ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE

_DEPARTAMENTO DE FINANZAS
DEF. 203
APC fled
06/08/2013
DECRETO ALCALDICIO No. 1.591
LITUECHE, 06 de Agosto de 2013,
CONSIDERANDO:

- la Licencia Médica presentada por el funcionario municipal, don José
Gabriel Echeverria Rubio, autorizada por el doctor Rodrigo Grez Gutiérrez,
~ 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 Puncionatios Municipales”. Las facultades que me confiere la Ley No.
18.695, Organica Constitucional de Municipatidades.

DECRETO:

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

- José Gabriel Echeverria Rubio, Administrativo de Planta Grado 16° E. M.
15 dias. Desde el sabado 03 de agosto del 2013 y hasta el sabado 17 de agosto de
2013, ambas fechas_inclusive.

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

ORD. : N° 1.414
ANT.: |
MAT. : Remite licencia
LITUECHE, 07 de Agosto 2013
DE : AN:{)RES PEREZ CORREA
JEFA DE FINANZAS (S) 1. MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
A :SRS. ISAPRE MASVIDA

El suscrito por medio del presente se permite remitir a
Ud. Licencia Médica N° 3 001754826-3, de fecha 05 de agosto de 2013, del funcionario
Don José Gabriel Echeverrfa Rubio, Cédula Nacional de Identdad N° 10.604.896-7,
para su tramitacién y posterior cancelacion a esta Municipalidad,

| Se solicita girar cheque nominativo a nombre de la
Tustre Municipalidad de Litueche, y enviarlo a Cardenal Caro 796, Litueche o efectuar
en un depdsito a la cuenta corriente No. 38809000025 del Banco Estado.
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MINISTERIO DE SALUD

il

N3 001754826-3
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_ Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE
La COMPIN, la Unidad de Licendias madicas o la isapre, en su Ga%o, podrdn rechazar o
aprobar las Yoenclas médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solictado o
cambianic de total a parcial v viceversa, Art. 16 .8 N" /1984
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A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

A3 TIPO LICENCIA
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MINISTERIO DE SALUD
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