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HUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
DEPARTAMENTO DE FINANZAS

DF. 406
MSOP/led
08/11/2013

DECRETO ALCALDICIO No. 2.288

LITUECHE, 08 de Noviembre de 2013.

CONSIDERANDO:

- La Licencia Médica presentada por el funcionario municipal, don Andrés
Pérez Correa, autorizada por el doctor Alex Arenas Aravena, que se adjunta.

VISTOS:

-El Decreto Alcaldicio No. 2.621, de fecha 06 de diciembre de 2012, Lo
consagrado en el articulo 111° de la Ley No. 18.883, “Hstatuto Administrativo
para Funcionatios Municipales”. Las facultades que me confiere la Ley No.
18.695, Organica Constitucional de Municipalidades.

DECRETO:

L~ Autoricé el uso de Licencia Médica, al funcionario municipal que se
individualiza;

- Andrés Pérez Correa, Planta Directiva Grado 09° E. M.
11 dias. Desde el jueves 07 de noviembre julio del 2013 v hasta el domingo 17
de noviembre de 2013, ambas fechas inclusive.

2~ Remitase copia del presente Decreto a la unidad de Personal para su conocimiento
v posterior archivo eni la carpeta del funcionario individualizado.
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JILUSTRE MUNICIPALIDAD DE ILITUECHE
DEPARTAMENTO DE FINANZAS

ORD. « N° 1777
ANT. :
MAT.: Remuite licencia

LITUECHE, 11 de Noviembre 2013

DE : MARJA SOLEDAD OLMEDO PIZARRO
JEFE DE FINANZAS (S) L. MUNICIPALIDAD DE LITUECHE

A :SRS. ISAPRE MASVIDA

El suscrito por medio del presente se permite remutir a
Ud. Licencia Medxca N3 002033369-3, de fecha 07 de noviembre de 2013, del

funcionario Don Andrés Pérez Correa, Cédula Nacional de Identidad N° 15.115.586-3,
para su tramitacién y postertor cancelacion a esta Municipalidad.

Se solicita girar cheque nominativo a nombre de la
Hustre Municipalidad de Litueche, y enviarlo a Cardenal Caro 796, Litueche o efectuar
en un depdsito a la cuenta cornente No. 38809000025 del Banco Estado.

Sa,lu%% }?ﬁ;@qmmeme a Uds -
o MAR AS@L* %D%Ll\%EDO PIZARRO
T fefe de F&nanzas &
RAE/MLH/MSOP/ led
DISTRIBUCION

- Srs. Isapre Masvida

- Archivo Direccion de Finanzas
- Archivo Carpera Funcionaric

- Archive Oficina de Partes.

Cardenal Caro N° 796, Fonos — Fax 72-209800, 209801~ www.litueche.cl
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- Licencia Médica Hil m

MINISTERIO DE SALUD

Otorgada para cotizante ISAPRE

La COMPIN, e Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podrén rechazar o
aptobar las licencias médicas, reducl o ampiiar & periodo de reposo solicitado o

cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art, 16 D.S. N° 3/1084 N°3 002033369-3

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

PIEREET T T T T COIRRIEAL T T 1] BINGBIRIELE] [EIPJUTATR] [AsTT715]818]6] - (3]
_ APELLIDO PATERNO APELLIDD MATERNO NOMBRES RUN
Loizir]tlafol*ls]  [of7Ti]i[2[a[i[3]
+ FECHA OTORGAMIENTO FECHA INIGIO REPOSD EDAD SEXQ
KR lC)i'N-'iCiEi T 1T ] 1T [T T T Dogumento firmado electronicamente
MO E DIAS ' N* OE DIAS BN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Séio para hcensias por enfermedad grave hilo mener de un afo y post nataies (Al 198 y 200 dei C. dal Trabajo} v juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

