélono: +56227148554 - Email SﬂDﬁﬂeﬂuﬂmdor@ronasa.gov.d \

El cantenido de la licencia médica slectronica es el mismo que tene el formulario de papel y 1a tramilacién de la Licencia
Medica Electrénica se enmarca dentro de la legalidad vigente. Lo anterior se encuentra regulado en el DS N° 3 ge
Ministerio de Salud, modificado par el DS N° 168 del ano 2006, y las Clrculares N° 2338 y 2773 d8 a 5“90"“'9“6'3“&&
de Seguridad Social. En caso que reciba una copa impresa de la Licencia Médica Electrénica, ésta €8 adsalutamente
legal, y por tanto documento habil para que usted la tramite ante la enlidad respectiva. Si Ud requierg mayor tnlorrnacion
puada conlaciarse a tﬂNASA, www.lonasacl . fono 600-3602000 ; B, |

O iwmsbmbt s dmmela & e vl B wdml ST AT N
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i, Tdemt on det Trabajador

Nomb CAMILA DE LOS ANGELE CONTARDO CAERERA
Y 47059863

L "

SRMEDAD O ACCIDENTE COMUN (1)

Nombire. Fecha nacimiento;

17052024 Fecha Termino: 20-05-2024

" Tipo Reposo: - Reposo Total
Reposol VILLA SAN PEDRO TERCERO PARASAJE 7 843 Paral

9981987565

4, Dalos del Prestador

SONIA ZUNILDE ELOISA SOLAND GONZALEZ
i I Sonla Zunilde Efoisa Solanc Gonzilez
dad que pronuncia FONASA

encia por ef Em

Fatma \ﬂfefh{i b2 1_?.p'l-¢"x"-!-;e“

Ea

u empleador para {a tramitaci
io (fofo o comprobanta escan
empleador.

Estimado

trabajador: £s

a
B8
[ RS]

cironica, accediendo al silio www.medinass

go de verificacion: E2251'1

: ingresar a hittp /e, ) ry se":.‘zr
oh e{ "'I o i., r:;"~1 !r*ﬂ':dyeﬂ codigo 22511 Recuerde que puenj ‘" birse a
ureni imempleador.cl a partirde Enero 2021 la tramitacidn de las

xclron ~.‘.\. ‘con e excap c«..r*:gl.ja"=‘ debidamente fundadas (Dezreto N°48,
554 - Email; soportempleador@fonasa.gov.cl

a electrdnica es & mismo que tene el formutario de papel y la tramitacion de la Licencia
dentre d le Iej,ahd ad vigents. Lo anteriar se encuentra ragulade en sl DS N° 3 del
afio 2008, y las Circulares N 2338 y 2773 de Ia Superintendencia
p?:. impresa de la Licencia Médica Elecirdnica, ésla es ah;;alutm.—:m-?
& '“1 ,.1'" que veled I3 trdmile ante la entidad respecliva. S Ud requiere mayor informacicn
arse a FC’-.“SA '.“ si.04, fono 600-3603000

o o i sl S vt md Commial 10 EOE T A sk w5l i slishatainanta nm b st b L nnb al
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Licencia Médica |
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unumd dr‘ nédicas ola Isaprs, &S C26 |: hazar »
i o

apotar las fic 3 T O aripis arel pedodad i
cambiafo. de toial a pacr.a y‘\l'"—.-_ 2 1-HB Aﬁ 16DS N! 3J|- Nc 3 10 21;70
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LT 5
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SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
EIO&N%TEAIR!DIDI IJWFAIBIRIEIRIAI T 1 [E[AMTIC]AT [P[E] [L]o] Fi?lﬁiﬁ}_i s[3]2] - [6]

APELLIDD PATER APELLIDC MATERND NOMERES
F01*=IOI6|2|0|2I_| i_|3|0§6|2|0I2I4l
: FECHA OTO SMIENTO FECHA N &3 REPOSD EC2D SEaD
5] [e[ult[N[c]E] EEEEEREEEREE Documentn [ med - slecirnicanients
N DE DIA2 N*DE DIA% EN PALAETAT FIE A TR AN
A2 IDENTIFECACION DEL HWJO
Sk piara Hems o tiadd rave Hijo el de U 2T | ¥l ety (AR, 158 y 2 il . il Trabaju] y juie 30 dhe deloge oy plowsa L 2y 165575

