ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
DEPARTAMENTO DE FINANZAS

DECRETO ALCALDICIO No. 2.855.-

LITUECHE, 18 de Diciembre de 2014.

CONSIDERANDO:

- La Licencia Médica presentada por el funcionario municipal, dofia Carmen

Gloria Olguin Palma, autorizada por el doctor Rafael Prado Tejerina, 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, Orgénica Constitucional de Municipalidades.

DECRETO:

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

- Carmen Gloria Olguin Palma, Planta Jefatura 11° E. M.
30 dias. Desde el sibado 20 de diciembre del 2014 y hasta el domingo 18 de
enero del 2015, ambas fechas inclusive.

2.-  Remitase copia del presente Decreto a la unidad de Personal para su conocimiento
y posterior archivo en la carpeta del funcionario individualizado.

HEVERRIA

RAE/APC/CJO/EGV/Icd
Distribucién

®  Secretarfa Municipal

e (arpeta Interesado
@ Archiva



ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
DEPARTAMENTO DE FINANZAS

ORD.:N° AUz2Y4-
ANT. : Licencia Médica.
MAT. : Remite Licencia Médica

LITUECHE, 19 de Diciembre del 2014

DE: JEFE DE FINANZAS
I. MUNICIPALIDAD DE LITUECHE

A :SENOR DIRECTOR HOSPITAL DE LITUECHE

El suscrito por medio del presente se permite remitir a Ud.
Licencia Médica N° 3 0035609563, de dofia Carmen Gloria Olguin Palma, Cedula de Identidad N°
14.050.141-7, funcionario de este Municipio, para solicitar su correspondiente cancelacién. La que su
servicio deberd efectuar en un deposito a la cuenta corriente No. 38809000025 del Banco Estado.

Saluda Atentamente a Ud.,

RAE/EGV/led
DISTRIBUCION:

- Sr. Director Hospital de Litueche.
- Archivo Carpeta Funcionario

- Archivo Depto. de Finanzas.

- Archivo Oficina de Partes.

Cardenal Caro N° 796, Fonos — Fax 72-209800, 209801— www.litueche.cl
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Licencia Médica 1@
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o ‘ \ I ‘ l
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 003560956-3
SECCION A USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

OILIGIUTTINT T T T7] [FTATCIMIAT T T 1 1] [CIAIRIMIEIN] [GIL[O[R[T] [1f4Jofsof1]a]1]- [7]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
(1]s[1]2]2]01T4]  [2oliT2]2]o[7]4]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
Blo) REMNGATITITITITITIITITITTT] Dogumento firmado electronicamente

N° DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo para licencias por. enfermedad grave hijo menor de un afio Yy post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena {L.ey 18.867)

(Riuls]tjo] T T T T J[OTCI[O N T T T [TTS[TIBIoIRIAL T [ [ 1] CEIElElE6212]3] - [E]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
(31oJofa]2]0]1T4]
FECHA NACIMIENTO

FIRMA TRABAJADOR

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA } = REPOSO LABORAL TOTAL
Ei] 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 = REPOSO LABORAL PARGIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO "
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL oo
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO )
RECUPERABILIDAD 128l INICIO TRAMITE 1=8 LUGAR DE REPOSO 1= 5 DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO
T hA DEL ACCIDENTE LLILT T T T JUSTIFICAR $1 ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO e Yo
. TRAYECTO D 1es) DIRECCION: CALLE:NDEPTO:COMUNA _ CARDENAL CARO 796,
HORA MINUTOS 2=NO Litueche
FECHA OF LA CONCEPCION [T CT 11 TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

(PIR[A[DIO] T T T 1) FTE[STETRITINTAT 1| [RIATFIATEIC] [EIX[1[a[u] [A[0]7I618]51514] - [0]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1= MEDICO
25429-0 MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
09-99046236/ San Agustin 442 . Melipilla Documento firmado electronicamente
TELEFONOIFAX

DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICQ: Deberé presentar la licencia médics a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia.

TRABAJADOR DEFPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del repose

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 http://www.licencia.cl/



? MINISTERIC DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar ¢
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de repose solicitado o

cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N° 3 003560956-3
SECCIONC: RESPONSAB!LIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

T

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

.