H].EHIHHLHHH!IHHIHIHHHHIIIHlll“D

ARELLIDO PATERNO APELLIDG MATERNO NOMBRES RUN

(TTTITTTI

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

i 2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

© 3= LICENGIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARG
5 = AGCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
§ = ENFERMEDAD PROFESIONAL
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZD

t = REPOSO LABORAL TOTAL
1= 2= REPOS0O LABORAL PARCIAL

S0LO PARA A= MARANA
REPOSO PARCIAL B = TARDE
C = NOGHE

RECUPERABILIDAD [7] 1=8i INICGIO TRAMITE | ' 1= 8l LUGAR DE REFOSO [ 1] 1= 5u DOMICILIC
LABORAL ZENO  INVALIDEZ - 2= NGO 2= HOSPITAL
. 3 = OTRO DOMICILIO
FEC&A DEL ACCIDENTE | ] 15 E tL l E I ] JUSTIFICAR SIES OTRO (33
TRABAID O DEL TRAYECTO Jutey M=E$ Y ——
TRAYVECTO [:] Tes DIRECCION: CALLEN®DEPTOCOMUNA _ Ohisgo lacrain, M 73%,
HORA MINUTOS 2=NO Litueche
FECHABE LA CoNGEPCION - [T TELEFONO (PERSONAL O UE CONTACTO) _02.63926805
MES ANG _
CAB IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
PAIRTEINTATST T 1T ATRTATVIEINTAT [ 1) (AILIEIX TFIABI AR ] [T[5T6IsI6I515]%] -
APELLIDG F‘ATER‘NO APELLIDO MATERND NOMBRES RuUN X
_ 1= MEDIGO
2BI6T-3 ) MEDICINA INTERNA 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORRED ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
09-82563166/ VICUNA MACKENA | San Joaquin Dogumente firnado elecironicamante

TELEEONOFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

- TRABAJADQR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la ficencia madica a su ermpleador dentro de 10s lrgs dias habifles contados de fa fecha de iniclo del repaso.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias habites contados de la facha de emison v dentro del periodo de
vigencia.

- TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera preseniar la licericia médica a su empleador deniro da los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposc.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 808 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Saiud.
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MIMISTERIO DE SALUD
Licencia Médica il
- Otorgada para cotizante ISAPRE g
La COMEIN, iaEUnidad de Licencias médicas 6 la Isapre, en su caso, podran rechazar o i
aprobar fas licencias médicas, reducir o ampliar &l periodo de reposo solicilado o ° .
cambiarlo de total & parcial y viceversa. As. 16 D.S. N° 3/1984 N®3 002033369-3

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

CENd ARl TG T T3ah e & Tl B Ednel TTTTTTITITT]
: : _ . o RAZON SOCIAL EMPLEADOR

Li_te[alelalaalold &) BETTEERELTA olelal Jz2loli ]3]

: o AuN o TELEFONG FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR{DDMMAAAA)

1 lﬂid!rlsé!_tinial\i el [ TSIl T T L T T T T T T I I T I TIIIIITITI

RECCION DONDE CUMPLE FUNGIONES EL TRABAJADOR

(O R ERWRIT T

COMUNA

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD L ABORAL DEL TRABAJADOR

QCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA ¥ PESCA, 11 = BAEGUTIVO O DIRECTIVO,
1 = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2= INDUSTRIAS MANUFAGTURERAS, 13 = OTRO PROFESIONAL,
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO,
g 4 = ELECTRICIDAD, GAS ¥ AGUA oot 15 = VENDEDOR.
5= COMERGIO. - S ﬁl 46 = ADMINISTRATIVO,
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTD Y COMUNICACIONES 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS ¥ PROEESIGNALES ¥ OTROS, 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTIGULAR,
6 = SERVIGIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES £ INTERNAGIONALES. 19 = OTRQ {ESPECIFICAR),
9 = ACTIVIDAD NG ESPECIFICADA

2.2, IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

- REGIMEN PEEVISIONA . CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEQ
1= L. 3501 NP, 1@ TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N° 18.834, Trabajador afilade a AFC 1 =8l
=5 P D1, 3560 AF P, @ 7= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 48,834 Fa = NO
: 3= TRABAJADOR DEPENGIENTE SECTOR PRIVADO. . P
GORIGG m [:] LETRA (CAJA PREV) © 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE, Conrato de duracion meﬁ"m ; . iio
NOMBRE . : -
wrerev. Mo dela . [latalzlz]dale] lolajalglzloale]
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIOMAL {ODMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJC {(DDMMAAAAY
) ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION o
SUBSID]Q LICENCIA PO 1-2-3-4 67 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 o 8
D A= SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIO OE SALUD
B = ISAPRE . F = MUTUAL
CROCAE G = NP
£ = EMPLEADOR H = EMPLEADOR
Elb kel Mol e o e T R T AR EERE TT I T I T

MOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Este forrmulario es vélide segun lo establecide en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
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CONT

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

MINISTERIO DE SALUD

La COMPIN, I2 Unidad de Licencias médicas o la lsdpre, en su caso, podran rechazar o

aprobar tas licancias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o

cambiaro de total & parcial y viceversa. Art. 16 0.5, N° 31984
INUACION $EC.CI(§N C. BESPONSABILIDAD EXCLUS!\!A DEL EMPLEADOR

N°3 002033369-3

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

LOS TRABAJARORES DEL SHGTOR P
LOS TRABAJADGRES DEL R POBLICD

RIVADG ¥ LOS TRABAJADORES DEL BECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR A
QUE COTIZAN PARA DESAH

HUGIO Y AQUELLOS TRASPASADOS BN VIRTUD DE:
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

NOTACIONES EN LAS COLUMNAS £, 0 Y E CUANDD CORRESPONDA i
L D.FL1- 3085480 ADEMAS DEREN REGISTRAR REMUNERAGIONES £8 LA COLUMNA B

T ) - MES AL CUAL REMUNSRA&%QNE..S}MPDWL% EXCEPTO LAS OCASIONALES OUE CORRESPONDA A % DESARUCIO
) CORREESPONEsEN LAG UN PERIDDE SUPERIOR A UN MES [ART 10 DEL. h*44 1078 SUBSIHO POR INCARACIDAD
NATITUCICN EMUNERACIONE - ey s LABORAL D:j [:I.j
PREVISIONAL BEMUNERACIONES WPONIBLE DESAMHUCID PARA - TOTAL REMUNERACIONES MPONBLES .
; ; I i "m.mswmoa:s com; MUNIGIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 68 UR} ;
- UBLICOS . .
y'%ﬁ Ll - Hoas - ‘- . - MONTO M Diag . Raminaracion imponibla
A : 3 Gl . ¢ o . E privisional mas arterior icic
g 1A% A0 | 4 4 A.ooM A2 livencia macios topa 58 UF)
Do LA™ |30 | L 4 A-o0M, &5 pata Wabajedor afifado a AFC
o143 1 50 b A-coM. 6317
of | A% T 0 b A oot God.
2O 1A% T35 oA oo 652
Acy TATLTTRS FA O & 5o
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES {TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRG SIGUIENTE
N WES AL CUAL REMUNERACIONES MPONIBLES EXGERTO LAS DOABTONAL Fe GUE BoRAEamm: _ La informcion debe
oGO CORRESFONDEN LAS N PERIODG SURERIOR & UN MES (ART 10 DEL, 044, 7578 SUBSHIO EOR NGAPAGIDAD cotcaspondet s 3 mases
INTITLCIGH - s * - . " i ARGRAL anleriorel al séptimo u
paEvieia, | - REMUNERACIONES . IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES -
. o e . TRABASADORES GORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES Y SALLD (TORE 88 UF) setive mes qu preceds ai
. WES l st | s -, PUBLICOS MONTO e DlAs inigie de la licercla madica,
A B c ) £ Sefun b4 iraie de babajador
depandlenia & independienta,
respectivarnania,
L.as remuneraciones
informadas daben
& lox diay
slectivamante Irabejados.
C.4 LIGENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 43 EI dot dabarh peesentar s lieancia
: : midllca ante el Serviclo de Salud o bsapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1=85 correspondlente, dentro de los ires diak hables de
25 MO recepclonado el documento
5 DESDE HASTA
TOTAL DIAS . .
A MES ARO {HA MES ARO

4 T

&

Este formulario es vétido segin o establecido en |

Camtra Ao Atameidn o lonara Lmead ol tdloh

v O T AQRAN - e iba ~1

a Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 dal Ministerio de Salud.
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C_omproba_nta de Licencia Médica Electronica “

Sueursal ! gggtggmumversidad Catolica - CENTRO MEDICO SAN N° 3 002033369-3
Fecha Otorgamiento © (7.11.2013 15:53 hrg.
Entidad que se pronuncia - MASVIDA,