I T T TILLLL urrl | O o rrri-0

APELLILD P;\Tcn O i N “"’S R

RN

FE'}H?\ NACIIERTO

A.3TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSC

ENFERMEDAD O ACCDENTE CometiN

gty oG -

WowodouowoA R

RECUPEAABLIDAD 1= (D TRAMITE 1=81 LUE AR DE REF2=2

LABORAL Z=NO INVALIDEZ 2=RO

. Bt TRAYSE SISTIFICAR SIES OTROY)

TRASA N O DEL TRAECTO

DA MES
1 THAYECTS o DiRECC et CALLESSDEPTO.CCRMUNA _ VILLA JANFE SO3PATNIET
TRA, MINUTES 2EH0 CAZA B1Y, Pasrel
FECHADE LA DONLERL M ﬂﬂ.. TELEFCHNT [PERIONAL O DE CONTATTY) IR 201w
MES AR ———— ——

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
W%AMEID!RIAI T EeMEEZ] [T 1 Il_iAiTiRl%lClllAl walH] [e]s]: 9 ! 23] I

APEI DO FATERS APELLITD MATERN: NOMBRES
1A017-3 OESTETRICIA Y GINECOLOG!
REG. COLEGH) PROFESS CORREQELECTRINICT ELPECIALICED
4% 2000/ Pedro Agquitig Cerda # 35, Chillan Diociin s T nady

X pimEcd N Fim 4

TELEFONGT

3 o dar g i A fhutalics B 5L eryaRealon el 08 a8 Ired B hatles & condar Jo Jraheld 8 iuiiente ala fecha
v 18 [ i iy indeiica-3 sy ey ddir deali dé fos GO iz halbitas @ gontardel cia Bl siyenteala feiha de

ar fa Ve A& U e deitio de dos i Heabies 8 conlay del dis geesite @ 1 [iiia de
Trikcstes i
Este foriulano es vahds s=gun lo axlablecido &n la Resobicion 608 de fecha 1071072005 cheel M sl = Salud,

Sitio wahb hitpy fhwww fieencia clf

Payina 1de 1
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Licencia Médica I 1| I” | i
Otorgada para cotizante FONASA i; ; h

La COMPIN, la Unidad de Licentas a5 0 “.‘ Isapre, en a A haza i 'Iil!

' N3 103 B 21004

a;:‘:!.uer :

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[EIeIN[TTA[RTOIO[ T J[c] AEBIRiElR[Ai } l HblAI"l'ltiAI DIE! [LTo] [fl” IUIUI“J"|3121 (2]

|1§8§9§ |.97|0|2]4] {ll?l.uIQIEIl}lZI;] - -

D:‘ED TRAVECTL D 1= g DIRECCIN, CALLE ST DESTOLOMINA  ViLlA SAN PEDRO 1, PABAJE 7

EECHA D LA CONCEPCION TELAF oMY (LA AL O B POTAT T YA e

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
%SIHI»‘\IVIEI"IRI [ 1 IIG%Dl“IEIZI | [ [ [ }[PIa[TIR[t[cTiiA] [™]AlH] [o]s]a]s]s]2][3] |- [Z]

PATERNO - " e
} 0 MATERNGD [T pore

CRESTETRICIA Y GIUECOLO siA

o d 3 i +
ot defica o ¥ danira Jde i 5 diag hab gl s g a 3
a% od - K 3 - - P &3 W
g B e
- « w iype a
Esta formulano es valido segtin lo establs 4 facha 10/10/2006 dal Ministeno de Salud

Pagina 1 ds 1
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Socumento na CONEHIUYE MAS que Una popuasta dal profesonal que ko amite i
Operador: 4 (MEDIPASS)
Folio Licencia: 18605131-8 : F
Estado: _ 1 {Otorgada) = .

