*AEHF |. MUNICIPALIDAD DE QUILLON

¢ DEPARTAMENTO DE SALUD
. QUILLON

DECRETO ALCALDICIO N° Z ¥$ 24
Quillén, 22 MAY 2015

« Las Licencias Médicas de Sandra Valderrama, Yoselinne Soto, Sonia Espinoza, Gabriela
Bustamante, Rogers Jara, Jackeline Padilla Y Iris Pavez.

« 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. Viadimir 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 Atencién Primaria de
Salud Municipal de la comuna de Quillén.

= 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:
Acéptense las licencias médicas, al o los funcionario (s) que se sefialan en la
siguiente tabla:
N° de Licencia Funcionario Cargo Dias Desde Hasta
2-47074588 Sandra Valderrama Valdebenito | Técnico en Enfermeria 15 19/05/2015 02/06/2015
CESFAM
1-32098136 Yoselinne Soto Becerra Matrona CESFAM 03 18/05/2015 20/05/2015
1-32098045 Sonia Espinoza Campos Administrativo CECOSF 01 18/05/2015 18/05/2015
El Casino
1-34222236 Gabriela Bustamante Ulloa Psicéloga CESFAM 03 20/05/2015 22/05/2015
1-34221323 Rogers Jara Contreras Técnico en Enfermeria 01 19/05/2015 19/05/2015
CESFAM
1-34221322 Jackeline Padilla Romero Técnico en Enfermeria 01 20/05/2015 20/05/2015
CESFAM
1-3422243 Iris Pavez Morales Nutricionista CESFAM 04 19/05/2015 22/05/2015
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.
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= Archivo Departarhento Salud de Quillon.
= Archivo Depto. Ppto. y Finanzas Desamu.
= Archivo Secretaria Municipal de Quillon.
= Archivo Funcionario (a)
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Licencia Médica MINISTERIO DE SALUD
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SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
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SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN /I ; AL TOTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA e FARCHAL
CENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA R it
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ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
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SECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A\L. IDENTIFICAC

(JOJQ

APELLIDO PATERNO

{ DEL JRABAJADOR

(A1 oy

APELLIDO MATERNO

OO mawe ] Jof |

ECHA EMISION Lt DIA MES

04 Do

A.2. IDENTIFICACION DEL H1JO <.

N® DE DIAS EN PALABRAS

IDO PATERND

A.3.TIPO DE LICENCIA

APELLIDO MATERNO

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

Licencia Madica

1-34221323

A3

FECHA DE NACINAIENTL ENAD SEXD

FECHA DE NACIMIENTOD

NOMBRES RUN

CTERISTICAS DEL REPDSO

1= REPOS0

2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 2= REPOSO LABORA
3 ENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL Z Smmen A= MARIANA

4= ENFERMED I\E‘ GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO
5= ACCIDENT!

REPOSO PARCIAL = N

IO O DEL TRAYECTO -7

LUGAR DE REpOSE / 1= SUDOMICILIO  2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
4

JUSTIFICAR S1 ES OT

DIRECCION DE REPDS

2=ND

ERABILIDAD (’s/;Lq INICIO TRAMITE = 1=5I
2£ N0 DE INVALIDEZ -

/
\CCIDENTE DEL
L TRAYECTO

DIA MES ANO
TRAYECTD 1:5! e —
10RA MINUTOS i
COMUNA
FECHA DE LA CONCEPCION TELEFOND CELULAR
MES ANO
CORREO ELECTRONICO
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN =

FC

ESTA LM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

F !
&< TIFICACION PEL PROFES n'\JﬂL{Torfm{c«;r_ 1pos snnnhhgamrms, f C /

(4 ﬂl\ﬂBDf—‘a ESPECIALIL \q ; 4 ' MATRONA

8? Z A
[JULt M/ P2 S S e

COMUNA : e =

BRIR. USU EX

¥ COMUNA DEL LUGARDE ¢ ﬂym N

CALLE {/

Q192 ho O3 10
“g)02. SO (¢ o,
712 e O o
onY saw via “ony = wio
’ SY10 V10!
f=1"t‘lur'10m‘ opeuoiddadas ap sojuaindis sapqey 5mp i / VISYH 30530

=11 50] 2p onuap ‘sluaipuodsanod awdes) o NidWOD 1@ 2jue "1
EDIpBW B13UBDN) B) Jejuasard eragep jopeajdwa 13 - £ Wy ‘S =1

S3S3N 9 SOWILTIN SOT N3 SIUOIYALNY SYIDNIDIT'+D

sopeleqen



| Sy Mimseorose. | N Licencia Médica N°1-34221322

i ey

SECCION A: USO Y RESPONSARILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A, I""'“'"/'"N CION DFL TQ!\BQJI‘D’?R

)/q o< fie te U tt -
C ( 5] Eirer A (Q [ 0] | Qgﬂ D

LENCIA A MO~ MACIAVIE

(4 f [/ LL I N° DE DIAS EN PALABR/

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO

-’\.

