Casablanca

Municipalidad
can w gente

pecrero acawicione 9 0 7 0 4 3

CASABLANGA,  spiserah

1.-La licencia médica Folio N2 3-032288382-K presentada por el funcionario
municipal dependiente del Departamento de Educacién Municipal, don(a)
CECILIA ARANDA YANEZ, RUT 10.935.655-7 mediante la cual se le concede
reposo médico de 02 dias a contar del 25/09/2019 hasta 26/10/2019;

2.- El DFL N2 1/96 de educacién (Estatuto Docente)
3.- 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) CECILIA ARANDA
YANEZ, cédula de identidad 10.935.655-7 Docente del establecimiento
educacional Lagunillas de la I. Municipalidad de Casablanca del mes de
Septiembre de 2019 por el cual se concede permiso médico por 02 dias
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CLINICA

Ciudad del

icencia Médica -
a para cotizante ISAPRE

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podrén rechazar o
aprobar las licencias medicas, reducir o ampliar el perfodo de reposo sclicitado o

cambiarlo de total a parcial y viceversa, Art. 16 D.5. N° 3/1984

.

MINISTERIO DE SALUI

N 3 032288382-F

ON A: U NSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
(AIRJAINIOIAT T T T ] [VIAINTETZ] T T T 1] [CIE[CTTICT AT Je[AaIRIM] [AToTe[a[5[6]5]15] - [7]
APELLIDD PATERNO APELLIDD MATERND MNOMBRES RUN
(2]s]ofs]2jof1]e]  [2[5]o]a]2]o] 1] [5T7] 27;,9/3-0;9/
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
Ol2] POEIIITIITIIITIITIITIN Documento firmado electronicamente
N* DE DWAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdlio para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afioy post natales (A 199y 200 del C, def Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18,867)
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A3 TIPO LICENCIA

A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
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DIRECCION
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TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de los fres dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposa.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dlas hébiles contados de Ja fecha de emisién ¥ deniro del perioda de

vigencia,

TRABAJADOR DEFENDIENTE: Deberd presentar Ia licencia médica a su empieador deniro de los dos dias habliles contados de /a fecha de inicio del reposo,

www.ccdm.cl
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