|. MUNICIPALIDAD DE QUILLON
¥ DEPARTAMENTO DE SALUD
QUILLON
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DECRETO ALCALDICION® 2/07 |

Quillén, 2 4 ABR 2015
VISTOS:

» Las Licencias Médicas de Jessica Garcia, Fabiola Arriagada, Pamela Lincovil y
Teresa Orostica.

= 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. 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 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 Quillon.

* 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. Acéptense las licencias médicas, al o los funcionario (s) que se sefialan en la
siguiente tabla:
N° de Licencia Funcionario Cargo Dias Desde Hasta
1-34222225 | Jessica Garcia San Martin | Técnico en Enfermerfa 01 15/04/2015 | 15/04/2015
CESFAM
1-34222226 Fabiola Arriagada Rubilar Técnico en Enfermeria 01 15/04/2015 15/04/2015
CESFAM
1-34222192 Pamela Lincovil Nanco Odontéloga CESFAM 01 15/04/2015 15/04/2015
2-47074558 | Teresa Orostica Osorio Técnico Dental CESFAM 02 16/04/2015 | 16/04/2015
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, CUMPLASE Y ARCHIVESE.

/

EDGARDO CARLOSHIDALGO VARELA \, . _YtADIMRPENA MAHG ER

SECRETARI NICIPAL
/ MINISTRO DE FE
YLAjsb.

ISTRIBUCION:

Archivo Deparlame"to Salud de Quillon.
Archivo Depto. Ppto. y Finanzas Desamu.
Archivo Secretaria Municipal de Quillon.
Archivo Funcionario (a)

‘POR ORDEN DEL ALCALDE”
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Licencia Médica No1-3 4222225

ad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
de reposo solicitado o cambiario de total a parcial y viceversa Art. 16 DS, N®3/1984

La COMPIN, la Sub
medicas; redu

igibn, la Un
piiar el per

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deber presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicwo del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habil fechz smision y dentro del perindo de vigencia
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
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'FECHA EMISION LICENCIA MES  ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
0l UINO N T I ||
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
—t T 1
A.2. ]DENTIF’CAC]ON DEL HIJO séio para licencias por e Vifto menar de un afio y post !'|:.1l.'=!\i-‘_. | |
(Arts. 199 v 200 del €. Del Trabaje) y Juicio de adopcion plena (Ley 18.86 FECHA .DE NACIMIENTD
. YU e
s — =i 1 #: i i - i —
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= REPOSO LABORAL TOTAL
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 4 S RERGSD LABGRAL PABEIAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA / A= MARANA
| 3=LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL | _ SOLOPARA | B=TARDE
4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANOD | : REPOSO PARCIAL | €= NOCHE
| 5- ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO | i = = = A i
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO '1 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
: e ————— | DIRECCION DE REPOSO
| RECUPERABILIDAD [/{ | 1=5I INICIQ TRAMITE C‘Z 1=5I [
LABORAL [ 2=NO DE INVALIDEZ | 2=NOD I
| FECHA DEL ACCIDENTE DEL
| TRABAJO O DEL TRAYECTO I 1
| DIA MES  ARNO
|
L ] 1| TRAYECTO SIS 5=
HORA MINUTOS ) '
FECHA DE LA CONCEPCION : JELEFONG CELULAR
MES ANO !

CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A I\IOTIFiChR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN e
ESTALMY A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

A RABA
A.5. |DENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
6 0 M 1= MEDICO
Thusn PR cev cllal Vi 7
“PELL'DU PATERNO NOMBRES ESPECIALIDAD 3= MATRONA

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION

FIRMA DEL PROFESIONAL
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Wiistrio e | L - Licencia Medica N1-34222226

heomisian, 1a Umdad de Licencias Médicas 013 1SAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar 1as licencias
o ampliar el periodo de repose solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa, Are.16 D5 N23/1984

, Peiu

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleadar dentro de los tres dias habites contados de ta techa de inicio del reposo
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro fe los dos dias habiles contados de lafechade e y del periodo de vigencia
TRABAIADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su'empleador dentro de'los dos dias habiles contados de | la fo"'-t de inicio del repasa

