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DEPARTAMENTO DE SALUD
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DECRETO ALCALDICIO N° 24 &9
Quillen, 2 9 HAY 2015

Las Licencias Médicas de Fabiola Arriagada, Viviana Mufioz, Valeria Parada, Adith
Novoa, Miguel Rios y Albertina Figueroa.

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 Quillon.

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 Quillén.

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 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.

Aceptense las licencias médicas, al o los funcionario (s) que se sefialan en la
siguiente tabla:

N° de Licencia | Funcionario Cargo Dias Desde Hasta |
1-34222238 | Fabiola Arriagada Rubilar "Técnico en Enfermeria 01 22/05/2015 22/05/2015
CESFAM
1-34222239 Viviana Mufioz Vasquez Administrativo CESFAM 01 22/05/2015 | 22/05/2015 |
1-32328372 Valeria Parada Placencia Médico CESFAM 05 22/05/2015 26/05/2015
1-3450333 Adith Novoa Mufioz Técnico Dental 01 25/05/2015 25/05/2015
| CECOSF El Casino |
1-34221239 | José Rios Talavera Conductor CESFAM 01 25/05/2015 25/05/2015
1-32328373 | Isabel Figueroa Valenzuela Técnico Paramédico 01 25/05/2015 25/05/2015
i CECOSEF 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.

UNICIPAL

Archivo Departamento Salud de Quilién.

®  Archivo Depto. Ppto. y Finanzas Desamu.
®  Archivo Secretaria Municipal de Quillén.
®=  Archivo Funcionario (a)

HIDALGO VARELA

“POR ORDEN DE|. ALCALDE”
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Licencia Medica LR

La COMPIN, la Unidad de Licencias medicas o 1a ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar |as licencias medicas, 4 HU 003450033035
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado ¢ cambiario de total a parcial y viceversa Art 16 D.S. No 3/1684
*** OTORGADA PARA COTIZANTE: FONASA

N° 3 FOLIO: 345033-3
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL Operador : 4

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

NOVOA MuNOZ ADITH ANA MARGARITA - 485 F

APELLIDO PATERNO  APELLIDO MATERNO  NOMBRES RUN EDAD SEXO
= 2-CELULAR 62343637
£ CANAL EMAIL DATO
g "‘ FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOS0O N DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS
v‘% E 1 UND
e
;_ A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO soio para licencias por enfermedad grave hijo menor de un ana y post nataies e
& (Ants 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.857)
©  APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
4=Enfermedad o Accidente Comun preveen SOLO PARA

1=Reposc Laboral Total

REPOSO ; : A=Manana
2=Reposo Laboral Parcial  pARCIAL ol B=Tarde

2=Prorroga Medicina Preventiva

3=Licencia Maternal Pre y Post Natal CeNohs
4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 ano
S=Accidente del Trabajo o del Trayecto
G=Enfermedad Profesional LUGAR DE REPOSO 1=5u Domicilio
7=Patologia del Embarazo 2=Hospital
| Ay 5 3=01ro Domecihio
RECUPERABILIDAD ;" : 1=Si INICIO
LABORAL fLewni 2=Ne. TRAMITE DE JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
INVALIDEZ
FECHA Y HORA =
ACCIDENTE DEL TRAYEGTO DIRECCION: CALLE:N;DEPTO;COMUNA
TRABAJO O DEL UL ey
TRAYECTO i 2=No
FECHA-DIE LA CONGERLION TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) -

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

PEREZ SALAZAR ' MARCELO EDUARDO ]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NGMBRES RUN
i i=Medico
MEDICINA FAMILIAR | Z-Dentista 20702 MARCELO1545@VTR.NET
JI=Matrona
ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO
JUAN PAULING FLORES 508 # QUILLON CHILE 422581945
DIRECCION TELEFONO FAX
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FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO

http://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/239868.xml 25-05-2015
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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 0 ampliar el penodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984

Ly

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR ;
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR (o] TRABAJADOR INDEPENDIENTE

A 7 ‘ 'FECHARECEPCION ||  CODIGO |
[F-#ea '“{‘]\‘“"‘ bius (lon !*1] ST 6;‘ ;;}2 ool %:Eigﬂt) | LICENCIAPOREL || COMUNAL
| NOMBRE u EMPLEADOR || USOCOMPIN |
i e = 7 1 o -
; e Unreeta, 3 1249 Qulaa ORI - -
i DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL 25 -85S
5 B COMUNA CIUDAD
I " ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

O=Agricultura, Servicios Agricolas, Silvicultura y Pasca
1=Minas, Petroleos y Canteras

3=Construccion
4=Electricidad, Gas y Agua
5=Comercio

OCUPACION

11=Ejecutivo o Directivo
12=Profesor

13=0tro Profesional
14=Tecnico
15=Vendedor
16=Administrative

i 17=0perario, Trabajador Hanual

6=Transporte, Al i yC i i 18=Trabajador de Casa P |
i I 7=Finanzas, Seguros, Bienes y Servicios Ti I 19=Otro (Especificar)

Profesionales y Otros 11 fregies P .

B=Servicios les, Sociales, P les e | ional - _‘){“ -\--‘ﬁ_' | =) L_al"} .

