%ﬁﬁﬁi I. MUNICIPALIDAD DE QUILLON
§ DEPARTAMENTO DE SALUD
QUILLON

D7 dedoded dod de e e e e e e e e ok e e e ek e de e dede dede de e e

DECRETO ALCALDICIO N° /423 |

Quillén, 5 o JuN 2074

VISTOS:

e La Licencia Médica N° 1-32328121 de fecha 18 de Junio del 2014 de la Srta. Yilda
Letelier Fierro, emitida por el Dr. Luis Molina Diaz, Médico Cirujano.

e El Decreto Alcaldicio N° 818 de fecha 26 de Septiembre de 2013, que nombra como
Secretario Municipal (S) al Sr. Jorge Paredes Paredes.

r 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 Ley N° 19.378/95, sobre Estatuto de Atencién Primaria de Salud, de fecha 13 de
Abril de 1995.

e 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.

e 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:
1.- Aceptase Licencia Médica N° 1-32328121 por 02 dias, desde el 19 al 20 de Junio

del 2014, a la SRTA. YILDA LETELIER FIERRO, Directora Departamento de
Salud Municipal Quilléon.

2.- De acuerdo a lo previsto en el Estatuto de Salud Primaria, debera manteneérsele la
remuneracion integra, por los dias en los cuales se encuentre con Licencia
Médica.

3.- Némbrese como subrogante de su cargo a la Sra. EUGENIA LOPEZ

SANDOVAL, Directora del Centro de Salud Familiar de Quilléon (CESFAM) o quien
la Subrogue, por los dias anteriormente mencionados.

4.- Tramitese dicha licencia y comuniquese de la subrogancia del cargo.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y TRANSCRIBASE POR SECRETARIA MUNICIPAL
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Archivo Secretaria Municipal.
Archivo Depto. de Salud de Quilién.
Archivo Ppto. y Finanzas Desamu.
Archivo Srta. Yilda Letelier F.
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SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.L IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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SECCION C : RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
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FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR
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COMUNA CIUbAD CODIGO COMUNAL
USD COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA 1= EIECUTIVO O DIRECTIVO.
8 Y CANTERAS. 12 = PROFESOR
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
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= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA Aq VENDEDOR.
il 16= ADMINISTRATIVO.

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES I7= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
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EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES ( TIPO 2 ) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE La informacidn debe corres
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