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DECRETO ALCALDICIO N° =2

Quillén, 21 00T 2014

36 |

VISTOS:

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

» E| Decreto Alcaldicio N° 972 de fecha 20 de Noviembre de 2013, que Designa al
Administrador Municipal como Alcalde Subrogante.

» El Decreto Alcaldicio N° 818 de fecha 26 de Septiembre de 2013, que nombra como
Secretario Municipal (S) al Sr. Jorge Paredes Paredes.

*» E| 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 Atencién Primaria de Salud, de fecha 13 de
Abril de 1995.

= E| 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 I. 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. Acéptense las licencias médicas, al o los funcionario (s) que se sefalan en la
siguiente tabla:

N° de Licencia Funcionario | Cargo Dias Desde Hasta |
1-33645113 | Fabiola Arriagada | Técnico en Enfermeria | 04 21.10.2014 | 24.10.2014
M Rubilar CESFAM Quillén
1-33645163 | Dora Morales | Administrativo =~ CESFAM | 1 20.10.2014 | 20.10.2014
Morales Quillén
4-2095327 Pamela Lincovil | Odontéloga CESFAM 1 17.10.2014 | 17.10.2014
! Nanco Quilion
2. 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.
3. Tramitese y envie Licencia Médica a la entidad correspondiente.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y TRANSCRIBASE POR SECRETARIA MUNICIPAL

SECRETARIO MUNICIPAL (S) ~—ALCALDE(S)
{, MINISTRO DE FE T
jsb.
ISTRIBUCION:

= Archivo Departamento Salud de Quill6n.
= Archivo Depto. Ppto. y Finanzas Desamu.
= Archivo Secretaria Municipal de Quillon.

= Archivo Funcionario (a)
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La COMPIN, 1a Subcomision, o la ISAPRE, en su caso, ppdran bar |jS lice
médicas; reducir o ampliar el | y cambiario de total a parcial y v 5. N°3, 1‘4-‘!
5 tres dias hahiles contados de la fecha de micio del reposo

la fecha de e

wn y dentro del periodo de vigencia
2 |a fecha de inicio del reposo

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

AUPAGaDS | [guvinha | [ [ FPABiIG LA

APELLIDO PATERNO " APELLIDO MATERNO NOMBRES . :
g Al ] FECHA INICIO A Tkl 1 2L klp™ .
'UO '/\[ '/\I DE REPOSO '7"4 _|4 |0 EAL"'J 4?' 0o | ¥ 3 -2} E
FECHA EMISION LIEENCIA oA MES ~ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
loly] ‘UviAlTro | ' B I N
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
T I I I i |
A.2. lDENTlFlCACION DEL HIJO ss10 para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afo y post natales | | ! | |
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcitn pleng (Ley 18.867) FECHA DE NnCIl.I.i'EN’i'CI_
; e e e et
L} . | A )
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO o ~ NOMBRES “RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN /\ | 1-REPOSOLABORAL TOTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 5 , AEREIES LA . A= MARANA
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL f SOLO PARA B= TARDE
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Licencia Médica N°1- 33645163

s COMPIN, 1a Subcomision, 1a Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar (as licencias
médicas: reducir o ampliar el perfodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.5. 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: Deberd presentar la lic médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del perfodo de vi
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo

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

Mol ol AUCTS] IMol @ ALIEIST [BORIAL JLO[Z | |

A 0 PATERNO APELLIDO MATERNO _  NOMBRES RN T M6 F
2\ [A[O[A[a] Geeoss® [ZOTAIO] 1Y) eBbaAYBl BR B
FECHA EMISION LICENCIA DIA MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
bbb R e B s oo C OB
| TO\] G NO) | 1 R
“N° DE DIAS ' - N° DE DIAS EN PALABRAS

= e |

A.2. IDENTIFICACION DEL HLJO ssio para licencias por enfermedad grave nific menor de un afo y post natales
Arts 199y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

