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DECRETO ALCALDICIO N° 372/ |

Quillén, 2 1 NOV 2014
VISTOS:

* El Decreto Alcaldicio N° 1.052 de fecha 01 de Diciembre de 2013, que Aprueba el
Presupuesto Municipal afio 2014 del Departamento de Salud.

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

* EI 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 Quilldn.

* La Ley N° 19.378/95, sobre Estatuto de Atencidn 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 Quilldn.

* 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 I. Municipalidad de la comuna de Quilldén a
Don Alberto Gyhra Soto.

* La Ley N° 18695 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 serialan en la
siguiente tabla:
N° de Licencia | Funcionario Cargo Dias | Desde Hasta |
2-45434798 | Stefania Monsalves | Administrativo OIRS | 05 | 17.11.2014 | 21.11.2014 |
Bustos CESFAM Quillén -
1-32098123 | Claudia Coloma | Técnico Paramédico | 01 | 18.11.2014 | 18.11.2014
L Parra CESFAM Quillén |
3-229295-5 Daniela Sanchez | Encargada  Adquisiciones | 02 17.11.2014 | 18.11.2014
| | Saldias DESAMU Quillén -
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
Meédica.
3. Tramitese y envie Licencia Médica a la entidad correspondiente.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y TRANSCRIBASE POR SECRETARIA MUNICIPAL
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Archwo Departamento Salud de Quillén.
*  Archivo Depto. Ppto. y Finanzas Desamu.
® Archivo Secretarla Municipal de Quilion.
* Archivo Funcionario (a)
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SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.L. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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Licencia Medica Electronica

: Licencia Medica
& La COMPIN, la Unidad ge Licencias medicas 0 la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias medicas,
reducrr 0 ampliar el penodo de reposo solicitado o cambiario de total a parcial y wiceversa At 16 D.S. No 3/1984

*** OTORGADA PARA COTIZANTE: FONASA

R

4‘ 02291125505 |I

N° 3 FOLIO: 229295-5

Operador : 4

SECCION A: USO ¥ RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Pagina 1 de 4

SANCHEZ SALDIAS DANIELA ALEJANDRA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXD
<  2-CELULAR 83637320
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P {Ars. 199 y 200 del C. Del Trabayo) y uscic de adopcion plena (Ley 18 867)

T 5= APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

" A.3TIPO DE LICENCIA

- 1=Enfermedad o Accidente Comun

. 3 2=Prorroga Medicina Preventiva
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) 4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 ano
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:  PEREZ SALAZAR
4 ; APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
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MEDICINA FAMILIAR 1.} Denata 20702

I=Matrona

TIPO PROFESIONAL

ESPECIALIDAD

JUAN PAULINO FLORES 509, QUILLON # QUILLON CHILE
DIRECCION

N
FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR

http://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/9386597.xml
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RUN
A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
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LUGAR DE REPOSO | , : 1=5u Domicho
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3=0tro Domecibo
JUSTIFICAR Sl ES OTRO (3)
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MARCELO EDUARDO I
NOMBRES RUN
MARCELO1545@VTR.NET

CORREO ELECTRONICO

422581945
TELEFONO FAX

S e
FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO

19-11-2014
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Licencia Medica Ly

La COMPIN, la Unidad de Licencias medicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias medicas,
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

£ voni wpalide d Quillds Dpbo- Salud 619020000 209 144 reomeecesoon  coaco

NOMBRE RUN TELEFONO HEWPLEADOR ~ USO COMPIN
! ’ . B moEmgm 0 dmdane i WEUUTTTUOUU L mmaynla :
o Unweeka 150 Quillan Quillowm 19-44-2014
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL
TRABAJADOR COMUNA CIUDAD
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR QCUPACION

ﬁ i 0=Agricultura, Servicios Agricolas, Silvicultura y Pesca 11=Ejecutivo o Directivo
""""" 1=Minas, Petrolecs y Canteras 12=Profesor
2=Industrias Manufactureras 13=0tro Profesional
; 14=Tecnico
Jd=Construccion 15=Vendedor

