ILUSTRE MUNICIPAIDAD DE LITUECHE

Secretaria Municipal

SM:

MSOP/msop

27/02/2015

DECRETO ALCALDICIO N°® 0358
LITUECHE, 27 de febrero de 2015

CONSIDERANDO:
*Considerando la Modificacion de la Dieta para los Concejales a Partir del 01 de abril de 2014 a 15.6
UTM mediante la publicacion de la Ley N° 20742 y el Acuerdo del Concejo Municipal N° 41 que se
aprueba la Modificacién,
*Las sesiones ordinarias N° 79 de fecha 13 /02/2015; N° 80 de fecha 18/02/2015, N° 81 de fecha
27/02/2015.
" La Licencia médica presentada por el Concejal Don Tulio Campos Gonzilez.
* la ausencia del concejal Ciceres  a la sesién del dia 13 de febrero de 2015, que se le cancelara
proporcionalmente.-
“La planilla de pago de asignacion al H. Concejo Municipal de Litueche, confeccionada por ha
Secretana municipal.

VISTOS:

La sentencia y Acta de proclamacién Alcalde electo conuna de  Litueche, del 03 Diciembre de

2012, del Tribunal Electoral Regional Sexta Regién Rancagua, segin rol 2994; El Decreto Alcaldicio
N® 2621 de fecha 06 Diciembre del 2012 que asume como Alcalde Titular, El articulo 88 de la Ley
N® 18.695, Orgénica Constitucional de Municipalidades, correspondiente a la dieta mensual que
pueden percibir los concejales y sus posteriores modificaciones.

DECRETO:

1.- AUTORIZASE al departamento de Finanzas para cancelar la dieta mensuval de los sefiores
concejales, correspondiente a las sesiones ordinarias realizadas durante el mes Febrero de 2015.

Sr. Tulio Campos Gonzalez
Srta. Roxana Huerta Rubio.
Sr. Juan Carlos Labbé Morales.
Sr. Héctor Mori Cotnejo

Sr. Marcelo Caceres Reyes

St. Ricardo Valeria Matus

2.- CANCELASE a cada uno de los sefiores concejales la cantidad de 15,6 UTM del mes de febrero de
2015 de a cuerdo a su asistencia.-

3.- IMPUTASE el presente gasto al subtitulo 215.21.04.003.001 Dieta Concejales del presupuesto municipal vigente

afio 2015 porun monwo de $ 3.803.410.- A
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA
La COM;’IN, la Unidad de Licencias médicas o ta Isapre, en su caso, podrén rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el perlodo de reposo solicitado o
cambiario de total a parcial y viceversa. Aft. 16 .5 N° 371984 N°3 003747204-2

SECCION A: USO ¥ RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

CIAMIPISTST T 171 [CIO[NZ[ATLTETZ] | T o O TATV T ER) (N
APELLIDO FATERNG APELLIDG MATERNG NOMBRES RUN
i1 12]o]212]o]4T5] Lf2]o 2] 26T 5] (M]
EDAD

FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO sExo
(7] OINICTE]T TTTTT7] LT TTTITIT1d Documento firmado electrénicamente
N" DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS

FIRBAA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sblo pars Neancies por 3 grave bile menor de un ana y post nalsles (AR 139 y 200 dul C. ded Trabajo) y jukcio aa adopciin plana (Lay 15.867)

HIIl[lll]H_LII]HIIHLIEIIJIHIII]HHII[H-l:]

APELLIDG PATERNG APELLIDO MATERNG NOMBRES RUN
FECHA NACIMIENTO
A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA, 1 # REPOSG LARORAL TOTAL
[1]  3-Ucencimarerna, pre ¢ POST NATAL, 2= REPOSO LARORAL PARGIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HEIQ MENOR DE 1 ARG _
§ = ACCIDENTE OEL TRABALO O DEL TRAYECTO S0LO P‘“':“ ‘; N :“::;;‘“
§ = ENFERMEDAD PROFESIGNAL REPOSO PARCIAL P
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO -
RECUPERABKIDAD 128) NGO TRAMITE teg LUGAR DE REPOSO ; : 2"(’);"0:‘;'_‘“-'0
LA - 7 7% =
BORAL 2=M0  WVALIDE NO 32 OVRE BOMICILO
sommeomre PO
JUSTIFICAR SIES OTRO {3
TRABAJO O DEL TRAYECTO B TS yem
TRAYECTO I:] 1:5 DIRECCION: CALLEN"DEPTO:COMUNA  HNOS CARRERA 769,
HORA MINUTOS 2=ng Lituecha
FECHA DE LA CONCEPCION D] D:I:D TELEFONO (PERSONAL O DE GONTACTO) 722851177
MES ARO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

