MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
Departamento Pe Educacitn

DE: 788
10/10/13
RDD/sfm

DECRETO ALCALDICION® 00 21 6 4
Litveche, ¢ 1 00T 2013

VISTOS: El D.F.L. N° 1-3.063/1980 del Ministerio del Interior sobre traspaso de los
establecimientos educacionales; Lo sefialado en el articulo 195 del Codigo del Trabajo,
sobre permiso pagado por nacimiento de un hijo; lo dispuesto en el D.F.L. N° 1 “Fija texto
refundido, coordinado y sistematizado de la Ley N°® 19.070, que aprobé el Estatuto de los
Profesionales de la Educacién y sus posteriores modificaciones™; La ley 19.464/1996 que
establece normas para el personal no docente de establecimientos educacionales y sus
modificaciones; El DECRETO 3 de 1984, que aprueba reglamento de autorizacion de
Licencias Médicas por la Compin e Instituciones de Salud Previsional, modificado
mediante el decreto 168 det 2006; La ley N° 16.744, Establece Normas Sobre Accidentes
del Trabajo y enfermedades Profesionales; La Ley N° 19.345 que dispone de la ley 16.744
a trabajadores del sector publico; el articulo 12 de la Ley N° 18,196, sobre reajustabilidad
del subsidio por incapacidad laboral fuera del plazo legal; Decreto Alcaldicio N°. 2.621,
de fecha 06 de Diciembre del 2012, que asume Alcalde; v, lo dispuesto en la Ley N°.
18.695, “Orgénica Constitucional de Municipalidades™ y sus modificaciones posteriores.

CONSIDERANDO: Las Licencias médicas presentadas por los funcionarios municipales
dependientes del departamento de educacion, autorizadas v adjuntas,

DECRETO:

1.- CONCEDESE, el uso de las Licencias médicas de los siguientes funcionarios
municipales del departamento de educacién, que se individualizan a
continuacion.

: Total
Nombre Funcionario C. ldentidad | Cargo N° Licencia | Dias | Desde | Hasts
César Jara Vargas 09.838.006-1 | A Educacion | 42207080 15 | 08/10/13 | 22/10/13
Lérida Gonzalez AMenas 10.181.361-4 | A Educacion | 42165004 03 09/90/43 1 111013
Maria Luisa Cerda Rios 10.315.658-4 | Docente 42210880 03 | 09/10/13 | 11/10113
Fresia Jiménez Medina 08.088.494-2 | Docente 10418771 14 [ 10/10/13 | 23/110/13

2.- ENTREGASE, copia del presente decreto Alcaldicio a la habilitada de

Educacion para su devengamiento y la oportuna recepcion de los montos
correspondientes a licencias médicas.

DISTRIBUCION:
e Archivo DAEM
» Archivo Municipal
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Licencia Médica i |
: Otorgada para cotizante ISAPRE _ o - Ekrall i
La COMPIN, Ia Unidad de Licencias médicss 0 I Isapre, en su case, podran rechazar o : :
aprobar las Ticenciag médicas, reducir o ampliar el periodo de reposa solicitado o ° 3 001041677
cambiarto de total & parcial y viceversa, Art. 16 0.8 No /o0 N*3 41677-1

1 USO Y RESPONSABIIDAD EXCLUSIVA |
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FECHA NACIMIENTD
A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD © ACCIDENTE COMUN
e o 2 PRORROGA MERICINA PREVENTIVA
3 LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4= ENFERMEDAD GRAVE HLK MENOR DE 1 ARG

= REPOSO LABORAL TOTAL
2= REPOSO LARORAL PARCIAL

§ = ACCIDENTE DEL TRABAIO © Dt TRAYECTO : SOLOPARA . f?ﬁsga
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RECUPERABILIOAD [T 1=8  wicio TRaMIVE [5T =5 | LUGAR DEREPOSO [ 1] 14 it
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HORA MINUTGS : 2= Mo Lituache
FECHA DE LA CONGEPSION