- Empleador : MUNICIPALIDAD DE LITUECHE

ESTA LICENCIA IMPRESA, DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR
1. Datos Profesionai

Profesional " ARENAS ARAVENA, ALEX EABIAN
Rut ' 15866028-B

Especialidad " MEDICINA INTERNA

Direccidn

P VICURA MACKENA - Ban Joaguin - Tel. (8-82563166

2. Datos Trabajador

MNombre ' PEREZ CORREA, ANDRES EDUARDG
Rut *15115586.3

Edad s

Sexo  Maseuting

Tipo Licencia

* 1, Enfermedad o Actidente Cormin

3. Datos Reposo

Fecha Inicio  * g7.11.2013 LUGET ! Domvelio
.. N* Dias L Direcelén  * Opispo latrain, N 793, Litueche
Fecha F 711 Teléfona 1 go.
iérmine C17-11-2013 02-63026895
o ' Reposo Total

4. Estado de fa iicen_cia

Estado ! Otorgada Profesional
Fecha Ultima fodificacion By ] 1-2013 15:53 hes,
Motivo Anulacion :

Motive Rechazo

Motive Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut dol Empleader " 69091106-0
Fecha de Recapeidn ;
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronuneiamientos pata esta licencia,

. Firina o timbre del emploadar y fecha de recepcidn
Exila junto a este comprobante, una copia impresa de su licehciapare serpresentats-arsurernplestor— )
Indicale a f egnpleador gue sepadscriba para que pueda tramitar las proximas licencias en forma totaimente electrénica,



PROBLEMAS DE SALUD GARANTIZADOS SEGUN D.6. i 1, DE 2010 DE SALUD

.- theuficiencis Rensd Crénlae Terminal

2. Cardapeties Congénitas Oprizrables an mennees de 15 afies

A Gineer Carvlesitading : :

4.- Alivio déll Dolor por Céincer Avanzado ¥ Cuidudes Paliativos

B Itfarte Sgude del Miooardn

8.- Disbetes Malitus Tipe 1

7. Disbetes Melktiss Tipe 2

B.- Cdnoer de Maina en petsonss de 15 sfios ¥ mds

8- Digrafles Espinales o _

10.- Tratamisoto Quirtrgico de Esooliosis en tenones de 25 afios

18- Tratamiante Cuinirgice de Cataratas _ _

12.- Enduprotesis Tokal de Cadirs on pais. da 85 afios v mnde con Adtosis de Caders con Limitacidn Funcioaal
Sevwara

13.- Fisura Labiopaiating

4. Chnder & mienties da 15 afios

15.- Enquizobania _ ‘

18.- Cancar de Testiado en personns de 15 afies v mas

A7 - Linfumas e persohas de 15 408 ¢ mis o

18- Slndrome de fz Inmuscdeltiencia pinrdes VIFSSIDA,

19.- infuccidn Respiralona Aguda (IRA) Baja de monejo ambulatorio en menores de & afios

20 Meurnonis Adouirida on la Comunidad de mangjo ambulatoss en persones de 85 sfos ¥ N

21 - Hipsrtensibn Arterlal Primaria o Esancial & personas de 15 sfos v mas

Z22.- Epllepsia Mo Balractars on prrsohas dosde | afio ¥ mamwes da 15 afios

23.- Sadud Quat litegrad pase niftos do & afos

24 - Pravencion de Pare Pramaiurs _

25.- Trastornos de Gensranicn del tmpulso y Conduccidn en personas de 15 Biios Y mas, que regdenen
inRranass o '

26~ Cobbcistectomia Praventiva del Garce de Vasiculs en personas de 35 & 49 afios

2T, Chnowr Gasbies

28.- Cancer de Prostats en perschas de 15 #hos ¥y mds

2B Midios de Relacsion en personas do 65 afios ¥ s

30.- Eslrabigrmo en mennres de B afios

3 - Ratinopails Diabdtica

32 Dasprendirmbento de Hetna Regimaldgens no raumatico

33~ Humoliia -

34 Doniesde an persenas de 15 afos ¥ néds

35 -Tratamiento Quirdigics du la HMiperplasia Benigna de ls Prostats an personas sinlomaticss

