Republica de Chile
Provincia de Linares
Director de Recursos Humanos

DECRETO EXENTO SIAPER N¢:1032

VISTOS:

PARRAL, 14 JUN 2024

1.- Las Licencias Médicas presentadas por los siguientes funcionarios Municipales.
2.- La Sentencia de Proclamacion de Alcaldesa de la comuna de Parral, dictada por el Tribunal Electoral
Regional de fecha 10 de junio del 2021.
3.- El Acta de Proclamacion de Alcaldesa de la comuna de Parral, de fecha 16 de junio del 2021.
4.- El Juramento prestado en Sesidon de instalacion del Honorable Concejo Comunal de Parral,
celebrada el 28 de junio del 2021.
5.- 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.
6.- El Decreto N° 1296 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.

7.-El

Decreto Exento N° 2651 de fecha 12 de Julio de 2021, mediante el cual delega la facultad de

firmar por Orden de la Sra. Alcaldesa en Director de Recursos Humanos o quien lo subrogue, Don Javier
Moreira Bauerle.
8.- Las facultades que me confiere la ley N° 18.695/88, Ley Organica Constitucional de Municipalidades
y sus posteriores modificaciones.

DECRETO:
1. AUTORIZASE, Licencias Médicas de los siguientes funcionarios Municipales que se sefialan, segun el
detalle que se incorpora en la tabla, con goce de subsidio efectivo:

RUT Funcionario N° Licencia Dias | Emision Desde Hasta
23.368.490-2 | OLGA GALVEZ RESTREPO 14789733-2 | 30 23.05.2023 | 24.05.2023 | 22.06.2023
15.744.516-2 | CICEPH GONZALEZ OLIVEROS 14796978-3 | 03 23.05.2023 | 24.05.2023 | 26.05.2023
15.375.369-5 | ARIEL PARRA OPORTUS 14878855-3 | 05 30.05.2023 | 29.05.2023 | 02.06.2023
12.333.059-5 | SARA BARRIGA RIVAS 15021191-3 | 05 12.06.2023 | 12.06.2023 | 16.06.2023
07.379.189-8 | MARIA BONILLA ARZOLA 15058067-6 | 03 14.06.2023 | 14.06.2023 | 16.06.2023
23.368.490-2 | OLGA GALVEZ RESTREPO 15137430-1 | 30 23.06.2023 | 23.06.2023 | 22.07.2023
15.375.369-5 | ARIEL PARRA OPORTUS 14965051-2 | 05 06.06.2023 | 05.06.2023 | 09.06.2023
15.375.369-5 | ARIEL PARRA OPORTUS 15376551-0 | 03 19.07.2023 | 19.07.2023 | 21.07.2023
15.744.516-2 | CICEPH GONZALEZ OLIVEROS | 16731125-3 | 03 04.12.2023 | 05.12.2023 | 07.12.2023
18.559.283-9 | LUZ ACEVEDO ORTIZ 2-60900391 | 30 01.04.2024 | 23.03.2024 | 21.04.2024
20.316.964-7 | BARBARA MUNOZ FUENTES 17733844-3 | 02 28.03.2024 | 27.03.2024 | 28.03.2024
07.392.161-9 | ALIN ROJAS PAIN 100536688-3 | 01 28.03.2024 | 28.03.2024 | 28.03.2024
11.802.542-3 | VICTOR SOTO RAMIREZ 17733549-5 |11 28.03.2024 | 28.03.2024 | 07.04.2024
16.462.129-4 | FABIOLA URRA ESPINACE 2-60901530 | 20 23.03.2024 | 23.03.2024 | 11.04.2024
18.559.283-9 | LUZ ACEVEDO ORTIZ 2-60900400 | 30 18.04.2024 | 22.04.2024 | 21.05.2024
13.842.125-2 | PAOLA CASTILLO AGURTO 17905809-K | 04 16.04.2024 | 16.04.2024 | 19.04.2024
19.127.354-0 | MATIAS CASTRO AGURTO 18028047-2 | 05 29.04.2024 | 29.04.2024 | 03.05.2024
17.449.728-1 | ANGELA FERRADA LILLO 101712191-6 | 02 23.04.2024 | 22.04.2024 | 23.04.2024
13.374.245-K | PAULA FIGUEROA VASQUEZ 101835430-2 | 15 26.04.2024 | 27.04.2024 | 11.05.2024
15.744.516-2 | CICEPH GONZALEZ OLIVEROS | 17769772-9 | 04 02.04.2024 | 02.04.2024 | 05.04.2024
17.883.423-1 | FERNANDA GUERRERO ALVAR. | 100559062-7 | 30 30.03.2024 | 01.04.2024 | 30.04.2024
17.987.973-5 | FRANCISCO GUZMAN OSSES 17963689-1 | 05 22.04.2024 | 23.04.2024 | 27.04.2024
18.286.911-2 | ANGEL HERNANDEZ YANEZ 17931283-2 | 07 18.04.2024 | 19.04.2024 | 25.04.2024
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18.877.917-4 | DIEGO LILLO RAMIREZ 17940431-1 | 15 19.04.2024 | 19.04.2024 | 03.05.2024
17.987.501-2 | BARBARA MARTINEZ COFRE 17957770-4 | 03 22.04.2024 | 23.04.2024 | 25.04.2024
18.168.267-1 | JAVIER MOREIRA BAUERLE 100801987-4 | 02 04.04.2024 | 04.04.2024 | 05.04.2024
20.316.964-7 | BARBARA MUNOZ FUENTES 18053355-9 | 05 02.05.2024 | 29.04.2024 | 03.05.2024
12.379.836-8 | GLADYS PARADA KOVACIC 17777719-6 | 01 02.04.2024 | 01.04.2024 | 01.04.2024
13.790.387-3 | SILVIA VASQUEZ TORRES 17805191-1 | 20 05.04.2024 | 05.04.2024 | 24.04.2024