TELEFONG (PERSONAL O DE CONTACTO)  03-74954503
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LAQTETR e ) ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA 2= BE:;?;’;
REG. COLEGIO PROFESIONAL - CORRED ELECTRONICE ESPECIALIDAD 3= A
8338147/ o - Ortuzar N, Melipiia _ Dogumento firnada electronicamente

TELEFOMOF A . BRRECEIGN o FIRMA PROFESIOMAL,

vigranele. _ B . .
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd prosentar in ivencla médica 5 sy empleador denira de fos dos dias héblies contados de fa fache de Irfcio del reposo.

&8 v ( Jecido 5ol ) i i e,
Este formulario es valido segin lo establecido en la Resoluclon 608 de fecha 10/10/2006 del Ministeno de Sa
- Centro de Atencidn a 8auariu l-mad al téiafono 02-7149500 o visite ef sitio wab nttp:/Awww licencia.cl _
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Licencia Médica

: . Otm'gada para cotizante ISAPRE
- La COMPIN, 1a Unidad da Licendlas médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o !
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar &f perlodo de reposs solicitade o *3 0019416771
cambiarlo de total 2 parcial y vicaversa. Art. 16 D.S. N° 3/1084 _ N -

cA IDENTIF!CACEGN DEL EMPLEADOR o TRABA.JADOR :NDE#ENDlENTE - _
{;&wfxxmtazmm;mm HET 7T A AT H LI T E_' T3 1 E I

RAZ{‘JN SDCI&L EMWEADC)R

FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR BL EMPiEADOR(DDMMMAAJ

JIIIHIEEH!HIF.II PP Tl

nmeef::em BONDE COMPIE FURSies B TRABALADOR

CODIGE COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR QCUPACION
e s LTABA,

[ RGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA ¥ PESCA.
= MINAS, PETROLEQS ¥ CANTERAS, -

2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.

3= CONSTRUGCION,

= BIECUTIVO O DIRECTIVE,
12 = PROFESOR.
14 = OTRO PRC FESIONAL.

14 = TECNIGO.
. 4 = ELECTRICIDARGAS ¥ ABUA. ] 15 = VENDEBGR,
@ = COMERCI), © - . m 15 = ADMINISTRATIVO,
&= TRANSPORTE, ALVACEHAMIENTO Y COMUNIGATIONES, 2 17 = OPERARIC. TRABASADOR MANUAL.
? = FINANZAS. SEGUROS, BIENGS MUEBLES Y SERVIGIOS TEONICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTROS, 18 = TRABAJADOR DE GASA PARTICULAR,

8= SERVICIOS £STATALES, SOCIALES, PERSONALES B INTERNACIONALES.

18 = OTRO {(ESPECIFICAR),
A3 ACTIVIRAD NO BRPECIFICALA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEC
mw £L. 2807 INp. : § = TRABAJADOR SECTOR PUBLICS AFECTO A LEY N° 1 834, Trabajador afifade b AFC E P=8
25 DL 2500 A EP. : @j TRABAJADOR SECTOR PUBLICG NO AFECTO A LA LEY N* 10,80, 2= NO
: = TRABAJIADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADG. Contato de dusacion indefnidal 7} 1 = &
CODIGO [:[:I D LETRA {CAJA PREVY 4% TRABAJATOR mue;esumsms PR
NOMERE P L, R
wreeey . F et/ DA PIRAEEVILIE %y 4.2 231 ISP
el e el mumou ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECIA DE BONIRats: BE TRABALO {DOMMAAAA]

' . ENTIDAD QI DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNEEACION _
SUBSIIC LICENCEA TIPO 1234 &7 — o SUBSIDIO LICENCIA TIPOS 6 6

