ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
Secretaria Municipal- Recursos Humanos

DECRETO ALCALDICIO No. 628.-
LITUECHE, 05 de Abril de 2013.

VISTOS:

La Resolucién N° 1.600 del 30 de octubre de 2008 de la Contraloria General de La
republica, que fija normas sobre exencién del trdmite toma razén. El Decreto Alcaldicio
No. 2621, de fecha 06 de diciembre de 2012, que designa Alcalde Titular. Lo consagrado
en el articulo 111°, de la Ley No. 18.883, “Estatuto Administrativo para Funcionarios
Municipales”. Las facultades que me confiere la Ley No. 18.695, Organica Constitucional
de Municipalidades, cuyo texto refundido, fue fijado por el D.F.L 1/19704, del
Ministerio del Interior, publicado en el Diario Oficial el dia 03 de mayo del 2002 y sus
posteriores Modificaciones.

CONSIDERANDO:

- La Licencia Médica presentada por la funcionaria municipal, dofa Elena

Luisa Gonzilez Vargas, autorizada por la doctora Norma Castillo Cabrera,
que se adjunta.

- ElDecreto Alcaldicio N°1. 496 de fecha 10 de julio de 2012, que delega funciones.

DECRETO:

L-  Autorizase el uso de Licencia Medica, a la funcionaria municipal que se

individualiza:

Nombre Funcionario

Elena Luisa Gonzélez Vargas

WN° Licencia

N° 3-001410205-1

C. Identidad 7.348.405-7 Desde 30.03.2013
Cargo Jefa de Finanzas Hasta 14.04.2013
Grado 10° Nimero de dias 15 dias

2.-Remitase copia del presente Decreto a la Unidad de Personal para su conocimiento
y posterior archivo en la carpeta de la funcionaria individualizada.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

ﬁacretano Municipal
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Licencia Médica Emﬂ guﬁ
Otorgada para cotizante ISAPRE i

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o ia 18apre, en sy caso, podrén rechazar o
aprobar las licencias medicas, reducir o amplisr el periodo de reposo solicitado o e
cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° /1564 N°3 001410205-1

CON A: R V¥ B

2 LIS RESPONSABILIDAD

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
(GIOINTZTATLTETZT | [VIATRIGTATST T ] [ ] [ETCTEINTA] [LIVITTSTAT ] [FI3T4[8T4]0T5] 1-[7]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
(3]o]oT3T2T017T3] [agologsgz[op{sl
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
UL RUMINEE T T T I TT T T Dogumento fimado slectrénicaments
N* DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
Sélo pare licancias por enfermadad grave hijo menor de un afo ¥ post natales (An. 199 y 200 del C. dei Teabajo) v juicio de adopeion plera (Ley 18.867)
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' I ¥
Llllif!fl!]Ll!!fif[llHlllllfliil¥1Lllflllll"D
APELLIDD PATERNG APELLIDO MATERNG NOMBRES RUN
LI TTTTITT]
FECHA NACIMIENTO
A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ! = REPOSO LABORAL TOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARG
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL "REPOSO PARCIAL D B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C » NOGHE
RECUPERABILIDAD [T] 1=81 = INiCIO TRAMITE 1=8) LUGAR DE REPOSO ! = SUDOMICILIO
LABORAL 23NO  INVALIDEZ @ 22 NO [':Z] 2 = HOSPITAL y
_ 3% OTRO DOMICK.IO i
FEGHA DEL ACCIDENTE
TRABAJO O DEL TRAYECTO DD“:][ED::ARQ] JUSTIFICAR $1 ES OTRO (3)  Clinice tas Lilgs
E:D ED TRAYECTO D fas DIRECCION: CALLEN*DEPTO,COMUNA _ Eleodoro Yanez 2087,
HORA MINUTOS 2=NO Providencia
FECHA DE LA CONCEPCION 1] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  02.26760011
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

(CIAIS[TITLTCTO] T [ETATRIRIERIAT T T WIOIRTM[A] TATMIETLTTTA] [T [516]] -
APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1 = MEDICO
22000 ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
2-86796051/ ELIODORO YAREZ Providengg’ Documento firmado alectronicamente
TELEFONOEAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debers D tar la i 8 médica a su empleador deniro de los tres dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debers presentar s licencia médica dentro de los dos dlas habiles contados de la focha de emision y dentro dei periodo de

vigencia
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica a sy empleador dantro de los dos dias habiiles contados de la fecha de inicio de! reposo.

Este formulario es valido $egun lo establecido en ia Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 dei Ministerio de Salud.
Centro de Atericion a Usuario kmed al télefono 02-7149500 o visite el sitio welb hitp:#veww licencia.clf



Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE
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camblerlo de total a parcial y viceversa, At. 16 0.8 N a7 o0 N®3 001410205-1
UN C: RESPONSABILIDAD EXCLL DEL EMPLEA
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

I T [RRE L Bl JelcThTel 1]
ANNEE=E N NEEnN ggmlml %%ola”“l’ el N TTTTTTT
BRBCRENARDER BRINENOEER (ITTTTTTT]

RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMH.EADOR(DDMMAAM)

Ekkﬁwhhﬂl&hkblﬂﬂﬂ!fﬂ%dlfIHﬂHdddNMl

LITTTTTT1

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
LE BTl el T 1]
COMUNA

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR
%

QCUPACION

]

0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA,
1= MINAS, PETROLEOS v CANTERAS.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.

