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Reptiblica de Chile
I. Municipalidad de Zapallar
Secretaria Municipal

DECRETO DE ALCALDIA N° 431/2018.-

ZAPALLAR, 23 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 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 Alcalde en el sefior Administrador Municipal.

CONSIDERANDO:

¢ Memorandum N° 57/2018, de fecha 23 de Enero de 2018, emitido por el Encargado de Recursos
Humanos.

DECRETO:

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

Nombre / Cargo NP° Licencia N° dias Desde Hasta
MARIA ADELA ROMERO LEIVA 3-019027180-3 02 22.01.2018 23.01.2018
Encargada de  Adquisiciones y
Licitaciones
[\

. ADMINISTRA
/7 MUNICIPAL

8ecretaria Municipal

C: RRHH / Licencia Médica.

DISTRIBUCION:

1.- RECURSOS HUMANOS.

2.- ORICINA DE TRANSPARENCIA.

3.- R.

B TARIA MUNICIPAL.

(9]




Repiblica de Chile
I. Municipalidad de Zapallar
Recursos Humanos

MEMORANDUM N° 57/2018
ANT.: Elaboracion de Decreto Alcaldicio

MAT.: Informa lo que indica

/

ZAPALLAR, 23 de Enero de 2018

DA u3h | 23)oA

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° 3-019027180-3 /de la Funcionaria Maria Adela Romero Leiva,

Cédula de Identidad N° 13.442.330-7, por 2 dias a contar del 22 de Enero de 2018
hasta el 23 de Enero de 2018. /

Saluda atentamente a usted,

OBAL SOLIS LOBOS
DE RECURSOS HUMANOS

/%;: (/"
Distribucién
» SECRETARIA MUNICIPAL. ~\
» Archivo memorandum
JCSL/maf

3 ENt 1018

N SECRETARIA MUNICIPAL




MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

La COMPIN. la Unidad de Licencias médicas o Ia Isapre, €N su caso, podran rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o N° 3 019027180-3
cambiarlo de tolal a parcial y viceversa, Arl, 16 0.8, N° 3/1984

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[Rlo[MIe[RIO] T T T J[TETTIVIAL T T 11 [MA[R[TTAL [ [A[O]€[c]A] [FT3[4T2l2]313]0] - [7]

APELLIDG PATERNO APELLIDO MATERKO MOMBRES RUN
[2[2]o]1[2]o]1Te (2]2[o]1]2]o]7Ts]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO £DAD SEXO
02 plOISI [ TTITTTTITITTITITTITI] Dogcumento firmado eleclrénicamente
P[I’l'JF.]D:'«IS (ol 11" DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJABOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sola para Leeikias por enfermedad gaave h;o menor de un afo y post natales (Art 199y 200 del C del Trabao) y juicio de Bdoption plena {Ley 1B 857)

L L LT T T T T T T T T T T T T T LTI ) (1110

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO HOMBRES RUN

LIITTTTT]

FERHEA HACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIOENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICIHA PREVENTIVA 1='{EPos LAUOR‘“L— ;OT&LA
3 = LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST HATAL 2 SHERGQILABIRACTAREIA

4 = ENFERMEDAD GRAVE HIFO MENOR DE 1 ARO i
6 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO 52:;0 "“;:RWL :; 5 '\;K‘;‘g:’"
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO Y g 3 i)
7 = PATOLOG!A DEL EIBARAZO S

RECUPERABILIDAD E] 1251 INCIO TRAMITE =8l LUGARIDEREFOSD) 1= SYDOMEILO

LABGRAL 2=KO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL

3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE

TN e JUSTIFICAR Sf ES OTRO (3}
TRABAIO O DEL TRAYECTO oA MES ARO

TRAYECTO D 15 DIRECCION CALLE:H2OEPTO.COMUNA  LAS GARZAS 6238, Las
2

= NO

HORA NINUTOS Condas

FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO (PERSONAL O OE CONTACTO)  02:2243213

MES ANQ

A 5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
tafAlCTCTRITAL T T ] [ZTAIVIATTIT T T 1 [ClESTAIRL [T 1 11 1] EEEPEEIE -6

APELLIDO PATERND APELLIDO MATERNO HOMBRES RUN
1= MEOICO
MEDICINA GENERAL 2=DENTISTA
RIS COLEGIO PROFESIONAL CORRED ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 EMATRONA
09-81357909/ MANQUEHUE 329, Las Condes Documento firmado elecirénicamenle
TELEFONO.FAX DIRECCION FIRLIA PROFESIONAL

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

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deherd presentar la licencia médica denlro de los dos dfas habiles conlados de Ja fecha de emisidn y dentro del periodo de
vigeficia

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé presentar I licencia medica‘a sy empleador dentro de fos dos dias hdbliles conlados da I3 fecha de inlcio del reposo.