4=Electricidad, Gas y Agua

16=Administrativo
S=Comercio

17=0perario, Trabajador Manual

&=Transporte, Al i yC 18=Trabajador de Casa Particular

T7=Finanzas, Seguros, Bienes y Servicios Ti 19=0tro (Especificar)

Profesionales y Otros i & e i P
8=Servicios Estatales, Sociales, | e A AL T T 1 N

9=Actividad No Especificada

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD TRABAJADOR SEGURO DESEMPLEO
SN S - . : ) S gesi
2B BBREe . 1=Trabajador sector publico afectoa la ley n 18,834, rebajadorafiiadoa . 5I5,

£ j- ot %5 2=Trabajador sector publico no afecto a la ley n 18.834,
Codigol) $Letra (Caja Prev.) 3=Trabajador dependiente sector privado Contrato de duracion | i 1=Si
A=Trabajador Independiente indefinida el 20

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD

PREVISIONAL

|S5-0b-201\0

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3407

FECHA CONTRATO DE TRABAJO

(S-o6-210

SUBSIDIO LICENCIATIPOS O 6

‘¢ A=Servicio de Salud i F E=Servicio de Salud

B=lsapre " F=Mutual
C=C.C.A.F. G=INP
D=Empleador H=Empleador

http://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xm1/9386597.xml 19-11-2014




Licencia Medica Electronica Pagina 3 de 4

Licencia Medica (|
La COMPIN, la Unidad de Licencias medicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias medicas, 4100022911285054
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.5. No 3/1984.
C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
Los rabajadores del sector privado y los trabajadores del sector publico deben reg en las coll C, Dy E cuando corresponda
Los trabajadores del sector publico que cotizan para desahucio y aquelios trasp en virtud del D.F L. 1-3063/80 daben regi €5 en la

columna B.

{INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

imponibh pto las les | -
Mes al cual corresponden las que i ?:::;::::dp:dr
. o i da a un iod ior a un mes (Art. 10 laboral
Codigo Institucion - D.F.L. N 44, 1978)
Previsional .
Imponible desahucio para Total remuneraciones
Mes Ano N de dias b T 4 ik ra b Monto N de dias
municipal y publicos salud (Tope 60 U.F.)

A B b E % DESAHUCIO

et - R -
04? ?Qll{- Sbt‘ ,\{Ob Remuneracion imponible mes
0 20 3Nl sier e et e

afiliadoa AFC

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

i il pto las i I : -
Mes al cual corresponden las -— que 5:;""'9&'
i ponda a un period P a un mes (Art. 10 e
Codigo Institucion D.F.L. N 44, 1978} laboral
Previsional
Imponible desahucio para Total remuneraciones
Mes Ano Ndedias by P o ikl ra p Monto N de dias
municipal y publicos salud (Tope 60 U.F.)
A B Cc D E

La informacion debe corresponder a los 3 meses antenores al septimo u octavo mes que procede al inicio de la hcencia medica, segun se Irate de rabajador dependiente
o ind: . Lasr ciones infi das deben corresponder a los dias efectivamente irabajados

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

Ag. 13 - El empleador debera presentar la licencia
Harte Hasta edica ante el Servicio de Salud o Isapre

¥ g AN Y entef) dentro fle los tres dias habiles
Dia Mes. Ano Dia Mes. Anc + Q’o LN N . 72119: peionado FBI Sl
05 U ol @ 2, ok % -

ol oh L ly
o2, 3 U % ¢y -f‘\

Total Dias

DEPENDIENTE

OMPIN FONASA
lud Responde 600 360 7777  Mesa de Ayuda 600 360 3000
stado Licencia 600 460 4600 www.fonasa.cl

http://www.medipass.cl/WebApp/linkxml/xml/9386597.xml 19-11-2014






