ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
DEPARTAMENTO DT FINANZAS

DF. 409
MSOP/lcd
11/11/2013

DECRETO ALCALDICIO No. 2.292
LITUECHE, 11de Noviembre de 2013,

CONSIDERANDO:

- La Licencia Médica presentada por el funcionario municipal, dona Iris
Carmen Gloria Olguin Palma, autorizada por el doctor Juan Barros
Gonzilez, 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, “Estatuto Administrativo
para Funcionatios Municipales”. Las facultades que me confiere la Ley No,
18.695, Orgdnica Constitucional de Municipalidades.

DECRETO:

- Autorizase el uso de Licencia Médica, al funcionario municipal que se
individualiza:

- Carmen Gloria Olguin Palma, Planta Jefatura 11° E. M.
14 dias. Desde el lunes 11 de noviembre del 2013 y hasta el sabado 24 de
noviembre de 2013, arnbas fechas inclusive.

Z-  Remitase copia del presente Decreto a Ja unidad de Personal para su conocimiento
y posterior archivo en Ja carpeta del funcionario individualizado.
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ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
DEPARTAMENTO DE FINANZ AS

ORD. : N° L777
ANT.:
MAT.: Remite licencia

LITUECHE, 11 de Noviembre 2013

DE : MARIA SOLEDAD OLMEDO PIZARRO
JEFE DE FINANZAS (8) I. MUNICIPALIDAD DE LITUECHE

A :SRS.ISAPRE MASVIDA

| El suscrito por medio del presente se permite remitir a
Ud. Licencia Médica N3 002033369-3, de fecha 07 de noviembre de 2013, del
tuncionario Don Andrés Pérez Correa, Cédula Nacional de Identidad N° 15.115.586-3
para su tramitacién y posterior cancelacién a esta Municipalidad.
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| Se solicita girar cheque nominativo a nombre de la
Thustre Municipalidad de Litueche, v enviarlo a Cardenal Caro 796, Litueche o efectuar
en un dep6sito a la cuenta corriente No. 38809000025 del Banco Estado.

Saluda Atentamente a\Uds.,
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- Archivo Direccién de Finanzas

- Archivo Carpeta Funcionario

- Archivo Oficina de Partes.
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MINISTERIO DE SALUD
o

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

La COMPIN, ia Unidad de Licencias médicas o 1a 1sapre, en su caso, padrén rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado 6 o
cambiario de fofal a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N3 002033369-3

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

IPIEIRIE]Z] T T T [ 1{CTofRIRIETAT T T T ] [AINIDIRIE[S] TE[0[0lAIR] [TI5[TI7I5[51E16]- [3]
: APELLIDO BATERND APELLIOO MATERNG NOMBRES RN
oj7itis]2fol ]s]  [of7[r]]210[3]3]

FECHA OTORGAMIENTD FECHA INICIO REPOS0 EDAD SEXO

17} [OINCTET T TT7] FTTTTT] T T} Dogumento firmado electronicamente

N DE BIAS ' M DE DIAG EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO

: Soto pare Ecancias por snfermedad grave bijo mense de un afo ¥ post natalas (At 198 y 200 del C dal Trabajo) v juicio de adepcion piana {Ley 18.867)

IHEliiEEH'IEEEIlH'l|HiHHHIIHHIHIHIEMD

APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNG NOMBRES RUN
FEGHA NASIMIENTO
AJ TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
4 = ENFERMEDAD O AGCIDENTE COMUN .
o 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 » REFOSO LABORAL TOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL I~ 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD BRAVE HIIG MENOR DE 1 ARO o
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO & DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MANANA
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSC PARCIAL B = TARDE
7 % PATOLOGIA DEL EMBARAZD G = NOCHE
RECUPERABILIDAD TS NG TRAMITE 125 LUGAR DE REPGSO ! = BU DOMITILID
LABORAL -l z2w0  mvaLiDEZ ' 2sNO 2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO
e eaeenre o LLALLCT T USTIFICAR S1 €5 OTRO (3
8 : i JUSTIEICAR 51 {
TRABAJD O DEL TRAYECTO PoP— s
TRAYECTO PG DIRECCION: CALLEIN%DEPTO.COMUNA  Obispa larraln, N 793,
HORA MINUTOS 2= N Liyache
FECHADE LA CONGEPCION |1 HERRN TELEFONO [PERSOMAL O DE CONTACTO) _ 02-63026805
MES AR
- A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL _
LAIRIEINTATST | T ] [ATRTATVIETNTAT T 17 [ATCTEIXT JFIALB[CTAIN] ] [AISI8IEI6]5]12]5]-
: APELLIOC PATERND APELLIDO MATERND NOMBRES RUN
. 1= MEBICO
28367-3 _ _ MEDICINA INTERNA | 2= DENTISTA
| REG, COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
D9-82563166/ ) VICUNA MACKENA , San Joaguin Documento firmade electrdnicamente
TELEFONQHFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

