¥ |. MUNICIPALIDAD DE QUILLON

DEPARTAMENTO DE SALUD
QUILLON
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DECRETO ALCALDICIO N° 233 |
13 MAY 2015

Quillon,

VISTOS

Las Licencias Médicas de Daniela Sanchez, Dora Morales, Ana Barrientos y Sonya
Toro.

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 Peft\a 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
Atencién 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.

El Decreto Alcaldicio N° 109, de fecha 25 de Febrero de 1991, que aprueba el
Reglamento Interno del Departamento de Salud Municipal de Quillon.

La Ley 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 I. Municipalidad de la comuna de Quillon 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
3-333697-2 Daniela S&nchez Saldias Administrativo DESAMU 05 07/05/2015 | 11/05/2015
1-34221319 Dora Morales Morales Administrativo CESFAM 03 11/05/2015 13/05/2015
1-34222230 Ana Barrientos Flores Matrona CESFAM 01 07/05/2015 07/05/2015
1-32098044 Sonya Toro Araneda Técnico en enfermeria 01 08/05/2015 08/05/2015

l CECOSF El Casino
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
Médica.
3: Tramitese y envie Licencia Médica a la entidad correspondiente.

ANOTESE, REGISTRESE, PUBLIQUESE, LASE Y ARCHIVESE.

_ﬁ__,—

EDGWRLO

IDALGO VARELA ADIMIFEPENA MAHUZIER
SECRETAR! UNICIPAL ADMTN/ISTRAD OR MUNICIPAL
MINIST, DE FE RDEN DEL ALCALDE”
- DISTRIBUCIO

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

=  Archivo Funcionario (a)
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SECCION A: USD Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

SANCHEZ SALDIAS DANIELA ALEJANDRA _ 24 F
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
2 - CELULAR B3637320
CANAL EMAIL DATO
FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIODE REPOSD MNDE IAS N DE DIAS CN PALABRAS
i a5 18 o7 03 = 5 CINED
[na Mes Ano ($ Mes Ao
A2 IDENTIFICACION DEL HIJO seic i neensias por onlermodad grave iy manor de i ane y post i
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

A3 TIPO DE LICENCIA

1=Enfermedad o Accidente Comun

2=Prorroga Medicima Provientiva

3=Licencia Maternal Pro

Host Maral

d=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 ano

5=Accidente del Tra

B

Enfermedad Prof

T=Patologia del Embarazo

RECUPERABILIDAD 1 ]
LABIORAL e 20 Mo

FRoHA Y HORA
IDENTE DEL
JO O DEL
e

0

THAYEL

FECHA DE LA CONCERPCION

derl

Trayecto

1°5
2=No

TRAYECTO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

PEREZ
APELLIDO PATERNO

MEDICINA FAMILIAR

ESPECIALIDAD

JUAN PAULING FLORES 504

DIRECCION

FIRMADO ELECTROMICAMENTE POR EL

hitp:

1=51
2=No
SALAZAR
APELLIDO MATERNO
i 20702

TIPO PROFESIONAL

# CUILLON CHILE

TRABAADOR

‘wwiwv.medipass.cl/WebApp/linkxml'xml/2313733.xml

REGISTRQ COLEGIO PROFESIONAL

A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

SOLO PARA
REPDSO
FARCIAL

LUGAR E REPOS0

JUSTNIFICAR 51 ES OTHROD (3)

TELEFOND [PERSONAL O DE -;_'.r_mn\;;:!J;_

RUN

MARCELO EDUARDO
NOMBRES

MARCELO1545@VTR.NET
CORREO ELECTRONICO

422581945
TELEFONO

FIRMALRD ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO

08-05-2015
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

2 { i il L 1 § ; e e ¥
I Nomapalidad ey 1)1) oo Salud  BirNapocn K203 iMA rEcHaA Recepcion CODIGO
FONO LICENCIA POR EL COMUNAL

NOMBRE RUN TELE EMPLEADOR USO COMPIN

= : § e wm sy o 3y :
Tronudos Bagueta KY SXoeiidon A LM - ST R
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL P -05-\

s COMUNA CIUDAD

TRABAJADOR

ACTIVIDAD L ABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
\Q O=Agricultura, Servicios Agricolas, Silvicultura y Pesca 11=Ejecutive o Directivo
1=Minas, Pelroleos y Cantoras 12=Profesor

