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Casablanca, g FEB 2013

DECRETC ALCALDICIO N°__ ~

El D.F.L. N°® 1 del 2006, que fija el texto refundido, coordinado
y sistematizado de la Ley 18.695, Orgdnica Constitucional de
Municipdlidades.

Lo dispuesto en el Ar. 110 de lo Ley 18.883, Estatuto
Adminisfrative para Funcionarios Municipales.

Las facultades gue en mi calidad de Alcalde me confiere la
Ley N9 18,695, Orgdnica Constitucional de Municipalidades.

La licencia Medica presentada por el funcionario municipal
a contrata: JUAN SOTO ARANEDA, Cedula de Identidad
N° 09.503.167 - 7, Auxiliar, Grado 18°, por 05 dias, a contar del
07 al 11 de Febrero del afio 2013,

Autorizase y dese curso a la Licencia Medica presentada por
el funcionario municipal a conirata: JUAN SOTO ARANEDA,
Cedula de Identidad N° 09.503.167 - 7, Auxilior, Grado 18°,
por un periodo de 05 dias, a contar del 07 al 11 de Febrero
del afio 2013

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

llustre Municipalidad de Casablanca/Constitucidn 111 /Fono 32.2277400/www.e-casablanca.cl




. Comprobante de Licencia Médica Elegtronica

Sucursal * VIDA INTEGRA - VIDA INTEGRA (ALAMEDA)
Fecha Otorgamiento : 06-02-2013 16:54 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : | MUNICIPALIDAD DE CASABLANCA SECTOR ED

L
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N°® 3 001314855-4

1. Datos Profesional

Profestonal ! MISTRETTA MONTES, GASPAR

Rut ' 6361688-5

Especialidad * ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Direcclén * LIBERTADOR GENERAL BERNARDIO 0&#39;HIGGINS, Santiago - Tel: 2-7312000

2. Datos Trabajador

Nombre ‘ S0TO ARANEDA, JUAN AURELID

Rut ' 95031676

Edad ‘50

Sexo * Masculino T
Tipo Licencia ' 1. Enfermedad o Accidente Comiin A
Canal de contacto * Teléfono 78466858

3. Datos Reposo

Fechalnlclo  : 07.02-2013 Lugar : Domiciio
. N°Dias ‘s Direccién i ROBERTO LOYOLA 759, Casablanca
" Fecha ' 14-02-2013 Teléfono
término .
Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Otorgada Profesional
Fecha Ultima Modificaclén ' 06-02-2013 16:54 hrs.

Motivo Anulaclén
Motivo Rechaze
Motivo Devoluéion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ! 69061400-6
Fecha de Recepcion :

Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

Ne hay pronunciamientos para esta licencia.
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Otorgada para cotizantd 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 periodo de reposo solicitado o
cambiarla de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N°3 001314855-4

Licencia Médica il “
!

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

STITOl T L 1 [ARIRIAINE]S]AT [ 1| (PTOTAIN[ TATOIR[ETC] 0] [STEToTe(*]eT7] - [¢]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[ofeToTz[2]o[ ]3]  [of7]0]2][2]0]1]3]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INCIO REPOSO EDAD  SEXO
fols] DNl T T T T T T ITTiiil1] Documento firmado slectrénicamente
N° DE DIAS N*DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grava hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

T T T I T T I T T T O T T LT e i rd-id

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES AUN

[TIT 11l

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
o 2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO LABORAL TOTAL
3 = LIGENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSO LABORAL PARCIAL
4= ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO )
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO { SOLO PARA A = MATANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL 8 = TARDE
', 7=PATOLOGIA DEL EMBARAZO € = NOCHE
¥
RECUPERABILIDAD 1=8 IMICIC TRAMITE 128l LUGAR DE REPOSO 1= SU DOMCILIO
LABORA 2= NO INVALIDEZ 2=NO - 2 = HOSPITAL
: 3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE TTICT T L
L_|_| JUSTIFICAR S1 ES OTRO (3}

D Y

TRABAJO O DEL TRAYECTO S s v

D:I D:] TRAYECTO 1=8 DIREGGION: CALLE;N%DEPTO:COMUNA  ROBERTO LOYOLA 759,
HORA MINUTOS 2=HNO Casablanca
FECHADELACONCEPCION | |H | | | | TELEFONO (PERSONAL O DE GONTACTO)
MES ARIO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

M TSTRIET AL | MOINTTIEIST T 1 [ J(G[A[s[PTAIRT [ T T [ T | [sf3]e]1]sjais]l |-
o APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO NOMBERES RUN )
1 = MEDICO
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL GORREQ ELEGTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
2-7312000/ LIBERTADOR GENERAL BERNARDO O8#39;:HIGGINS, Santiage  Documento firmado electrénicamente
- TELEFONOIFAX DIRECCION EERMA PROFESIONAL

oy
TRABAJADCOR SECTOR PUBLICO: Debers preseriar Ia licencla médica a su empleador dentro de los tres dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar Ia licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de Ia fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia.

TRAB@JADOR DEPENDIENTE: Debera presentar 14 licencia médica a su empleador dentro de los dos dlas hablifes contados de fa fecha de inicio def reposo.




