%ﬁﬂﬁ? I. MUNICIPALIDAD DE QUILLON
¥  DEPARTAMENTO DE SALUD
QUILLON
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DECRETO ALCALDICIO N° 20k&/

Quillén, 9 3 ABR 2015

VISTOS
Las Licencias Médica de Sandra Valderrama, Sonia Espinoza, Stefania Monsalves,
Rogers Jara y Maria Vega.

= El Decreto Alcaldicio N° 1548 de fecha 19 de Marzo del 2015, que nombra como
Secretaria Municipal (S) a la Directora de DIDECO Srta. Maria Gabriela Vallejos
Landaur.

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

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

» E| Decreto Alcaldicio N° 365/2009, que Nombra como Administrador Municipal (S) al
Director de Administracion y Finanzas de la llustre Municipalidad de Quillon.

» 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 Atencion 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.

* LalLey 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 Quilldén 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:
j Acéptense las licencias médicas, al o los funcionario (s) que se sefalan en la
siguiente tabla:
N° de Licencia Funcionario Cargo Dias Desde Hasta
2-47074557 Sandra Valderrama Técnico en Enfermeria 15 19/04/2015 03/056/2015
Valdebenito CESFAM
3-349838-3 Sonia Espinoza Campos Administrativo CECOSF 05 20/04/2015 24/05/2015
2-45167269 Stefania Monsalves Bustos Administrativo CESFAM 25 20/04/2015 14/05/2015
1-34222227 Rogers Jara Contreras Técnico en Enfermeria 01 20/04/2015 20/04/2015
CESFAM
1-34075134 Maria Vega Valenzuela Auxiliar de servicio 05 22/04/2015 26/04/2015
CESFAM
2 De acuerdo a lo previsto en el Estatuto de Salud Primaria, deberd 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, REGISTRESE, PUBLIQUE ESE.

E, ,\QUMPLASE Y ARCH

A GABRIELA VALLEJOS LANDAUR
SECRETARIO MUNICIPAL (S)
MINISTRO DE FE

/AGRA
| UNICIPAL (S)
“POR ORDEN DEL ALCALDE”

=  Archivo Departamento Salud de Quillén.
=  Archivo Depto. Ppto. y Finanzas Desamu.
®=  Archivo Secretaria Municipal de Quillén.
=  Archivo Funcionario (a)
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La COMPIN, la Unidad de Licencias medicas o |a ISAPRE. en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias medicas, 003191838031
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984
** OTORGADA PARA COTIZANTE: FONASA

N° 3 FOLIO: 319838-3
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL Operador : 4

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

ESPINOZA CAMPOS somacomioe [N F
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
2 - CELULAR 89353654
CANAL EMAIL DATO
FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO N DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS
20| [oa! |15 . (20 [oa [15] § i
‘Dia Mes Ano ‘Dia  Mes Ano

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO scio para licencas por enfermedad grave hijo menor de un ano y post natales

FECHA DE NA
{Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867) H ot

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1=Enfermedad o Accidente Comun ~ 1=Reposo Laboral Total SOLO PARA ey T T
2=Prorroga Medicina Preventiva — 2=Reposo Laboral Parcial :E;g;?- ! B=Tarde
1 ' 3=Licencia Matemal Pre y Post Natal C=Noche

4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 anc
S=Accidente del Trabajo o del Trayecto

&=Enfermedad Profesional LUGAR DE REPOSO 1 1=Su Domicilio
7=Patologia del Embarazo : 2=Hospital
: resmll] : 3=0tro Domicilio
RECUPERABILIDAD [y | 1=Si niCIO [271 1=5i
LABORAL 2=No TRAMITE DE | 2=No JUSTIFICAR Sl ES OTRO (3)
INVALIDEZ

FECHA Y HORA

ACCIDENTE DEL TRAYECTO
TRABAJO O DEL 1 g=si
TRAYECTO L | 2=No

FEGHARE LA EONCERGION TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)

en-ia medi-a dentro de los dos dias habiles cotados de ia fecka de =rmisién y denzro del periode de vgencia

Debera cresentar la licensia mediza a =u emaleader dentro de los dos dias habiles contados dz la fecha ce inicio del resposc

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

ESPARZA GUERRA MARIO RAMIRO _
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

Debera presentar lalicenzia médiza a su emaleador dentre de jos tres cas habiles coitados de |a tecra de nite del respase

