KAEEF 1. MUNICIPALIDAD DE QUILLON
2  DEPARTAMENTO DE SALUD
QUILLON

DECRETO ALCALDICIO N° 2673 |

Quillen, 12 JUN 2015
VISTOS:

= Las Licencias Médica de Rogers Jara, Ménica Fernandez y Yoselinne Soto.

= E| 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 o a quien Subrogue.

= E| 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 Quillon.

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

» E| 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.

» E| Decreto Alcaldicio N° 3.966 de fecha 10 de Diciembre de 2014, que Aprueba el
Presupuesto Municipal afio 2015 del Departamento de Salud.

= 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
Serviclo.

DECRETO:
2 1 Acéptense las licencias médicas, al o los funcionario (s) que se sefalan en la
siguiente tabla:

N° de Licencia Funcionario Cargo Dias Desde Hasta
1-34222250 Rogers Jara Contreras Técnico en Enfermeria 01 09/06/2015 | 09/06/2015
CESFAM
2-47786862 Ménica Fernéandez Villa Administrativo CESFAM 03 10/06/2015 | 12/06/2015

3-4569835-1 | Yoselinne Soto Becerra | Matrona CESFAM 01 | 10/06/2015 | 10/06/2015 |
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.

EDGARDO CARLO ALGO VARELA

SECRETARI NICIPAL
MINIST FE
{jsb.
ISTRIBUCION:

Archivo Departamento Salud de Quillon.
Archivo Depto. Ppto. y Finanzas Desamu.
Archivo Secretaria Municipal de Quillén.
Archivo Funcionario (a)
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Licencia Médica e

Otorgada para cotizante ISAPRE Il
La COMPIN, la Unidad de Licencias meédicas o la |sapre, en su caso, podran rechazar o |

aprobar las licencias medicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o X
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N* 3/1984 N° 3 004569835-1

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

Erorel T 1T 11T 1 ElEelERRAL T 1 FesERrmnE AN [T

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES HUN
[1]ofofe[2]o]1]s]  [t]oofe[2]o[t]5]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIC REPOSO EDAD SEXO
[o]1] (ulnjol | T T T T TLLLTTILTTTIT] Decumento firmado electronicamente
NYDE DIAS MNeDE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
Solo para hoencas por entermedad grave hijo menor de un ano y post natales (Art. 199 y 200 gel C. del Trabajo) y juicio de adopcidn plena (Ley 18.867)
LTI T I T T T T IO T T T I T T T T T I T T CETTTTTTT [
APELLIDOD PATERNO APELLIDO MATERNOC NOMERES RUN

LITTTTTT]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PROAAOGA MEDICINA PREVENTIVA 1 =REPOSO LABORAL TOTAL

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSO LABORAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO _
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE

RECUPERABILIDAD o NICIOTRAMITE T3 18 LUGAR DE REPOSO [1] 1 = 5U DOMIGILIO
1 2 h

LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2 =NO et
3= 0TRO DOMICILIO
FECHA DEL AGCIDENTE
St R L] IL_L_” RN JUSTIFICAR Sl ES OTRO (3)
1ABAJO O DEL TRAYECTO e 13 e
DIA  MES ARO

D:]D:l TRAYECTO I:] s DIRECCION: CALLE;N%,DEPTO;COMUNA ;—
HORA MINUTOS —

FecnoeaconcEPaiol: [ T IF | T [ | TELEFONO (PERSONAL O DE CONTAGTO) _

MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

IO ATTNET 1] (STorcTATR[ T T T 1] (FERINANO[ T 111 ([

. 1 = MEDICO

14771 MEDICINA FAMILIAR 2 = DENTISTA

REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
09-62284570/ Direccion Jorge Alessandri 2047, Hualpén Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar ia licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de Ia fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o
aprobar las licencias medicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N° 3 004569835-1

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Ll ImloInTi T eTelal L ToT A Tedol ol ToRTHel [s[alldold T T [ [ [ [ [T 1]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[ Tel[dalMrTelolo] [A] [MRI- R RICRIAINTA) lalclelalol g

RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENGIA POR EL EMPLEADOR{DDMMAAAA)

Eldalplchlofdd [dd=lole[fAl TSI T T T T T T T TTTTTTTTTITITTTT]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

LI Q[ defcloln] T ] CET]

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTAUCCION, 14 = TECNICO
4 = ELECTRICIDAD.GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO. m 16 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA Mg Ao o

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
@ 1= D.L. 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC D 1=
2=DL. 3500 AF.P 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. o =
CODIGO m LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. e e ha o mdal:l ;: 2'0
NOMBRE
wrerev. HAD (DA ¢ Ld2dolt [Zlclc]al Wizlcltf2lolclqg)

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 07 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6
A = SERVICIO DE SALUD E = SERVICIO DE SALUD
8 = ISAPRE IE F = MUTUAL
C=C.CAE G =INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR
EfslalelMel Imlals] [M Jolal [ [T T T TTTTTTTTTTTTTITTTTITTITT]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

L= SR L B S | LI e R Pt e Tt SR b - LR N T ] N L L T




Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o

aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

WiINIO I CNiW UE oMLuL)

Iy

N° 3 004569835-1

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO ¥ LOS TRABAJADOHES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO ¥ AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D F L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B,

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

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A ;

Sopla0 con};:;:;rf:; Eaz UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART 10 DFL, N°44,1378 SUBSIDIO POR INCAPAGIDAD T DESAILLIO
INSTITUCION = S ABCLaT
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES =

TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y FARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 66 UF)
MES I ANO | N° DIAS PUBLICOS MONTO N° DIAS
e 1 impondile
A B C o E mes anterar wicis
o | 7oy T licencia médica (lope 99 UF)
R TS 4 ‘c 2 -G‘ial para wrabajadar afiiadc a AFC
o3 | i 1. 5¢k 138 _l
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
e AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacion debe
COD‘GOO PR UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPAGIDAD comesponder a los 3 meses
INSTITUCION & . foal
R AEMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES LARCRAL e ol sepano
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 86 UF) OClavo Mes qua preceds &l
MES | ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO N DIAS inicio de la licencia médica
A B c D E sagun se rate de trabajador
depandients o indepandiants,
respectivameants.
Las remuneracicnes
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente rabajados.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El empl deberd pr fa i
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) D 1=58i correspondiente, dentro de los tres dias habiles de
2=NO T pcionado el d
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
DiA MES ARO DIA MES ARD
| . 4
ol 20 ot 2o
- <~ | ~_. A ) . -
0 L e M des] [oe N E=VIRY e
- e = = S -1 % DIRECTION
o2 ob | ¢S | U] ¢S oS |2y | W& - salo
== = . 5 = e / MUNICIPAL &5 -
Q3 e | o &Lly | 2e | oS [l S S
NOMBRE, FIHA\ Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPEMDIENTE
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