ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
Secretaria Municipal

DECRETO ALCALDICIO No.372
LITUECHE, 04 de Marzo de 2013.

CONSIDERANDO:

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

Luisa Gonzalez Vargas, autorizada por el doctor Alejandro Saez Ceballos,
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 Funcionarios Municipales”. Las facultades que me
confiere la Ley No. 18.695, Organica Constitucional de Municipalidades.

DECRETO:

1.- Autorizase el uso de Licencia Médica, a la funcionaria municipal que se

individualiza:

Elena Luisa N° Licencia N°3 001355091-3
Nombre Funcionario Gonzalez Vargas

7.348.405-7 Desde 04 de Marzo 2013
C. Identidad

Jefe Finanzas grado 10° Hasta 18 de Marzo 2013
Cargo - Grado EM
Niamero de dias 15 dias

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

!5,7;%

&; AL&AT D

V &\ C '?’f.;%E
MARIA sé‘x@r&ﬁﬁ JbiLtMEDO PIZARRO

Secretana“ancrpaT """""

Personal Municipal [ icenciar Médicas



ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
DEPARTAMENTO DE FINANZAS

ORD. : N° 377
ANT.:
MAT. : Remite licencia

LITUECHE, 06 de Marzo 2013

DE : SR. ADMINISTRADOR ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
A :SRS. ISAPRE MASVIDA S.A.

El suscrito por medio del presente se permite remitir a
Ud. Licencia Médica N° 3 001355091-3, de fecha 04 de marzo de 2013, de la
funcionaria Dofla Elena Luisa Gonzalez Vargas, Cédula Nacional de Identidad N°
07.348.405-7, para su tramitacion y posterior cancelacion a esta Municipalidad.

Se solicita girar cheque nominativo a nombre de la
Iustre Municipalidad de Litueche, y enviarlo a Cardenal Caro 796, Litueche.

Saluda Atentamente a Uds., ST

__MARCOS TOPEZ HERRERA
Administrador Municipal

RAE/MLH/led
DISTRIBUCION

- Srs. Isapre Mas vida S.A.

- Archivo Direccion de Finanzas
- Archivo Carpeta Funcionario

- Archivo Oficina de Partes.

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

Otorgada para cotizante ISAPRE

La COMPIN, ta Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o ’:‘r

aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o ° s

cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N® 3/1984 N°®3 001355091-3 ﬂu

e

SEC’C!@N A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL ) il
Py

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR B
a0

teloInjz]aTLelz] | J[VIAJR[GIATS] [ T [ J[EJLIEINTA] Jrjulv[s]a[ ] [7[3]4[8]4fo[s] |- oy
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN . %
tofsjofsf2fof1]3] [oJ4fo]3]2[of1]3] (s]4] e
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO L
Bls] [QIUIVINICIET T T T T T T T T T T 1 Documento firmado electrénicamente -

N° DE DIAS ' N°® DE DIAS EN PALABRAS i ) FIRMA TRABAJADOR =

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfarmedad grave hijo menor de un afio y post natales (Arl. 198 y 200 del C. dal Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867)

N 5 1 O I U O A I I A L G

APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO NOMBRES C RUN
FECHA NACIMIENTO
A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO LABORAL TOTAL
- -3 = LICENGIA MATERNAL PRE Y POST NATAL : 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO S i
* 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MANANA
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL - REPOSO PARCIAL J B=TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO : ~ C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1281 INICIO TRAMITE 158l LUGAR DE REPOSO 1= SU DOMICHIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=N0 : 2= HOSPITAL
3 = OTRO DOMICILIO
B e A o LIl LI 1] JUSTIFICAR S1 ES OTRO (3
TRABAJO O DEL TRAYECTO T o
TRAYECTO 18 DIRECCION: CALLE;N*DEPTO;COMUNA _ aflodoro yafiez 2067,
HORA MINUTOS T 2=NO Providencia :
FECHA DE LA CONCEPCION EDED:D TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _02-26480911
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[STATETZ] T T T T T ] [cIeIBJATCTETolsT T ] [ATLIe[JTAINIOIRTO] JATN] [A]3]e]5]z[1]4]2] - [0]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1 = MEDICO e
OTRO 2 = DENTISTA i
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA :‘;‘:
8849436/ ELIODORO YANEZ, Providencia Dogumento firmado electrénicamente g
TELEFONO/FAX ; DIRECCION S FIRMA PROFESIONAL g m

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar Ia licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hébliles contados de Ja fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha tle emisién y dentra del periodo de
vigencia,

