Republica de Chile
l. Municipalidad de Zapallar
Secretaria Municipal

DECRETO DE ALCALDIA N° 2.135 / 2015.-
ZAPALLAR, 13 de Abril de 2015.-

VISTOS:

LOS ANTECEDENTES: Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695 de 1988 *Organica
Constitucional de Municipalidades”, Sentencia de Proclamacion Rol N° 320/2012 del Tribunal
Electoral de la Regién de Valparaiso, de fecha 30 de Noviembre del 2012, que nombra Alcalde de
la Comuna;

CONSIDERANDO:

¢ Memorandum N° 188/2015, de fecha 13 de Abril de 2015, emitido por el Encargado de Recursos
Humanos.

DECRETO:

1° CURSESE LICENCIA MEDICA, del funcionario de la Municipalidad de Zapallar, que se
individualiza, segun detalle:

[ Nombre / Cargo [ N°Licencia N° dias | Desde Hasta
ANDRES ALLENDES ORELLANA 3-003976123-8 07 10.04.2015 16.04.2015
Inspector Departamento de Seguridad 'y
Emergencia.

pm— ANOTESE, COMLN}QUESE. REGISTRESE Y ARCHIVESE
! '\,\uﬁ’) 06-\‘\ | .
G ey <

VAR ==+ AR\ | \

ANTONIO MOLINA DAINE
Secretario Municipal

‘-‘:tl;:iz
SECRETARIO
MUNICIPAL

"

ICOLAS COX URREJOLA
Alcalde

C: RRHH / Licencia Médica. (

DISTRIBUCION: |
1-  RECURSOS HUMANOS.

2-  OFIGINA DE TRANSPARENCIA.
3.-  CONTRALORIA REGIONAL DE VALPARAISO.
4- A IVO: SECRETARIA MUNICIPAL.

/ ffd.-




Repiblica de Chile
1. Municipalidad de Zapallar
Recursos Humanos

MEMORANDUM N°188/2015

ANT.: Elaboracién de Decreto Alcaldicio

MAT.: Informa lo que indica

ZAPALLAR, 13 de Abril de 2015

A : ANTONIO MOLINA DAINE
SECRETARIO MUNICIPAL

DE : RAMON MUNOZ AZUA
ENCARGADO DE RECURSOS HUMANOS

Mediante el presente, solicito a usted decretar la siguiente Licencia Medica:

/
* Licencia Médica N° 3-003976123-8 del Funcionario Andrés Allendes Orellana, Cédula
de Identidad N° 16.323.970-1, Inspector Departamento de Segugidad y Emergencia, por
07 dias desde el 10 de Abril de 2015 al 16 de Abril de R015.

Saluda atentamente a usted,

\ ) RAMON MUNOZ AZUA
ENCARGADO D SOS HUMANOS

“--—--——‘ o

Distribucion
» SECRETARIA MUNICIPAL.
» Archivo memorandum

RMA /yat




MINISTERIO DE SALUD

» Goblerno
Seiis, |08 Chitg

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, Ila Unidad de Licencias médicas o Ila Isaf)re, er'nd sudcaso, podra?c'(teacgnoagar o ]
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo soli o )
P cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N®3 003976123-8

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

(AT ENIOTETST 1] [OIRIE[L[LAINIAL ] [AIRBIRIES[ [FELLTF] [EEEERIS] - [
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
(1{oJojaf2Jo[1[8] [*oJoT4]2]0[1[5] I7] ™
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO E£DAD SEXO
[o]7] [s]I [EITIEf TT T LT FIT [ TT] Documento firmado electrénicaments
N° DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo pera licencias por enfermedad grave hijo menor de un afta y post natales (Art. 199 y 200 dal C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena {Ley 18.867)

HIIIIIIJIILLJIHlllﬂfllfllllillIILIIIIIII]-D

APELLIDO PATERNC APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

EILY Qi E BT

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE t ARO
5§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

1= REPOSO LABORAL TOTAL
22 REPOSO LABORAL PARCIAL

S0LD PARA A = MANANA
REPOSO PARCIAL B = TARDE
C = NOCHE

RECUPERABILIDAD 1= INICIO TRAMITE 1=8i LUGAR DE REPOSO 1= SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO
sonecoons (T TT]
RABAJO O DE T JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO " s
TRAYEGTO D e DIRECCION: CALLE:N"DEPTO;COMUNA  GERMAN RIESCO 399 ZAPALLAR,
HORA MINUTOS 20 Zapailar

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-54016208

FECHA DE LA CONCEPCION EDED]]
MES ANO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(RIE[CIATBTATCT T 1] [VIATL[o[E[B]E]

:If]ﬂ [A[L[E]ITAINTOTRIOT [DA] G L7 [1Te]8T4T7]1] - [3]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERN NOMBRES RUN
1= MEDICO
33538-k MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA

32-2811585/
TELEFONO/FAX

Av. Cachagua N, Zapaliar
DIRECCION

Documento firmado electronicamente
FIRMA PROFESIONAL

RECURSOS HUMANOS

| MUNICIPALIGAD OF ZAPALLAR
oy

Tl

13 LBR ZE%

—

BID

RECI DE FECHA .13 ABR. 20

Este formulario es véli}'{o segun Iq establecido en la Resclucion 608 de fecha 10/10/20086 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite e sitio web htip://www.licencia.clf
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MINISTERIO DE SALUD
& e : : .

ey Licencia Médica

- - Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isarre. 16'21 sudcaso. podréul'_\ ljlecgazar o H
aprobar las licencias meédicas, reducir o ampliar el perlodo de reposo solicitado o ° _
camblerlo de total & parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N* 3/1984 N° 3 003976123-8

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR -
SELLIVN v RESFUNSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLE
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

IR [ VAT T TOIAP ] T IE 1 AP OOAT T T T T I T T T T 1T [ [ TT1]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

LL ot ok o[WoP] [ BB P BD] L2 (oM 210 IS

RUN TELEFONG FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

AEEREANENNRSEDN DR;F?I [ 1 [] JSI iTI IDI | I TTTTTTTTTTTIT]
(HAPIATOUART T T 1]

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
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 = CONSTRUCGION, 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD.GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
IE § = COMERCIO. [EB] 16 = ADMINISTRATIVO.
8 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
T = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS, 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES. PERSONALES E INTERNACIONALES, 18 = OTRO (ESPECIFICAR),
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA NS Y @_‘
T

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
@ 1= D.L. 3501 INP, | = TRABAJADOR SECTOR PUBLICC AFECTO A LEY N* 18.834, Trabajadar alifiado a AFC E 1=8i
2= DL, 3500 AF.P. IZI 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N* 18,834 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVAGO, e .
CODIGO ED D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. R N“M’ ;_ 3 :.'0
NOMBRE .
INT, PREV, A—FP RIZIONA |§ﬂ{E| Q[ d1 2l 1]

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

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO © MANTENER LA REMUNERACION

I_ SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 o7 I SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6
@ A= SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
C=CCAE G =P
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

lCIDIMIPIIINII!HIIIlIIIIIITIIHIFIIHIIIHIEIII—I

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Este formulario s vlido segun lo establecido en la Resolucién 608 ds focha 10/10/2006 det Ministerio de Salud
Centro de Atencion a Usuario l-med al telefono 02-7149500 o visite el sitio web http:/fiwww.licencia.cl/
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licenclas 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. Ar.. 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 Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D F.L. 1- 3083/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA €

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

MINISTERIO DE SALUD

N°3 003976123-8

s e RIBUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A % DESAHUCIO
GORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN'MES (ART.10 DFL. N'44,1678 SUBSIDIO POR INGAPACIDAD
e 2 - ks e [(T1.01]
PREVISIONAL REMUNERAGIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES 2
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL ¥ PARL PENSIONES Y SALUD [TOPE 88 UF)
MES I ARQ | N Dlas PUBLICOS MONTD N° DIAS o .
- A g = g - o E mes anterior lniclo
X liconcla ndica (lope B9 UF)
Ul + AY
[y ARY Q) | < para irabajador ahilado 3 AFC
02 [ S 4B XX I—-—l
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL GUAL REMUNERACIONES IMPUNIBLES EXCEPTO LAS CCASIONALES QUE CORRESPONDA A La Informacion debe
€O0IGO DR e e ks " UNPERIODO SUPERIOR A'UN MES [ART, 10 DFL. N*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corresponder a los 3 meser
INSTITUCION LABORAL nlsriores al sépti
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERAGIONES IMPONIBLES 8 8 8l séptimo u
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES 'Y SACUD (TOPE 88 LIF) 0clavo mes que precede al
wes | avo | w: DiAS. PUBLICOS MONTO N DIAS inicio da Ia ficencis médics.

A 8 [+ D E $egUN s trate de trabajadar
dependienie o independients,
respeciivaments.

Las
daben
 los Dias
eleclivaments rubajadoy,
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El smpleadar deberi pr Ia i

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

médicy ante el Servicie d
cmrn% ndlente, dentro d

alud o lsapre

1=5| los tras dias hibiles de
= recep ol d
2=NO [ ‘
AL DESDE HASTA [
DIA MES ARO DIA MES ARQ |
7 03 Jos [Ty [0 o iy l

| NOMBRE. FIQ;B_A-Y'TWBRE DEL EMPLEADOF! 0 YRABAJXDOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 de! Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http://www licencia.cl/
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