L TRABAJADOR SECTOR PUBLICOD: Deberd raseniar ka licencia médica a su empleador danire de los tres dies hablites contados de la fecha de infcio det FEDOSE.

- TRABAJADOR INDEPENDIENTE. Dobera presentar fa ficencia médica dentro de los dos dias héblles confados da ia facha de emision v dentro del periodo de
- vigencia. :

. TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debara prasentar la licencia médica a su ampleador dentro de los dos dfas habliles contados da ia fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resciucion 508 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.

Manten ds Atancidn o | leioris Lmad ol Blafean 00 74 AGERNN A vicita ol sibis varaby e Hhanana lissecia ~1f



MINISTERIO DE SALUD

g = . a L4 "
Licencia Médica __
Otorgada para cotizante ISAPRE i
L& COMPIN, ta Unidad de Licencias médicas o 1a Isapre, en su caso, podran rechazar o
aprobar las licensias médicas, reducir o ampliar &l periodo de repose solickiado o ° ; -
cambiarlo de total a parcial v viceversa. Art. 16 D.S, N° 21984 N°3 002033369-3

~ SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
~ C.1IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
ENT AR RIS RTazT liicle la] Tole] WIS dWel TT T T T T T

RAZON SOCIAL EMPLEADOR
L 1e[ale]slalalolol 5] BTNz BIEGTA] olela] fafelt 3]
RUN TELEFONG FECHA D& RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR{DDMMAAAA)
L Jdelnla T S I TR T T I T I T T I T T T T T T HENRERNR

: DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
LICh BleleleWe T T

COMUNA CODIGO COMUNAL USC COMPAN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR QCUPACION

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

1= BJECUTIVO O DIRECTIVO,
12 = PROFESOR,

13 = OTRO PROFESIONAL,
3= CONSTRUCCION, : 14 = TEGNICO.

I 4 = ELECTRICIDAQ.GAS ¥ AGUA. [ 15 = VENDEDOR.

5 = COMERGIC, /

16 = ADMINISTRATIVO,

17 = OPERARID, TRABAJADOR MANUAL.
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
19 = OTRO (ESPEGIFICAR),

8 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO ¥ COMUNICACIONES.

7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUBBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES ¥ OTROS.
& = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES,

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL ] ) CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLED
1= DL, 3801 b, 1% TRABAJADOR SECTOR PUBLICE AFECTO A LEY N* 18,834, Trabajador afiliade a AFC 1= 8)
=54 3= 010, 3500 AP, 2 = TRABAJADIOR SECTOR PUBLIGO NG AFECTO A LA LEY N° 18,834 ked 2 5 G
. 3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. o - Ty
CODIGE [:E:] E:] LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. Contralo de duracion '”dsﬁmda ; N ?o
NOMBRE ' , I
wresey. Mo delg ialalzlzTdAale] lolalalzlzlofa]z]
FECHA PRIMERA AFILIAGION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA} FECHA DE CONTRATS DE TRABALO (DOMMAAAA)
ENTIDAD QUE DEDE PAGAR EL SUBSIDIO G MANTENER LA REMUNERACION _
SUBSIDIC LICENGIA TIPO 1-2-3.4 6 7 SUBSIDIC LICENCIA TIPO 5 4 8
E:]- A = SERVICIO DE SALUD I:‘] E = SERVICIO DE SALUD
8 = ISAPRE F = MUTUAL
C=COAE G = INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR
ENL R e RO e G oa i o n] A le] TR M TTTTTTT

NOMBRE ENTIDAD PAGADORS BEL SURSIDIO

Este formulario es valido sequn lo establecido an la Resolucion 608 de fecha 10/10/2008 del Ministeric de Salud.
Gentre dé Atencitn a Usdario l-med al télafona N7.7149500 o vigita al sitin wah httn: easwr irancia nl?



MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica |
Otorgada para cotizante ISAPRE :
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la isapre, en su caso, podran rechazar o i
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o o
tambiario de total a parcial v viceversa. Art. 16 D.S. N° 311984 N®3 002033369-3
G

ONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

§ ¢ -08 TRABAIADORES DEL SECTOR PUBLICE DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LA COLUMNAS C D ¥ E CUANDO CORRESPONDA
O EN VIRTUD DEL D.F L - 3053/50 ADEMAS DEBEN REGISTRAT REMUNERACIONES [N LA COLUMNA B,
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

cﬁmsd MES AL GUAL Ramuuemcmnes_lwomams ExcE_Fm LAS GGASIONALES OUE CORRESPONDA A % DESAMUCID
CORRESPOMDEN LAS 1 UN PERIDDE SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. Nedd 1978 BUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INBTITLGION [ : i . o . LABORAL [:D [:D
PREVISIONAL REMUNERAGIONES . IMPONBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIDNES IMPONIELES | !
et s mesd]  TRABAJADORES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENBIONES ¥ SALUD (TOPE 86 LF) .
M&sv ! Ao ] N plag - Fusticos frmi WONTS N D!éﬁm- Ramuneraclan imponitia
. A B c b E brevisional mas anterior inicio
o AN A0 4 4.0 & by W ) liconcia madica ftops 99 UE)
5y, A A0y ) $ A OQ“L &5 _ para trabajador afifiado s AFC
SRR EN B F AN e3ir
AR B 3 A o0% 632, ]
COlAS Ty | b A.ooM, G52 .
A TATR TS PALOON E a
- EN CASQ DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 31 BE DEBE LLENAR ADEMAS E1 RECUADRO SIGUIENTE
o ) NS AL GUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCERTO LAS DOASIONAT o5 GUE CORRESPGNDA A La informacidn dabe
sopiao CORRESFONDEN LAS UNPERIODD SUPERIOR A LN MES (AR 16 BFL. N°44,3978 SUBBIDIO POR INCAPACIDAR sarespander & fos 3 moses
MSTIUCIIN - " 3 it eid TABOSAL . anieriores 3l gdpiimeo u
PREVIZIONAL REMUNERACIONES WIPONEILE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IBONIBLES g
, - 1 - TRABAJADORES CORP MUMICIFAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALUD (YOPE 86 UF) § : PCIAVE et qua praceda sl
[ MES i ARG I N° BilAs . __FBucos . X L . | . MONTE. N BlAG Inicit- dé la licencia médica,
A 8 o C . [+ E #BgUn s trale de irabajador
dapandienta o indspendients,
rgapaciivaments.
Lag ramuneraciones
inf daben
caraspondar & ks las
sfectiviaminia rabajados.

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

ART. 13 £ empleador deberd pr ria B I
méiica ante el Servicio de Salud o Isapre
(INFORMAGION OBRLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1 1= correspondiente, dentro de fos tres dias hablles de
D 2= ND receptlonade el documento
TOTAL DIAS __besoe | HASTA
T P4 MES ARG 314 . MES TARO

Este formulario es vélide segln Io establacido en la Res

Mantes Ao Atoncide o

olucion 608 de fecha 10/10/2006 det Ministerio de Salud.
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica | imﬂ!““l “émg .
Sucursal © Pontificia Universidad Catolica - CENTRO MEDICO SAN
- JOAQUIN
Fecha Otorgamiento © 07.11.2013 15:53 hrs,
Entidad que se pronuncia : MASVIDA
Empleador : MUNICIPALIDAD DE LITUECHE

ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR
1. Datos Profesionsal

N* 3 002033369-3

Profesianal | ARENAS ARAVENA, ALEX FABIAN
Rut C 156660288

Especialidad * MEDICINA INTERNA

Direecion

* VICURA MACKENA | San Joaguin - Tel: 09-82663166

2. Datos Trabajador

Momiste P PEREZ CORREA, ANDRES EDUARDO
Rut * 15115586-3

Edad By

Sexa * Maseuling

Tipo Licensia * 1. Enfermedad o Accidente Cormin

3. Datos Reposo

Fechainicio  * g7.11.2013 Lugar ! pomiciio

N* Dias 1 Biraccidn  © Obispo larrain, N 763, Litvacha
Fecha ERFAER Teldfone | o

thraine S 72013 02-63926895

Tipe * Repose Total

4. Estado de la licencia _

Estato * Otorgada Profesional
Fecha Litima Modificacion T O7-11-2013 15:53 hrs,
Mativo Anulacién H

Motive Rechazo

Motive Daveolusian

5. Datos del Empleador

Rut del Empieator Y B00461400-0
Fecha de Recepoion '
Fecha de envio 2 pronunciamiente

6. Datos de pronunciamiento

No hay prosunciamientos para esta licencia.

i . _ Firma a timbre def empieador y fecha de recepeion
Exija junto a este comprobante, una copia Impresa de su licercta para-serpresertada o strempieschor— )
Indicale a tu empleador que se adscriba para que pueda tramitar las proximas licencias en forma totalmente electrénica.



PROBLEMAS DE SALUD GARANTIZADOS SEGUN D.9. N* 1, DE 2010, DE SALUD

1.~ Insuficiencia Renal Créica Terminal

2. Cardinpatias Congénilas Operables e manoes de 15 afos

3o Cancer Chrvlosutetinn : _

(4.~ Alvio del Doder por Cances Avancado ¥ Cuidades Paliativos

5. ety Agudo del Miocerdio

8. Disbatos Mallitus Tipo

T~ Dinbatos Ml Yips 2

B.- Cincey die Masimm an persongs de 15 aftas v mabs

8. Disvalios Espinales

30 Tratamionto Quirisgico de Escoliosis en manoies e 25 afios

1. Teatamients Quirdrgics de Cataratas _

12.- Endopiotesis Tolal de Caderd sn pirs. de 65 afios y mds con Arirosis de Cadera ooh Lismtacion Funcional

Bevars

3. Fisura Lablopalating

M- Chnces s menorss da 15 afics

15.- Enquisobainia - _

16.- Cénoes de Testloule en personss de 1% sfos ¥ s

17 Linfuias oo personas de 15 afios v mas o

18- Sindrome de la Inmunsdeboisnels , cgiirida VIS, _

19.- Infeccidn Respialorin Aguda (IRA) Bag de mansje ambulatorio en menores de 5 ahios

20.- Nedrnanis Adruirida en la Comunidad e rrmejo amiuiltatoro en personas de §5 afios y mas

21.- Higarbension Arteriel Primaria o Essvcta un personas de 15 afos ¥ imas

22.- Epllepsia Mo Reftactaniy en parsonas desda | #hic ¥ Mz es de 15 afos

23.- Sahod Crad im:mgraﬂ frare nifios de & afoys

24.- Pravenciin de Parto Pramatpo

25.- Trastornos de Gensrasion del tipulse y Conduiccidn en parsonas de 15 afhos Y s, que remderen

IMBFEARERO

26.- Cobecislectomin Preventiva del Canoss de Vasicula en persohas de 35 5 48 afins

27 - Ghneoer Baslris _

28.- Ghnoer de Prastats en persanas do 15 aflos v mas

2% Vicios de Refaccidn en porstnas de 65 sfos y s

30.- Estrabisme & menores de 9 shios

31.- Ratinopatia Diatética : _

32.- Desprendinaito de Bating Regmatogeno ne tavesdtico

33, Mo i .