13=0tra Profesional
14-Tecnico

15=Vendedor
16=Administrative

17=0perario, Trabajador Manual

Z=Industrias Manufactureras
3= Construccion
4=FElectricidad, Gas y Agua
S=Comercio

G=Transporte, Almacenanuento y Comunicaciones 18=Trabajador de Casa Particular

7=Finanzas, Seguros, Hienes Muebles y Servicios Tecnicos, 19=0Otro (Especificar)

Profesionales y Otros i . S g 0 \-—{ e
B=Servicios Estatales, Sociales, Personales o Internacionales g(\\_w MJ {\(t‘- ...... A) ............... 3

9=Actividad No Especificada

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

SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL ) CALIDAD TRAHAJADOR SEGURDO DESEMPLEOQ
S L 3507 INP : . i ili P =S|
?.n l :\t ;;5{;[] I,I:‘.;. P i 1=Trabajador sector publico afecto a la ley n 18.834. Lr;gaiadur atiliada.a : H 2=|\|'°
] 2=Trabajador sector publico no afecto a la ley n 18.834.
A=Trabajador dependiente sector privado Contrato de duracion 1=5
4 Trabajader Independiento indefimda 2=No
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD FECHA CONTRATO DE TRABAJO
PREVISIONAL

s e AS-cb-Wwlo AS <0k ~2¢|0-

EMTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SURSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-.3-4 07 SUBSIDIC LICENCIA TIPO S OB
i C A=Servicio de Salud F— - E=Servicio de Salud

B=lsapre F=Mutual

C=C.C.AF. G=INP

D=Empleador H=Empleador

OMERE ENTIDAD PAGADORA DEL SURSIN. C_ .'-\Jﬂ,‘ (03 A,\ ...... e ................................

http:/'www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/2513733.xml 08-05-2015
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La COMPIN, la Unidad de Licencias med
reducir o ampliar f penodo e reposo

C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

or publico deben registtar anolaciones ¢n las columnas C, D y E cuando corresponda
aguelos raspasades en vinted del F L1 306360 ademas deben registrar remuneraciones on la

Los trabajadores del sector pavade y 1os irabiaoores dol
| v trabajadores del sector pubihco que cobzan parn desaliucs

colamng L

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

Remuneraci ponibles pla las ocasionales T
Subsidio por
Mes al cual correspandoen las que 2 N
oo : : n mcapacidad
FOMUNETAGIONe S corresponds a un periodo superior a un mes (Art. 10 labaral
Cedigo Institucion DUF L N 44, 1978) E
Previsional
Impenible desabucio para Tolal remuneracinnes
Mes Anc M dar s trabigadones corporacwn imponibies para pensiones y Monto N ode dias
il y publicos salud (Tope 60 UF )
I H

8] E % DESAHUCIO

C
02 B 3eL o
Oﬂ &}H/ :B(':‘l: {}O Remuneracion impomble  mes
o wld S9N 4% (Tope 90 U F ) para #abassdr

afihado a AF C

EN CASO0 DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

K u ponibles cxcepto las ocasionales Subsidio por
Mes al cual corresponden las que gl A
y ) ; & mcapacidad
TemUnEracionss corfesponda a un periodo supenior a un mes (Art. 10 Tbasai
Codigo Institucion DF.L N 44, 1978} abora
Previsional
Irnponibile desaliucio para Tolal remuneraciones
Mes Ano N de dias tratadones corp ponibles para p Monto N de dias
mwnicipal y publicos galud [Tope 60 UF )
A B c ] E

N Mes que procede Ao de |8 hcenca medica . segun se rate de trabajador dependiente
corresponder a los dias elechivamente trabajados

W odebera presemar la G
de  Salud o |
p los  tres dias habdes

aCumento

(ST Fhasta

Total Dias €

ol (o (2 M

¢35 1 ooy il 1y o> ‘\
l‘z j!ﬁ 03 20\(&_ 2:} 05 \.. .W . et P OROIRhJADORINDEPENDIENTE
0> 0% OV &f 10 o W)

=f====COMPINE = zzmms ==FONASA
Syfud Responde 600 360 7777 Mesa de Ayuda 600 360 3000
Fstado Licencia 600 460 4600 www fonasa.cl

hup:/iwww.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/2513733.xml 08-05-2015
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A "' IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR /

"{ g
/.[(c’ ”’/e?"/ /Z///; 7/
APELLIDO MAYERNO

\ ,{ 'r.ru-\|mru_, /{ C (A
||1( I|"| . . /t "1Fq n
=

N2 OJE DIAS EN PALAEBRAS

“Qj@ f

Lucem ia Mechca

A.2. IDENTIFICACION DE

APELLIDD PATERNO APELLIDO MATERND

. TIPO DE LICENCIA

- ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
VENTIVA

5 Y POST NATAL

| 4= ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 AflO
E DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
EDAD PROFESIONA!

MATERNA

6= ENFERM
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

v01-34221319

NOMBRES

JRRAIZ3& -

ECHA DE NACIMIENTO
NOMERES nUn

A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= REPOSO LABORAL TOTAL
REPOSO LARORAL PARCIAL

g
/ A= MARANA
{ SOLO PARA B- TARDE
\ REPOSD PARCIAL €= NOCHE

LUGAR DE REPOSO / 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO

JUSTIFICAR SI ES OTRD (3

\

DIRECCION DE REPOSO
RECUPERABILIDAD

INICIO TRAMITE
DE INVALIDEZ

CALLE
HA DEL ACCIDENTE DEL
0 0 DEL TRAYECTO
DIA MES ano ne (|
TRAVECTO 1=5l VILLA
IORA MINUTOS 2=ND
COMU
FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO CELULAR
MES AND
CORREO ELECTRONICO — .___\
ITORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RES (:H'F'O'\J DE LM A CORREO FI—FCTRON'COY CELULAR INDICADO EN _ _.fL- : { D
-'".'-T"‘/" Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 . ..(f
I pasrDEL TRARBAJADOR

L, DEL PRPFESION

_(Todos !ns r'wmpus 5C obm:ms)
i ;i

5. [enmbicacion

1= MEDICO
] = Y
V74 2= PENTISTA
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3 J >

FORAL AL A

-
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NOMBRES

\ 3. TIPO DE LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 1
L 1 =REPOSO LABORAL TOTAL
PROBROGA MEDICINA PREVENTIVA
V= LI ATER \TAL 2 =REPDSO LABORAL PARCTAL
N AT WY MENDOR 1T o
{ (] ] Et [}
i

SOLO PARA B

. I =S DOMICHL K
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ECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

Al lr‘ﬂlnrlc;\rmm DELTRABAJADOR __ .
AR ILL TS SPCORED 2 Vs _
'PF L """"‘TU!N" APELLIDO MATERNO MNOMBRES

Qp @m@ e [OHOST 5] HAOFE

=

J

.f

_n“qnp\ LICENCIA DIA MES afio F rf‘-"‘ DE “ﬂ(_."'-“ ITI’l r_r_).-\_r SEXO
: L/-:,\}w

Ne DE DA} M2 DE DIAS EN PALABRAS

A2, IDEN Tlrfcnclnnl D?L HIJO iR A En e adAG BraVE FiH Fmer de iR aha y Bostniatales

S adnean HlEna e Y e FECHA DE NACIMIENTO
APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO

ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

‘- /\ 1= REPOSO LABORAL TOTAL
L

3 PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

4=

2= REPOSO LARORAL PARCIAL

= LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL SOLO PARA 1 3
/\ AEDAD GRAVE NIND MENOR DE 1 ARIO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
’ ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO ’\ 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7=FPATOLOGIA DEL EMBARAZD JUSTIFICAR 51 ES OTRO (3)

ECCION DE REPOSO

RECUPERABILIDAD 1=51 INICIO TRAMITE = 1=5I
LARORAL £1'2-n0 DEmvauDEz €~ 2-nO
1A DEL ACCIDENTE DEL
10 0 DEL TRAVECTD
L N S
DIA  MES AfO
1= -
TRAYECTO s S"
HORA MINUTOS 2=NO
FECHEE IR EORCERCION TELEFONO CELULAR
MES  ARO U\

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) @p L? JAD
f \ 1= MEDICO
DOANNDA PLALEVC LA VALUS-  LLLOA q 3-vewen

NOMBRES ESPECIALIDAD 3= MATRONA

1) PATERNO
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