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DECRETO ALCALDICION® 23 |
Quillén, 2 3 ENE 2015

VISTOS:

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

» E| Decreto Alcaldicio N° 915 de fecha 25 de Octubre del 2013, que Nombra como
Administrador Municipal al Sr. Vladimir Pefia Mahuzier.

» E| Decreto Alcaldicio N° 413 de fecha 08 de Mayo del 2013, que delega funciones al
Administrador Municipal o0 a quien Subrogue.

» 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 Quillon.

» 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.

= 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 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:

i B Acéptense las licencias médicas, al o los funcionario (s) que se sefalan en la
siguiente tabla:

N° de Licencia Funcionario Cargo i Dias Desde | Hasta

1-33645193 | Carolina Andrade Marty | Kinesiéloga CESFAM Quillén | 01 | 21012015 | 21.01.2015 |

12653095 Patricia Huenopil Rocha | Auxiliar de Servicio CESFAM | 02 | 21.01.2015 | 22.01.2015
Quillon
2-45174193 | Dora Morales Morales Administrativo CESFAM - 02 | 22.01.2015 | 23.01.2015
Quillén
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
Meédica.
4. Tramitese y envie Licencia Médica a la entidad correspondiente.

ANOTESE COMUNIQUESE Y TRANSCRIBASE POR SECRETARIA MUNICIPAL
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DISTRIBUCION: |

= Archivo Departamento Salud de Quillon.

=  Archivo Depto. Ppto. y Finanzas Desamu.

= Archivo Secretaria Municipal de Quillon.

Archivo Funcionario (a)



: ~ Licencia Médica N°1- 33645193

La COMPIN, 1a Subcomiston, la Unidad de Litencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
médicas; reducir o ampliar el perfodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N23/1984,

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de (a fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE; Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisidn y dentro del periodo 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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= | a COMPIN, la Unidad de Licencias medicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar 0 aprobar las licencias medicas,
reducr 0 amphar el penodo de reposo solicitado 0 cambiario de 1otal a parcial y wiceversa At 16 D.S No 3/1984

*** OTORGADA PARA COTIZANTE: FONASA

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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“ L (Ans 199y 200 del C Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

i A.3 TIPO DE LICENCIA

1=Enfermedad o Accidente Comun
2=Prorroga Medicina Preventiva
73 ¢ 3=Licencia Matemal Pre y Post Natal
: 4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 ano
S=Accidente del Trabajo o del Trayeclo
G=Enfermedad Profesional
7=Patologia del Embarazo

e

® 50 RECUPERABILIDAD i, | 1=8i INICIO e
= 2% LABORAL : 2=No TRAMITE DE 2=No
£ ¢ INVALIDEZ

£ 25 FECHA Y HORA

¢ 47  ACCIDENTE DEL TRAYECTO
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3k TRAYECTO i 20Na
- FECHA DE LA CONCEPCION

... AS5IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

“*°  PEREZ SALAZAR

£ 2  APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

©0.  MEDICINAFAMILIAR 1 ¥ 20702
B J=Matrona
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FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

MARCELO EDUARDO
NOMBRES

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

N° 3 FOLIO: 265309-5

Operador : 4

PATRICIA DEL CARMEN 14425933-5 45 F
NOMBRES RUN EDAD SEXO
89213070
N DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS
2 DOS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO Sofo para icencias por anfermedad grave hyo menor de un ano y post natales

FECHA DE NACWIENTO

'RUN
A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

4 1=Reposo Laboral Total so:g;{:m A=Manana
it 2=Reposo Laboral Parcal  pARGIAL B=Tarde
C=Noche
LUGAR DE REPOSO - " : 1=5u Domiciko
i : 2=Hospital

3=0wro Domciko

JUSTIFICAR Sl ES OTRO (3)

DIRECCION: CALLE;N;DEPTO;COMUNA
THOMSON VILLA LOS NARANJOS 681 QUILLON CHILE

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 9 - 89213070

8288691-5
RUN

MARCELO1545@VTR.NET
CORREO ELECTRONICO

422581945
TELEFONO FAX
p——— .
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¥, p

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO

21-01-2015
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Licencia Medica RV ER LI
La COMPIN, la Unidad de Licencias medicas o la ISAPRE. en su caso, podran rechazar o aprobar las hcencias medicas 4 026501309050
raducir o amphar el periodo de reposo solictado o camiwario de total a parcial y viceversa. At 16 DS No 31984

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

Lmaniqpelided Qullon Dplo. Salud 6192 f00-9 21ANd  recmmscesoon  conco

LICENCIA POR EL COMUNAL

NOMBRE RUN TELEFONO EMPLEADOR USO COMPIN
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DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL

TRABAJADOR COMUNA ClUDAD

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
‘d O=Agricultura, Servicios Agricolas, Silvicultura y Pesca 11=Ejecutivo o Directivo
1=Minas, Petroleos y Canteras 12=Profesor
nd e 13=0tro Profesional

14=Tecnico
15=Vendedor
16=Administrativo

3=Construccion
4=Electricidad, Gas y Agua

5=Comercio 170y io, Trabajad.

