PUBLICA DE CHILE )
1. MUNICIPALIDAD DE CONCON

CONCON, 15 JUL 2020
DECRETO ALCALDICIO N° ﬂq 30 /

VISTOS:

1. La Resolucion N° 1.600 del afio 2008 y la Resolucién N°15.700, ambas de la
Contraloria General de la Republica

2. Ley 19.378 Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal.

3. El Art 52° de la Ley 19.880 que permite en forma excepcional la retroactividad de
los actos administrativos.

4. Decreto Alcaldicio N° 2.452 de fecha 27 de septiembre del 2019, donde se aprueba

la Dotacion de Salud para el afio 2020.

Resolucion N° 782, 783, 784, 785, 786, 787 de fecha 06 de julio del afio 2020

Resolucion N° 788, 789 de fecha 07 de julio del afio 2020

Resolucion N° 793 de fecha 09 de julio del afio 2020

Resolucion N° 797, 798 de fecha 08 de julio del afio 2020

Resolucion N° 799 de fecha 10 de julio del afio 2020

© %0 A

DECRETO

1. - RATIFIQUESE Licencia Médica de los funcionarios que detallo a continuacion
Dependiente de la Direccion del CESFAM- SAR de Concon.

NUMERO CEDULADE | N° MONTO A
LICENCIA NOMBRE IDENTIDAD | DIAS DESDE HASTA PO RECUPERAR
61183684 |JUDITH ARTEAGA HIDALGO 30 105.07.2020 [03.08.2020 |E.COMUN $ 1,781,567
41669121-5|RICARDO GONZALEZ SANDOVAL 4 106.07.2020 [09.07.2020 |E.COMUN $ 170,668
41641818-7 | MARCELA MARZAN CISTERNAS 15 105.07.2020 |19.07.2020 jE.COMUN $ 804,895
41633409-9|IVONNE GARAICOA LAYANA 1 104.07.2020 |04.07.2020 [E.COMUN $
41657298-4|ALFREDO HERRERA IBANEZ 1 103.07.2020 |03.07.2020 |E.COMUN $ -
3718029-7|CLAUDIO DIAZ CASTILLO 30 ]04.07.2020 {02.08.2020 [E.COMUN $ 1,369,802
61180565 | PAMELA MUROZ CEA 0 106.07.2020 [04.08.2020 |E.COMUN $ 1,315,222
41723901-4[SOFIA GONZALEZ STUARDO 4 106.07.2020 |09.07.2020 |E.COMUN $ 276,569
40139819]GONZALO ROMAN SEVILLANO 5 106.07.2020 /10.07.2020 [E.COMUN $ 167,224
3733444-8|LUIS VALENZUELA VASQUEZ 30 06.07.2020 {04.08.2020 |E.COMUN $ 1,558,798
59945814 JUAN ARMIJO CATALAN 3 108.07.2020 [10.07.2020 |E.COMUN $ -
3730129-9|CARLOS UMAZABAL MEZA 30 ]06.07.2020 {04.08.2020 {E.COMUN $ 1,980,538

ANOTESE, COMUNIQUESE, CUMPLASE Y ARCHIVESE
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L MUNICIPALIDAD DE CONCON
DEPARTAMENTO DE SALUD

RECURSOS HUMANOS (X C&'—L

v

= RESOLUCION N°

CONCON, 06 DE JULIO DEL ANO 2020.

TIPO DE BENEFICIO

P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X
HICOMPENSATORIO | VIATICOS

P.[COMPENSA IORIO ' "FUERO

VACACIONES N "PERMISO DE MATRIMONIO

1} DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRI : JUDITH ARTEAGA HIDALGO C.I: 7590211-5

CATEGORIA  C CALIDADJURIDICA TITULAR

DIRECCION A t A QUE PERTENECE : CESFAM

2 DATOS DEL BENEFICIO/FERIADO LEGAL:
FORMULARIO N° 61183684

NP DE DIAS 30  DESDE 05.07.2020 HASTA (3.08.2020

SUBROGA LI CARGO:

NOMBRE FIRMA

3[- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)
SALDO ACTUANI AUTORIZADOS SALDO FINAL
VIATICOS  40% 100% TOTAL

4-MOTIVO : -

FIRMA FUNCIONARIO

FIRMA JEFE DIRECTO

DistribuciénRecursos Humanos
- Funcmario




iLige;n_‘ciaMédica N NG 2 - 61183684

La COMPIN, ta Subcomisicn, ia Unidad de Lic o1 St LAS0.
maédicas; reducir o ampliar el perfodo de 1eposs soticitado o cambiario de totala p

TRABAJADGR SECTOR PUBLICO: Deberd presentar a & de i3 fecha de intcio
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la ticen 2 £ 2 y dantro det
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica asuai u de los dus dies hdbiles contadas de la fecha de inicio ¢

SECCION A: YSO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
-A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

LARTE A hALed BIpIARL APTOMIA [ 1111 [ [P d 010l - 5]

APELLIDO PATERNO APELLIDG MATERNO NOMBRES RUN MoF

Ay ] EE FECHA INICIO
Ei5 1o DE REPOSO 0[+{2{0] ©OUO5 15 1Y ]
FECHA EMISION LICENCIA DIA  MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD EXO
> | 1 l T
e IAL T T T T T T T D]
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO sotc para ice fursnoc e O TTT 1111
(Airts. 199 y 200 dat[C. Dal Trabajor y juicio de adopcion plena (Ley 15 B R FECHA DE NACIMIENTO
T | l l ] ] [ T T “g"l f i : ,D
HRRIIREERE IR A A | BEREREENE
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN : 4 e e
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA i , S 4 AemaRANA
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL ! i ] SCLO PARA | 5=1ARDE
/‘ 4= ENFERMEDAD GRAVE NING MENOR DE 1 ANO ; REPOSOPARCIAL L0 CxNOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTC -
: R DE REPUSO Zﬂ 1= SUDOMICILIC 2= HOSPITAL 3= OTRC DOMICILIO

6= ENFERMEDAD PROFESIONAL
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

USTIFICAR 31 £5 OTRO (3}

RECCION DE REPGSO

e dy

RECUPERABILIDAD | 2 ’ 1235} INICIO TRAMITE |

LABORAL 2=NO  DE INVALIDEZ
FECHA DEL ACCIDENTE DEL i T T
TRABAJO O DEL TRAVECTO { l P ob

1. 6! T ‘
D:[D TRAYECTG t=si [ !
2= N0 !