34, Dopuoildey bis paisanas i 15 afi0s ¥ mis

38 -Tyatamienio Quinirgics de la Hipsspiasia Berugna ds la Prostats e personas sintomdtices

38.- Unsis (o ayudss crits) para plrsonas de 65 afos ¥ mas

37.- Begidente Cersbrovascular lagudimics on personis de 15 Afos ¥ mds

38.- Enfei medad Pulmon o Cbrebruttive Granica de bitamienio smbuatorns

38 Agea Bronguin! Idederads v Girave o mondrak de 15 sfos

40. Sindrome de Difiauitad Respitatons en e Recién Nacido ‘ _

41 -Tiagtamiente médico sn personas de 55 afies ¥ mis con srtrosss de cadera wo radifia, leve o miederade

42 -Hemoragia subardcroidea sedundaris o epiurs de B ismes cerabrades

43.-Tumores prmaries del sistoms nervioss el en porsonas. ds 15 sfios o mas,

44 - Teataimiente quinirgico di himessia ol ndiches paulpaso Wifnka

AG.-Leucerita en personas de 15 afioE v mis

48 Lirpencia odomelémgon grmbadlaboria

47 B ol inbegral del sdulte de B0 afos

Al -Politrstimmdizads gave _

A% - Trauemmstheme crdineo ancelilicy modsrade o grave

50.-Trawma nowlai grave

51 Fitwosis Quistics

A2 ~Arbitis reumaioides . _ _

ga.—%msumn parjudiciy o depandancia de resge bajo o modeiado de aleohol y drogas any personas menoies de
i mfion

54 -Pnalgesia. del parta

85 -Gunin gusmsdo _

58 -Hipoacusia ilateral an peisenas de 85 afios y més que reguiesan uso de audifono

57 -Ratinopatio del promaiue

58, -Dlsplosin pectpdmsnar dol premalure

58.-Hiposcusia neurosensoniat bilsteral del premelureo

80.-Epilepsia mo refracisna sn paitonas de 15 afon y mas

81 .-Auma brossguial sn patschar de 15 8o v mas

82 -Ernkerrnedang da preriinmonn o

83 -Netribie liopalics Jusanl

84 -Pravencion secundania insLfitencis renal ronics lefmenal

89 -Displatia exants de tiaderas

65 -Salud ol integeal de e embiarazads

87 -Exclerosis muiltiple recumants resritents

88 -Hopattiz @ :

88 -Hapatiis ©




FORMULARIO DE CONSTANGIA INFORMAGIGN AL PAGIENTE G55
{Articulo 24°, Ley 19.966)

DATOS DEL PRESTADOR

INSTITUCION (Hospital, clinica, consultorio, eto): RED SALUD UC
DIRECCION: Marcoleta 367 CIUDAD: Santiago _
NOMBRE PERSONA QUE NOTIFICA: ALEX FABIAN ARENAS ARAVENA
RUT: 15666928-8

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

NOMBRE: ANDRES EDUARDO PEREY CORRER
RUT: 15115586-3 PREVISION: E:FONASA

DOMICILIO: DIEGC PORTALES  COMUNA: REGION:
N° TELEFONO FIJO: 63026895  N° TELEFONO CELULAR:
[)ERR_EECCION CORREO:ELECTRON!CO (E-MAIL):

INFORMACION MEDICA

CONFIRMACION DIAGNOSTICA GES:
DEPRESION

Gonﬁrmacién Diagndstica :]Paciente en Tratamiento

CONSTANCIA: |
Declaro que, con esta fecha y hora, he tomado conocimiento que tengo derecho a

accedsr a las Garantias Explicitas en Salud, siempre que la atencion sea otorgada

en la red de Prestadores que me corfesponde segun Fonasa o Isapre, a la que me
encuentro adscrito.

IMPORTANTE:

Tenga presente que si no se cumplen las garantias usted puede reclamar ante
Fonasa o la lsapre, segin corresponda. Silg respuesia no es satisfactoria, usted
puede recurrir en segunda instancia a la Superintendendih de Salud.

IFORME DIAGNOSTICO GES TONIE CONBCIMIENTO
{(Firma de persona que notifica) (Firma o uella digital del paciente)

En caso que la persona que tomd conocimiento no sea d paciente, identificar:

Nombre: Rut:

N°® Teléfono Celujar: Direccién correo electrénico { e-mail):




