RBBAF |. MUNICIPALIDAD DE QUILLON
DEPARTAMENTO DE SALUD
QUILLON
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DECRETO ALCALDICION® 2. ¢ 7°1

Quillén,

VISTOS: R4 A6 2017

» Licencias Médicas de: Katherinne Gonzalez Nufiez.

* El Decreto Alcaldicio N° 915 de fecha 25 de Octubre del 2013, que Nombra como Administrador
Municipal al Sr. Vladimir Pefia Mahuzier.

* El Decreto Alcaldicio N° 413 de fecha 08 de Mayo del 2013, que delega funciones al
Administrador Municipal o0 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.

» LaLley N°18.883/89, Estatuto Administrativo para Funcionarios Municipales.

* El Decreto Alcaldicio N° 3.903 de fecha 23 de Noviembre de 2016, que Aprueba el Presupuesto
Municipal afio 2017 del Departamento de Salud.

» El Decreto Alcaldicio N° 4.100, de fecha 06 de Diciembre del 2016, que Nombra como Alcalde de
la I. Municipalidad de Quillén al Sr. Alberto Gyhra Soto.

» La sentencia de proclamacion de Alcaldes N° 17 de fecha 30 de Noviembre de 2016, del tribunal
electoral Region del Bio-Bio, 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 Acéptese licencias médicas de los funcionarios que se sefialan en la siguiente tabla:

N° de Isapre
Licanin Funcionario RUT Cargo Dias Desde Hasta [Fonasa
1-37191078 | Katherinne Gonzalez Nufiez | 17934439-4 | Administrativo CESFAM | 01 | 22/08/2017 | 22/08/2017 FONASA

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, CUMPLASE Y ARCHIVESE.

OO

EDGARDO CARLOS/ HIDALGO VARELA
SECRETARIO/MUNICIPAL
MINIST E FE

isb.
ISTRIBUCION:

Archivo Departamento Salud de Quillon.
Archivo Depto. Ppto. y Finanzas Desamu.
Archivo Secretaria Municipal de Quillon.
Archivo Funcionario (a)
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Llcenc1a Medlca Ne1- 37191078
La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Mécm a ISAPRE, en su caso, podra aChazal u sprobar fas Sicancias =

aprob
médicas; reducir 0 ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiario de to ni a parcial y vicew nrt 16 D'S. N©3/1984

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO. Debera presentar la licencia médica 2 su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio Ge |p050
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de |a fecha de emmun v demm cta p 10:1 vigencia
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar |a licencia médica a su empleador dentro de los dos dfas habiles contado! 13 fecha d posO

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

Le[cln[2]w Je]o] [u[s] 2] [qels]alefaftb]a] [ | DR [AMs]4] - [¢

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
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N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A. 2 lDENTlF’cAC‘?N DEUL t‘".’o1 :c: Jra?):l; IE(CNI b)::‘ : rmedad grave nifio menor de un ano y post natales L l l l T ] l

FECHA DE NACIMIENTO
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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 A 1SHERDS0 LARORAL TUTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 47 REPOSO LARORAL PARCIAL ——
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL | 50LO PARA B TaiOE

A 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 m 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO

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

DIRECCION DE REPOSO
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CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN / C t
ESTALMY ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)

\E{AMA DEL{TRABAJADOR
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ESPECIALIDAD 3= MATRONA
AEERFCROEN

RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL fZ CORREO ELECTRONICO
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION C
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