HORA MINUTOS g boncmd

...__“s_,._. . ;—xi l
FECHA DE LA CONCEPCION 2‘ i 1 I | |

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORRED LECTRONICCO Y O CELULAR INDICADO EN
ESTA LM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEVY 19.6228

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (fodos los campos son chiigatorios}

Pheted UEhd] QAUCTEALL 1bnAlUS Alobvgo e

FIRMA DEL TRABAJADOR

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRFS L 3= MATRONA

| , Lol B O T T
UN REGISTRO COLEGIO PROFESIO

DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION
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I. MUNICIPALIDAD DE CONCON

. DEPARTAMENTO DE SALUD 00312
RECURSOS HUMANOS
: , R
RESOLUCION N° _
CONCON, 06 de julio del 2020.} (1 /
TIPO DE BENEFICIO
P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X
P. COMPENSATORIO VIATICOS
HRS.COMPENSATORIAS POSTERGACION FERIADO L
VACACIONES P. SIN GOCE DE SUELDO

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE RICARDO GONZALEZ SANDOVAL RUT N2. 9.536.167-6

GRADO F CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE: ~ SAR

2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:
FORMULARIO N°3041669121-5

N2 DE DIAS 0% DESDE 06-07-2020 HASTA 09-07-2020
SUBROGARA EL CARGO:

06-07-2020 08:00 a 20:00 (12horas)
Mauricio Tapia 07-07-2020 20:00 a 08:00 (12horas)

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)
SALDO ACTUAL N°DIAS AUTORIZADOS N° SALDO FINAL N°

VIATICO :
40% 100% TOTALS

4.- MOTIVO : |

FIRMA FUNCI RIO

FIRMA JEFE DIRECTO
Distribucion

- Recursos Humanos.
- Funcionario.




WIINID | ENIV UE OALUY

Gobiei o
. . de Chile - - ” -
‘ Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N°3 0416691215

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
P AN P s
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR :‘ S1ELe 6 E
[GIoIN[Z[A[LIE[Z] 1] [STAINIDIo]VIATL] T J[RITIc]A[R[D]O] [A[LTe]E] [o]s[3]e[1]|cqa ¥ -
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUNS o
[o]eJo]7[2p[2]o] [ofeJo]7[2[0]2]0] [515] [M]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[o]4] ClulA[T[RIo] [ | [ T T TTTTTT] Documenta.fifmgdo electrénicamente
N° DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS i KT RABAJADOR
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO s .
Sélo para licencias pgr enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18§
EEEEEEEEEE|EEEEEEEEEE|EEEEEEEEEEE -4
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
CITITTIIL
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LIGENCIA A.4 CARACTERI ) DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN Y ol
2 = ARORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSQ LABURA. TOTAL
[1] 3= ucencia MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2=REPOS PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A=MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = HATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1281 INICIO TRAMITE 1=8i [FREPOSO 1= SU DOMICILIO
LABORAL [II 2=NO  INVALIDEZ E] 2=NO [II 2=HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO
;EiBH:J%E; g(éf ?::J:cm [__l_l E_l_l U_I_.L_] TIFICAR S| ES OTRO (3)
DIA  MES ANO !
% ¥
Dj I:E] TRAYECTO D 1=sI DIRECCION: CALLE;NDEPTO;COMUNA __ Granadilla 2 Liaima 121,
HORA MINUTOS 2=NO o Vifia del Mar
FECHADE LACQNCEPCION [ | AR | TELEFONO (PERSONAL O DE CONTAGTO) _09-79515891
MES ARO
A.5 IDENTIRICACION DEL PROFESION
[BIRJAIVIOT T T T T J[Alc]u] !B [STo[A[N] TPIATeILIo] T ] [2]e]4Tel2]8]e]2]-[¢]
APELLIDO|PATERNO ; NOMBRES RUN
1= MEDICO
MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PIOFESIONAL LECTRONICO ESPECIALIDAD 3=MATRONA
56-822811585/ Chaiiarcilio N, Concén Documento firmado electrénicamente
DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TELEFONO/FAX

Bsentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
Boresentar la licencia médica dentro de los dos dfas hébiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:
TRABAJADOR INDEPENDIENTE.
vigencia. .

TRABAJADOR D % presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
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*Compr(

ybante de Licencia Médica Electrénica

1. Datos Profesional

N° 3 041669121-5

Sucursal : Municipalidad de Concon - DESAM - CESFAM Concén / SAPU
: 06-07-2020 08:53 hrs.
: FONASA

* LMUNICIPALIDAD DE CONCON

Fecha Otorgamiento
Entidad que se pronuncia
Empleador

Profesional
Rut
Especialidad
Direccién

2. Datos Trabajador

* Bravo Aguirre, Juan Pablo

* 26482892-9

* MEDICINA GENERAL

* Chanarcillo N, Concén - Tel: 56-822811585

Nombre

Rut

Edad

Sexo

Tipo Licencia

3. Datos Reposo

* GONZALEZ SANDOVAL, RICARDO ALBERTO
' 9536167-6

‘85

* Masculino

* 1. Enfermedad o Accidente Comin

Fecha Inicio 7 06-07-2020 Lugar * Domicilio

N° Dias 14 Direccién - Granadilia 2 Llaima 121, Vifia del Mar
Fecha 1 09-07-2020 Teléfono  * 0979515891

término .

Tipo ‘| Reposo Total

4, Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador para CCAF

Fecha Ultima Modlificacion

Motivo Anulacion
Motivo Rechazo

Motivo Devolucid

5. Datos del Empleador

* 06-07-2020 09:25 hrs.

Rut del Empieador

Fecha de Recepj
Fecha de envio

6. Datos de pronunciamiento

* 73568600-3
i6n * 06-07-2020
pronunciamiento * 06-07-2020 09:25

No hay pmnuncia}nientos para esta licencia.

