Republica de Chile
I. Municipalidad de Zapallar
Secretaria Municipal

DECRETO DE ALCALDIA N° 273 / 2018.-

ZAPALLAR, 16 de Enero de 2018.-

VISTOS:

LOS ANTECEDENTES: Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695 de 1988 “"Organica
Constitucional de Municipalidades”; Decreto de Alcaldia N° 2.489/2016 de fecha 05 de Diciembre
de 2016 del Tribunal electoral V Regién Valparaiso que me nombra Alcalde de la Comuna de
Zapallar; Decreto de Alcaldia N° 6.545/2017, de fecha 29 de Septiembre de 2017, que delega firma
del sefior Alcaide en el sefior Administrador Municipal;

CONSIDERANDO:

e Memorandum N° 44/2018, de fecha 16 de Enero de 2017, emitido por el Encargado de Recursos
Humanos.

DECRETO:

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

Nombre / Carao N° Licencia N° dias Desde Hasta

REINALDO JAVIER ROJAS NUNEZ | 3 018982270-7 30 10.01.2018 08.02.2018

_ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.

G. ANTONIO MOLINA DAINE
Secretario Municipal

C: RRHH / Licencia Médica.

DISTRIBUCION:
1- RECURSOS HUMANOS.

2-  OFIGINA DE TRANSPARENCIA.

3- REQISTRO SIAPER.

4.-7 ARQHIVO: SECRETARIA MUNICIPAL.
bk




Repiblica de Chile
I. Municipalidad de Zapallar
Recursos Humanos

MEMORANDUM N° 44/2017
ANT.: Elaboracion de Decreto Alcaldicio

MAT.: Informa lo que indica

ZAPALLAR, 16 de Enero de 2017
Ny 233

A : ANTONIO MOLINA DAINE
SECRETARIO MUNICIPAL

DE :JUAN CRISTOBAL SOLIS LOBOS
ENCARGADO DE RECURSOS HUMANOS

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

e Licencia Médica N° 3-018982270-7 de la Funcionario Reinaldo Javier Rojas Nuaifez
Cédula de Identidad N° 16.323.995-7, /ﬁor 30 dias/7 contar del 10 de Enero de 2018

hasta el 8 de Febrero de 2018.

JS¥OBAL SOLIS LOBOS
O DE RECURSOS HUMANOS

Saluda atentamente a usted,

Distribucion
» SECRETARIA MUNICIPAL. f“_m“_""_"‘“"*-*
» Archivo memorandum RECIB] DO ]
1 rq_—____"_____‘___‘_““__-_‘
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MINISTERIO DE SALUD

Otorgada para cotizante FONASA
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podréln recdhazar [¢]
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 018982270-7

Licencia Médica H

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[RIOLITATST [T 1 1] (N[OINIE[Z] T T 1] RIENINALLIS[0] IAlY] [TelEEIEEE0E - [7]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[1[1lof1]2[0o]*T8]  [2ToJoT1T2To]7Ts] (]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
(3lo] [TIRIETTIN[TIAT T T T T TT1 1Tl Documento firmado electrénicamente
N°® DE DIAS N2 DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdlo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y posl natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcidn plena (Ley 18.867)

L L L LT T TP T T T T T T T T T T T T T I I 11O

APELLIDO PATERNO APELLIDD MATERNO NOMBFES RUN

LI T T TTTT]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 15 REPCSOLABORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPCSO LABORAL PARCIAL

4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO i
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO __SOLO PARA QORI
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSOD PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE

RECUPERABILIDAD 1= INICIO TRAMITE 1=8l LUGAR DE REPOSO 1=5UDoMICILIO

LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2=HOSPITAL

3= 0TRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE ”:]:] l | - s o
D I JUSTIFICAR $ ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO S TS o
I:D‘:D TRAYECTO D 128l DIRECCION: CALLE;N,DEPTO,COMUNA estoril 450, Las

HORA MINUTOS 20 Candes

FECHA DE LA CONCEPCION [ T ‘:I:]:I:l TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  02-22104000
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

RIE[CICITUST T T [MIETZ[AT T T T 1 [ ] [AIN[OIRIE[S[ MIA[T]TTA] [1]2]s]8]s]3]7T4]- [¢]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
T] 1=MeDico
NEUROLOGIA 1] 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
02-2104000/ LO FONTECILLA 441, Las Condes Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

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

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

TRABAJADOR DEPENDIENTE:; Deberd presentar Ia licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de Ja fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 e fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o v site el sitio web http://www.licencia.cl/
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MINISTERIO DE SALUD

Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podraln rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el pariodo de reposo solicitado o o
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Arl. 16 D.S. N° 3/1984 N°® 3 018982270-7

Licencia Médica H

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
L=l ol T TN TN AN e FAA WA T T T T T T T T T T T T T T 11]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

RUN I TELEFONO FECHA D'E RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

?WUMM?E’[SMIC)]I?I@QLIi|l||]|f||]J||l[||ll||f|]|
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
%ﬂ.ﬂ—lumm [ 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= CONSTRUCCION. 14 = TECNICO
4= ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. - 15 = VENDEDOR.