FECHA DE NACIMIENTO

Y R
ol - 1S (S R M . . .'_I, 1 | L LI -
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN f 5 /\ s Yk
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 2 ! i ' A= MARANA
| 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL f | ) SOLO PARA | B= TARDE
| /\ 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO | REPOSO PARCIAL | C= NOCHE
] 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO o s = — = =
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL | LUGAR DE REPOSO /\ 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO ' JUSTIFICAR SIES OTRO (3)
——— i | 10N DE REP
RECUPERABILIDAD ] 1=5i INICIO TRAMITE |1=51 ' ' I
| LABORAL [_l2=N0 DEINVALIDEZ | __|2=NO = '
| FECHA DEL ACCIDENTE DEL T ) e s '
TRABAJO O DEL TRAYECTO gy e ] i
DIA  MES  ANO '
(TTT1 1a81 [ i
L1 | TRAYECTO o i - r -
. HORA MINUTOS 3 — | i .
T [ | | | | J i o%
| FECHA DE LA CONCEPCION | | | TELEFONO _ ceLubw SRR —
- MES  ANO . - ' :
- CORREO ELECTRONICO
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREOQ ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN P

ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)

PR =T T T le ] Sttt i : i _ ) . 1= MEDICO
Bloelyh [S] [daRTES] CIMEUA [ || MEDiw Cavjawo 7] ioomm

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO 'NOMBRES ESPECIALIDAD _ “~ 3= MATRONA

FIRMA DEL TRABAJADOR
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| | L
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DIRECCION ¥ COMUNA DEL LUGAR DE EMISION
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Licencia Medica Electronica Pagina 1 de 4

Licencia Medica [y

La COMPIN, la Unndad de Licencias medicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las hcencias medicas 09lis32070
reducir 0 ampliar el penodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 DS No 3/1984
“** OTORGADA PARA COTIZANTE: CONSALUD

N°® 3 FOLIO: 209532-7
OPERADOR : 4
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

LINCOVIL NANCO PAMELA ODET - 27 F

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
- 2 - CELULAR 93684885
- CANAL EMAIL DATO
o 2 FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO N DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS
Y 20 10 14 17 10 14 1 UND
Dia Mes  Ano Dia Mes  Ano

" - - A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO solo para icencias por enfermedad grave hiyjo menor de un ano y post natales

FECHA DE NACIMIENTO
(Arts. 199 y 200 del C Del Trabago) y juicio de adopoon plena (Ley 18 867)

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1=Enfermeded o Accidente Comum E 1=Reposo Laboral Total gg;gspgm : AzManana
) 2=Prorroga Medicina Preventiva 2=Reposc Laboral Parcial  pARCIAL «i BuTarde
1 J=Licencia Matemal Pre y Post Natal CsNoche
= g : 4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 ano
" U S=Accidente del Trabajo o del Trayecto
L] $=Enfermednd Frotesionsl LUGAR DE REPOSO ©";" 12Su Domicilio
= 7=Patologia del Embarazo NiE 2=Hospal
:‘ St s S EE T TR, 3=0tro Domicilio
+ o RECUPERABILIDAD = 1=Si INniCIO 2 : I1=8i
5805 LABORAL ... 2=Ne  TRAMITE DE 2=No JUSTIFICAR Sl ES OTRO (3)
® 3 INVALIDEZ
2]
= FECHA Y HORA
; ACCIDENTE DEL TRAYECTO DIRECCION: CALLE;N;DEPTO;COMUNA
: TRABAJO O DEL i 1=8i
7% . TRAYECTO i 2sNo
.
S8 %  FRCMALCLA CONGERCION TeLerono (PersonaL o oe contacTo) oo [

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

:5: PEREZ SALAZAR MARCELO EDUARDO ]

Y '  APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
MEDICINA FAMILIAR L1 o 20702 MARCELO1545@VTR.NET
: ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
:“ i JUAN PAULINO FLORES 509, QUILLON # QUILLON CHILE 422581945
e o Z DIRECCION TELEFONO FAX
| =y =
i ¥ s . 7 = ~

M M it

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO

http://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/744323.xml 20-10-2014
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Licencia Medica u||um|||||||||| |||||||IIH
40 532070

La COMPIN, la Umnidad de Licencias medicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias medicas 00209
reducir o ampliar el penodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. At 16 D.S. No 3/1984.