Puede revisg

Folio: 416691,

*Rado de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
¢ codigo de verificaciéon:  0768d2

El que incurra en las fajsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencion o tramitacion de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusion menor en sus

grados minimo a medig

y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere la gonducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el

tribunal debera aplicar

la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentara en un grado y se aplicara multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Aare e Ann a e a ]
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I. MUNICIPALIDAD DE CONCON
DEPARTAMENTO DE SALUD 00
RECURSOS HUMANOS < “’l 313
RESOLUCION N° ’} '
CONCON, 06 de julio del 2020 5 0
. JU0059
TIPO DE BENEFICIO:
P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X
P. COMPENSATORIO VIATICOS
HRS.COMPENSATORIAS POSTERGACION FERIADO L
VACACIONES P. SIN GOCE DE SUELDO

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE MARCELA MARZAN CISTERNAS RUT Ne. 12.824.682-7

GRADO C CALIDAD JURIDICA  TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE : SAR

2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:
FORMULARIO N.2 3041641818-7

N.2 DE DIAS 15 DESDE 05-07-2020 HASTA 19-07-2020

SUBROGARA EL CARGO:

NICOLE PONCE 05-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
NICOLE PONCE 06-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
NICOLE PONCE 09-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
NICOLE PONCE 10-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
NICOLE PONCE 13-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
NICOLE PONCE 14-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
NICOLE PONCE 17-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
NICOLE PONCE 18-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL N° DIAS AUTORIZADOS N° SALDO FINAL N°
VIATICO:

40% 100%, TOTAL S

4.- MOTIVO:

FIRMA FUNCIONARIO

: \\“‘C|P4
L e ~, o
‘ 7 o
(;’ WECTOR 2
S
L3

%

© Dy

N\ wo

Té\‘
»
>

Distribucién
- Recursos Humanos.
- Funcionario.




Gobie no
de Chile
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

WINID | CRIV VE OMALUU

N° 3 041641818-7

A1 IDENTIFIkACION DEL TRABAJADOR

3y

oW
H
i

E¥
s

U

MIATRTZTAIN] [ [ T J[c[iIS[TTE[RINJATST | [M[A[R]CIE[L]A] JA[L[E[J] [1[2]8]2]4]

[o[3]o]7[2]o]2]0o] [o]s]o]7[2]0]2]0]

FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO SEXO

Document o

electrénicamente

[[s] [UUIinc[ET TTTIIITTTITT]

N° DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO 4

Sélo para licencias ppr enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 1

EEEEEIEEENIEEEEEEEEENEEEEEEEEEEE

BAJADOR

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNC NOMBRES RUN

CITTTITT]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISIIGES DEL REPOSO

INFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
IRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

CENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
INFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO
CCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
INFERMEDAD PROFESIONAL

IATOLOGIA DEL EMBARAZO

TOTAL

m L PARCIAL
SOLO PARA
REPOSO PARCIAL

nonouwononoann
om>»>miC um

~N oL A WN

1=REPOSQ LAB
2 = REPO!

A = MANAN,
B = TARDE
C = NOCHE

>

RECUPERABILIDAD 1=81  INICIO TRAMITE 1=8 EREPOSO * =$5U DOMICILIO
LABORAL m 2=NO  INVALIDEZ @ 2=NO 2= HOSPITAL
4= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE (THTITTT1 TFICAR S1ES OTRO @)
TRABAJO O DEL JRAYECTO oA WES RO
‘ .
D:l D:] TRAYECTO D 1=8I DIRECCION: CALLE;N*;DEPTO;COMUNA _av manatial 877,
HORA MINUTOS 2=NO : Concén |
FECHADELACONCEPCION | [ |[ | [ | | " TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-45060359 3
MES ARO ;
A.5 IDENTIRICACION DEL PROFESION Aggmest
[GIA[R|C[I]A] | [ | |[A[R[E]L[Lgm [ ] [RIo[pIRT]e]o] TH[uIm[B] [7]8]ofe[1T4]7T ]-[e],
APELLIDO PATERNO APELLID MATERNO NOMBRES RUN |
o 1= MEDICO
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA PEDIATRICA 2= DENTI$A
REG. COLEGIO PROFESIONAL REGELECTRONICO ESPECIALIDAD 3=MATRONA
09-93325916/ blanca estela 58, Concén Documento firmado eIectrOnicanﬁente
TELEFONO/FAX w DIRECCION FIRMA PROFESIONAL ‘
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D48, pfesentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dfas hébliles contados de /a fecha de inicio del reposo,

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: 88
vigencia.
TRABAJADOR DF|

O
QO

PENDIENTEwDeb

Bpresentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de

presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dfas hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.




'Corh'probante de Licencia Médica Electrénica "' “

Sucursal : |ST - Instituto de Seguridad del Trabajo Concén
Fecha Otorgamiento : 03-07-2020 16:17 hrs.
. Entidad que se pronuncia : FONASA
Empleador : | MUNICIPALIDAD DE CONCON

N° 3 041641818-7

1. Datos Profesional

Profesional * GARCIA ARELLANO, RODRIGO HUMBERTO
Rut : 7809147-9

Especialidad * TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA PEDIATRICA
Direccién * blanca estela 58, Concon - Tel: 09-93325916

2. Datos Trabajador

Nombre * MARZAN CISTERNAS, MARCELA ALEJANDRA
Rut ' 128246827

Edad T 44

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fechalnicio % 05-07-2020 Lugar * Domicilio
N° Dias 45 Direccién  * av manatial 877 , Concén
Fecha | 19-07-2020 Teléfono  * 09-45060359
%prmino .
ipo ’| Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador para CCAF
Fecha Ultima Modificacion * 03-07-2020 17:41 hrs.

Motivo Anulacién :

Motivo Rechazo
Motivo Devolucidn

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' 73568600-3
Fecha de Recepcrén * 03-07-2020
Fecha de envio a|pronunciamiento * 03-07-2020 17:41 |

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronuncialhientos para esta licencia.

Puede revisa
Folio: 41641§

ado de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguient%
codigo de verificacion: 5d66e5

El que incurra en las faljedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencion o tramitacién de licencias médicas o declaraciones de invalidez serd sancionado con las penas de reclusion mehor en sus
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere la canducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Aémlsmo el
tribunal debera aplicar I3 pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena. '

En caso de reincidencia| la pena privativa de libertad se aumentara en un grado y se aplicara mutta de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales. 1

L N P I PINTIN N |
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.. 1. MUNICIPALIDAD DE CONCON
DEPARTAMENTO DE SALUD

: RECURSOS HUMANOS 00314
RESOLUCION N° }?5

. i o

CONCON, 06 de jutio de1 20201} 005 6
TIPO DE BENEFICIO

P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X i
P. COMPENSATORIO VIATICOS ‘
HRS.COMPENSATORIAS POSTERGACION FERIADO L ‘
VACACIONES P. SIN GOCE DE SUELDO ;

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE IVONNE GARAICOA LAYANA RUT N9. 14.740.783-1

GRADO A CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE:  SAR

2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:
FORMULARIO N° 3041633409-9

Ne¢ DE DIAS 01 DESDE 04-07-2020 HASTA 04-07-2020

SUBROGARA EL CARGO:

TURNOS REEMPLAZADOS
04-07-2020  09:00 A 21:00 (12 HRS)
04-07-2020  21:00 A 09:00 {12 HRS)