B:] 5= COMERCIO. [/ B 6= aommistraTIvO.

6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 17 = OPERARIO, 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),
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA L lres

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEOQO
@ 1= D.L. 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC @1 =8l
2=D.L. 3500 AF.P, 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR P3IVADO. Contralo de duracién indefinidal T 1 = 1
coDIGO [:D D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. 2=NO
NOMBRE ;‘? .
INT. PREV. -\ VW . ID“Q“:Z e YIEY, .
Ny FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA SE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPQ 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6
[E] A = SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIO DE SALUD
Y B=ISAPRE F = MUTUAL
C=CCAE G=INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

Mil)lwilliltlphlblih\lﬁﬁ}.llllIIHII]II!IIII[IIIIIIIIII

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucidn 608 ce fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7148500 o visite el sitio web http://www licencia.cl/
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

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

aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el pariodo 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

MINISTERIO DE SALUD

N° 3 018982270-7

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBE|
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZA

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

N REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
N PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.= L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

e MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS QCASIONALES QUE CORRESPONDA A % DESAHUCIO
R O DTS UN PERIODQ SUPERIOR A UN MES (ART,10 DFL, N*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION LABORAL ED ED
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES £
TRABAJADIORES COHP MUNIDIPAL ¥ PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 74.3 UF)
X 3 PUBLICOS
MEs | AR | n-olas Ico MONTO N° DIAS Remuneracién imponible
A 8 C'. o £ pravisional mes anterior inicio
J0 1= 72 954-_}/ licencia médica (lope 111.4
T N % '5. 1 lfé 3_ UF) para Irabajador afiliado a
yar = AFC
(AN w97 "L00

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

MESIARCDA REMUNERACIONES IMPONIBLES EXGEFTO UAS OCASIONALES GUE CORRESPONDA A La informacion debe
cobiGo EORRES R BE TS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL, N*44,1878 - SUBSIDIO POR INCAPACIDAD correspondar & los 3 mesas
INSTITUCION )
BT ET REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO FARA TOTAL REMUNERAGIONES IMPONIBLES CHEORA s
TRABAJADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y SALUD (TORE 74.3 UF| oclave mes que preceds al
M§_l A PUBLICOS _MONTO NeDIAS inicio de Ia licencia médica,
A B [of D E $8gUn se irale de Irabajador
dependients o independiente,
respectivamenle.
Las
in deben
corresponder a los dias
electivamenie trabajados.
.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El empleador debers pr fa licencl

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

D 1=8l

2=N0O

médica ante el Serviclo de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de los tres dias habiles de

recep eld

TOTAL DIAS

DESDE

HASTA

DiA

MES

ANO MES

//

NOMBRE, FIF!IVX/TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Reso
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefono 02-
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal

Fecha Otorgamiento :
Entidad que se pronuncia :
Empleador :

* CLINICA LAS CONDES - CLINICA LAS CONDES

I

N°3 018982270-7
11-01-2018 15:49 hrs.

FONASA
690504006-ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE ZAPALLAR

ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR

1. Datos Profesional

Profesional * RECCIUS MEZA, ANDRES MATIAS

Rut ' 12585374-9

Especlalidad * NEUROLOGIA

Direccién * LO FONTECILLA 441, Las Condes - Tel: 02-2104000

2. Datos Trabajador

Nombre * ROJAS NUNEZ, REINALDO JAVIER
Rut ' 16323995-7

Edad ‘29

Sexo ' Masculino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun

Canal de contacto * Correo electrénico csolis@munizapallar.cl

3. Datos Reposo

Fechainicio  * 10.01.2018 Lugar * Hospital

N° Dias S Direccién  * estoril 450, Las Condes
echa : 08-02-2018 Teléfono 0222104000

término q

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado

Fecha Ultima Modificacién
Motivo Anulacién

Motivo Rechazo

Motive Devolucién

* Emitida por Profesional
* 11-01-2018 15:49 hrs.

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador
Fecha de Recepcién

" 69050400-6

Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

. Exija junto a este comprobante, una copia impresa de su licencig para ser presentada a su empleador, i
Indicale a tu empleador que se adscriba para que pueda tramitar las proximas-licencias en forma tolalmente. electid nica,
este servicio es sin S0§t0.Firma o timbra dal empleader y fecha da recapcion

Puede revisar el estado de sy licencia en www.licencia.cl con el siguiente cadigo de verificacién: 9fe3c3
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o al correo cau@i-med.cl

El que incurra en las falsedades del articulo 193 an el otorgamiento, oblencién o ramitacion de licencias médicas o dedaraciones de inv
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.
Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anlerior fuere un facultativo sa casligara con las mismas penas y Jna multa de cincuenta a quinienlas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el

teihiinal dnhavk anlinar bn mnna da inkohili inh 4

alidez sera sancionado con las penas de reclusién menar en sus

| Anea amitic lannndan mAdiane Auranta Al liamnn da e ~AnAdAnn