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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.FEC;IA EMISION LICENCIA DIA MES FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
By _.l, : ;Oi__.___ = o T i ; = ;
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
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A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO sato para licencias por enfermedad grave nifio menar de un afio v post natates | | | |
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A 4. CARACI'ERISTICAS DEL REPDSD
: 1= REPOSO LABORAL TOTAL
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA j“ 3 REROSOLABGRAL PRRCIAL T
] 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL | . 3 SOLO PARA : B= TARDE
A i 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 AND REPOSO PARCIAL | €= NOCHE
| 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO i ’
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO | 1=SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
= s e —— !
RECUPERABILIDAD A | 1=5l INICIO TRAMITE m 1=5I
LABORAL 2=NO DE INVALIDEZ 2=NO
FECHA DEL ACCIDENTE DEL
| TRABAJO O DEL TRAYECTO ; et} | PR
| DIA  MES  ANO
|
T 'r ) i . S VU NP T I R S - |
| )| TRAYECTO ; : :Io | | T T
HORA MlNUTClS 2 '
CDMUNQ_ - N ——
| ™ T 1 4
] y [ . /
: FECHA DE LA CONCEPCION L 1 TELEFONO ) : 8 CELULAR /
| MES ARO

e T CORRED ELECTRONICO

AUTURIZO A COMPIN A I\IOTIFICAR 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 |DENTIF|CRC[0N DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
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APELLIDO PATERNO NOMBRES ESPECIALIDAD ' 3= MATRONA

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL D‘I’ﬂ r‘}ﬂ&l

DIRECCION ¥ COMUNA DEL LUGAR DE EMISION A
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La COMPIN, | Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
midicas: reducir o ampliar el periado de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa, Art.16 DLS. N93/1984,

Moo Licencia Médica Ne1-34222192

TRABAJADIOR SECTOR PUBLICO. Debers presentar la licencia médica a su empleador dentro de Los tres dias habiles contados de la fecha de imcia de reposo ' "
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de 1a fecha de emision y den de vigencia/
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar ncia médica a su empleadar dentro de los dos dias hibiles contados de |a fecha de inicio del reposo

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

DENTIFICACION.DEL TRABAJADOR ’ )
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' N° DE DIAS EN PALABRAS

A2, IDENTIFFCACION DEL H”O Sélo para licencias por enfermedad grave nifio mengr de un ano y post natales | | |
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APELLIDO PATERNO
A.3.TIPO DE LICENCIA

APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO

| .

| & 1= REPOSO LABORAL TOTAL

| 1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
| 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA A A AARANA

3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL ] SOLO PARA 8- TARDE
4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 AND | REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5s'ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO B B

. 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL | LUGAR DE REPOSO 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR S1 ES OTRO (

1
i
|
A T ' !
RECUPERABILIDAD [ /]l 1=SI  INICIO TRAMITE |
LABORAL /I 2-N0  DEINVALIDEZ

i FECHA DEL ACCIDENTE DEL T T T T T
| TRABAJO O DEL TRAYECTO

[ DIA  MES  AfO

': _—[ D TRAYECTO ; % 5!

"HORA MINUTOS

| FECHADE LA CONCEPCION | | | TELEFONO _ CELULAR _ |
MES afNo
CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN

ESTALMY A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 FIRMA DEL TRABAJADOR

Z = 1= MEDICO
é 2= DENTISTA
SpeciaLibaD = MATRONA
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Ministerio da
SR salud

Licencia Médjca

as Médicas o a ISAPRE, en sUrcaso, podran rechazar o aprobar las licencias
icitado o cambiario de total a parcial y viceversa Art 16 DS N°3/1984

No2- 47074558

m

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

OiLoSTlCQ o.somo TEnes

APELLIDO PﬁTERNO APELLIDO

NOMBRES ™ RUN M&F

FECHA INICIO -,ﬂu; O (O &.f go .

/ DE REPOSO ‘I O Ll l g , A S /] F

ECHA EMismN ucewcm : MES ' FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
N° DE mns ' N° DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIFICACION DEL HUJO scto e

Arts. 159 y 200 del € Del Trabajo! y juicio

or enfermedad grave mifo menor de un ano 'y

p FECHA DE NACIMIENTO

L k) k
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES i
A.3.TIPO DE LICENCIA A4, CARA\GTERiSTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 3 ;“’g:g t::g::t Lo P /
“._ 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA . PR -
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA B- TARDE
A 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL C= NOCHE

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

LUGAR DE RFPDSO /‘ 1=SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
JUSTIFICAR S| ES OTR )
i ot '-"%&]

RECUPERABILIDAD 4 1=5I INICIO TRAMITE 1=5|
LABORAL 2=NO  DEINVALIDEZ 2=NO
FECHA DEL ACCIDENTE DEL
TRABAJO O DEL TRAVECTO
DIA  MES  ARD
TRAYECTO ; - :"0
HORA MINUTOS )
FECHA DE LA CONCEPCION TEREEONO CREULAR
MES ANOD |

C E LECTRONICO
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO% CELULAR INDICADO EN

ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY, "9_‘623

. FIR L TRABAJADOR
A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL {Todus los campos son obllgatonos)
NOMBRES ESPECIALIDAD

1= MEDICO
2= DENTISTA
3= MATRONA

VKDl P cedUs Jagtau,

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

3 1
REGISTRO COLEGIO PROFESEONQL."
ECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION i
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