I.MUNICIPALIDAD DE QUILLON

DEPARTAMENTO DE SALUD
QUILLON

DECRETO ALCALDICION® 2 $/7&

Quillén, 2 9 AGD 2014

VISTOS:

»”

La Licencia Médica N° 41793470 de fecha 27 de Agosto del 2014, de la Sra. Maria
Herrera Cofre, emitida por el Dr. Marcelo Pérez Salazar, Médico Familiar.

El Decreto Alcaldicio N° 1.052 de fecha 01 de Diciembre de 2013, que Aprueba el
Presupuesto Municipal afio 2014 del Departamento de Salud.

El Decreto Alcaldicio N° 915 de fecha 20 de Noviembre del 2013, que Nombra
como Administrador Municipal al Sr. Vladimir Pefia Mahuzier.

El Decreto Alcaldicio N° 413 de fecha 08 de Mayo del 2013, que delega funciones
al Administrador Municipal o a quien Subrogue.

El Decreto Alcaldicio N° 472, de fecha 05 de Junio de 1996, que aprueba el
Reglamento de la Carrera Funcionaria del Personal regido por el Estatuto de
Atencion Primaria de Salud Municipal de la comuna de Quillén.

La Ley N° 19.378/95, sobre Estatuto de Atencion Primaria de Salud, de fecha 13 de
Abril de 1995.

El Decreto Alcaldicio N° 109, de fecha 25 de Febrero de 1991, que aprueba el
Reglamento Interno del Departamento de Salud Municipal de Quillon.

La Ley N° 18.883/89, Estatuto Administrativo para Funcionarios Municipales.

La sentencia de proclamacion de Alcaldes N° 14 de fecha 30 de Noviembre de
2012, por el que Nombra como Alcalde de la |. Municipalidad de la comuna de
Quillén a Don Alberto Gyhra Soto.

La Ley N° 18.695, ORGANICA CONSTITUCIONAL DE MUNICIPALIDADES, de
fecha 31 de Marzo de 1988, sus posteriores modificaciones y las necesidades del
servicio.

DECRETO:

1.-

3.-

Aceptase Licencia Médica N° 41793470 por 02 dias, desde el 27 al 28 de Agosto
de 2014, a la SRA. MARIA HERRERA COFRE, Administrativo del Centro de
Salud Familiar de Quillon.

De acuerdo a lo previsto en el Estatuto de Salud Primaria, debera mantenérsele
la remuneracion integra, por los dias en los cuales se encuentre con Licencia
Médica.

Tramitese y envie Licencia Médica a la entidad correspondiente.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y TRANSCRIBASE POR SECRETARIA MUNICIPAL

wb

( N
'-,\ MUt _'-,.,--') ) & ; — o )
EDGARDO CARLOS HIDALGO VARELA NA MAHUZIER
SECRETAR UNICIPAL ADOR MUNICIPAL
MINISTRO DE FE “POR DE DE FAGULTAD DEL ALCALDE”

Y YLF/jsb.

28.08.2014
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SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Pagina 1 de 4

FOLIO : 4 - 179347-0

HERRERA COFRE MARIA LUISA _ 49 F
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES EDAD SEXO
2-CELULAR 88139607
CAMNAL EMAIL DATO
FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO N DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS
2T e 14 27 08 14 2 Dos
Dia Mes Ano Dia Mes Ano
ve de u Al ¥ . atales

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO =

O dei C Del Trab

ajo) y juicio de ado

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1=Enfermedad o Accidente Comun £ SOLO PARA
Z=Prorroga Medicina Preventiva 1 '/_ REPO_SQ
1 J=Licencia Maternal Pre y Post Natal FARCIAL
" 4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 ano
S=Accidente del Trabajo o del Trayecto
- G=Enfermedad Profesional LUGAR DE REPOSO
7=Patologia del Embarazo £
RECUPERABILIDAD | 4 = 1=5i INICIO T, 1Es
LABORAL 2=Ne  TRAMITE DE *ha JUSTIFICAR S| ES OTRO (3]
INVALIDEZ
o FECHA ¥ HORA
; ACCIDENTE DEL TRAYECTO
TRABAJO O DEL 1=
TRAYECTO 2=No
EECH/ DE LA CONCERCION TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 0 - 88139607
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
PEREZ SALAZAR MARCELO EDUARDO _
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1=hA O
MEDICINA FAMILIAR ! e 20702 MARCELO1545@VTR.NET
ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