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

T b‘“‘]‘c?d‘ bad QuiVow bP-},g .Salud 6l.a12.400-a4 20344 Q FECHA RECEPCION copiGo

LICENCIA POR EL COMUNAL
NOMBRE RUN TELEFONO EMPLEADOR USO COMPIN
. r
N . ‘ . I
'Ff_ﬁa-u;.c,@ Unewele (59 Quillain Quillew i -
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL
TRABAJADOR COMUNA CluDAD
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
O=Agricultura, Servicios Agricolas, Silvicultura y Pesca 11=Ejecutivo o Directive
1=Minas, Petroleos y Canteras 12=Profesor ;
2=Industrias Manufactureras 13=Otro .Prolesmnnl
3=Construccion 145 Tscnico
’ 15=Vendedor
4=Electricidad, Gas y Agua 16=Administrativo
S=Comercio 17=0Operario, Trabajador Manua
6=T porte, Al i y C i 18=T Il de Casa P I
7=F Seg , Bienes M y Servicios Tecnicos, 19=0tro (Especificar)
Profesionales y Otros

B=Servicios E: . Sociales, P les e Int
9=Actividad No Especificada

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

SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD TRABAJADOR i SEGURO DESEMPLEO
(oo i . o qag)
: ;gt %ggﬁ, j:_‘?p 1 1=Trabajador sector publico afecto a la ley n 18,834, ;r:gajador afliados EL 2."[0
gna l {\ % 2=Trabajador sector publico no afecto a la ley n 18.834,
Codige®) ULetra (Caja Prev.){\ | i ; AL T, 5
90X, {Caja Prev.kL\. 3=Trabaj sector p Contrato de duracion EH ;fﬁ'
4=Trabajador Independiente indefinida e
FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF FECHA PRIMERA AFILIACION ENTJD;QD FECHA CONTRATO DE TRABAJO
PREVISIONAL
0\—03-10(2_ Ol ~ O -2Lolr
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3407 SUBSIDIO LICENCIATIPO5S O 6
8y A=Servicio de Salud “F E=Servicio de Salud
B=lsapre T F=Mutual
C=C.C.A.F. G=INP
D=Empleador H=Empleador

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

http://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/744323.xml 20-10-2014
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“La COMPIN la Uidad de Licencias meaicas o ia ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias medicas,
i reducir o amphar el pefiodo de reposo solicitado o cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 05 No 311984

C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

Los trabajadores del sector privado y los irabajadores del seclor publico deben registrar anclaciones en las columnas C. D y E cuando comesponda
Los trabajadores del sector publico que colizan para desahucio y aguelios raspasados en wiud del D F L 1-3063/80 ade deben
columna B

acibnes en la

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

R P pto las
Mes al cual corresponden las que ?:wu:‘-.:.‘:
ponda a un period perior a un mes (Art. 10 ‘:N "
Codigo Institucion D.F.L N 44, 1978) sttt
Previsional
Imponible desahucio para Total remuneraciones
Mes. Ano N de dias P i ¥ para g y  Monto N de dias
municipal y publicos salud (Tope 80 UF)
A o c o =& Wb nmisissimis
o iy 1.205.9\0 LAY
08 ‘ZUN .'.‘. ‘bsq‘ ‘:) Remuneracon imponibié mes
antenor imco hcenca medica
0"\ 23 l\{ ‘5 1\*"‘ ,5‘{% . (Tope 90 U F) para Wabajador

afihado a AF.C

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

R imponibl pto las Eeiy _
Mes al cual corresponden las que ?:::‘ ":m'
co! ponda a un p ¥ a un mes (Art. 10 I.: |
Codigo Institucion D.F.L N 44, 1978) e
Previsional
Imponible desahucio para Total remuneraciones
Mes Ano N de dias b (2 ibles para ¥y  Monto Nde dias
minicipal y publicos salud (Tope 60 UF )
A B C D E

La informacion debe corresponder a los 3 meses anlenores al seplmo u odlavo mes que procede al imoo de i3 hcencia medica. segun se Irale de trabajador dependienie
o respec te Las remuneraciones informadas deben comespondar a los das electivamente trabajados.

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

1=8i A 13 - El empleador debera presentar la hcencia
— . medica ante el Serncio de Salud o Isapre
o de Igs 1rés dias  habiles

Desde Hasta
Total Dias.
Dia Mes Ano Dia Mes. Ano

0d 23 oS 29 oS %'
0 1S &1 M 1S o Y
ol 03 A W\ 03 A 2y

OMPIN====sssssswssszsansfONASA======anaz=
dResponde 600 360 7777  Mesa de Ayuda 600 360 3000
afo Licencia 600 460 4600 www . fonasa.cl

http://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/744323.xml 20-10-2014