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)
SALDO ACTUAL N° DIAS AUTORIZADOS N° SALDO FINAL N°

VIATICO:
40% 100% TOTAL $

4.- MOTIVO :

FIRMA FUNCIONARIO

“-..___FIRMA DIRECTOR SALUD

- Recursos Humanos.
- Funcionario.




sl
A

de Ch

SECCION A: |

Gobierno

le

Licencia Médica

Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

WMINIO 1 ERIV WE OALULY

N° 3 041633409-9

A Wi

AU

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[GTAIRTAJ T]cTOJAT T J[LTAYJAIN]A] T T [ J[t]v[oININJE] [oJEJL] [R] [1]4]7]4]0]74
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[0[3]o]7]2]jo[2]o]  [of4fo]7][2]0]2]0]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO

Lol |

UNOl T TT [T TT]]

HEEEN

N° DE DIAS

A.2 IDENTIF

Sélo para licencias py

N® DE DIAS EN PALABRAS

CACION DEL HIJO

or enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18

Documenta

RABAJADOR

LITTT1]

HNENIEEEEEEEEENIEEEENEEEEEN

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTER \S DEL REPOSO
. ' i
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = ARORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSQ TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSE PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO _
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = HATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE

LD

HORA MINUTQ

INICIO TRAMITE @ 1=

DIA MES ANO

TRAYECTO D 1=8|
2=NO

RECUPERABILIDAD n 1=8 sl
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO
rraonso o0zt fraveero I LILL LT oA 51 £5 07RO

ACONCAGUA, Concon

REPOSO E] 1= SUDOMICILIO
2 = HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO

<

¥ DIRECCION: CALLE;N,DEPTO;,COMUNA _ RIO IMPERIAL 435 VILLA

FECHADE LA COI

MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)

09-73872048

(B[A[N]D]A]

| | [ [ ]tc[o[n]T]

APELLIDO PATERNO

NOMBRES

MEDICINA GENERAL

RUN
1= MEDICQ
2 = DENTIS

REG. COLEGIO PRDFESIONAL
32-285

2179/

ESPECIALIDAD
vda. Tamarugal N 350, El Olivar, Vifia del Mar

3 =MATRO|

TELEFON

TRABAJADOR SE!

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:

vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENT,

O/FAX

CTOR PUBLICO: DB

DIRECCION

sentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo,‘
sentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de

presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dlas hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Documento firmado electronicamente
FIRMA PROFESIONAL ‘

e
)




Compre

sbante de Licencia Médica Electronica

l

Sucursal : Corporacion Municipal de Vifia del Mar - CESFAM Juan Carlos 0 3 041633409-9

Baeza

Fecha Otorgamiento : 03-07-2020 14:19 hrs.

Entidad que se pronuncia : Nueva Masvida (ex Masvida) iy )

Empleador * | MUNICIPALIDAD DE CONCON
1. Datos Profesional
Profesional ! BANDA CONTRERAS, ARACELY LORENA ‘
Rut ‘ 9297992-K
Especialidad * MEDICINA GENERAL
Direcci6n * Avda. Tamarugal N 350, Ei Olivar, Viia del Mar - Tel: 32-2852179
2. Datos Trabajador |
Nombre ! GARAICOA LAYANA, IVONNE DEL ROCIO ;
Rut * 14740783-1 i
Edad T 47
Sexo * Femenino

Tipo Licencia

3. Datos Reposo

* 1. Enfermedad o Accidente Comun

Fecha Inicio
N° Dias

Fecha
término
Tipo

4. Estado de la licencia

04-07-2020 Lugar * Domicilio |
1 Direcci6n * RIO IMPERIAL 435 VILLA ACONCAGU 3
04-07-2020 Teléfono  * 09-73872048

Reposo Total

Estado

Fecha Ultima Mg
Motivo Anulaci6
Motivo Rechazo
Motivo Devoluciy

5. Datos del Empleador

* Tramitada por Empleador
dificacion * 03-07-2020 17:08 hrs.

n

6N

Rut del EmpleaJor

Fecha de Recepg
Fecha de envio 2

6. Datos de pronunciamiento

* 73568600-3
' 03-07-2020 ;
: 03-07-2020 17:08%ys

tion
pronunciamiento

No hay pronuncia[mientos para esta licencia.

El que incurra en las f4

grados minimo a medi
Si el que cometiere la

tribunal debera aplicar
En caso de reincidenci

P T .Y

do de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el mgmen#
cédlgo de verificacion: dd3b37 \

Iseddes del articulo 193 en el otorgamiento, obtencién o tramitacién de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusién m
b y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

tonducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una muita de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. A
la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

b, la pena privativa de libertad se aumentara en un grado y se aplicara multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

et

Bnor en sus

\simismo, el




1 AN i
.

I. MUNICIPALIDAD DE CONCON
DEPARTAMENTO DE SALUD
. RECURSOS HUMANOS

e ks

CONCON, 06 de julio del 2020.

RESOLUCION N°

TIPO DE BENEFICIO

P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X
P. COMPENSATORIO VIATICOS

HRS.COMPENSATORIAS POSTERGACION FERIADO L

VACACIONES P. SIN GOCE DE SUELDO

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE  ALFREDO HERRERA IBANEZ RUT Ne. 9.528.392-6
GRADO A CALIDAD JURIDICA  TITULAR
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: SAR

2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:
FORMULARIO N°3041657298-4
Ne DE DIAS 01 DESDE 03-07-2020  HASTA 03-07-2020.

SUBROGARA EL CARGO:
Turnos a reemplazar

03-07-2020 17:00 a 09:00 (16 horas)

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL N°DIAS AUTORIZADOS N° SALDO FINAL N°.

VIATICO :
40% 100% TOTALS

4.- MOTIVO :

FIRMA FUNCIONARIO

- Recursos Humanos.
- Funcionario.




Y )
{,& Gobie no

de Chre

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

VIINIQ | CRIV VK OALULY

N° 3 041657298-4

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

9

(G

000

HIERIRIEIR[AL [ T 1[TeJA[RTE]Z] T [ T J[A[t]F[R[E[D]O] [E[DJU[A] [9[5]2]8]3

APELLIDO RATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

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

HEEEEIEEENIEEEEEEEEENEEEEEEEEEEE

[o]4]o]7[2]p[2]o]  [o]3]o]7]2]0[2]0] [s]5] [m]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
o] NI TTIITTIIIITITT] Documents
N° DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS a
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

RUN &

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES “
LITTIOTT]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISZIC 2S DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN _ 4 o
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSQLABORY. TOTAL
3= L|CENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 =REPOS L PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO 6
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1=81  INICIO TRAMITE [Zl 1=8l REPOSO 1=SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE [ I ” ] | l | I | I TIFICAR S1 S OTRO ()
TRABAJO O DEL TRAYECTO S mEs o
I:D I:-I:] TRAYECTO D i=si DIRECCION: CALLE;N®,DEPTO,COMUNA _ MANANTIALES 1325, DEPTO. 245,
HORA MINUTGS 2=NO Concén
FECHADELACONCEPCION [ [ |[ | [ ] | TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-93232773

MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D8

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTI

entar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dfas habliles contados de la fecha de inicio del reposo]
resentar la licencia médica dentro de los dos dlas hébiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de

resentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dfas hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.

