Republica de Chile
I. Municipalidad de Zapallar
Secretaria Municipal

DECRETO DE ALCALDIA N° 319/ 2018.-

ZAPALLAR, 18 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 Region Vaiparaiso 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 Alcalde en el sefior Administrador Municipal,

CONSIDERANDO:

o Memorandum N° 48/2018, de fecha 17 de Enero de 2018, emitido por el Encargado de Recursos
Humanos.

DECRETO:

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

Nombre / Cargo N° Licencia N° dias Desde Hasta

CECILIA COFRE COFRE 1-37111211 04 16.01.2018 19.01.2018

jliar de DIMAQO
LiFSN L350 DS

. ‘/
G. ANTONIO MOL{INA DAINE
Secretario Municipal

“Por Orden dee ar Alcaltle”

C: RRHH / Licencia Médic

1.- RECURSOS HUMANOS.

2.-  OFICINA DE TRANSPARENCIA.

3.- REGISTRO SIAPER.

4-  ARCHIVO: SECRETARIA MUNICIPAL.
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18 ENF 2019

Repiblica de Chile
I. Municipalidad de Zapallar
Recursos Humanos

MEMORANDUM N° 48/2018
ANT.: Elaboracioén de Decreto Alcaldicio

MAT.: Informa lo que indica

ZAPALLAR, 17 de Enero de 2018

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:

Licencia Médica N° 1-37111211 de la Funcionario Cecilia Cofre Cofre, Auxiliar de

Dimao, Cédula de Identidad N° 14.401.946-6, por 04 dias a contar del 16 de Enero de
2018 hasta el 19 de Enero de 2018.

i

Saluda atentamente a usted,

'STOBAL SOLIS LOBOS
ADO DE RECURSOS HUMANOS

Distribucién
» SECRETARIA MUNICIPAL.
» Archivo memorandum
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25 s Licencia Médica Ne1- 37111211

La COMPIN, ta Subcomisién, ta Unidad de Licencias Médicas o (a ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
o médicas; reducir o ampliar el perfodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa, Art.16 D.S. N°3/1984,

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar {a licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar (a licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de vigencia.
Gablarnn ds Chitg TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presenta( \a licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO soto para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales

{Arts. 199 y 200 det C Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867),
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN _~{ 1=REPOSO LABORAL TOTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA /| 2-Reposo LasoRaL PaRCIAL e il
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL r SOLD PARA | B-TARDE
4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL | C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJQ O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 7] 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
Gl CREO SR EL ESTHRIEAZ0 JUSTIFICAR 51 ES OTROA3)
DIRECCION DE REPOSO
RECUPERABILIDAD ' 1=8I INICIO TRAMITE 1=5I z ; 2
LABORAL 2=NO  DEINVALIDEZ 2=NO
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CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREQ ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
FIRMA DEL TRABAJADOR

A 5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obllgatonos)
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