Y hisBlele] MoTn[SINPIIT TS a] Tk [ [ef BlolelR el T T T T T 1111 1]
RAZON SOCIAL EMPLEADOR
{li@ﬂ%MMMQNLE]Hﬁ+FﬂﬂNQMHmI LUS] e lo [ b ]
; N TELEFONOQ

FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA}
Slale R el T Balclel ISl TT T T T T T T I TT I T T I T T T IITITTITT]
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
L Holelcdhle] TT 1]

COMUNA

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

ACT&VFDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

QCUPACION

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3= CONSTRUCCION, , 14 = TECNICQO

g 4 = ELECTRICIDAD GAS Y AGUA. 1% = VENDEDOR.

t.‘l 5= COMERCIO. EE 16 = ADMINISTRATIVO

6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES 17 = OPERARIQ, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES 19 = OTRO (ESPECIFICAR)
8 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

SEGUROQO DE DESEMPLEQ

@ 12 D.L. 3501 INP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N° 18.834, Trabajador afiiado a AFG 1=8
2= D1 3500 A FP. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.634. 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO, Contrato de duracion mdefm,da 161
CODIGG D:] D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. 2= NO
NOMBRE

INT. FREV. A'FQ @m\:é& felz]dalzlolafr] olz]ol4 [2]o [aln)

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

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 0 7

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6
@ A = SERVICIO OE SALUD [] E = SERVICIO DE SALUD
8 = ISAPRE F = MUTUAL
C=CCAE. G = INP
D = EMPLEADOR

H = EMPLEADOR

CloMP I N T L T T T T T T T T T T T T T T I T T I T T T T T T T T T T T T 1]

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:/fwww licencia.cl/
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA,
La COMPIN, ta 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 N° 3 003560956-3
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Ar. 16 D.S, N° 3/1984 -

CONTINU?\CIGN SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO ¥ LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, 2 Y € CUANDO CORRESPONDA
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUGIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B

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

CBDIBO ! MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A % DESAHUCIO
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART 10 DFL. N*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION ! LABORAL [I:] [I’J
PREVISIONAL | REMUNERACIONES IMPONIBLE DESARUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES )
" TRABAJADORES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 86 UF)
M"€'§ i A0 l > PU§U00$ MONTO N0 DlAS Ramunetacion imponibia
A i ¢ o E previsional mes anlenor witia
0&' /\‘1 ’.b ”}L&% &\% licencia médica (lope 98 UF)
oOr ft‘-’ e+ “4 6 . a \& para trabajador afiiade 3 AFC
R T MR . K8
A T T30 B e |
IEETHETS 2488
AT A T 4R B
EN CABO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPQ 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
: MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCE’P;TO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacion debe
capieo CORRESPOND! UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART .10 DFL. N*44,1678 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corrgsponder & los 3 meses
INSTITUCION i ey s LABORAL antariores al séplimo u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
e - TRABAJADORES CORP MUNICIFAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 68 UF) octave mes que precede al
MES 1 ARG |~ oias PUBLICOS MONTO Ne DlAg inicio de la licencia médica,

A B [ [¥] [ segin se trals de irabajedor
depandienta o indepandiante.
taspeciivamente
t as femuneraciones
ntormadas deben

i . corrasponde: a los dias
l_ ! aiactivamente trabajados

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

ART, 13 Ef ampleador debera presentar la ticencia

médica ante el Servicio de Salud o Isapre
{INFORMAQiQN OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 128 correspondiente, dentro de los tres dias babiles de
D 2= NO tecepcionado el documento
TOTAL DIAS DESDE HASTA
| DiA MES ARO OIA MES ARNO
BU dias, ?.»&# 21 joR [ Y] Ad | a4 |20y ]
©F diae, AN 1na | 2o8] 20| A4 [2pay [
oY das 24 | AA | 22442y {44 | 20445
. -
oY A4 2R jaa |24 St | 42 oy \
ox dies S A2 l2044] a4 (42 [2wN]|
O dias A% | A2 j2000] A8 a2 | oy

Este formulario es valido segun lo establecido

en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 de! Ministerio de Salud.
Centro de Atencidn a Usuario I-med

al télefono 02-7149500 o visite el sitio web hitp:iwww licencia.cl/