38, Oekls (o avudas teomtas) pard personas de 55 afios Y el

37~ Acgidents Caysbrovasculsr Bstpudimice en persomas de 15 Afos i Iridis

38 Endarmodad Pulmionay Whrshtuohiva Grénice de bratamiaide ambulalons

38 - Aswma Brongial Modsrada ¥ Grave an manores de 15 afos

Al- Bindromi e Difouitad Ruspiratons en o Rocién Nacido _

41 -Tratwmients médics en personas de 55 afios ¥ mis con artroses de cadera yio moedils, leve o moderada
42 -Hemorragia subaracigides secundatia o riptura de anewismas cerobrales

43 -Tumbies primatios del sistama nendose tontral en parsonas de 15 afios o mas,

A4 -Tradmrnienis qud iyl ol homla ded ndclen palpose luimbar

A5.-Lpucsmis an personss de 15 afos ¥ fvda

48.-Urgentii odontologica ambulmtoria

A7 Balud oral infegral del adulto de 60 ahos

48 -Politraurnatizado gave :

48 -Trsumatisime winee srceldlice mederado a grive

50.-Teauma ooidar grave
51 -Filwosis Qulstica
52.-Arlritie vaimmatciden
53.-Consuimo perjudizial
54 “Ameigesia d

84 - rfgesis. el paity
85 -Giran qusmad . _ _
S8 -MHigtaisi belateral an persanss te 65 aftos v mas que rediaeran use de audifono
57 -Ratinopaiis del pramaiuro :

58.-Disglasia bronoopuimonar def prematre

59 -Mipnacusia newrosensonisl bilatacal dhal preindiare

Bl -Egilapaia nir refaciona vy pationes de 15 ahos v man

61 ~Bama brosguial e poraohas de 15 afios ¥ e

B2 -Exdurmeda de paikinssn :

83.-Arieitis idiopalics Juvsmi

84 -Pravencion setundaria insuficencia renat CrOrkiGa eniminal

65.-Displasia lukante de caderss o

65 -Salud orsl imdoral de s embrazada

€7 -Esclevosis milliple facutrenie remitente

68.-Hepatits B

B8 -Mapalitic ©

o dependencia de riesge bajo a madarade de aloohol ¥ dIogas en personNas maneos da




FORMULARIG DE CONSTANGIA lme)NL

: PACIENTE GEg—
{Articuio 24° Lay 19.966)

DATOS DEL PRESTADOR
INSTITUCTON (FospraT Slirica;

_ ca, cdnsuuor;o, otc) RED SALUD uc
DIRECCION: Marcoleta 367 o DAD: Santiage

NOMBRE PERSONA QUE NOTIFICA.

391‘:_15666928_-8 _

NOMBRE- AN-DRE‘:’S EDUARDO PEREZ CORREA
RUT: 151 15586-3 PREVISION:

DOMICILIO- DIEGO PORTALES COMUNA:
Ne TELEFONO FIJO: 83926895 NeTE

X lIsAPre
REGIGN:

CONFIRMAGIGN DIAGNGSTICA GEs:
DEPRESION

(Confirmacian Diagnostica Epaciente en Tratamiento

CONSTANC!A:

eclaro gue, con esta fechy ¥ hora, he tomado Conacimiento que tengo derecho a
acceder a lgg Garantias Expiicitas en Salud, siempre que Ia atencién seg otorgada
en la red de Prestadores que me Corresponde Segun Fonasa o Isapre, & ia que me

encuentro adserito,
IMPORTANTE:
Tenga presente que si ne S€ cumplen lag gara

Fonasa o 1a Isapre, seqin corresponda. i |5 Tespuesta no eg satisfactoria, usteq
Puede recurrir en Segunda instancia g la Superintenden B de Salug.

FEC DE T!FECACEON: 07-11-2013 15:44 b

NEOM TOME CONDEMIENTS
{Ffe'rma de persona que noftifica) (Firma o Bueiia digital dei paciente)

En caso que la persong que tomé conocimiento no sea d paciente, identificar:

Nombre: e Rut: ..

N® Teléfono Celujar Direccién correo electronico ( e-mail):




