X5 |. MUNICIPALIDAD DE QUILLON
| DEPARTAMENTO DE SALUD
QUILLON
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DECRETO ALCALDICIO N° 820 /

Quillen, (5 FEB 2015
VISTOS:

= 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 25.10.2013, que nombra como Administrador
Municipal al Sr. Vladimir Pefia Mahuzier.

= E| Decreto Alcaldicio N° 413 de fecha 08.05.2013, que delega funciones al
Administrador Municipal o a quien subrogue el cargo.

= 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 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 L _@argo Dias |  Desde Hasta
3-270615-6 Ximena Caceres Chamizo | Médico CESFAM 1 02.02.2015 | 02.02.2015 |
2-40946972 Horacio Alarcon Venegas Cirujano Dentista 2 02.02.2015 03.02.2015
2-47161021 Claudia Coloma Parra Técnico Paramédico 4 03.02.2014 06.02.2015
- _ | CESFAM o - ) |
1-30566599 Cintia Parada Cartes Asistente Social CESFAM 3 04.02.2015 06.02.2015
2-47161018 Maria Alejandra Casanova | Asistente Social CESFAM 3 04.02.2015 06.02.2015
Salazar
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
Medica.
3. Tramitese y envie Licencia Médica a la entidad correspondiente.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y TRANSCRIBASE POR SECRETARIA MUNICIPAL
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-
EDGARDO CARLOS HIDALGO VARELA
SECRETARI UNICIPAL
s

MINISTRO DE FE
ELS/dss. / P
DISTRIBUCION: -

Archivo Departamento Salud de Quillon.
Archivo Depto. Ppto. y Finanzas Desamu.
Archivo Secretaria Municipal de Quillén.
Archivo Funcionario (a)
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Licencia Medica

=% 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. Art. 16 D.S. No 3/1984. |
“** OTORGADA PARA COTIZANTE: MAS VIDA -

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

co=2To

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Page | of

[ VL8 IULEL ML LN h )
N° 3 FOLIO: 270615-6

Operador : 4

CACERES CHAMIZO 'XIMENA IVONNE _ 34 F

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES EDAD SEXO
. 2-CELULAR 82889121
1 CANAL EMAIL DATO

FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO N DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS
02 nz'g 15 02 :02. 15 1 il

¥ Dia Mes Ano ‘Dia  Mes Ano

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO sSolo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un ano y post natales.
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

fecha de inirio del respace

FECHA DE NACIMIENTO

b — APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
:_-: % A.3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
£ 3 1=Enfermedad o Accidente C | S SOLO PARA .
% 2=P:"ot:rr;“: ;e;ci::IPf:vanit::un i1 1°TA0080 Labora Total. REPOSPS A=onana
£ _ g 2=Reposo Laboral Parcial  pARCIAL B=Tarde
1.”: 3=Licencia Maternal Pre y Post Natal C=Noche

4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 ano
5=Accidente del Trabajo o del Trayecto
6=Enfermedad Profesional

LUGAR DE REPOSO '1'" 1=5u Domicilio
7=Patologia del Embarazo i

- 2=Hospital

i R 3=0tro Domicilio
RECUPERABILIDAD 1 INICIO 2

LABORAL g TRAMITE DE T JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
1=8i v 1=Si
2=No R 2=No

u emplgador de

2

FECHA Y HORA —
ACCIDENTE DEL TRAYECTO - DIRECCION:

TRABAJO O DEL i=si

TRAYECTO 2=No

.
> & FECHADELA CONCERCION TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 041 - 2722715
e
X
‘;. E' A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
- = SALGADO ALFARO CAROLA _
3 APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 1 jNedico. . NOMBRE.APELLIDO@GMAIL.COM
et I=Mat;
ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
SAN MARTIN 1436 # CONCEPCION CHILE 0
DIRECCION TELEFONO FAX
- "—‘“‘-\
Vs N\
/ \
{ |
\ ! '.Jj
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Licencia Medica

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. Art. 16 D.S. No 3/1984. ngu;guuuu UL URT
- o (=] LR L ]

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

1. Mun, el oo Quudon |, Dae_fabc WU, bl 432 §00-9 0y2 -220MUC  FECHA RECEPCION | CODIGO
NOMBRE ' RUN ' TELEFOINO | LICENCIA POR EL COMUNAL
EMPLEADOR USO COMPIN
o TG R T7
HRuntisco Unwieto 7 _ Quelon Quecton Okj0243015
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL
TRABAJADOR COMUNA CIUDAD
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR ! OCUPACION
- ! : 2
‘o 0=Agricultura, Servicios Agricolas, Silvicultura y Pesca 11=Ejecutivo o Directivo
' 1=Minas, Petroleos y Canteras 123""’“’50" )
2=Industrias Manufactureras 13=0tro P rofesional
i | 14=Tecnico
3=Construccion 15=Vendedor
4=Electricidad, Gas y Agua 16=Administrativo
§=Comercio i 17=0perario, Trabajador Manual
6=Transporte, AlImacenamiento y Comunicaciones | 18=Trabajador de Casa Particular
7=Finanzas, Seguros, Bienes Muebles y Servicios Tecnicos, 19=0tro (Especificar)
Profesionales y Otros . T
8=Servicios Estatales, Sociales, Personales e Internac ionales /U{&O Lo,