[oft [V IVIATRIETST T 1 [DTA[RIAT b T [ T | [M['TGJUuJEJL]A[N]DIR]E]S] [1]7]3]5[4]8[7]4]-[5]
APELLIDO PATERNO APELL NO NOMBRES RUN
1 = MEDICO
3860841 MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL RREGELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
09-42616109/ 3 Norte N 464 | Vifia del Mar Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
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s

Compr&bante de Licencia Médica Electrénica ‘l”ﬂl _

Sucursal : MEGASALUD S.A. - Megasalud Vifa del Mar Medico N° 3 0416572984
Fecha Otorgamiento : 04-07-2020 12:00 hrs. !
. Entidad que se pronuncia : Nueva Masvida (ex Masvida) K } Lot
Empleador : | MUNICIPALIDAD DE CONCON UL G
1. Datos Profesional
Profesional * Olivares Jara, Miguelandres Oscar

Rut 17354874-5
Especialidad * MEDICINA GENERAL \

Direcci6n * 3 Norte N 464 , Vifia del Mar - Tel: 09-42616109

2. Datos Trabajador P
Nombre  HERRERA IBANEZ, ALFREDO EDUARDO

Rut * 95283926

Edad ' 585

Sexo * Masculino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comtn

3. Datos Reposo

FechaInicio 3 03-07-2020 Lugar * Domicilio

N° Dias i1 Direccién * MANANTIALES 1325, DEPTO. 245, Con
Fecha 4 03-07-2020 Teléfono  * 09-93232773

término |

Tipo 1 Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador
Fecha Ultima Modlificacion * 06-07-2020 09:22 hrs.
Motivo Anulacion :

Motivo Rechazo
Motivo Devolucidn

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * 73568600-3
Fecha de Recepdgion ' 04-07-2020
Fecha de envio a pronunciamiento * 06-07-2020 09:22

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciaJnientos para esta licencia.

do de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente

Puede revisa
2984 codigo de verificacion:  4a5129

Folio: 416572

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencidn o framitacién de licencias médicas o declaraciones de invalidez seré sancionado con las penas de reclusién menor en sus
grados minimo a medid y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.
Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una muita de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, e!
tribunal debera aplicar la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentara en un grado y se aplicara multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Adfa g AAA S AL SNl
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; I. MUNICIPALIDAD DE CONCON ’
DEPARTAMENTO DE SALUD 0031
RECURSOS HUMANOS /3(%‘3( shnieRIt

RESOLUCION N° ,
CONCON, 06 de julio del 2020.
TIPO DE BENEFICIO

P. ADMINISTRATIVO

P. COMPENSATORIO

HRS.COMPENSATORIAS

LICENCIA MEDICA

VIATICOS

POSTERGACION FERIADO.L

P. SIN GOCE DE SUELDO

VACACIONES

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE CLAUDIO DIAZ CASTILLO RUT N2. 7.462.510-K

GRADO F CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE: SAR

2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:
FORMULARIO N°3718029-7
N2 DE DIAS 30 DESDE 04-07-2020 HASTA 02-08-2020

SUBROGARA EL CARGO:
Carolina Carrasco
Carolina Carrasco
Carolina Carrasco
Carolina Carrasco
Carolina Carrasco
Carolina Carrasco
Carolina Carrasco
Carolina Carrasco
Georgina Ponce
Georgina Ponce
Georgina Ponce
Georgina Ponce
Georgina Ponce
Georgina Ponce
Georgina Ponce

05-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
06-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
09-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
10-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
13-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
14-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
17-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
18-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
21-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
22-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
25-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
26-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
29-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
30-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
02-08-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)

3.- SALDO/MONTO (a lienar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL N° DIAS AUTORIZADOS N°
VIATICO :
40% 100%

SALDO FINAL N°

TOTAL $

4.- MOTIVO:

LOORD o0
URGgrcin
£3P0

y : " v‘/ !
- >SS

FIRMA JEFE DIRECTO “"FIRMA DIRECTOf SALUD
Distribucién h
- Recursos Humanos. ‘
- Funcionario. IR J




.317/202“0 Licencia Médica Electronica

‘ “ S— UR—— B —— U P———— p— -
. . s g
Licencia Médica
s La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas, MINISTERP;EP&U%
[ reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984. et R
N° 3 3718029-7 .
OPERADOR: 4
TiP6 FORMULARIG~ JEMPLEADOR ADSCRITO 'c6DIGO ENTIDAD o RUT PRESTADOR {CODIGO PRESTADOR
| 761358014 3 : 8l 61603000-0 : FONASA 13367663-5 207396

[t SO MU —————

ESTADO LICENCIA FECHA ESTADO | CODIGO TRAMITA
- OTORGADA | 03-07-20 11:49 10100 73568600-3

iGN | RUT EMPLEADOR | FECHA TERMINO RELACION | MOTIVO DEVOLUCION | MOTIVO NO RECEPCION | TIPO LIQUIDACION

VV‘5.1-+RAPFAMI'i'ADA PARA CCAF  03-07-20 17:13 | 10102 73568600-3

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

g piaz . CASTILLO i CLAUDIO ENRIQUE ; 7462510-K . 65 L]

APELuDD PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO

“ ‘I;E—C;'IAEMISIO;{ LICENCIA T : N FECHA |N|CIO DE REPOSO T B VN’ DE DIAS ‘ N° DE DIAS EN PALABRAS

‘ 30 ! TREINTA

A.3 TIRO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

: 1=Enfermedad o Accidente Comin 1=Reposo Laboral Total SOLO PARA Manana
2 a Medicina Preventiva 2=Reposo Laboral Parcial REPOSO PARCIAL Tarde

Licencia Maternal Pre y Post Natal d INoche

4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 afio [
5=IE\o<f:idente ‘:ﬂ, Tr?bajo o‘del Trayecto : ;

6=Enfermedad Profesional

7=Patologia del Embarazo i LUGAR DE REPOSO |

4=Su Domicilio
2=Hospital
3=0tro Domicilic

INICIO TRAMITE DE
INVALIDEZ

RECUPERASILIDAD
LABORAL

JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

FECHA Y HORA ACCIDENTE
DEL TRABAJO O DEL H DIRECCION: CALLE;N*;DEPTO;COMUNA

TRAYECTO i 7 HERMANAS . 0 VINA DEL MAR CHILE

los dos dias hibiles contados de |a facha de inicio del resooso.