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

ALEJANDRA ROMAN CLAVIJO
SECRETARIA MUNICIPAL
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N*'3 101712191-6

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[FTEIR[R[A[D[A] [ [ J[clfefejol T [ [ | | [AINJGIE[L]AT TA[N|D[R[E] ([7144]el712]¢] - [1]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[z[3[04]2[0]2]4] [2[2]of4]2]0o]2]4]
FEGHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXD 4
| 0 | 2 | [D [ o) | 5 | | | | | ] | | | | [ | | | ] _I Documento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N? DE DIAS EN PALARRAS i FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Séio para licenciag por enfermedad grave hijo menor de un afic y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion piena (Ley 18.867)

I—Fl|IIIIIUFIIIII|IIUIIIIIIIIIIIIJIJ'IIIIIIJ-D

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

CTTTTTI1]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ~ :
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO LABORAL TOTAL

3 = LICENGIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSO LABORAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO

5= ACGIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLOIPARR — : ffr"::gg*‘
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOS0 PARCIAL i
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO =NOCH
_ = LUGARDEREPOSO [1] 1 =SUDOMICILIO
REGUPERABILIDAD 1=8 INICIO TRAMITE 1=8I -

LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE D:l D:I
JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)

TRABAJO O DEL TRAYECTQ

3 = OTRO DOMICILIO

DIA MES ANO
D‘:‘ ED TRAYEGTO 1=5| DIRECCION: CALLE:N“‘,DEPTO;CDMUNA REPLUBLICA ARGENTINA #54,
HORA MINUTOS 2=NQ Relifo
FECHA DE LA CONCEPCION [ I | | I TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 0944539358
MES ANO :

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[C[olFIRIEL T T L1 [COTCIelor T T T 1] [MIATCIE[N[TTIN[A] [8]€] [TeTSI7ISI*T*Te]- [€]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN ]
1 = MEDICO
2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
73-2630120/ Avenida Errazuriz, Retiro Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debsré presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a conlar del dia h&bil siguiente 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 repaso,