9=Actividad No Especificada

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD TRABAJADOR : SEGURO DESEMPLEO
}_, ;ZBt 3283 ‘I.{q;p P 1=Trabajador sector publico afecto a la ley n 18.834. | ;r":atl::bajador afiliado a .
;'o il. /] g ' 2=Trabajador sector publico no afecto a la ley n 18.834. ;;ﬁ;
Codigo - *Letra (Caja Prev.) A =Trabaij i F— '
3 Traba{ador dependnernte sector privado _ Contrato de duracion .
INombre g p_urﬂ — 4=Trabajador Independiente indatiaida -3
nt. - Eon i A ] o
Preii: L | 2=No
FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD FECHA CONTRATO DE TRABAJO
PREVISIONAL
: : : ; : Pl _ ~y b
s Tt oy S S 2007 . - Oo/Oz/;{,Ol_
Dia Mes  Ano O / 02 / !
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:
SUBSIDIO LICENCIA TIPQ 1-2-3-4 0 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO50 6
> A=servicio de Salud ~ H E=Servicio de Salud
" Bs=lsapre 7 F=Mutual
C=C.C.AF. G=INP
D=Empleador . - H=Empleador

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO: e

//lwww.medipass.cl/WebApp/linkxml/xm1/101013.xml 02-02-201
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Licencia Medica

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. Art. 16 D.S. No 3/1984.

o (ISR BLRL IR, LRy
C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

Los trabajadores del sector privado y los trabajadores del sector publico deben registrar anotaciones en las columnas C, D y E cuando corresponda.
Los trabajadores del sector publico que cotizan para desahucio y aquellos traspasados en virtud del D.F.L. 1-3063/80 ademas deben registrar remuneraciones en la
columna B.

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

| Remuneraciones imponibles excepto las ocasionales

Mes al cual corresponden las | que ?':.ucbas;g::?dg%r
) remuneraciones corresponda a un periodo superior a un mes (Art. 10 laboral
Codigo Institucion D.F.L. N 44, 1978)
Previsional | . ;
| Imponible desahucio para Total remuneraciones
Mes Ano N de dias trabajadores corporacion | imponibles para pensiones y Monto N de dias
municipal y publicos salud (Tope 60 U.F.)
A 2 c D & %DESAHuCO
| _ | : = .{.....q{, -
3 201y | £.375 233 .
fl_ 20 !L( ) _ _ _ B 1 }J’() )_BE? . Remuneracion imponible mes
- : : anterior inicio licencia medica
0oL WIS 1. ?Q;_ S¢3 (Tope 90 U.F.) para trabajador
i g ) ) afliadoa AF.C.
: s

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

Remuneraciones imponibles excepto las ocasionales
Mes al cual corresponden las |

Subsidio por
__Qque 2 incapacidad
remuneraciones corresponda a un periodo superior a un mes (Art. 10 laboral
Codigo Institucion : D.F.L. N 44, 1978) o
Previsional _ . ]
| Imponible desahucio para Total remuneraciones
Mes Ano N de dias trabajadores corporacion | imponibles para pensiones y Monto N de dias
1 municipal y publicos | salud (Tope 60 U.F.)
A i B c D E

La informacion debe corresponder a los 3 meses anteriores al septimo u octavo mes que p

rocede al inicio de la licencia medica
o independiente, respectivamente. Las remuneraciones informadas deben corresponder a

+ S8gun se trate de trabajador dependiente
los dias efectivamente trabajados.

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

. 1=Si Art. ador debera presentar la licencia
rotal Dias i Desde Hasta fori 2=No N i S;wii;a lde tSaludd 0 hlsa.prle
Dia Mes Ano Dia Mes Ano | _ E‘?Ag Q{ siyNibatek :do a?d ogjme:; ias habiles
5 v
{0 o 20y 0 o awy JRIIEEN
2 2 Q3 ¥ Y 03 2w« ) 3 oRECoIon [/
i ' o2 05 201 0> 0\3" _;0!}/ N E\ o RABAJADOR INDEPENDIENTE
! L. = !
3 130 @ 204 02 10 0l '
1 M 12 204 24 ¢ 204

: ] Salud Rea0onde 800 360 7777 Mesa de ;::::asgan 360 3000
+/lwww.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/101013.xml 02-02-201
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SECCION A : USO Y RESPONSARILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