9=Actividad No Especificada

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

REGIH EN PREV'ISIONRL

CALIDAD TRABAJADOR 11 SEGLIRO DESEMPLEO

i 1=D.L. 3501 INP ! | Trabajador afiliado a

1=Trabajador sector publico afecto a la ley n 18.834. AFC

2=Trabajador sector publico no afecto a la ley n 18.834,

2=D.L. 3500 AF.P

3=Trabajador dependiente sector privado |\ Contrato de duracion
4=Trabajador Independiente | Indefinida

%"°'“'°’° Has e

i Pm\.r | |

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD

P‘REWSIONAL

Ay - oY~ if\‘&";

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSII:HD o MANTENER LA REMUNERACION:
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1- 2—3—4 o7 i

FECHA CONTRATO DE TRABAJO

A 3> -OM «"\t‘f\

SUBSIDIO LICENCIATIPO50 6

i A=Servicio de Salud

E=Servicio de Salud

' B=lsapre F=Mutual
C=C.C.AF. : G=INP
D=Empleador | H=Empleador

NOMBRE ENTIDAD PAGADORADEL SUBSIDIO: il A ] A oS A oe s e

http://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xm1/239868.xml 25-05-2015
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Llcenma Medlca

La COMPIN, la Unidad de Licencias medicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias medicas, “0 ! l"o 3 3! M |
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiario de total a parcial y viceversa. Arl. 16 D.S. No 3/1884. |

C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
| Los trabajadores del sector privado y los irabajadores del sector publico deben registrar anotaciones en las columnas C, Dy E cuando carrespcnda.

Los irabajadores del sector publico que cotizan para desal y dos en virtud del D.F.L. 1-3 deben reg i en la
columna B |
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) |
imponi pto las ocasional i | |
Mes al cual corresponden las que { ?::'d::u':: '
i | cor da a un periodo superior a un mes (Art. 10 | Ialp: | |
| Codigo Institucion | D.F.L. N 44, 1973] | o
| ' Pravisional i 1. y t
| t | | ' llnpomhle desahucio para Total remuneraciones | !
| | Mes Ano | Ndedias i ibles para pensiones y | Monto | N de dias
| i | | municipal y publicos ! salud (Tope 60 U.F.) | e s ELRENELY SR R
E A ' 8 c D E % DESAHUCIO
L 02 lzuis et L2
| S5E,
wy h [ 3 |
| S | ‘-‘;5 ‘“"S | Yl ! j 'Oz.cl 1\"'\{ ! - | Remuneracion imponible mes
[ T i ey | anterior inicio licencia medica
' PR U s 21 L VO SN AMot2en | . (Tope 80 UF) para trabajador
{ ! ! | [ i ] afiliado a AF C
| | | S g
i s
T e e - |
| i
| 1 |
: | - |
: EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
F imponibl pto las | ,
{Mes al cual corresponden tas | que ?:::id::d':‘:
remuneraciones ponda a un periodo superior a un mes (Art. 10 pa
| | Codigo Institucion i D.F.L. N 44, 1978) laboral |
| | Previsional ; 1 : SRR, |
| | I | | Imponible desahucio para | Total mmrxms | | |
Mes Ano | Ndedias | i i i | Monte | N de dias
| | municipal y publicos I um {‘l'op- 60 I.I.F } |
A | 8 | c I o | E
i |
i : I [
| e - e =] S T
| | | !
| t |
| S = =y o = SoT i = r i
Lo e - L
La infe debe pond: alos 3 meses antamres al uplumo u oclavo mes qua pmceds al inicio de la licencia medica, sagun 58 tme de trabajador dependiente
o di pecti Las informadas deben comesponder a los dias efectivamente trabajados.

1=5i

| Dlld
Total Dias S e -Hw‘- e 2o epido de Salud o Isapre
Dia | Mes Ano | Dia Mes | Ano _" Nﬂ los tres dias habiles

o |

L_i2elvafaoy) | | |
' L _tc_\i'o'i)_ﬁ_d;l.f '

! I ey bs | At s
:‘}_ l ’95 éu {; : NOMBRE FIRMA Y TIMBRE DELS W L", JADOR |NDEPEND(EN1‘E

M0 il 30oy oIl

(o)

AL

COMPIN FONASA
Salud Responde 600 360 7777  Mesa de Ayuda 600 360 3000
Estado Licencia 800 460 4600 www.fonasa.cl

http://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/239868.xml 25-05-2015
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SECCION A; USQ Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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Lhlos MK omes. 5 05 14 v 0F 34 1.3 1
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0 A VA0
N©° DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO salo para ticencias por enfermedad grave nifin menor de un ano y post natales

FECHA DE NACIMIENTO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4, CARACTERISTICAS DEL REPOSO
.— 1= REPOS0 LABORAL TOTAL
= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 3- REPOSO LABORAL PARCIAL
? PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 50L0 PARA E
"’\ 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO .
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR S| ES OTRO (2)
|ON DE REPOSO
RECUPERABILIDAD 1=51 INICIO TRAMITE 1=51
LABORAL 2=NO DE INVALIDEZ 2=NO
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Licencia Médica MINISTERIO DE SALUD
SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

robar las hicen
N°1- 32328373
AL IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

ENFNSDRAENORENANSENECNEECEN = 0
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- Lol dd (] e ZClOCD 0 [y
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