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos diss habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuario l-med al télefono 02-7 149500 o visite @l sitio web http://www licencia.cl/
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Licencia Médica ore
Otorgada para cotizante ISAPRE
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o

aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N° 3 001355091-3

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

LGIoIN]ZTATLTETZT T ] [VIATRIGTATST T T T ] [E[CIEINIA] [Ljult]s]Aal | [7]a]4]e]4a]o]s] ]-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[of4]o]s]2Jo]1]3]  [oJ4Jo]3]z]o[1]3] e
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO e
{ 1 ] 5} [aluti IN IclE] [ ] | I P TTTT1 ! Dogumento firmado eiectréniqamen!e
N° DE DIAS ' N* DE DIAS EN PALABRAS B ) FIRMA TRABAJADOR i
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO e
$dlo para licencias por enfermadad grave hijo menor de un afio y post natales (Ar. 199 y 200 del C. dal Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867) e
‘ b
illlll]ll]][{l}lll;lIIHI‘II!'I‘l\!“ll]‘lllllllll,l]-f:] v
APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO ’ NOMBRES : RUN ‘w boj
LTI TTT
FECHA NACIMIENTO
A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA } = REPOSO LABORAL TOTAL
[ 3=ucenciamaternaL pre v poST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
T 4= ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL : REPOSO PARCIAL 8 = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO ‘ C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1=81  INICIO TRAMITE 1=81 LUGAR DE REPOSO 1= SU bomiciLio
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ -t 2=NO 2= HOSPITAL :
3= OTRO DOMICILIO £l
FECHA DEL ACCIDENTE Faw
TRABAJO O DEL TRAYECTO I D%A iLTAJEEJL J M[)O l I JUSTIFICAR 81 ES OTRO (3) : waf,
D:] TRAYECTO D 1281 DIRECCION: CALLE:N®DEPTO;COMUNA  elladoro yaitez 2087,
HORA MINUTGS 2=NO Providencla
FECHA DE LA coNCEPCION [T CI1TT1] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTAGTO) _ 0226480911
MES ANO '
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(slalefz] T T T [T J[c]eBIATCICTOTST [ | [A[LIESJAIN]O]R]D] [AIN] [1]3]e]s]2]1T4]2] - [o]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1 = MEDICO
OTRO | 2= DENTISTA i
REG. COLEGIO PROFESIONAL . CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA Bl
8549436i . ELIODORO YANEZ, Providencia Documento firmado efeqfrénicamenle o
TELEFONOIFAX ; DIRECCION . FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencla médica a su empleador dentro de los tres dies hébliles contados de fa fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias héblles contados de la fachs de emisién y dentro del periodo de  ;.se
vigencia, : i

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébliles contados de Ia fecha de inicio del reposo.

Este formulario es vélido segiin lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web hitp://www.licencia.cl/
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Licencia Médica " II
Otorgada para cotizante ISAPRE |

La COMPIN, ia Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar e periodo de reposo solicitado o N° 3 001355001
cambiarlo de total a parclal y viceversa. Art, 16 D.S. N° 3/1984 -3

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUSLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, 0 ¥ € CUANDO CORRESPONDA,
LIS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B,

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
B U MESALGUAL © [ [REMUNERACIONES IMPONIBLES EXGEPTO,LAS OCASIONALES QUE CORRESFONDA A"

ORRESPONDEN LAS LUN Psn_noqogq‘s-;ﬂvlpngunnsg‘ DFLINYa4 1978

% DESAHUCIO

 SUBSIDIO POR INCAPACIOAD

REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA™ | TOTAL REVUNERACONES WP ™] . AMORAL [:D *EI:]
e . TRABAJADORES CORP MUNICIPAL'Y: PARA PENSIONES ¥ SALLID (TOPE 68 UEY. Yo ? L ‘
cmes | avo fwipias | JCOS T i L AT o MONTO Ne DIAS Remanaracion Impant o
- g ¢ o . E mes anterior inicio o W
oY l2caz 20 By S L : licencla madica (topa 98 UF) ey
AC Fzoaz]l 2O Ry, Ay para trabsjador afillado a AFC il
AA | Ze42] a0 sy, g4 ; ‘ . e
A2 lzoi2l oo SOp . 5193 ‘m““‘“
01 Ro\n 3o S20. 094 1 s,
Q2 12003 30 920 OMA ' i

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3).SE DEBE LLENAR-ADEMAS EL. RECUADRO SIGUIENTE

- REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO [AS OCASIONALES GUE CORRESPONDA A
ERIODO SUPERIOR A UN MES {ART.10-C :