Licencia '\Iedl A

MINISTERIO DE SALUD

N°2- 40946972

AL IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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o para licencias por enfermedad grave hijo menor de un aio ¥ post natales

"HA DE NACIMIENTO

[TTT] LTI

PEI ! APELLIDO MATERNO NOMBRES R1
A.J. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN i REPEES AT
— ") ) AR( I ¥TA
7 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 4 R LAR( AL FAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2 = REPOSO LABORAL PARCIAL
4 ; 110 MENOR DE 1 AND A = MANANA
\BAJO O DEL TRAYECTO SOLOLBARA B = TARDE
6 = ENFERMEDAD PROFESION Al REPOSO PARCIAL C = NOCHE
PATOLOGIA DEL EMBARAZO
i . . . g 1 =850 DOMICILIO
: =51 INICTO TRAMIT! 1 =3I LUGAR DE REPOSO
AF N( DE INVALIDEY 2=NO 2 = HOSPITAL
V= OTRO DOMICILIO
1|1\.1\“|||~r|\| —
RABAID () DEL TRAYECTO JUSTIFICARSIESOTRO (3
DIA MES ANO
1 =81 DIRECCION | CALLE: N DEPTO.: COMUNA __ |
TRAYECTO 2=NO
HOR A MINUTOS N ___ - — I o

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
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REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL
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Licencia Meéedica

15U Ca50,

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

Qo Lo NA NNA AP P~ LONER)

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

OB s Fae 0300(S 180932 G2 F

FECHA EMISION LICENCIA MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEX0
ne 5; DIA

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO soio para ticencias p

N° DE DIAS EN PALABRAS

fermedad prave nifio menor de ur

FECHA DE NACIMIENTO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN J st
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA N o A= MAFIANA
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA B- TARDE
i 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO ’l 1= SUDOMICILID 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)
RECUPERARILIDAD 1=5I INICIO TRAMITE Q, 1=5I
LABORAL 2=NO DE INVALIDEZ 2 =NO
CALLE

FECHA DEL ACCIDENTE DEL

TRABAJO O DEL TRAYECTO
. DPTO
DIA MES ANO

=5l l
TRAYECTO ; 3 ; o
HORA MINUTOS -

FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO CELULAR
MES ARNO
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

IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Toq\os los campos son obligatorios)

?M&M P ALEVUA /ot Oevepol j L,
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Lice '“ ia \!‘ d“ 1 MINISTERIO DE SALUD
COMPIN, Ia Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, caso, podrin rechazar o aprobar las licencins médicas;
r o ampliar ¢l periodo de reposo solicitado o cambiario de total a parcial y eversa. Art.16 DS, N"3/1984,

1O 1
N°1-30566599
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Licencia Medica NC 2- 4 ? 1 6 1 U 1 8

e y médica a su e ydor dentro de los dos dias habiles contad

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

QRAAVOVA SPAAIAN NPV ALE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RU MaoF
rr(Hnwrcm 46‘ S_D A }9 3
O30S awee YOS 03 01 F
FECHA EMISION LICENCIA DIA ' MES  aNO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO0
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO ara licent r enfermedad grave nifio menor de un afo
e C10 08 SUONGIN Dlen ey i FECHA DE NACIMIENTO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= REPOSO LABDRAL TOTAL
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN :l i)
2- PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA A= MANANA
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 TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPDSO 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO

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

RECUPERABILIDAD /] 1=SI INICIO TRAMITE 1=5l
LABORAI 2=NO DE INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE DEL
TRABAJO O DEL TRAYECTO

DIA MES ANO

TRAYECTO 1=51

HORA MINUTOS =NO

I

COMUNA

FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO CELULAR
MES  ANO
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

%DEMT!FICQCIDN DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)

DA PLA-CeVCLA (/dtEIUd ée (,Lu.wj 2- DewTisT
1

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ESPECIALIDAD 3= MATRONA

_ REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION

baa7 H2?2

CALLE N° FIRMA DEL PROFESIONAL

FIRMAIDEL TRABA,

™

,Lmé”Ju!ﬁi“";ﬁL PRES|

!1

AL

3NIIANAIG Roc /10 90 S0t /0 20 /
hoe n s NaT I W z
Hac t0 @0 Aoz tO co ’
Aloe to T0 Mo to 10 i
0z /) Si gl J Sr /
Clae M aT €10 ho  bT z
\ ] ONY S3aw via ONY sS3w via Y10 V101
"umuln)op\ h >dasas ap sayuainfs sajqey seip s ol
sa1] 50] ap onuap ‘Auaipuodsasiod aides| o NIdINQD 12 21ue ON =Z ’ " . ¥
£21paty e13uadN ey sejuasad piagap jopeadwa |3 - €1 Uy 15=1 S3SIW 9 SOWILTN SOT NI SFHOIHILNY SYIDNIDNT '+D

‘sopeleqen