1. ldentificacion del Traba;ador

Nombre: ALEXIA DE LOURDES LANDAETA MORALES ;
RUT: 15500391-K

Edad: 41

Sexo: FEMENINO

Fecha de Emision: 24-06-2024

Inicio de Reposo: 24.-96-2024

N® de dias: 12

Tipo de licencia: MIXTA - ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN (13

2. Identificacion del Hijo

Nombre: Fecha nacimiento:
RUN:

3. Datos de reposo

Fecha Inicio 24-05-2024 Fecha Termino: 05-07-2024
N# Dias 12 Tipo Reposo: Reposo Total
Direcclon Reposo: SECTOR PENCAHUA G Parral

Teléfono 945545113

4. Datos del Prestador ,
Razon Soclal: SOCIEDAD MEDICA SEPULVEDA CARTES umrmm

Profesional Jose Luis Sepulveda Lazo
Emtidad que pronuncia: FONASA

Fecha y firma recepaidn licencia por el Empleador:

Firma y timbfe del empieadar

Estimado trabajador: Fste comprobante debe entregario 2 su empleador para la tramitacion de su licencia medica, &i
que debe enviar por correg electrénico o a través de otro medio (foto o comprobante escaneado). Sin embargo, es muy
importanie que guarde la evidencia del envio de su icencia al empleador

Conozca el estado de ramitacion de ésta licencia médica electronica, accediendo al sitio www.inedipass.cl,
ingresando los datos RUT 15500391-K Folio. 186051319 y cod go.ce venficacian. 7D230D.

Estimado empleador: Con el proposilo de evilar la framilacion de licencias medicas electronicas de empleador no
adscrito en formato fisico, hemos dispuesto un S0 web donde usted podra tramitar estalicencia médica de manera
electronica, agilizando su calkoulo y pronunciamienio Para eslo, debe ingresar a hilp//vwwww medipass cliframitar y segquir
los pasos ahl sefialados accediendo con el folio-de esta ficencia y el codigo 7D230D Reruerde que puecie adscribirse a
la tramitaciOn electronica a traves del sito LW : & partr de Enero 2021 la tramitacion de las

licencias médicas sera exclusivamente electronica, con exrepclonaisdauos debidamenie fundadas (Decreto N°46.
Ministeno de Salud) Teléfono: +56227 148554 - Email soportempleador@fonasa.gov.cl

El contenido de la licencia medica electronica es el mismae gue tene el formuiaric de papel y la tramitacion de la Licencla
Médica Flectronica se enmarca dentro de 13 legalicad vigente Lo antenor se encuentra regulado en el DS N° 3 del
Ministerio de Salud, modificado por gl DS N° 168 del'afio 2006, y las Circulares N°® 2338 y 2773 de la Supenintendencia
de Segundad Social. En caso que reciba una copis impresa de la Licencia Medica Electronica, ésta es absolutaments
legal, y por tanto documento habil para gue uslP"‘ ia tramite anle la entidad respectiva. Si Ud requiere mayor informacion
puede contactarse a FONASA s2.¢ , fono 600-3603000

Superintendencia de Segundad Sm:ial ‘SbSESOJ o0 ., odirectamente en el sitio web e 10b ¢

VALIDE LA LICENCIAEN 1 W MEDIPASS CLAWEBAPPOIGNALIGAITHASH=TDIINN
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29/4/24, 13:53 Licencia Médica Electronica

Mientras no se aulorice por la contralorfa médica competente, este
documento no conslituye mas que una propuesta del profesional que lo emite.

