%ﬁﬁﬁ? I. MUNICIPALIDAD DE QUILLON
§  DEPARTAMENTO DE SALUD
QUILLON
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DECRETO ALCALDICIO N° /-5 “&y

Quillén, 2 3 KAR 2013

VISTOS:

*» Las Licencias Médicas de Fernando Valenzuela, Alejandra Sepulveda, Sandra
Valdebenito y Dora Morales.

= El| Decreto Alcaldicio N° 3.966 de fecha 10 de Diciembre de 2014, que Aprueba el
Presupuesto Municipal ano 2015 del Departamento de Salud.

* EIl 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° 365/2009, que Nombra como Administrador Municipal (S) al
Director de SECPLAN de la llustre Municipalidad de Quillén.

= 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
Atencion Primaria de Salud Municipal de la comuna de Quilléon.

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

= EI Decreto Alcaldicio N° 109, de fecha 25 de Febrero de 1991, que aprueba el
Reglamento Interno del Departamento de Salud Municipal de Quillén.

» 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 |. Municipalidad de la comuna de Quillon 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. Acéptense las licencias médicas, al o los funcionario (s) que se sefialan en la
siguiente tabla:

N° de Licencia Funcionario ] Cargo Dias Desde Hasta
2-46848460 Fernando Valenzuela Valenzuela Médico CESFAM 08 19/03/2015 26/03/2015
2-46848461 Alejandra Sepulveda Contreras Técnico en 08 19/03/2015 26/03/2015

Enfermeria CESFAM
2-47300274 Sandra Valderrama Valdebenito | Técnico en 15 | 20/03/2015 | 03/04/2015
Enfermeria CESFAM
1-34221008 Dora Morales Morales Administrativo 01 23/03/2015 23/03/2015
CESFAM
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%/ HIDALGO VARELA
SECRETARIQ MUNICIPAL
) MINISTRQ DE FE
ljsb.

03.2015

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