FECHA DE NACIMIENTD

ol

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN REPOSO L ABORAI
“INA PREVENTIVA '+ REPOSO LAB

Y POST NATAL

NO MENOR DE 1 ARO

DEL TRAYECTO

2= PRORROGA MED

LUGAR DE REPOSO 1

L EMBARAZO JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)

1 <y INICID TRAMITE 1 <l
nA DE INVALIDEZ 2= NO
L ACCIDENTE DEL
DEL TRAYECTD
DiA MES AND

=5) VILLAOP
2 NO
N MINLITOS vl
COMLUNA
FECHADELA WCEPCION TELEEOND CELULAR

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREQ ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALMY A nr CEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

AL |r\f {rir 1(}0” L :’RF}F":QT-']-' L (Todos los _r_aﬂ)os son obligatprios) / ]
4 r._ . ’ o 7, - f ' RAE '\1{_":\
(4 S o i L 7?.: /‘6"' 8 &’(6’1 K { /] 2- DENTISTA
ndng Ca-,-::: d 1 MATRONA
=

CORREO ELECTRONICO J
- ICA j e )!p
Finpdh

3L TRARAJIADOR
|

DIRECCION ¥V COMUNA DEL LLIC

3 NYE ;_--....-}',,:_.I ) = COLEGIO PR (’—_
’

- =
- (/:_ i

FIRMA DFEL PROFESIT

./’

hoz 20 Ao re 10

: S Yig ONY S vin
. - SYI0 TYIO
2 opevorydatas ap sajuaindis saliqey seip e YISYH 30530 1
2 I uaipuodsanions aides) o NidINOD 1o M1ue ON =Z . z
e U BI3UAM ey muasaud eiaqap Jopeaidwa 13 - £1 - IS =1 '
FERCUSSE TY S3S3W 9 SOWLIIN SOT N3 STHOIYILNY SYIINIIT '+

sopeleqen



:__Licencia M._é?ica oo Ned 34222243

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

YAUES TONateEs TP1S PAS—

')

--r'. LIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
) A e - FECHA INICIO C? OS’/
oA (/ C/J -’/r_> DE REPOSO A~ E
FECHA EMISION LICENCIA DiA MES ANO
™~ v A # \
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO ) < por enfermedad g enor
| Traba 8867 FECHA DE NACIMIENTO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERND NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN {I et
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA f e et i A= MARANA
/ 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA R= TARDE
4 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOS0 PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO 1
ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO “J  1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
ATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR 51 ES OTRO (D)
RECUPERBRILIDA . 1=% INICIO TRAMITE 1=5l
LARORAL 2=NO DE INVALIDEZ 2=NO
FECHA DEL ACCIDENTE DEL
TRABA IO O DEL TRAYECTO
DIA MES ANO
1=5l
TRAYECTO -
HORA MINUTDS 2=NO
FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO —
MES aNo
CORRED ELECTRONICD
fiUT"“!m A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR IND! CADO EN _—

ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

A.5. "““'T”‘ff ACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)

LhL6DA PLA 2O vaous  Gowecel” { zzamen

EBELLInG oozEny NOMBRES PECIALIDAD :

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL p'.‘ AL
F‘ {i! A
A ; "

HAnUS o OnIuern- N7 %o

//“) DA 1/ 2N

UGAR DE EMISION

JIRECCION Y COMUNA DEL |
o

DEL PROFESIONAL

FINFIINS

—— ———

£

4 ("E’i“:/\
/e o - \\

L!"‘:_“"c
E B

NI HOQYrYEYH1 QUPAYIIING 130 FHGIIL A YNNI 3uawq.ru.__:_s...,——-—"’

zp N o2 N e )0

i - :
?;Q, SI2 20 NWT (0

: S3w vig ONY SN w10

-é /ﬁm SY1Q V10!
{ YISYH 30530
miop 1a opeuoiddanat ap saquaindis sanqgey seip _"‘
uap ‘ajuatpuedsaniod aides) o NIdINOD 12 Mue ON =¢ ORI ¢ f
sewuasaid esagap sopeaydwa g -gruy 1577 S3S3W 9 SOWLLIN SO N3 SIYOIYILNY SYIDNIDIT v