Este formulario es valido segun lo eslablecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud
Centro de Alencion a Usuario I-med al lélefono 02-7149500 o visite el silio web http:/Anww.licencia clf
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotlzante ISAPRE

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran fechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o N° 3 049027180-3
cambiarlo de tolal a parcial y viceversa. Anl. 16 D.S. N* 3/1984

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

AlixtAa | L[] TT 1T ]]

. RAZON SOCIAL EMPLEADOR
EATEDIad 116 Ry Eicahl AE

RUN TELEFOND FECHA DE RECEPCION UICENCIA POR EL EMPLEADOR(DOMMAARA)

d}ﬂz@a@lVzﬂ‘/wwmmwm|1|11|1|r1[|1|uluullln

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIGHES EL TRABAJADOR

/” T comuna COPIGO COMUHAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR QOCUPACION

0= AGRICULTURA. SERVICIOS AGRICCLAS SILVICCULTURA 'f PESCA

11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS. PETROLECS Y CANTERAS

12= PROFESOR
2 = IHDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13 = OTRO PROFESIONAL
3 = CONSTRUCCION 14=TECNICQ
7 4= ELECTRICIDAD.GAS Y AGUA 15 = VENDEDOR
P 5-couercio EB] 16 = ADMINISTRATIVO
& = TRANSPORTE ALMACENAMIENTO Y COMUNICAGIONES 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7= FIN&HZAS, SEGUROS. BIEHES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS 18 = TRABAJADOR DE: CASA PARTICULAR.

8 = SERVICIOS ESTATALES, SQCIALES, PERSONALES E INTERNACIOHALES

19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD HO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLED
IZI 1= L 3801 INP 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY H" 16,834 Teabaipdor alsado 3 AFC B 1=5l
2=DL 3S00AF P 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY ' 16834 2=10
= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Conirato de duracion indelinida[S 1 1= SI
COMGD I:I—_—J D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR (NDEPENDIENTE 2=HO
HOMBRE
IMT szvm” ‘ -
=

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAIO (DUMMAAAR)

ENTIDAD QUE DEGE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3.4 4 7 SUBSIDIO LICENCIATIPOS566

@ A= SERVICIO DE SALUD D €= SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
C=CCAE

G=INP
H=EMPLEADOR

tﬁmww}wgu P2 = A A eI T T T T T T TTTTTTITIT]

HOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

D= EMPLEADOR

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 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:/Avww.licencia.cl/
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MINISTERIQ DE SALUD

Licencia Médica I
QOtorgada para cotizante ISAPRE §

La COMPIN, ta Unidad de Licencias médicas o la Isapte, en su caso, podran rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir 0 ampliar el periodo de reposo solicitado o N° 3 019027180-3
cambiarto de lotal a parcial y viceversa. Art, 16 D.S. N* 3/1984

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

L& TRARD IACHES DEL SECTOR PRWALO 7 LOS TRABAL DORES DEL SECT10R PUBLICO DEBEN RECISTRAR ANOTACIONES EH LAS COLUMNAS 6, D ¥ E CUANDO CORRESPONDA .
LGS TRZBAIMDTRES DEL SELTOR PURLICO LAIE COTQAN PARA DESAHLICIO ¥ ADUFLLOS TRASPASADOS EN VETUBTEL D FL 1~ K628) ADEMAS DEBEN REGHSTAAR HEMUNLRALIONES EN LA COLUMHIA B

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

VES ALCUAL REMUIERACICNES IMPONBLES EACEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPOIDAA % DESAHUCIO
ST CORRESPONDEN LAS UNFERIGDQ SUPERIOR A Ui MES (ART 10 DFL N4 1978 sunso:o&oﬁ BCAPACIDAD D:] ED
PREVIBHAL REMURERACIONES WPONIELE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACINES IMPONBLES DORAM 4
TREBAJADCHES CORP MUNICRAL ¥ | PASAPERSIORES ¥ BALUD (TORT 24 3 UF)
WES I A0 I 11" [EAS PUBLICOS uoNTo 1 DIAS Rermunersodn imgorble
'y B

n E

Jfa / -f' - = :}3({— BN E R AR MR

Teercy mddes {topa 191 4
(I /3 M/ . —}9,[/ UF) paea radgador 8330 a
210 ba&. 32 [———l"“