13 = OTRO PROFESIONAL .
3 = CONSTRUCCION, 14 = TECNICO,

= 4 = ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA, 18 = VENDEDOR,

r;’ 5 = COMERCID, 16 = ADMINISTRATIVO.

Ty

11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO,
12 = PROFESOR,

17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
18 = OTRO {ESPECIFICAR).

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL
<EGIMEN PREVISIONAL

t= DL, 3501 INP,

2= DL 3500 AL P,

CODIGO D:] D LETRA (CAJA PREV)

i CALIDAD DEL TRABAJADOR

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N
2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA
E‘J 3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO.
4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE,

18,834,

DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SuBSt

Dio
SEGURO DE DESEMPLEO

Teabajador afiiado & AFC 1= 8¢
) 2=N0
Conirate de duracién indefinids, 128

INT, PREV,

NOMBRE ‘”? , 'X@ J

NOj2

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (COMMAAAA) FECHA DE

1A 4
CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENYIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1.2.3.4 67 SUBSIDIO LICENCIATIPO S 6 6
@ A = SERVICIO DE SALUD D & = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
CwC.CAE. G = INP
D = EMPLEADOR H * EMPLEADOR
UL Tel 171 ne T : | L BT RTe] LI TTTTO

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIOID

Este formulario as valido

segun lo establecido en la Res
Centro de Atencién

a Usuario -med al télefono 02

olucion 608 de fech

7148500 o visite el sitio web http:

a 10/10/2006 del

Ministerio de Salud.
Hwew licencia.ol/



MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica | H
Otorgada para cotizante ISAPRE i

La COMPIN, ia Unidad de Licenclas médicas o la Isapre, en su caso
aprobar las licencias médicas, radugi

, podrén rechazar o
r o ampliar el perlodo de reposo solicltado o

cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 0.5, N a1 ans N®3 001410205-1
CONTI 1ON SECCION C: R NSABILIDAD A DEL EMPLEADOR

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

t%rwgggggmmuumm

SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN COLUMNAS . D Y & GUARDO CORRESPONDA,
PUBLICO QUE COTZAN PARA OE&&;CUCIO Y AQUELLOS mhm&ﬁ vmawm DF L 1- 30040 ADEMAS DEDEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACI

DAD)
MPONIBLES EXCERTO LAS OCABIONALER GUR CORRES ) [
mm wm s UN PERIGDO SUPERIOR A UN MES (ART 10.0FL. n"44, 1078 SUBBIDIO ROR (NCAPACIDAD l E‘fi%'ﬁ%
RN R ACIONES [ et A RO RSO W LABORAL .
PREVIBIONAL TRABAIADORED Lo WMCPAL v J&"‘mmw&ﬁs (ToPE 0ty
8 L4 RusLicos MO OB | o imponiti
A 8 c ) € mes antarior incis
af 142 | O ABSA, Ay Yiowncis médics (loe 98 UF)
234, !12...._& B3 -’L}_L( pares wabsjador sfiipdo & AFC
O A2 k') S c:tt & . Dlﬂ 3 >
oA LA oo4A L N
2o J2D. Ot A
ad ) M2A, 42 ©,
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
NS AL OO nmmmummmmmmmma La Inlormacién debe
Conieo CORRESPONDEN UN PERIODO BUPERION A UN MES (ART.10 DFy Wedd, 1808 BUBSIOIO POR HCAPACIDAD coresponder 2 108 3 meses
— R ACIONES [ o E DRSS FAm TOTAL REMUNERACIONE S RP oo Es LABORAL artariorss o ségiimo u
PREVIBIGHAL TRABAJADORES CORP MUNICIAL v PARAPENSIONES Y SALUD (TOPE 8 UF) Gcthva mes que preveds o
MES | ARD  wolas PUBLICOS MONTO N DiAg inicio de b liconcia médica,

& 8 < o E S650n &6 Usta de rebajader
dependisntes o ndspendients,
espEchvemente.

Lag mmunereciones
"“:;" dizs
efaciivamenie rsbaisdos
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 1 dor deberd

[P

médica ante of Sarviclo de Salud © lsapre

correspondlonts, dentro de los tres dias hiébiles de
pel of o

{INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR 0 TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

TOTAL DIAS oesos HAsTA

[ "y MESY ARO DA MES AR
15 das. of loed |an [aAR oy A3
AQ dos A0y [on 12 130 |o [ 4

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencién

& Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite o} sitio wab http/hwww licencia. clf

Flema o uﬁbm del empleador y focha de recepcién

Exija junto a este comprobante, una copia iIMpresa de su Feancia mors eme .« o
indicale a t amplaadar m i ae s SUailte, Una co A



