@ﬂﬂ&?l MUNICIPALIDAD DE QUILLON
2  DEPARTAMENTO DE SALUD
QUILLON

- _|. e e e o o e o o o o e ok e e o e e e o e o oo o o e o o o o o e e

DECRETO ALCALDICION® 22 €Y

15 HAY 2015
VISTOS

Las Licencias Médicas de Pamela Lincovil, Nadia Valdés, Valeria Parada, Luis Murfioz,
Ana Barrientos, Daniela Sanchez, Maria Sepulveda, Jessica Garcia, Fernando
Valenzuela Y Dora Morales.

= El Decreto Alcaldicio N° 2294 de fecha 12 de Mayo del 2015, que designa
Subrogantes del Alcalde y Direcciones Municipales.

» 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.

= EI 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 Quillén.

= 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 Quillén.

= 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 Quillbn 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.

Quillon,

DECRETO:
: ) Acéptense las licencias meédicas, al o los funcionario (s) que se sefalan en la
siguiente tabla:

N° de Licencia Funcionario Cargo Dias Desde Hasta
2-47563087 | Pamela Lincovil Nanco Odontélogo CESFAM 05 11/05/2015 | 15/05/2015
1-34221234 | Nadia Valdés Ruiz | Médico CESFAM 01 11/05/2015 | 11/05/2015
1-32328369 | Valeria Parada Placencia | Médico CESFAM 01 11/05/2015 | 11/05/2015
1-34221235 | Luis Mufioz Diaz Auxiliar CESFAM 03 12/05/2015 | 14/05/2015
1-34222231 Ana Barrientos Flores Matrona CESFAM 05 11/05/2015 15/05/2015
2-47795821 Daniela Sanchez Saldias Administrativo DESAMU 15 12/05/2015 26/05/2015
2-39540428 Maria Sepulveda Contreras Técnico en enfermeria 05 11/05/2015 15/05/2015 |

CESFAM
1-34222232 | Jessica Garcia San Martin Técnico en enfermeria 04 12/05/2015 | 15/05/2015
CESFAM
1-32328370 | Fernando Valenzuela Médico CESFAM 02 12/05/2015 | 13/05/2015
Valenzuela -
1-34222235 Dora Morales Morales Administrativo CESFAM 02 | 14/05/2015 15/05/2015
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.
f

: S LANDAUR ZIER
ECRETARIO MUNICIPAL (S) MUNICIPAL
A MINISTRO DE FE “POR ORDEN DEL ALCALDE”
YLF/jsb.
DISTRIBUCION:

Archivo Departamento Salud de Quillén.
Archivo Depto. Ppto. y Finanzas Desamu.
Archivo Secretaria Municipal de Quillén.
Archivo Funcionario {a)
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