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

RESIAT CURE RELULERACIONES WPOH BLES EXCEPTO LAS OCASIOUALES GUE CORREGPONDA A La intormacicn dete
CORRESPONDEN LAS UH PERIODO-SUPERIOR A LN MES (ART 10 DFL H44.1078 5UBSIDI0 POR INCAPACIDAD orresperdera s ) meses
Aenues 1 sk
REMNLRACIHES VPO ELE DESAHUCIO PARA TOTAL REWUNERAGK S IMPON BLES CABORAC antuies D stptmou
TRAEAJADCRES CORP MUICIPAL ¥ PARA PENSIONES v 5ALUD (TOFE T4 21F) QLA A3 QUE preceds 3}
wes | abo |woms PUBTICHS 120810 2 0lAs o e b barca medca
a 8 < o E WE 58 rate de babaidor
depeaderds o vegentderie
respechvaTente

A3 rermeeed 32 gy
lerma3ig ¢aben

e punder 3 19y duas
ERAAMED V28T

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El empleador deberd presentarta ticancia
médlca ante el Servicia de Salud o Isspre
(INFQAMACIOH OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) V=8t correspondiente, dentra de toy tres dlas hibiles de
2=NO recepcionado el do?ﬁantu
TOTAL DIAS DESDE HASTA
=1 HES AlD oA MES AfO

— =
= NOMBRE, FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
=]

Este formulario es valido se

gun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Cenlro de Atencién a

Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite e! sitio web http:/Awwaw.licencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica WUWHMH“HIE_

Sucursal * INTEGRAMEDICA S.A. - INTEGRAMEDICA MANQUEHUE N° 3 019027180-3
Fecha Otorgamiento : 22.01-2018 10:09 hrs.
Entidad que se pronuncia : DA TRES

Empleador | MUNICIPALIDAD DE ZAPALLAR
ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR
1. Datos Profesional

Profeslonal * MACCHIA ZAVATTI. CESAR

Rut ' 25208478.8

Especlalidad * MEDICINA GENERAL

Direccién * MANQUEHUE 329, Las Condes - Tel; 09-81357009

2. Datos Trabajador

Nombre * ROMERO LEWVA, MARIA ADELA
Rut ‘134423307

Edad ‘30

Sexo * Femenino

Tipo Licencla * 1. Enfermedad o Accidente Comon

3. Datos Reposo

Fochainicio  * 27.01-2018 Lugar * Domicilio

N° Dias ‘2 Oirecclén  * | o5 GARZAS 6238, Las Condes
Fecha *23.01-2018 Teléfono 022243213

termino .

Tipo * Reposo Tolal

4. Estado de la licencia

Estado * Emitida por Profeslonal
Fecha Utima Modificacién i 22:01-2018 10;09 hrs
Moilvo Anulacién :

Molivo Rechazo

tdotlvo Devolug(dn :

5. Datos del Empleador

Rul del Empleador < 89050400-6
Fecha de Recepclén :

Facha do snvio a pronunciamlento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esia licencia,

. Exija junto a.esc}e comprobante, una copia impresa de su licenci
Indicale a tu empleador que se adscriba para que pueda tramitar las ||
esle servicio es sin co

Puede revisar el estado de su licencia en www, licencia.cl con el siguie'mg .c0digo: de verificacion: 9b2f55
Cenlro de Alencién.a Usuario l-med al télefono 02-7149500 o.al correo cau@i-med.cl
El que incurra en las falsedadas del arlicuo 193 en el otorgamienta, cbiencion o kamitacion de kcendias médieas o declaraciones Je invatides serd sancionado con las penas da reciusion menof en sus
grados wiréna a medo y nuda de veinhicinea a doscientas cincusnta unidades Uibutarias mensuales
5) et qua cometiere la wonducta stiiatada en o incisa anlarior fuere un faculativo se casligark con [as mismas penas y una miulla de G {aa quirtentas Lnkfades Wbutarias mensuales. A el
ibamal riehecd ankcar la orng da inhaldAcidn asnpcial lemaneal naga emsr leanrias madicas dirania o iamnn da tacondpna

hica,




