ILUSTRE MUNICIPALID DE LITUECHE
Secretaria Municipal- Recursos Humanos

DECRETO ALCALDICIO No. 462.-
LITUECHE, 19 de Marzo de 2013.

VISTOS:

La Resolucién N° 1.600 del 30 de octubre de 2008 de la Contralorfa General de La
republica, que fija normas sobre exencién del trimite toma razén. El Decreto Alcaldicio
No. 2621, de fecha 06 de diciembre de 2012, que designa Alcalde Titular. 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, cuyo texto refundido, fue fijado por el D.F.L 1/19704, del
Ministerio del Interior, publicado en el Diario Oficial el dia 03 de mayo del 2002 y sus
posteriores Modificaciones.

CONSIDERANDO:
- La Licencia Médica presentada por la funcionaria municipal, dofa Elena
Luisa Gonzilez Vargas, autorizada por el doctor Alejandro Saez Ceballos,
que se adjunta.

- ElDecreto Alcaldicio N°1. 496 de fecha 10 de julio de 2012, que delega funciones.

DECRETO
L- Autorizase el uso de Licencia Medica, a la funcionaria municipal que se
individualiza:
Nombre Funcionario | Elena Luisa Gonzilez Vargas | N° Licencia N° 3-001384088-1
C. Identidad 7.348.405-7 Desde 19.03.2013
Cargo Jefa de Finanzas Hasta 28.03.2013
Grado 10° Numero de dias 10 dias

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

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

\ Secretario Municipal
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Licencia Médica
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 001384088-1
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL /:fm
. N ~
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

de Partes
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FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO )/
i110} (Di1{E]Z] 1] P 11 1 1] [ 1] | Daogumento firmado electronicamente {
N° DE DIAS N°® DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

S6lo para licencias por enfarmedad grave hijo menor de un afio ¥ post natales (Art. 199 y 200 de! C. del Trabajo) y juicio de adopeidn plena (Ley 18.867)
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APELLIDG PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN )
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA } = REPOSO LABORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HiJO MENOR DE 1 ARO
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A ?:S;:A
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL o Noome
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO
RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE 1:8i LUGAR DE REPOSO ; : igggr:f‘“o
LABORAL 2=N INVALH 2=NO =
© DE2 3 % OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACGIDENTE cE LT T JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO S es Y
[:Ij[]::] TRAYEGTO D 1=8 DIRECCION: CALLEN%DEPTO;COMUNA  eliodoro yafiez 2087,
HORA MINUTOS 2=NO Providencia
FECHADELACONGEPCION [T ™ T T T TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 02-26480911
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

tsialelz] T T T T T ][cTe[BTATCICIOTS] [ ] [A[LIE[JJAINIBIRIO] TAIN] [TI3[e[s]2]7]4]Z]- (0]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNC NOMBRES RUN
7 1 = MEDICO
QTRO - 2 = DENTISTA
REG. COLEGIC PROFESIONAL CORREOQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
8848436/ ELIODORO YANEZ, Providencia Documento firmado electronicamente
TELEFONOFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé pr ia li ia médica a su empleador dentro de ios tres dias hébliles conlados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica dentro de los dos dlas habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de
vigensia.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé presentsr la licencia médica a su smpleador dentro de los dos dias 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 Atencion a Usuario -med al télefono 02-7148500 o visite el sitio web hitp:/iwww licencia.cl/
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podrén rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar &l pericdo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.8. N° 3/1984

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

N° 3 001384088-1

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
W edol < vlel T THISIn T R Tl e [0 T I0e] K Bl TTTTTTTT]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR
[TTelsld e[ Allslel ] [eRRT-EIdsldold) 2lol
RUN TELEFONO FECHA DE REGEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)
IClalclalelna N T TSN ol T Tk ] BISET ] U Holele el T T T T T TTTITITT
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNGIONES EL TRABAJADOR
[ OleleWel T T 1]
COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR QCUPACION

0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA.
1 = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS.

11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.

12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS, 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.

4 = ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA.

8§ = COMERCIO.

6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICAGIONES.

7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES.

8 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

15 = VENDEDOR.

16 = ADMINISTRATIVO,

17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
18 = OTRO (ESPECIFICAR).

(A]4]

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

REGIMEN PREVISIONAL

CALIDAD DEL TRABAJADOR

SEGURO DE DESEMPLEO

E] 1= D.L. 3501 INP,

2= DL, 3500 AF.P.

1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N° 18.834.
2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834,

Trabajador afiliado & AFC a 1=8l

=== 2=NO

‘ 3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Contrato de duracion indefinida [ 1 = &1
conico [:E] [ emra casnerev) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. onato de duracion indefinica [ | 2-NO
NOMBRE

wr v Halgdeet. EIATRIAIRA] A

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

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERAGION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO56 6
A = SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
C=CCAE. G=INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

Ulefolslt]eTe] T PIRICT IR [ Tde] LR olelchlel [T 1T T 1T ]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web hitp:/iwww licencia.cl/
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podrén 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

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 PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D ¥ £ CUANDO CORRESPONDA,
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 306380 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

MINISTERIO DE SALUD

N°® 3 001384088-1

' MES AL GUAL

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS GUASIONALES QUE CORREBPONDA A

) % DESAHUCIO
m:gg:?ou CORRESPONDEN LAS UN PERIODO BUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
BREVISIONAL REMUNERACIONES “MPONIBLE DESAHUGIO PARA TOTAL REMUNERAGIONES IMPONIBLES LABORAL EI_] . [:D
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 88 UF)
MES i ag0 |w olag PUBLICOS MONTO Ne DIAS R b
A 8 C B E i mes antarior inicio
(53 BQ\Z .2 8B3¥. 565 liconcis médica (lope 93 UF)
Ay a7 3{) & oy /t'bif para trabsjador afifiado a AFC
AA. 1o |20 833,434
22 lzon |20 CEEWEEER |
oA _1zo13 |3y 920, O
02 teoa|o 920- 094,
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
! MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A ) La Informacion debe
conieo CORRESPONDEN : ~ 7 UN PERIODO SUPERIOR A UN-MES (ART.10 DFL,. N*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD correspondar & los 3 meses
IHSTIUCION i L T G e T o — LABORAL anteriores &l S6plimo v
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
= TRABAJADORES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 88 UF) . octave mas que preceds at
ves | afo in OiAS - PuBticos MONTO N° DIAS inicio de la licencis médica, .
A B & o € segun se lrate de irabajador
dependisnte o independients,
respectivamente.
Lag remuneraciones
deban
& los diss
afectivamanie irabajedos.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 Ei ampl , tar ia

p
médica ante of Servicio de Salud o Isapre

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1= 8} corragpondlents, dentro de los tres dias hébiles de
2=NO pelonado el d
' * DESDE HASTA
TOTAL DIAS DRSOE ST
DIA MES " ARO DIA MES ARO
AS oy oy foa 1V AR led [\

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucion 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:/iwww licencia.cl/

Exija junto a este comprobante, una copia
Indicale a tii emnloeador aiie e adecriha nara Alie »
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Firma o timbre del empleador y fecha de recepcién
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impresa de su licencia para ser presentada a su empleador. .
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