JUAN PAULINO FLORES 508, QUILLON # QUILLON CHILE
DIRECCION

R .
FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR

http:/www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xm1/6800232.xml

CORREO ELECTRONICO

422581945

TELEFONO FAX

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO

27-08-2014
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requcir o aIr
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redad de Licencias medicas 0 la ISAPRE. en su Caso, podran rechazar o aprobai las hcencias medicas, u
iar el penodo de reposo solicitado o cambiario de total a parcial y wiceversa Art 16 D5 No 3/1984

1)

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

I o atalionn Quilldy DephoSaled 61 a72.§00-9 2201IMA  recamecercon  conco
NOMBRE RUN TELEFONO LECHEL PR cL SRMUNAL
EMPLEADOR USO COMPIN
Teo- Wutseta n* 189 Cuilon Wuillon
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL
TRABAJADOR COMUNA CIUDAD
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
"ﬂ_ O=Agricultura, Servicios Agncolas, Silvicultura y Pesca 11=Ejecutive o Directiva

1=Minas, Petroleos y Canteras 12=Profesor

2=Industrias Manufactureras 13=0tro Profesional

J=Construccion :;:I::l:"::ﬂl’

4=Electncidad, Gas y Agua 16=Administrativo

S=Comaercio 17=0 Trabaj M |

6=Transporte, Al y C 18=Trabajador de Casa P:

T=Finanzas, Seguros, Bienes k y Servicios Ti 19=0tro (Especificar)

Profosionales y Otros

B=Saervicios 3 les, Per @ P‘d\\\ N ‘—' '(Q-'L\w

S=Actividad No Especificada

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

SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL

120 L 3501 INP
2=0D L 3500AFP

2

Codigo) | Letra (Caja Prov.) A

Bowhes S Pvoud

Ptev

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

Dia  Mes Ano

CALIDAD TRABAJADOR

1=Trabajador sector publico afecto a la ley n 18.834,

2=Trabajador sector publico no afecto a la ley n 18.834,

J=Trabajador dependiente sector privado
4=Trabajador Independiente

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD
PREVISIONAL

~ol~ 2000

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-340T7

(. As=Servicio de Salud
B=lsapre
C=CCAF
D=Empleador

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO: -

SUBSIDIO LICENCIATIPOSO 6

z T_ E=Servicio de Salud
= F=Mutual
G=INP
H=Empleador

Aaj3a Lol Andes

http:'www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/6800232. xml

SEGURO DESEMPLEO
Trabajador afiliado a i 1=51
AFC ‘ 2=No
Contrato de duracion 1=5i
indefinida 2=No

FECHA CONTRATO DE TRABAJO

0SS -0l -20c0b
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Licencia Medica Electronica

Licencia Medica

C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

a COMPIN, la Unidad de Licencias medicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias medicas,
regucir o amphar el penodo de repaso solciiado o cambiaro de total a parcial y viceversa At 16 DS No 3/1984

Ly

0001

Los trapajadores del sector privado y los trabajadores del seclor pubhico deben registrar anotaciones en las columnas C. Dy E cuands comesponda
Los Irabajadores del sector publico que cotizan para desahucio y aquellos raspasados en witud 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)

B
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Codiga Institucion DF.L. N 44, 1978) ARar
Previsional
Impomible desahucio para Total remuneraciones
Mes Ang N de dias bajad P para i ¥ Monte N de dias
mumnicipal y publicos salud (Tope 80 UF .}
A B C V]

Qs 20l
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EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

E % DESAHUCIO

Alesu.

Remuneracon imponite mes
antensr miGo hcencia medica
(Tope 30 UF ) para trabajador
afilado a AF C

R ibl las i
Mes al cual corresponden las T que ?:‘:T'd'?;;:
i a un period jperior a un mes (Art. 10 pach
Codigo institucion DF.L N 44, 1878) laboral
Previsional

Imponible desahucio para Total remuneraciones

Mes Ano N de dias i P bles para p
municipal y publicos salud (Tope 60 UF.)
A B i c (]

¥ Monte N de dias

La mformacion debe coresponder a los 3 meses antenores al septimo u oclavo mes que procede al inicio de la licencia medica, segun se trate de rabajador dependiente

o independiente. respectivamente. Las remuneraciones informadas deben correspender a los dias efectvamente trabajados

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

Desde Hasta
Total Dias

Dia Mos Ano Dia Mes
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§
JADOR INDEPENDIENTE

Salud Responde 800 360 7777
Estado Licencia 600 460 4600

hup://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/6800232.xml

FONASA s==

Mesa de Ayuda 600 360 3000

www fonasa.cl
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