‘Decre. de

RSONAL

REF.. ASIGNASE A PERSONA EN REEMPLAZO,
ORDENA PAGO E IMPUTA GASTOS QUE INDICA.

REPUBLICA DE CHILE
REGION DE NUBLE
I. MUNICIPALIDAD DE TREHUACO
DEPTQ ADM. DE SALUD MUNICIPAL

TREHUACO, (5 MAR 201
DECRETO ALCALDICIO NeO){24 1
VISTOS:

El D.F.L. N° 1-3063, de 1980 del Ministerio del Interior, los
Decretos Supremos que aprueban los Convenios de Traspasos de Establecimientos de Salud, la Resolucion
N® 55 del 31/01/1992, modificada por la Resolucién N° 568, de 1993, de la Contraloria General de la
Republica; el Decreto Alcaldicio N°® 073 de fecha 13/04/1987, que crea el Departamento de Administracion
de Salud Municipal; el Decreto Alcaldicio N° 0560 de fecha 31/12/2020, que aprueba el Presupuesto de
Salud para el afio 2021 y las facultades que me confiere la Ley N° 18.695, de 1988, Organica Constitucional
de Municipalidades, Ley N° 19.378, de 1995, "Estatuto de Atencién Primaria" modificada por la Ley 19.607,
Licencia Médica N° 3 049319556-5 de fecha 01/03/2021 de la funcionaria Dofia Carlina Saez Cartes , TENS
del CESFAM de Trehuaco, la cual serd reemplazada por Dofia Marisol Olave Medina y por razones de
buen servicio.

DECRETO:

1.- Némbrese en calidad de reemplazo, en la Dotacién del
Establecimiento que sefiala:

NOMBRE : MARISOL IRENE OLAVE MEDINA
RUT :

TITULO . Técnico en Enfermeria de Nivel Superior
CATEGORIA 10

NIVEL 115

ESTABLECIMIENTO : CESFAM de Trehuaco

CARGO : TENS

JORNADA SEMANAL A

FECHA DE INICIO 1 01.03.2021

FECHA DE TERMINO : 15.03.2021

FIANZA : No tiene

2.- Imputese el gasto que demande el cumplimiento del
presente Decreto al Subtitulo 21.03 "Otras Remuneraciones", con cargo al Presupuesto de Salud afio 2021.

CARTES RAMIREZ
ARIA MUNICIPAL

Distribucion:

- SIAPER

- Sra. Marisol Olave Medina

- Archivo Carpeta Funcionaria

- Archivo Depto. Finanzas Salud
- Oficina de Transparencia

- Archivo Secretaria Salud

- Archivo Decreto Alcaldicio



MINISTERIO DE SALUD
M Gobjerng

LES de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 049319556-5
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

GIAEZ[ T T T T 1] [ClARTIEST T T 1] ElARLINAT [TNE] *riofElGizism, o
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES o RUN Al
[0l 2[o]2[1] [e[i]ol3I2[o]z]1] [z12] :

FECHA OTORGAMIENTO FEGHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO '
OT5] [RIOINEE[TTTTI] ) Dagumento fimado electrénicamente
NDE DIAS N*DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO f!

Sélo para licencias por enfermedad grave hija menor de un afio ¥ post natales (Art. 189 y 200 del C. dei Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867)

LLIIIIIII]ILlIlIIIIIHLIHIIIlIIIllLlJ’IIl!lIPD

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
FECHA NACIMIENTO
A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN Q™
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSQ LABORAL TOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSQLABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENQR DE 1 ARO 5 L
5 = AGCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL L REPOSO PARCIAL 8.=TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO 4 C = NOCHE
REGUPERABILIDAD 1=8| INICIO TRAMITE 1=81 LUGAR DE REFOSO E] 1= SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO & 2 =HOSPITAL
: 3= OTRO DOMICILIO
JUSTIFICAR §1 ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO TR s -
TRAYECTO D 1=8 y DIRECCION: CALLEN*DEPTO;COMUNA _m___
HORA MINUTOS Anpe 4 i
FECHA DE LA CONCEPCION [:D D:ED - TELEFONO (PERSONAL 0 DE CONTACTO) _ @ishiaataae
MES ARO l

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL " '
(B['[ETL] [ [ [ T WIATCTRTEIRL T [ 1] [E[NR[T]Q[u]E] JAILIB]E] | ST 6
NOMBRES RUN

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
1=MEDICO
34800 CIRUGIA GENERAL 2=DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD SRMATRONA
41-2796272/ Jorge Alessandri 2047, Hualpén Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION

FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Daberé brex-mar Ia licencia médica a su empleador dentro de los tres dias ‘hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADGR INDEPENDIENTE: Daberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia.

58
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dfas habliles contados de ia fecha de inicio del reposo.

Este formulario es vélido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/iwww.licencia.cl/
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica M

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 049319556-5
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO ¥ LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS EQLLIMNAS C.D Y & CUANDO CORHESW
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE GOTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DF.L. REGISTS LA COLUMNAB.
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
O NS AL GO "REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES GUE CORRESPONDA A % DESAHUCIO
INsTTUGIon |  CORRESPONOEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N'44,1876 SUBSIDIC POR INCAPACIDAD
b REMUNERACIONES TMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES g ED : @]
Fumwmclruv PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES Afio | w-ol MONTO N-nbu: mponitle
A B c o - v inicso.
34 12 2020 30 § 796.200 $ 796.200 $0' licancia médica (1ope 106.8
34 01 2021 30 § 653.478 $853.478 $0 UF) para trabajacior afiiaco 2
3 02 [ 2021 ] 30 § 537,181 $537.181 $0 Lo
537.181

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

AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES GUE CORRESPONDA A La informacién dese
o009 CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N"44,1678 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD Gomesponder 8 los 3 meses
SISV _-_""_—— LABORAL anteriores al séptmo u
AR REMUNERACIONES MPONIBLE DESAHUC] rm
Wnsemmnmuv PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octave mes que pracads ol
MES ARO | N DlAS MONTO. M olas Inicio de la icancia madica,
A 8 c s o E segin se trate de tranajacor
i dopendienta o indepancienie,
i3 raspoctvarants.
L
Irformacdas daban
COMESpance 3 K S
olecivamens Tacaao
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6'MESES ART 13 El smpleador deberd prasantar la licencia
médica ante el Serviclo de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) m 1=8 corraspondionts, dontra de los tres dias habiles de
2=NO recepcionads sl documento
TOTAL DIAS DESDE HASTA
DiA MES ARO DA MES ARO
30 2 o1 2021 27 0 | 2021
15 14 o1 2021 2 [wot 2021

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/iwww.licencia.cl/
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