6=Transporte, Al yC 18=Trabajador de Casa Part

7=Finanzas, Seguros, Bienes Muebles y Servicios Tecnicos, 19=0tro (Especificar)

Profesionales y Otros A e o n
v gsesaned

B=Servicios E les, Soci Per les e | i A‘U N ’\.LU-{ o #1 S'b'- YL (AT

Py dad No Especifi

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

SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD TRABAJADOR SEGURO DESEMPLEO
s e 5 : i
A i e A | 1=Trabajador sector publico afecto a la ley n 18,834, ;’;g""’"'ﬁ""“" bix-ol
- e e 2=Trabajador sector publico no afecto a la ley n 18,834,
Codigd) 4 Letra (Caja Prev.) A - S 2
. Sansep Contrato de duracion ; ;-ﬁl
Nombre AT .I i ‘.Tﬂb‘”m M“m“w indefinida =No
T LHAD TR
FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD FECHA CONTRATO DE TRABAJO

b e i 2 1-04+ 2009 21~0-~1o0H

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-340 7 SUBSIDIO LICENCIA TPO 506
- A=Servicio de Salud +  E=Servicio de Salud
7 B=lIsapre F=Mutual
C=C.C.A.F. G=INP
D=Empleador H=Empleador

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO: = (' ASA Les ALyeEsT

http://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/3187866.xml 21-01-2015
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Licencia Medica [0
La COMPIN, la Unidad de Licencias medicas o la ISAPRE. en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias medicas, 4llooo2650309050
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Ant. 16 D.S. No 3/1984
C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
en las col C, Dy E cuando corresponda.

Los trabajadores del sector privado y 1os trabajadores del sector publico deben reg
Los trabajadores del sector publico que cotizan para desahucio y aquellcs traspasados en virtud dei D F L 1-3063/80 ademas deben registrar remuneraciones en la

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

R i bi las

x g Subsidio por
Mes al cual corresponden Ias que incapacidad
o remuneraciones ponda a un period perior a un mes (Art. 10 | ';: 1
Codigo Institucion D.F.L. N 44, 1978) L
Previsional
Imponible desahucio para Total remuneraciones
Mes Ano N de dias ] i i para i " Monto N de dias
municipal y publicos salud (Tope 60 UF )
A B c D E % DESAHUCIO
10 iy S LAY -

(! 2Uf¥ [D ]"":1 . ﬁ"} Remuneracion mpomble mes
- - . ! antenor inicio cenca medica
l {_), 2‘: \( ?b.} ¢ 05"0 (Tope 90 UF ) para trabajador

afihadoa AF.C

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

I pto las e
Mes al cual corresponden las : que ?:::'d:::mr
3 i rresy a un peri perior a un mes (Art. 10 ‘r |
Codigo Institucion D.F.L. N 44, 1978) bors
Previsional
Impomible desahucio para Total remuneraciones
Mes = Ano N de dias j i [ i para i y  Monto N de dias
municipal y publicos salud (Tope 60 U.F.)
A B c D E

La |r1formacwn debe coresponder a los 3 meses antenores al seplimo u oclavo mes que procede al inicio de la licencia medica, segun se trale de trabajador dependiente
e Las remuneraciones informadas deben corresponder a los dias efectivamente trabajados

o indep e, resp

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

Art. 13 - El empleador debera presentar la licencia

Total Dias Descs Hasta medica ante el Servicio de Salud o Isapre
. comespondienje, dentro de los tres dias habiles
e Wes it ba Mas Ano &gﬂanles de fecepcionado el documento

ol Moo L4
oL &N (& 2:!% 0% 42 2l4=

A

=MPLEA

DOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

OMPIN FOMNA
Salud Responde 600 360 7777  Mesa de Ayuda 600 360 3000
Estado Licencia 600 460 4600 www.fonasa.cl

http://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/3187866.xml 21-01-2015



Licencia Médica NO2- 45174193

La COMPIN, la Subcomision, 1a Umidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
meédicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 DS, N?3/1984,

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de 1a fecha de imein del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contades de la fecha de emisidn v dentro del periodo de vigencia
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de wicio del reposno

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR .
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6= ENFERMEDAD PROFESIONAL . LUGARDEREPOSO || 1-SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO | JUSTIFICAR SI ES OTRO (3) N _ |
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