ﬁ Comprobante de Licencia Médica Electronica

Operador: 4 (MEDIPASS)
Folio Licencia: 17800443-3
Estado: 1 (Otorgada)

1. Identificacién del Trabajador

" Nombre: ELYZABETH YOCASTA MUKIbZ TAPIA
RUT. 18559565-K
| — : —— 30 - —
Sexo: FEMENINO
Fecha de Emision: 04-04-2024
Inicio de Reposo: 04-04-2024
Nl" de dia_s: 8
Tipo de licencia: MIXTA - ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN (1)

2. Identificacién del Hijo

Nombre: Fecha nacimiento:
RUN:

3. Datos de reposo

Fech'a Inicio: 04-04-2024 Fecha Termino: 11-04-2024

Nf# Dla_s. 8 Tipo Reposo: Reposo TOTAL
Direccién Reposo: JOSE ANGEL CANDIA 389 Parral

Teléfono: 0

4. Datos del Prestador
Razén Social: GERMAN ANTONIO SOTOMAYOR FLORES

Profesional: José Antonio Rojas Moreno
Entidad que pronuncia: FONASA

Fecha y firma recepcién 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 tramitacion de ésta licencia médica electrénica, accediendo al sitio www.medipass.cl, e
ingresando los datos RUT:1 8559565-K, Folio: 17800443-3 y cédigo de verificacion: 69951E.

Estimado empleador: Con el propésito de evitar la tramitacién de licencias médicas electronicas de empleador no
adscrito en formato fisico, hemos dispuesto un sitio web donde usted podra tramitar esta licencia médica de manera
electrénica, agilizando su calculo y pronunciamiento. Para esto, debe ingresar a http://www.medipass.clitramitar y seguir
los pasos ahl sefialados accediendo con el folio de esta licencia y el cédigo 69951E Recuerde que puede adscribirse a
la tramitacion electrénica a través del sitio http://www.Imempleador.cl; a partir de Enero 2021 la tramitacion de las
licencias médicas sera exclusivamente electronica, 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 tramitacion de la Licencia
Médica Electrénica se enmarca dentro de la legalidad vigente. Lo anterior se encuentra regulado en el DS N° 3 del

i
hﬂps:.’.’wlme.med‘ipass.clfWebAppDislIinkxml!xmI16741792.xml 12
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VIHINID T CRIW UE DALUL

) Licencia Médica
Soh Otorgada para cotizante FONASA
"_ F.1 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 a
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N*'3 098452138-3

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

OIRITIZ] T T T T I[ETETIVIAT T T T 1] [BIAIN[TIEILIA] [P[ALZ] ] [1][e][8]1]2]8]7]8]- [2]
APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
(38[1]of1]2]o]2]4]  [3[f]o[1T2]o]2]4]
FECHA OTORGAMIENTO FEGHA INICIO REPOSO EDAD SEX0
[4]2] |C]U]A'R|E|N|T[A[ [Y] [DIO]ST T T 1 | Daocumento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdlo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afic y post natales (At 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18 867)

LI I T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T ] CI LI I T T 11-0O

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

LI TTTTT]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO 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 NINO MENOR DE 1 ARO

1=REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLOPARA A= MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
C = NOCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

LUGAR DE REPOS0 1=5U DOMICILIO
1
2 = HOSPITAL
3 =0OTRO DOMICILIO

RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE 1=8l
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE | | |
I_.I__., I_l_l JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)

TRABAJO O DEL TRAYECTO

DIA MES ARO
ED ED TRAYECTO D 1=3| DIRECCION: CALLE;N®:DEPTO;COMUNA Tango 3228,
HORA MINUTOS 2=NO Conchali
FECHA DE LA'GONGEPCION [2]0]2]3] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  00-82433053
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(FIEIRINJA[N]DIE[Z] | [BJATRIRTA] [ T T T [NJTIC[O[LTATS] TE[o[uA] [F]8]il6]3[5][0]5]- 3]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN ]
1=MEDICO
43147-8 OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 2 =DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
02-23543000/ Av. Libertador Bernardo OHiggins 420, Santiago Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FiRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hébiles a contar del dia habil siguiente a la fecha
de inicio del reposo médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica a su empleadar denlro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberéa presentar la licencia médica a su empieador denlro de los dos dias hébiles a contar del dia hébil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

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

Pagina 1 de 1
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VNI TEMRIVU UE DALUL

Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, 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 solicitado o o
cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N3 099155068-2

