3‘335! I. MUNICIPALIDAD DE QUILLON
£  DEPARTAMENTO DE SALUD
QUILLON
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DECRETO ALCALDICION® /- £E/ |
Quillén, 109 ABR 2015
VISTOS:

» Las Licencias Médicas de Alejandra Carolina Andrade Marty, Maria Herrera Pedreros
y Sonya Toro Araneda.

= El Decreto Alcaldicio N° 3.966 de fecha 10 de Diciembre de 2014, que Aprueba el
Presupuesto Municipal afio 2015 del Departamento de Salud.

* El Decreto Alcaldicio N° 915 de fecha 25 de Octubre del 2013, que Nombra como
Administrador Municipal al Sr. Vliadimir 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
Atencidon Primaria de Salud Municipal de la comuna de Quillon.

* La Ley N° 19.378/95, sobre Estatuto de Atencién 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 Quillén.

= LaLey 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. Aceéptense las licencias médicas, al o los funcionario (s) que se sefalan en la
siguiente tabla:

N° de Licencia Funcionario Cargo Dias | Desde Hasta |
1-32098038 Carolina Andrade Marty Kinesiéloga CESFAM 01 | 02/04/2015 02/04/2015
1-34075237 Maria Herrera Pedreros Técnico en Enfermeria 02 06/04/2015 07/04/2015

CESFAM
1-32328366 Sonya Toro Araneda Técnico en Enfermeria 02 06/04/2015 07/04/2015
CECOSF El Casino

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

3. Tramitese y envie Licencia Médica a la entidad correspondiente.

ANOTESE, REGISTRESE, PUBLIQUESE, CIIMBR| ASE Y ARCHIVESE.

INISTRAOOR MUNICIPAL
RDEN DEL ALCALDE”

Y ¥ jsb.

07 p4.2015

ISTRIBUCION:

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

=  Archivo Funcionario (a)
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I.icencia Médica MINISTERIO DE SALUD
SECCION A : USO Y RESPONSARILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
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Licencia Médica

E

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

Lieia PED oS MARIA |UoN
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO ] NOMBRES MoF
060y |S e OblOM LS 2403333 2 |9
FECHA EMISION LICENTIA DIA  MES ANO FECHA DE NACIMIENTO DAD SEXO
02 DOS — —
N° DE DIAS N°® DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO <

FECHA DE NACIMIENTO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPD DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
= - 1= REPOSO LABORAL TOTAL
1= ENFERMEDAD 0 ACCIDENTE COMUN A 2= REPOL0 LABGUAL FRCIAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA A= MARANA
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA B= TARDE
4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOS0 PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJOD O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOS0 1=SUDOMICILIO. 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO

7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

RECUPERABILIDAD 1=5I INICIO TRAMITE 1=5I

LABORAL 2=N0 DE INVALIDEZ 2=NO -

FECHA DEL ACCIDENTE DEL -
_

TRABAJO O DEL TRAYECTO
FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO l._:_uum

DIA MES ANO

1=5I

TRAYECTO AL

HORA MINUTOS

CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
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)
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Licencia Médica MINISTERIO DE SALUD

COMPIN, L Unidad de Licencias m ddicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias medicas:
SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
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