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

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www licencia.cl/
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IV NI 1 s N e e e o

Licencia Médica m”

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N°'3 101835430-2

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[FIC[OEROAL ] MIASIQ[UIE[Z] T T ] [PTAJU[LIA] [AINEIRIEA] [TEI7142[4T5] - [K]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[2[e[0l2l2]o[2]2] [2[7[0l4]2[o[2]4]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO y
[QulT[NJclel [ | | TTT T 1] Documento firmado electrénicamete
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 afio y post natales (Art, 198 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 1B.B67)

rllIllIllUﬂlllilIIlJ[—HHIlllIIIJFI--IIIIIU'D

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
EEEEEEEN
FECHA NACIMIENTO 7
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

{ = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2 = PRORROGA MEDIGINA PREVENTIVA 1
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO

1= REPOSQ LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO . SO = ﬂ A =MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL HEPOS0 PARCIAL B = TARDE
. C=NOCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

LUGAR DE REPOSO 1 = SU DOMICILIO

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

3= OTRO DOMIGILIO
reomomsconeve - [T LT IT L] JUSTIFCAR S| ES OTRO )
TRABAJO O DEL TRAYECTO DA MES prrs _ i

EDD:I TRAYECTO 1=5 ‘ . DIRECCICON: CALLE:N%DEPTO;COMUNA _los encinos 1028, villa juan
2=NO

HORA MINUTOS pablo Il Retiro

FECHA DE LA CONCEPCION EDD]:D TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _09-87019024
MES ANO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[FIRTO[GIOINE] T [ J[Z[A[RIOIRL L 1 | | | [CIR[IS[TIo[BTAL] [ [ | 772 3] - [4]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN ]
1= MEDICO
MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL GORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
9-66894226/ . Anibal Pinto 1064, Parral Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX J DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

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

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

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiies a contar del dia hébil siguiente a la fecha de
inicio del reposo. 2

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/fwww.licencia.cl/
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Licencia Médica
i 1a ISAPRE, en su caso. podidn rechazar o aprobar las beencias médicas, MINISTERIC DE SALUD
o camblado de total a parcial y vicey es3, Arl. 16 D.S. No 371984,

La COMPIN, la Unidad de Licencias mé
reducir-o amphar el periodo de rep

N° 3 17769772-9

| OPERADOR: 4

! -

i SECCICN 0:

| RUT OFERADOR __ [TIPO FORMULARID EMPLEADOR ADSCRITO ‘CHRIGO ENTIDAD RUT PAESTADOR € ODIGO PRESTADOR
761358014 is st | 61603000-0 : FONASA 13786193-3 343471

| o Tibo LIGENGIA |~ FECHAESTADG | CODIGO TRAMITACION | RUT EMPLEADGR | FECHA TERMINO RELACIIN | MOTVO DEVOLUCIGN | MOTIVO NO RECEPCIGN | TiPO LIQUIDACIGN |
i —— [ {

| 1- OTORZGADA 02-04-24 14:03 ! 10400 69130700-K

| | LIPS it bt A -

| 5- TRAMITADA . 04-04.24 16:01 10100 69130700-K

SECCGION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES NI3 100559065-7

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[G[U[E[RIRIEIR[OL [ ] [AILIVIAIRIAIDIO] 1] [FTERINJAIN[D]A] [A[N]G] O Tele 3 4213] - [1]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[3JoJo[3[2]0]2[4] [of1]of4[2]of2]4] ?
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO : ¢
[3]a] [TTRTETT[N]T]A [ TTT T [ TT T | Documento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS _ FIRMATRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO h,
Séla para licencias por enfermedad grave hijo mener de un afio y post natales (Art. 189 y 200 del C, del Trabajo) y juicio de adopcidn plena (Ley 18.867)
[MOIR[O]Z] T [ 1 [CIoTEIRIRIEIRIO] [ | [MIATRTTTAT [PITTAT T T | [2[e]2]ts[6]4[2]-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES y RUN
[1[3]ofs]2]o]2]3]
FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MATERNAL FRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO

1= REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO soLO fARA = A i _l;._ﬂANAgA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B=TARD
C = NOCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

LUGAR DE REPOSO 1 = SU DOMIGILIO

RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE 1=8l =
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2=HOSPITAL
X 3=0TRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE I I I | “ | | IJ
\ JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)
T -
TRABAIO O DEL TRAYECTO oA ES o

DIRECCI(ON: CALLE;N°;,DEPTO;COMUNA  CALLE MARIO MUJICA 1104

TRAYECTO D 1=8l

HORA MINUTOS 2he ; PILAR 2, Parral
FECHA DE LA CONCEPCION [] [ 1] TELEEONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-83065185
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[FIRTAINICIO] | [ [ | [FILIoIRIEISL [ [ I | [STEISTSTTICTA IMIATR[1] [2]s]et[6]7[1]5]-
APELLIDO PATERNO APELLIDG MATERNO NOMBRES RUN ]
7] 1=Mepico
PEDIATRIA 1] 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL ‘CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
9-41538685/ ) Chacabuco 121, Curicé Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX ‘ DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera. presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a conlar del dia habhil siguiente a la fecha
de inicio del reposo médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica a su empleador denlro de los dos dias habiles a confar del dia hébil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presantar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébites a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposa.

Este formulario es valido seq(n lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/
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: La COMPIN, la _<,; lnd de s é : Az aprobar las licencia 5 MINISTERIO DE SALUD

ducl o amplar 8l pe

: N° 3 17963689-1

OPERADOR: 4

SECC&C“« {}

T IEMPLEADOR ADSCRITO EE0IE0 ENTIDAD N 'RUT PRESTADOR CODIGD PRESTADOR
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| [“ESTARO LICENCIA | FECHAESTADD COTISO TRAMITACION | RUT EMPLEADOR | FECHATERMINO RELACION | MOTNVO SEVOLUCION | MOTIVO NO RECEFCION | TIPO LIQUIDACION |
i | 1-OTORGADA | 22-04-24 20:54 16100 §2130700-K

5- TRAMITADA 24-04.24 10.46 10100 65130700-K H

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

i
2 A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
Q T T
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| 828 l———- = 5
2z 2
+E3 FECHA DE LA CONCEPCION —
e % TELEFONO (FERSTONAL O DE CONTACTO) 950063658 !
| BE 1
I 5% o L e t el
| - @ T
| 585
S aT Firmado Electranicamants
T oa [
{ .g; % FIRMA DEL TRARAIADOR
L ETE
o e
| 2 €3 A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIDNAL
| = 1 1
| &= 0 LABRA . BALLESTA GUILLERMO ANTONIO | 80096039
i 28 : i
ST T APELLIDD PATERNO APELLIDC MATERNG NOMBRES RUN
EEE
rr T ieMadico ‘ ‘ |
| 222 | CIRUGIA 1 | 2=Deniista 13575 | GLABRA19503YAHOO.ES
L8 88 L 3=Matrona , | E
E E E ESPLLIALIDAD TIPO PROFESIONSL REGISTRS COLEGIO PROFESIONAL CORRED ELECTRONICD
55 %
ao — >
T § } ANIBAL PINTO 1170 # PARRAL GHILE 732462348 |
£t "us’ DIRECCION TELEFONO FAX
ol oy
! % % .Ei Firmado Elscirénicaments
-F=N-) FIRMA DEL PROFESIONAL
i
=2 :
9 E A6 DIAGNOSTICO
i e e e o
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| o w i a—
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@S | INFORMACION CONFIDENCIAL §
: ZELE  ANTECEOENTES CLINICOS
aooo
| LEL e B T e 1
P B mFonmcltm CONFIDENCIAL i
4
i é é é EXAMENES DE APOYO DIAGHOSTICO
f A.C COMPLEMENTO |
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TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar Ja licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébites a conlar del dfa habil siguiente a la fecha de
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Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/
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