Casablanca

Municipalidad
€On sU gente

DECRETO ALCALDICIO N2 J 0 ! 0 i 2

CASABLANCA, 30 SEP 2019

1.- La licencia médica Folio 3-032169064-5 presentada por el funcionario
municipal del establecimiento educacional Jardin “Abejita de Miel” dependiente
del Departamento de Educacion Municipal don(a) CARMEN GLORIA RETAMALES
JERIA. RUT 16.755.348-6 mediante la cual se le concede reposo médico de 05
dias a contar del 23/09/2019 hasta el 27/09/2019;

2.- Laley N2 19.464 y el Cédigo del Trabajo; y

3.- Las facultades que me confiere la Ley N2 18.695 Orgénica Constitucional de
Municipalidades

4.- El Decreto Alcaldicio N2 6495 de 06 de diciembre de 2016, en cuya virtud
asume el cargo de Alcalde de la |. Municipalidad de Casablanca;

l.- Remite para su Registro la licencia médica de don(a) CARMEN GLORIA
RETAMALES JERIA, Asistente de la educacién del establecimiento Jardin “Abejita
de Miel” de la I. Municipalidad de Casablanca del mes de Septiembre de 2019
por la cual se concede permiso médico de 05 dias.

SE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

Distribucién:
Contraloria V Region
Alcaldia

Habilitada

Interesado

SIAPER

Archivo Juridico DAEM

RMR.SVR.LBG.rrv

Hustre Municipalidad de Casablanca/Constitucion 111 /Fono 32.2277400/www.municipalidadcasablanca.cl
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Otorgada para cotizante FONASA

La COME!NI, la lUnida.d de Lic‘;encias médicas o la |sapre, en su caso, podran rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el perfodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N° 3 032169064-5

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[RIE[TIAIM[AILIEIS] ] [FIEIRLIIAL 1 [ [ [ | [CTAIRIMIEIN] JeIt[olR[T] [AT6[7[s[5]3]4]¥] - [6]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNQ NOMBRES RUN
[2]2]o]9]2]o]1]e] [2]3]ofsf2]0[1]8] zq/bq/'w“f‘;’
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO / '
[0]5] [c] INJcToT T T T T 11 i i T L Documento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post nalales (Ar. 199 y 200 del C. del Trabajo} y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

EIERRIOS] T 1] [RIE[TIAMIATCIETS] ] [G[UTS[TIAIVIO] TAINIO[R] [2Te]7[3]e[2]7]4]- 3]
APELLIDD PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[o]8]o]3]2]o]1]s]
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
E 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO

1=REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO _SOLO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REFORGRARCIAL B = TARDE
C = NOCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

LUGAR DE REPOSOD 1=5U DOMICILIO

RECUPERABILIDAD 1=81  INICIO TRAMITE 1=8I
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL
3= OTRO DOMIGILIO
FECHA DEL ACCIDENTE
i ke A O 1| O JUSTIFICAR S| ES OTRO (3]
RABAJO O DEL TRAYECTO TR =
1] TRAVEE P DIRECCION: CALLE:N*DEPTO;:COMUNA  COSTANERA Il CALLE RODRIGO
HORA MINUTOS i MARTINEZ NUMERO 19, Casablanca
reckaDeLAconcercion [T ][ [ ] | TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _08-46202286
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

WIGIN[TE[R[O] I I ] [CIoJAL [z[AL T T 1 | [IETo[RISITINJA] [E[L]E] (255 6]3]2]8] - [5]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1 1= MEDICO
PEDIATRIA [ 1] 2. oenmisTa
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
9-86393605/ Limache 1667 , Vifia del Mar Documento firmado electrénicamente
TELEFONDIFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dlas héblites contados de la fecha de inicio del repaso.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emision y dentro del perfodo de
vigencia,

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia medica & su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/iwww.licencia.cl/
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CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EM
=N TINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMF

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 periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984

PLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

N® 3 032169064-5

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADD ¥ LOS TRABAJADORES DEL SECTCOR PU
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y A

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

BLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA,
UELLOS TRASFASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMMA B,

cihiaa MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A o% DESAHUCIO
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N"44,1878 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION LABORAL I:I:l D:’
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES s
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73,2 UF)
MES [ ARD ! N* DIAS PUBLICOS MONTO e DlAs i
A B ¢ o E mes anterior ik
licancla médica (iope 109.8
UF) para irabajador afillado a
AFC
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La Informacion debe
copoo CORBLEA A Uk UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N"44 1978 SUBSIDIO POR INCAPAGIDAD comesponder a los 3 meses
INSTITUCION LABORAL anteriores al séptmo u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 LIF) octavo mes que pracade al
MES | ARD I N* DlAS PUBLICOS MONTO N* DlAS Inlcio de la llcencia médica,
A B8 [+ o E segun se lrate de trabajsdor
dependiania o independiants,
reapactivamants.
Las
L deban
a los dias
afeciivaments trabajados.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El empleador debera presentar Ia Ii
médica ante el Serviclo de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1=35l correspondiente, dentro de los tres dias habiles de
2=N0 do’e1 d

TOTAL DIAS

DESDE HASTA

Dia

MES ARD DiA MES

ARD

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

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

. {Gabjerno
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA
v La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o
aprobar las licenclas 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 032169064-5

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

1 5 Y 0 0 5 6 O T O T T 0 T O O

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

56 O I O I LI TTTTTT]

RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

L LTI T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
LET EP L E T[] ]

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA, 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS, PETROLEQS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS, 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION, 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA, 15 = VENDEDOR.
I:l 5 = COMERCIO, I:i:] 16 = ADMINISTRATIVO.,
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).
8 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEQ
E] 1=D.L. 3501 INP, 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N* 18.834, Trabajador afilado a AFC D 1=81
2= DL, 3500 AF P, 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N* 18.834, 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Contralo de duracién indefinida I:I 1=8I
CODIGO I:l:l I:] LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. 2=NO
NOMBRE
INT. PREV. LTI TTTT] LLITT111]

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 506
D A = SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE F = MUTUAL

C=C.CAE - G=INP

0 = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

AN EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

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