Licencia Médica M

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

OIRITTZT T T T T [CTEIVIAT T T T 1] [BTAINTTTEICTAT TPTATZ] ] [Ae[8[i[2[e]7[8]- []
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[1]8]o]2[2]of2]4] [1]5]0]2]2]0]2]4]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
|3|4J |O]C|H|E|N|T A[ lyl [C]U|A|T|R|O[ | | Documento firmado electrénicamente
FIRMA TRABAJADOR

N° DE DIAS N2 DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

S6lo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopeitn plena (Ley 18.867)
[CIUTCTElRIOl T T T J[OIRITI 2] T [ T [ J[eoMM[TIN[e[AT T T T T | [2[e[3sIeTo]e]3]- [€]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

[1][s]of2]2]0]2]4]
FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD C ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO i
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA ﬂ A = MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B =TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C =NOCHE

1= REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO0 LABORAL PARCIAL

LUGAR DE REPOSO 1=8U DOMICILIO
2=HOSPITAL
3 =0TRO DOMICILIO

RECUPERASBILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE 1=8I
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE | | “ | | |
JUSTIFICAR 81 ES OTRO (3)

TRABAJO O DEL TRAYECTO

DiA MES ANO
S—— iesi DIRECCION: CALLE:NSDEPTO:COMUNA  CALLEJON 2 SIN NUMERO PALMA
HORA MINUTOS 2ENG ROSA, Parral
FECHA DE LA CONCEPCION [T D:ED TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _08-58423003
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[KIOIN[SIT] T I [ I J[GIVIEIElZ] [ [ T | [oTAINTTTETLTA] TFTE[R[N] [1]8fo]1[s]efo]3]-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1 = MEDICO
Numero colegio médico 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREOQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
09-76175590/ MARCOLETA 368, Santiago Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX. DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador denlro de los tres dias habiles a contar del dia habil siguienle a la fecha
de inicio del reposo médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
imicio del reposo.

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

Pagina 1 de 1
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WHEY IO LI L OALUL

|
B B
34 e - Licencia Médica |
e =H ) Otorgada para cotizante FONASA -
iy 3 La COMPIN, 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 solicilado o N3 104836808-1

cambiar’.o de tolal a parcial y viceversa. Art, 16 D.S. N° 3/1984

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

[RIE[TTAIMIATCT [ 1] [FTOTENTTIEIST [ [ | [CTo[RTEINTAT TofE[L] [R]- I1l6I1I1I919[6ITI
APELLIDC PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES : RUN
[Tslol7]2]o]2]4] [i]s]of7[2]0]2]4] [F]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
171] [OINJCTET [ T T T 11 |] [ TTT 11 Documento firmado efectrénicamente
N°DE DIAS N@ DE DIAS EN PALAREAT | * FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Silo para icancias por enfrarmedad grave hijo mantr de Un afio y post natales (Art, 109 y 200 del C. del Trahajo) y juicio de adopeidn piena (Ley 18 BET)

[T I T I T I I I T T T ) LTI -0

APELLIDO-PATERNQ APELLIDD MATERNO - NOMBRES RUN

EEEEEEEE

FECHA NACIMIENTO

A.3TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA FREVENTIVA

3= LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL
4= ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 AND | : .
5= ACCIDENTE DEL TRABAID O DEL TRAYECTO SOLO PARA _E] A= MANANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL REFOS0 PARCIAL B=TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO G =NOCHE

1 = REPORO LASORAL TOTAL
2 = REPOSO LASORAL PARCIAL

RECUPERABILIDAD 1=sl  INCIOTRAMITE [3] 1=l LUGAR DE REPOSO m Kiiimias a
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO’ 2= HOSPATAL

3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE | I | | " [ I I I
JUSTIFICAR SIES OTRO (3)

RABA RAYECTO
T OODELT C DIA MES

TRAYECTO L'—_l 1=8l
HORA MINUTOS 2=na Paral

FECHA DE LA CONCEPCION D:ID:]:]] ; ‘ TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _08.88543080
; MES ANO i ‘

DIRECCION: CALLE;N%DEPTO,COMUNA  FRANCISCO BELMAR 345,

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[A[RIATVIEIN]A] | I_II_[HIA|M|0|R|R|0| 1 I[Jlollel [T[GINJACTI[o] [1I3]7[s]6[1f9[3]-