FECHA DE LA CONCEPCION :
TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)} 0 - 958966559

los dos dias hibiles contados de la fecha de amisién y dentro del perindo de vigencia.

leador dertro de los tres dias hablles contados de ia fecha de inicio del resposo.

Firmado Flectrbnlcamenw
FIRMA DEL TRABAJADOR

L]
h-d
g
11
o
e
[~
©
L]
2
aeo
-
3£ 32 ASIDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
o o | CATALAN JARA ALVARO FRANCISCO - 13367663-5
§ § é APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
EEE o
\"; ‘5 % 1=Médico H ;
ccE PSIQUIATRIA 2=Dentista 69912 | DRCATALAN@ICLOUD.COM
s 3 § 3=Matrona i
__—! :. ; ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
§ - : { AVErleA LIBERTAD 269 OF. 606 # VINA DEL MAR CHILE 322465120 !
i " SR R - N i S . - - -
: b4
i E 5 £ DlREc(%ION TELEFONO FAX
eey '
“E s ‘é Fﬁ"r_n_ad—o Electrénicamente
8388 FIRMA DEL PROFESIONAL
S - A6 DIAGNOSTICO
‘3 w E L INFORMACION CONFIDENCIAL INFORMACION CONFIDENCIAL
& Qw .
& Z 0 DIAGNOSTICO PRINCIPAL OTROS DIAGNOSTICOS
red
(¥ o -9 i
: g 2 g ; INFORMACION CONFIDENCIAL
&8 g ANTECEDENTES CLINICOS
I INFORMACION CONFIDENCIAL
EXAMENES DE APOYO DIAGROSTICO
A.C COMPLEMENTO
1 T
i INFdRMAClON CONFIDENCIAL | INFORMACION CONFIDENCIAL i INFORMACION CONFIDENCIAL | INFORMACION CONFIDENCIAL :
ébﬁéﬁ"ﬁxénbsnco PRINGIPAL CODIGO DIAGNGSTICO SECUNDARIO CODIGO DIAGNOSTICO OTRO ) ‘DIAGNOSTICO SECUNDARIO EMAIL TRABAJADOR

www.medipass.éVWebAppDis/Iinkxml/me/ 1331926.xmi 1/4




. 31712020 www.medipass.cl/WebAppDis/PDF/comprobante Tramitacion.php?ID=F0C51473981EB1CF6B40CD8376852884
<

-

Comprobante de Licencia Médica Electronica MINISTERIOS DE SALUD

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

FOLIO LICENCIA: 4- (3718029-7 ]
ESTADO: [Tramitada para CCAF
] FECHA ESTADO: [03/07/2020
MOTIVO NO RECEPCION: | |
j FECHA TERMINO RELACION: [ ]
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1, IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR |
| DiAZ Il CASTILLO ][ CLAUDIOENRIQUE ] 7462510-K ]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[ 2020-07-03 I 2020-07-04 I 65 Il M ]
FECHA EMISION FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
L 30 Il Treinta ]
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS

A2, IDENTE']FICACION DEL HIJO  Solo para licencias por enfermedad grave de hijo menor de un afio y post natales. {Arts. 199 y 200 de C. Del Trabajo) y juicio adopcidn plena (Ley 18.867).

l - |

[FECHA DE NACIMIENTO

| - I - B - I -

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

SECCION ¢ RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.l DENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[ : MUNICIPALIDAD DE CON CON

| 73568600-3 [ 322814058 I 03-07-2020 ]
RUN TELEFONO DIA MES ANO
1ION DONDE LE FUN(
DR ON B i | U CIONES SANTA LAURA 567 CON CON 567 |
Concon Concoén
COMUNA CIUDAD CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR 8-Servicios estatales, Sociales,
: Personales e Internacionales
OCUPACION: [19-Otro (Especificar) ]
FECHA DISPOSICION ENTIDAD QUE PRONUNCIA: [03/07/2020 ]

Conozca el estado de tramitacion de esta licencia médica eléctronica, ingresando a www.medipass.cl.

www.medipass.cl/\WebAppDis/PDF/comprobanteTramitacion.php?ID=F0C51473981EB1CF6B40CD8376852884 17




I, MUNICIPALIDAD DE CONCON

NOMBRE : PAMELA MUNOZ CEA C.I: 11.548.365-K

CATEGORIA C CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE : CESFAM

.- DATOS DEL BENEFICIO/FERIADO LEGAL:

(8]

FORMULARIO N° 61180565

N°DEDIAS 30 DESDE 06.07.2020 HASTA 04.08.2020

SUBROGA EL CARGO:

NOMBRE FIRMA

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL AUTORIZADOS SALDO FINAL
VIATICOS 40% 100% TOTAL
4.- MOTIVO :

. "‘“"
y e
) AR
5 ' Y :
. 7
RN

FIRMA F}JNCIO RIO /-

K \‘ / ‘ > : Fer
IRMA JEFE DIRECTO ;
|

DistribuciénRecursos Hymanos

- Funcinario ' J

DEPARTAMENTO DE SALUD
RECURSOS HUMANOS
: ¥
RESOLUCION N Y3 L
CONCON, 07 DE JULIO DEL ANO 2020.
TIPO DE BENEFICIO
P| ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X
H. COMPENSATORIO VIATICOS
P. COMPENSATORIO FUERO
VACACIONES PERMISO DE MATRIMONIO
1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)




KO TRANGTE -nss
DEIRVALIDE? 1RO

LUGAR OF 2EPOSO
JUSTIFICAR STES OTRO (3)
IRECCION DE REPUSO

[ A

i‘)
mmwmuauﬂ OF LM # CORREO ELECTROMICO Y10 CELULAR 101CADD £
PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 10.628




I. MUNICIPALIDAD DE CONCON

DEPARTAMENTO DE SALUD
RECURSOS HUMANOS
. Sy
RESOLUCION N° ()(% Q‘ Julidhy
CONCON, 07 DE JULIO DEL ANO 2020.