(IoTPTETz] T T 17T MICIRISTZl [ T 1] (o) s MARIEE[o] P
APELLIDG PATERNG APELLIDD MATERNO NOMBRES

1= MEDICO
OTRO 2 = DENTISTA
3 = MATRCHNA
AEG. COLEGID PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD

Documento firmado electronicamente
eUmenio firmado siecironcames
o — o fimado secty

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debers presentar ia ficencia médice a su emplaador dentro dea fos tres dies habiias contados de fa fecha de inicio de! repaso.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE:

Deberd presentar Ia ficoncie médice deniro de los dos dias hébilas contedos de fa fecha de amizion y dentro del perfodo de
vigencia,

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé proseniar ia licencia médica & sy empleador dentro de ips dos dias hébililes contedos de fa facha de inicio def repaso,

Este formulario es valido $egln o establecido an la Resctucién 608 de fecha 10/10/2006 dsl Ministeric de Salud.
Caniro de Atencion a Usuario |-med al t&lefono 02-7149500 o visite el sitic wab hitp:/Awww.licencia.cif
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o a Isapre, en su caso, podran rechazar a
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periode de repose solicitado o N° 3 003747204-2
cambiarlo de total & parcial y viceversa. Art. 18 D.S, N°® 3/1984 -

SECCIONC: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

I[IIIIIIHI]I]ll!llilllI]?Hlll!iliilllllIIII

RAZON SCCIAL EMPLEADOR

T T T T OO OTITIT T CIITITIT]

RUMN TELEFONO FECHA DE RECEPCHON LICENCIA POR EL EMPLEADOR{DDIMAARA)
LI T T T T T I T T T T T I T I IT T

LTI T TTTITTT I 11T

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

LIITTITITITT
COMUNA

CODIGO COMUNAL USD COMPIN

ACTIVIDAD L ABORAL DEL TRABAJADOR

QCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, BRVICCULTURA Y PESCA. 11 2 EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1 = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 2 PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS, 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECHICO.
4 = ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA, 16 = VENDEDOR.
D 5= COMERCIO. D:] 16 = ADMINISTRATIVO,
6§ = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO ¥ COMUNICAGIONES. 17 = QPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES ¥ SERVICKYS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFCAR).
9 = ACTVIDAD NG ESPECIFICADA

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

CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURQO DE DESEMPLEQ
[:] 1= (4. 3501 INP, 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N* 18.834. Trabajador afiiate & AFC D 1=81
2= DL. 3500 AFP. 2 = TRABAJADOR SECTOR PLRLICO NO AFECTE A LA LEY N* 16,834, 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADC. Contrato de duracibn ndehoida[ ] 1 = §t
CODIGO [:_D D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, D Zano

NOWMBRE

INT. PREV. - L LT TITT] LITTTITT]

FECHA PRIMERA AFHIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DCMMAAAR] FECHA DE CONTRATO OF TRABAJC {DDMMAAAA}

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIG O MANTENER LA REMUNERACKON
SUBSIDIO LICENCIA TIPQ 1-2-3.4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6
E] A = SERVICIO DE SALUD D £ = SERVICID DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
C+C.OAE G=iNp
© = EMPLEADOR H = EMPLEADOR
ICIOEMIPIIINII]IIllfl]i[llliilll][illllIIlli]illl

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Este formulario es valido se

gun lo establecido en la Resolucitn 608 da fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud,
C

entro de Atencién a Usuario I-med al 1élefong 02-7149500 o visite & sitio web http:/fwww licencia.clf
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