%
L et
» MEDICINA GENERAL 11 é—m-;?la 24922K RESPARZAG@HOTMAIL.COM
§ ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
O'HIGGINS 654 # PENCO CHILE 0412261349
DIREGCION TELEFONO FAX

/\
\4,

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO

TRABAJADO? INDEPENCIENTE
TRABAIADOZ CEPENJIENTE

http://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/5415649.xml 20-04-2015



Licencia Medica Electronica

Licencia Medica T T
allo

La COMPIN, la Unidad de Licencias medicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias medicas,
reducir o ampliar el periodo 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 Mumikd Fkl(d_gd Quillan ()? Jo -Salud Gl.aR ¥oo-] 22044\ €l  FECHARECEPCION e oo

LICENCIA POR EL

NOMBRE RUN TELEFONO EMPLEADOR USO COMPIN
¢ ;
. " o - - ~ f
.J © St’t}'lﬁu(;-‘{ Ve ls o Q uy Wown o &vt“on
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL
TRABAJADOR COMUNA CIUDAD
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
i & : O=Agricultura, Servicios Agricolas, Silvicultura y Pesca 11=Ejecutivo o Directivo
o 1=Mi Petroleos y C 12=Profesor
S o 13=0tro Profesional
;-C " 14=Tecnico
onstruccion 15=Vendedor
4=Electricidad, Gas y Agua 16=Administrative
5=Comercio 17=0p Trabaj
6=Ti porte, A y C icaci 18=Trabaj de Casa P
7=Finanzas, Seguros, Bienes Muebles y Servicios Tecnicos, 19=0tro (Especificar)
Profesionales y Otros
8=Servicios E: -1 P e Inter
9=Actividad No Especificada

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

SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD TRABAJADOR SEGURO DESEMPLEO
j1sDL JNE 1=Trabajador sector publico afectoa laley n 18834, ecaladorafiiadoa | | bt

2=D.L 3500 AFP.

IUI' ﬁj 2=Trabajador sector publico no afecto a la ley n 18.834,
Codigo| Letra (Caja Prev.) e i ‘oo 3 oL .
gojl/ 1 3 (Caj | ELis 3=Trabaj T sector p . Contrato de duracion 1 ;-ﬁ
Nombre === 4=Trabajador Independiente " indefinida @@ — 4 o
m. - Cofror
Prev.

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD FECHQI L‘.GNTRATQ DE TRABAJO

PREVISIONAL

i~ dg- Daj Ab-d3-2012

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3407 SUBSIDIO LICENCIATIPOS O 6
[ ¢_| A=Servicio de Salud | E=Servicio de Salud
............ B=Isapre 2T FaMutual
C=C.C.AF. G=INP
D=Empleador H=Empleador

vowsre extons oscoma e svesoo: [CA T A LoS Bades |

Pégina 2 de 4

http://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/5415649.xml 20-04-2015
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Licencia Medica

La COMPIN, I Unidad de Licencias medicas o la ISAFRE, en su caso, podran rechazar o aprobar Ias licencias medicas,
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiario de total a parcial y viceversa Art 16 D S. No 3/1084.

gy

C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

125 en las

Los trabajadores del sector privado y los rabajadores del sector publice deben

I C. Dy E cuando corresponda.

Los trabajadores del sector publico que cotizan para desahucio y aguelios traspasados en virtud del O.F L. 1-3063/80 ademas deben registrar remuneraciones en la

columna B.
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

Mes al cual corresponden las 1 que : ?:::kglcoidpzr
i responda a un peri perior a un mes (Art. 10 'ﬁ Ia
Codigo Institucion DF.L N 44, 1978) anr
Previsional
Imponible desahucio para Total remuneraciones
Mes Ano N de dias bajads corp i sponibles para i Monto N de dias
municipal y publicos salud {Tope 80 U.F.)
A B c D E % DESAHUCIO
- [}
o (PRI {
) L -
(614 ,&}L' 10 \ 2"{ Remuneracion imponible mes
ik 7 anterior inicio licencia medica
Oub %‘L‘LJ l &\g {Tope 90 UF ) para trabajadar
afiliado a AFC
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
R ponibl pto las :
Mes al cual corresponden las que ?:::‘::;d‘::
resy a un periodo superior a un mes (Art. 10 s
Codigo Institucion D.F.L. N 44, 1978) AR
Previsional
Imponible desahucio para Total remuneraciones
Mes Anc N de dias P i para i Monto N de dias
municipal y publicos salud (Tope 60 UF.)
A B Cc D E

La informacion debe corresponder a los 3 mesas anteriores al septimo u octavo mes que procede al inicio de la licencia medica, segun se trale de lrabajador dependiente

o independiente, respe. . Las rem, informadas deben corresponder a los dias efectivamente trabajados.