TIPO DE BENEFICIO

P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X

H. COMPENSATORIO VIATICOS

P. COMPENSATORIO FUERO

VACACIONES PERMISO DE MATRIMONIO

l.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE : SOFIA GONZALEZ STUARDO C.I: 15.068.856-6

CATEGORIA B CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE : CESFAM

.- DATOS DEL BENEFICIO/FERIADO LEGAL:

[0

FORMULARIO N° 41723901-4

N°DE DIAS 4 DESDE 06.07.2020 HASTA 09.07.2020

SUBROGA EL CARGO:

NOMBRE FIRMA

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL AUTORIZADOS SALDO FINAL
VIATICOS 40% 100% TOTAL

LS

- MOTIVO :

/' FIRMA|FUNCION

k /E/mREar

DistribuciénRecursos Hurftanos
Funcinario

|

\\\x\ClPA(/
ECTOR z
DESAM

\WLUD /




E

Licencia Médica ""‘ Il“

WAL 0
de Chile

Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 041 723901 4
» .
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
Fa ey A
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR vulcdd
[GIo]N[JATLTETZ] 7] [SITTVTAIRIDIO] [ ] [S[O[FIi]A] [L[o[R[ETT]O] [i]5ToTeTo oKty -
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ; L
[ol6]o]r[2]o]2]0o]  [oT6To[7]2[0]2]0]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
|o|4| lCIUIAITlRIOI I l l | I l | l | l [j Document o electrénicamente
N°DE DIAE N® DE DIAS EN PALABRAS ADOR
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO 4
Solo para i ias por enf grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena {Ley 1
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES & RUN
FECHA NACIMIENTO
A3 TIPq LICENCIA A4 CARACTERI S DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN )
| 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSQ LAB
[1] | 3= LicENcIA MATERNAL PRE v POST NATAL 2=Repo L PARCIAL
! 4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO
! 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A =MARANA
| 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL 8 = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABILIDAD [1" 1=81 INICIO TRAMITE 1=8I anso m 1= SV DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE
TRABAJO O DEL TRAYECTO [—I-:l '—LJ I——I—-I—I:I \TIFICAR SIES OTRO (3)
DIA  MES ARO
¢
I:D TRAYECTO D 1=8 DIRECCION: CALLE:N*DEPTO;COMUNA  CALLE EL SOL 55 DEPTO. 113A
HORA Mguros 2=No E COSTA MONTEM, Conctn
;
FECHA DE '-}A CONCEPCION ED D___l:]:I TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-98712852
; MES ARO
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESION Aggszil
oIt [ IVIATRIETST T [CTAIRIR] g [FIR[AINTCTITS[cIo] TRTE] [ATel5[8]4[7]3]7]- [3]
APELLIDO PATERNO APELLICE RNO NOMBRES RUN
: 1= MEDICO
Numero colegio médico MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGID PROFESIONAL QRRECELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 =MATRONA
32-;3244900/ Chaiiarcillo N, Concédn Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOé SECTOR PUBLICO: e sentar la licencia médica a su empleador dentro de Ios tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOEL INDEPENDIENTE: resentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de a fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia. ;
TRABAJADOR DEPENDIENT! presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.
Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/
Pagina 1de 3




Con

probante de Licencia Médica Electrénica

Entidad qu

1. Datos Profesional

Fecha Otorgamiento :

Sucursal N° 3 0417239014

Municipalidad de Concon - DESAM - CESFAM Concon / SAPU
06-07-2020 19:45 hrs.

COLMENA

LMUNICIPALIDAD DE CONCON

e se pronuncia :
Empleador :

SRS A
SUUGHa 0

rY
Profeslon+l * olivares garrote, francisco hernan w
Rut | ' 18584737-3
Especialidad * MEDICINA GENERAL
Direcclén * Chaiarcillo N, Concon - Tel: 32-3244900 \
2. Datos Trabajador Py
Nombre * GONZALEZ STUARDO, SOFIA LORETO
Rut } 15068856-6
Edad far Q
Sexo * Femenino &
Tipo Licentia * 1. Enfermedad o Accidente Comn

3. Datos Reposo
Fecha lnlcl‘%a

* 06-07-2020 Lugar * Domicilio

N°Dias | :4 Direcclén * CALLE EL SOL 55 DEPTO. 113A COSTA MONREM, Concén
Fecha | . Teléfono : gg_
%_éercmlno i : 09-07-2020 09-98712852

ipo I " Reposo Total Q
4. Estado de la licencia
Estado ‘ * Tramitada por Empleador v
Fecha l:lmrr* Modificacion * 07-07-2020 09:35 hrs.
Motivo Anuhcién : Q
Motivo Rechazo \

Motivo Devdlucién :
| ‘ V
* 73568600-3

|
5. Datos del Empleador $
* 06-07-2020

Rut del Emp}eador
Fecha de enylo a pronunciamiento * 07-07-2020 09:35
|

Fecha de Refepcion

6. Datos de pronunciamiento

No hay pmnuLciamientos para esta licencia.

Sy
",
o

|
Puede revisar g
Folio: 4172

pdo de su licencia en www.licencia.cl en el a
codigo de verificacion: 944664

partado de trabajador ingresando con el siguiente

o, Al

Elque incurra en las|
grados minimo a met
Siel que [

falsedades del articulo 193 en sl ot g 3
o y multa de veinticinco a doscientas cincuenta

# conducta en el inciso anterior fuere un f; se castigara con las mi penas y una multa de cil
3r fa pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiesmpo de la condena.
cia, Ia pena privativa de libertad se aumentara en un grado y se multa de ycincoa

go Penal.

6n o t fi g

trik

6n de li o decl dei seré sancionado con las penas de reclusién menor en sus

. Agirmi

a tributarias , el

tribunal debers apiicd
En caso de reinciden
Articulo 202 del Cédil

cincuenta unidades tributarias mensuales.