CMESALCUAL L R La informacion debe
& : " SUBSIDIO POR INCAPACIDAD cofresponder a los 3 mases

anterlores 8t séptimo

EOBIGE
LINSTITUCION
SPREVISH

TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 86 UF) |

T " octevd mes que precede al
Nepiag Iniclo de ta licencla médics,

A 8 . [+ ) E segin se trate de rabajsdor
dependients o independlents,
respectivements,

i R

Lae remuneraciones
daben

a fos dias
sfeciivamente trabajedos,

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ‘ART. 13 El empleador deberé presentar la Ii
. médica ante el Serviclo de Salud o lsapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) D 1=8l correspondiants, dantro de los tres dias habiles de >
do ol d

| G
NOMBRE, FIkMA Y T!MBRE,DEQWN"LEABOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefornio 02-7149500 o visite el sitio web hitpi/iwww licencia.clf

Pagina 3 de 3



MINID ERIU U SALUL

Licencia Médica H ”
Otorgada para cotizante ISAPRE

La COMPIN, la Unidad de Licenclas médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ~ampliar &l periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Arl. 16 D.8. N*® 3/1984

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
el olslele]l T MolalVci PRI Tdelal Talel TCR [A[delchlel T T T T T [ [ 1]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

L1 Iglojela[Alel] o] [elRlzl-Tz]c[sRIo]0] 2]2l0 .

RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA) -

IdalddedalN Tdaldel TN T T T T T T T T T T T T T T T T T I T T I T T]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

Wl [HoleldWel TTT] C1TT]

.

N°® 3 001355091-3

=i

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN e
) 5,
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADDR; OCUPACION ) :T%
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO. o
1 = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR. b

2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS,
3 = CONSTRUCCION.
4 = ELECTRICIDAD GAS Y AGUA.
[g] § = COMERCIO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS,
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES.
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

13 = OTRO PROFESIONAL.
14 = TECNICO.
15 = VENDEDOR.
E\]Z] 16 = ADMINISTRATIVO.
17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.

18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
18 = OTRO (ESPECIFICAR).

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSID!O 3
REGIMEN PREVIS!ONAL ' CAL!DAD DEL TRABAJADOR

z 1= DL 3501 INP,
o 23

DL 3500 AF.P.

cooso [ | ][] cemmaccamerey)

NOMBRE
INT, PREV.

SEGURO DE DESEMPLEO

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N* 18.834, Trabajador afillado a AFC 1=8l

2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO ARECTO A LA LEY N° 18.834, 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Contrato de duracién ,ndeﬁn;dalz] R
4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE, 240

%BA@"\‘ ig‘ [a lolzinlg. [e] elalol2[alsTp]Al

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2:3-4 6 7

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 56 6

D = EMPLEADOR

ri A= SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIO DE SALUD
- B = ISAPRE F = MUTUAL
C=C.CAE. G=INP

H = EMPLEADOR

BT el TRl Tl el aleldl 8l [CETalolelcnel T T T T T T 111

Este formulario es valido segtin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefono 02-7148500 o visite el sitio web http:/fwww licencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal : CLINICA LAS LILAS - CLINICA LAS LILAS
Fecha Otorgamiento * 04-03-2013 13:33 hrs.
Entidad que se pronuncia ! MASVIDA

Empleador : MUNICIPALIDAD DE LITUECHE

1. Datos Profesional

|

N°® 3 001355091-3

Profeslonal ' SAEZ CEBALLOS, ALEJANDRO ANDRES

Rut * 13952142-0

Especlalldad ' OTRO

Direcclén ! ELIODORO YANEZ, Providencia - Tel: 8849436

2. Datos Trabajador

Nombre ' GONZALEZ VARGAS, ELENA LUISA
Rut ' 7348405-7 ‘
Edad 54

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fechalnlclo  * 04.03-2013 Lugar ! Hospltal

N* Dias 15 Direccién  * gligdoro yafiez 2087, Providencia
Fech ' 4805 oo

léﬁ‘?ﬂi?lo : 18:03-2013 Teléfono 02-264800114

Tipe * Reposo Total

4, Estado de la licencia

Estado ' Otorgada Profesional
Fecha Ultima Modificacién ' 04-03-2013 13:33 hrs.
Motivo Anulacion :
Motivo Rechazo :

Motive Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' 690911000
Fecha de Recepcién :
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos pars esta licencia.

S

Elima o timbre ¢

re‘fémllgé\ggwfacmé recepcién

Exija junto a este comprobante, una copia impresa de su licencia para ser presentada a su empleador. S
s en forma totalmente electrénica, @

g—

Indicale a tu empleador que se adscriba para que pueda tramitar las préximas licenci

este servicio-es sin costo.

\

Puede revisar el estado de su licencia en www licencia.cl con el siguiente cadigo de verificacion: 11a8fb

Centro de Atencidn a Usuario I-med al télefono 02-714

500 o al correo Ime@i-med.cl
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