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES
g, | - - Ll s AN e
Dia  Mes  Ano  Dia  Mes  Ano S v ) Sy
©%f 25 I U 2 U 2l | F —
Oh 23 (2 N DIRECOION

BAJADOR INDEPENDIENTE

OMPIN

FONASA

Salud Responde 600 360 7777 Mesa de Ayuda 600 360 3000

Estado Licencia 600 460 4600

http://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/5415649.xml

www.fonasa.cl

20-04-2015
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N°1-34222227

Licencia Médica

o la ISAPRE. en su caso pr dran e I\a;er o aprobar [as licencias

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

JAIA CONTME 7S] ROGENS] BLE])] _
LLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES M o F

FECHAINICIO [ A~ A ] i __3 06 3
FECHAEMISE;_\ICENCIA I ‘//'j"po”if {né _ o 4 6 34

FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
OGS [ 1111 ]
N° DE DIA N° DE DIAS EN PALABRAS

A 2 1DENTIFICACION DEL HlJO Séla para licent

2rmedad grave nmifio menor de un afto ¥ post natales, |

el C Def Trabajol y juicio de adopcion plena (Ley ) FECHA DE NACIMIENTO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN /I = ggzggg ﬁgg::t ;grchL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA : A TRRRAA
: 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL _ SOLO PARA e
1 4= ENFERMEDAD GRAVE NINIO MENOR DE 1 ARO ! REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO | —— =
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 'f 1=SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR S ES OTRO (3)
| DIRECCION DE REPOSO
RECUPERABILIDAD 7{ 1=5I INICIO TRAMITE 2 11=51
LABORAL 2=NO  DEINVALIDEZ | 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE DEL
TRABAJOD O DEL TRAYECTO

DIA MES ANO

| | TRAYECTOD ; :tlo
HORA MINUTOS
FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO ) CELULAR i
MES  ANO :l
CORREO ELECTRONICO /‘ #
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN il

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

LA Praceclim VINLen  Oewwdd 7 ) e,

NOMBRES ESPECfnLrDAD 3= MATRONA
REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL (e
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION N 2
PRI S O | N Meerat [5Y
4 i A 5 =l
Cm ) Ne \Ff
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SECCION

A.1. IDENTIFICACION DEL TRARAJADOR

T - N = ’ vl o BF;
LEn ZVETLAL [NAIRTTA MERC ]
APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN Mo E
FECHAINICIO |, | ] T ;4 I ANlAals Ty I = Wi 3 =
DEREPOSO 4 A1V H (4 |2 i € g 2 | 7
FECHA EMISION LICENCIA DIA  MES  AfO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
O 5 Chi 1IN &
N° DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO ssi0 par. it o
' ¢ AU HelE Det Trabajol y jurcio de adopeian ple FECHA DE NACIMIENTO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
4 1= REPOSO LABORAL TOTAL
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN { RS LABGRAL Petii
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA e -
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA B= TARDE
f 4= ENFERMEDAD GRAVE NIND MENGOR DE 1 ARlO REPODSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO ;
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 7 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
DIRECCION DE REPOSOQ
RECUPERARILIDAD 1=5f INICIO TRAMITE 1=5I
LABORAL 2=NO DE INVALIDEZ 2 =NO
FECHA DEL ACCIDENTE DEL -
TRABAJO D DEL TRAYECTD
DIA MES ARD
1=5|
TRAYECTO !
HORA MINUTDS 2 = NO
FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO
MES ANO
CORREO ELECTRONICO
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN N i . "
ESTALM Y I ) - Vo ~
ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 FIRMA DEL TRAGAJADOR
A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
. = — e . N ; 1= MEDICO
MO L) NIA My w0 Z CY T A N D Mede e C \ vidrLa / ' 2-DENTISTA
ELLIDO parERy NO NOMBRES ESPECIALIDAD 3= MATRONA

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION

VEITA

A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

rad Uyrla
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