B A= SERVICIO DE SALUD D £ = BERVICIO DE SALUD
B & IBAPRE F = MUTUAL
CeCOAE G w NP
= EMPLEADGR H = EMPLEADOR

NAFIT A T T T L T T L T I T L LT e

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIQ

Este formulario es valido segon o establecids en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centio de Atencidn a Ususrio med a1 téiefono 02-7148500 o visite o sitio wab Ftp i icencia ol
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_ Otorgada para cotizante ISAPRE
La COMIPIN, s Unidad de Licendias médicas o ia lsapre, an su caso, podran rechazar o
aprobar las licenclas médicas, reducir o ampliar ef perlode de repoeso solictado o N° 3 001941 6771
cambiario de total a parcial y viceversa. A, 16 (3.8, N° 3/1 o84 N -

INUACION SECCION (:: RESPONSABILIDAD EXCIUSIVA DEL. EMPLEADOR

C.3. INFORME DE R EMUNERACIONES RENTAS Y/0 SUBSIDIOS | -

LOS TRABASADORES DEL SECTOR PEIVADS 8 DEL SECTOR PURLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES BN LAS COLLIMNAS ©, D ¥ E GUANDO CORRESPO
GUE COTIZAN BARA DESAHUEIO ¥ AQUEL

LOS TRABAJADORES BEL SECTOR PUANR O LOS TRASPASADOS GN VIRTUD 9L DLF L. 1- 308380 ADEMAS DEREN REGISTRAR REMUNERSCIONGS BN LA COLIMNA 8

Licencia Médica | | i" EM

ANFORMAGION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INGAPACIDAD) _ _ :
B T e TR e PTG U SAN ONALES B SO | o1 R DEsAruGio
nermi] ¢ o ETROOMPERERANISISITI0R, WU I | S0 P eARACRD Tl
eI e gnioeaaa T TOTA, REMUNERACONES WPORELES, | - . MABORALT L H:] :
R Rt VCRALY. | PARAPENSIONES Y SALURD (TORE 68 IFY i e i :

Bz.ﬁpmo%-. IR O S NRARRNEREURNTIY TR ... ¢, 11 Il £ e Bamamarscion impanible :
L . i 5 v o L pevinh s Aoterior inicka
f’f/uj“ %0 . fuenein inddica {ope B9 UF)
IV EN Y3 o paca tabafados afifado 3 AFG
L 3G T - [—-—»«——--w__l
MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS £ REGUADRO SIGUIENTE
EPVWERE EESE Pty Rﬁwmcmw&rr@emﬁsmmam&wswtga-qusmmn R o L idorericidn defzs
cotng - R PERIONG SAERIG INMER (AR 1 DR R U POR MCARAGICAD ] EAEpo? 3 108 3 moses
; o i iistoaend LABORAL . viarioras Bl séptine 1
IPONIBES DERAMUCIO BARA 1. T TAL FEMAHE A CIONES IMPORELES [ . i )
" P s T Wmmﬂﬂmmmw %mm?wwmﬁﬁﬁW) it e kavs s que priceda at
N . mQ}Wﬁ% R T SRR B e UGENT - VDA i di I encia dica
A B © 2] [ TN 58 Tate dn wavajadar
dagendiants o mdepsndinnie
rasfrctivamunia
Lery rafnueracinngy
[
o a¥os dfag
dFachvamenta rabajados

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 43 & emp debiorh § o la

: fédics anta el Serviclo de Saled o hsagre

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR & TRABAJADOR INDEPENMENTE) @ P comrespontiente, dentrs de lot dree diss habiles de

25 NO recepionads ol documents
RIS (s w=rray SRRy ,
CTovAL DS Lol ”E b HASTA
¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR G TRABAIAIOR INQEPENDiEN’TE
- Este formulario es valide segin o establécido en ja Resoluckon 808 de techa 10/ /2008 del Ministerio de Salud.
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# TRAUMATOLOGICO
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1. Artrosis acromioclavicular,
2.- Esclerosis de troquiter.
3.- Acromion tipo 11
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