APELLIDO PATERNO -APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1= MEDICO
CIRUGIA GENERAL 2 = DENTISTA
REG, COLEGIO PROFESIONAL * CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
00-95834935/ Bernardo O Higgins 375, Parral Documento firmado electrénicamente
TELEFONOIFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICQ: Debera presentar fa licencia médica a su empleador dentio de los tres dias habiles a conlar del dia habll siguiente a la fecha
de inicio del repaso médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar [a licencia médica a su empu:an!ur deritro de los dos dias habiles a coniar del dla hébil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deber presenlar Ia licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébiles a cun!ar del dia hahil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

Este formulario es véalido seqgln lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministeria de Salud.
Sitio web hitp:/fwww licencia.cl/

Pagina1 de 1
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Licencia Médica | h
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o 1a Isapre, en su caso, podién rechazar o ! H
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de repeso solicitado o o s
cambiarlo de total a parcial y viceversa, Art, 16 D.S. N° 3/1884 N3 103549928-4

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[STETPTCTLIVIETDTAT | [STETCTUIRTAT T T T | [FIEIRINTAINIDTAT TeTs[T] [iT8Tel7]7[ee]4]- [K]
APELLIDG PATERNO APELLIDO MATERNO NCMBRES RUN
[1]ojofejz]of2]4] [1]1]ofe][2]0[2]4]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO.REPOSO EDAD SEXD
[o]2] elelsTTTTTITITTTTITTTIT I Docimento firmado slectronicaments
= DE DiAS M® DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAIADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Soizpera trancias pof enfermadad grave hie menor de un afio y post natales (Art. 199y 200 def C. de! Trabajo) v juisio do adopsita plena (Ley 18.867)

EEEEEEEEENEEEEEEEEENIEEEEEENEEEEE R EEEEEE NN RN

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

LITTTTTT]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN e
2 = PROBROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSO LABORAL TO' iL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL #=REPOSOLRORAL EARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO
5= ACCIDENTE DEL TRABAID O DEL TRAYECTO SOLOEARA A= MARANA
8= ENFERIEDAD PROFESIONAL REPOSO PARTIAL B'= TARDE
wsle
7 = PATOLOGIA OFEL EMSARAZD C = NOCHE
e o i LUGARDE REPOSO [ ]  1=5U DOMICLIO
RECUPERABILIDAD El 1=8] INICID TRAMITE 1=3l e
LABURAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL
3= OTRO DEMICILID
e EREEREEN JUSTIFICAR §I ES OTRO {3}
TRASLJC O DEL TRAYECT = 5 LS RS
o gro Dla MES ARID
ED I:D ST L DIRECCION: CALLEN®DEPTO,COMUNA 1 sur 62,
HORA WINUTDS 2l Peiral
FECHA DE LA CONCEPCION D:I ED:D TELEFGNO (PERSCMAL O DE CONTACTD) 0934501930
MES AFIO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

(FIRTUIGIOINIET T [ | [ZIAIRIGIRI T T T T J[eIRTIISITIo[BTATL] [ 1] [T7I2f7]*[2[[3]-[4]
APELLIDO PATERND APELLIDO MATERND NCMBRES RN .
1 1=MEDIZD
MEDICINA GENERAL . 2= CENTISTA
REG. COLEGIO PROFESICNAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD = MATRAN
0-68804226/ Anibal Pinto 1064, Parral Documento firmado elsctrénicamente
TELEFQNOIFAX DIRECCiON FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICQ: Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hdbiles a contar del dia hébil siguiente a la fecha
& e del reposo mddico.

TRASAJADOR INDEPENDIENTE! Deberd prosentar la licencia médica a su empisador deniro de los dos dias habiles acontar dsl dia habil siguiente a Ja fecha de
iniziz del reposa.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presantar la licencia médica a su empleador denlro de los dos dies habilas a contar del diahabil siguiente a s feche de
G del reposa,
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