N
2\51_




’ ]1 MUNICIPALIDAD DE CONCON

‘ | DEPARTAMENTO DE SALUD
. | RECURSOS HUMANOS
; RESOLUCION N° >4 RS,
CONCON, 09 DE JULIO DEL ANO 2020.
TIPO DE BENEFICIO
P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X
H. COMPENSATORIO VIATICOS
P. COMPENSATORIO FUERO
VACACIONES PERMISO DE MATRIMONIO

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE: GONZALO ROMAN SEVILLANO C.l: 8.245.179-K

CATEGORIA E CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE : CESFAM

2.- DATOS DEL BENEFICIO/FERIADO LEGAL:

FORMULARIO N° 40139819

N°DEDIAS 5 DESDE 06.07.2020 HASTA 10.07.2020

SUBROGA EL CARGO:

NOMBRE FIRMA

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL AUTORIZADOS SALDO FINAL
VIATICOS  40% 100% TOTAL
4.- MOTIVO :

FIRMA FUNCIONARIO

FIRMA JEFE DIRECTO

R SALUD

DistribuciénRecursos Humanos
- Funcinario




UcenclaMédica = @ @ @@ @ eeese W°1-40139819

:thn:uﬂum:nf‘::‘ _, de total 2 parcial y viceversa. Art.16 DS, N°3/1984,
¢ rmmmmmmnmummm- d de tms Iafed\adehﬁcbdelnm
TRABAJADOR INDEPENDIENTE los d {2 fecha di sk del prfodo de vigancia.
N mmmwmhmmulﬂaﬂlmmw‘m&m&s&smhswmwﬂhﬂdﬁﬂhﬂbddm
* SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
!éo | |JeVIJdUIAND | GIANEA T [ ] Liglulsh™a-[d | ...
B RN APELLIDD MATERNO NOMBRES RUN SF }\}bu’ L
GlCloIVTzl] s ol o3[ ERERGE] o
FECHA EMISION LICENCIA FECHA DE NACRMENTO EDAD SEX0
l_QlQ_T_gJ e M cddl lDI LI‘ALSI [T TTIT]
N° DE DI N° OE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO S6to para cancias por enfermedad graws nsio menor de v 0y post natales m
: (An‘.simdedcmleMymuodadwnpluumiusn DE RACIMIENTO
SEENEREENNEREEEENEEEENENERE LTI -0
| APELLID PATERNO APELLIDD MATERNO NOMBRES RUN
A3.TIPO DE LICENCIA A.4, CARACTERISTICAS DEL REPOSO
- 15 REROSO LABORAL TOTAL
& mmen o secoos o e e T _—
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 50L0 PARA - TARDE
A |  4-ENFERMEOAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 Al REPQSO PARCIAL = ROCKE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO -
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO E_] 1=SUDOMICILIO  2«HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR S| ES OTRO (3}
‘ DIRECCION DEREPOSO
om0 (]300 Semmone M35 S [ TTTTTTIT]
|emem OO0 | |LBER O
DA mes ARO
: {11 HENRENEENNER
e 1751 VILLA O PGBLACION
HORA RINLITGS 2-n0 el [TTTTTTITITTIITT]
COMUNA
MO0 ([ ARk E e
| remoetaconcsraon - L_L_{ RN LA T TT]
‘ CORREO ELECTRONICO 7
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORRED ELECTRONICO Y/0 CELULAR INDICADO EN
| ESTALM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 5
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (fodos las campos son obtigatorios)
- ry 1 < MEDLWR D& YT Gew el sueico
APEI.I.IDO PATERND APELLIDO MATERNO NOMBRES ESPECIALIDAD 3= MATRONA
[AEHGTeula] - ] Z[u3ary -
1 RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL
: DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION
LA&.\J.LIMEEQ}JHHIIIIIIIII [ AIS3F] _
NJ_II\TAI If)lzh—l I/VLM H?If(bl I [ ﬁ [g dy
...... ha ) - R "
A6, DIAGNOSTICO PRINCIPAL Iﬁl_LlALQMé' lé{/\id‘*l"fl ag | [TTTITT] o]
omosomenosticos | | | | | | T T ] IHIIIJ IJEI HEEN
ANTECEDENTES cUNicos T O TEA \/ VOM\T
. EXAMENES DE APOVO DIAGNOSTICO
SECCION B: (Uso exclusivo COMPIN, Subcomision, Unidad de Licencias Médicas o ISAPRE)
comPNOISAPRE | ILITTTTITTITT resowcionwe | | ] ][ T ]
| ESTABLECIMIENTO FTHTTITITT 1 T TTTTTT | CODIGO ESTABLECINIENTO
" TIPO DELICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR DIAGNOSTICO NO DIAS PREVIOS
! l l | I I l 1= PRIMERA
- . DIA ES 0 DIA  WES  ANO LJ@SU L_ElﬁT’Ttlio_cll'E—zLj Dic:"j"mm DI]:]
o - .
b ] e (] o s, [ e | 3"
3= AMPLIASE 1= REPOSO INJUSTIFICADO RS W 44170, Log Sty Y S8,
| 4= REDUCESE 2+ DIAGNOSTICO IRRECUPERABLE . B o G e o onat i
O pmemes, | | Enmeme ot S
{C] REDICTAMEN 5= OTRO (ESPECIFICAR) - NoGHE ©=Sin derecho a subsidio.
ICAUSA DE MODIFICACION O RECHAZO
IPENDIENTE POR
el | T —
I l i I I L_I LLIMLSI “—i l Im‘ I Ip AUTORIZADO POR EL COMPIN O ISAPRE
DA aNo D DA MES 0
namwlo:amamymss:mwalasmlaanomm,mnmmemwumm:m REGISTRO COLEGIO MEDICO D:E[I] " D
. q ALY . = v
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I. MUNICIPALIDAD DE CONCON

GC320

u‘”}

DEPARTAMENTO DE SALUD
RECURSOS HUMANOS Y
RESOLUCION N° | i
CONCON, 08 de julio del 2020,

"TIPO DE BENEFICIO
P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA
/| P. COMPENSATORIO VIATICOS
HRS.COMPENSATORIAS POSTERGACION FERIADO L
| VACACIONES P. SIN GOCE DE SUELDO

DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE LUIS VALENZUELA VASQUEZ RUT Ne@. 7.395.869-5

GRADO C CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE : SAR

| 2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:
FORMULARIO N°3733444-8

{ N. 2DE DIAS 30 DESDE 06-07-2020 HASTA 04-08-2020.

SUBROGARA EL CARGO:
JUAN GARRAMUNO 06-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
JUAN GARRAMUNO 09-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURO - 10-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
JUAN GARRAMUNO 13-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 14-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 17-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 18-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 21-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 22-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 25-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 26-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 29-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
JUAN GARRAMUNO 30-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 02-08-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 03-08-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)

3.- SALDO/MONTO (a lienar por recursos humanos)

f;SALDO ACTUAL N° DIAS AUTORIZADOS N° SALDO FINAL N°

VIATICO:

40% 100% TOTAL $

4.- MOTIVO :

b

A4
TUNKA
s +

4 X,Q‘/

. - Recursgs Humanos.
. - Funcionario.




: 7/7/2029 www.medipass.cl/WebAppDis/PDF/comprobanteTramitacion.php?/D=AC9128017E586671C6C711DD7845AF5F

*
e, .“ .

Comprobante de Licencia Médica Electrénica MINISTERIOS DE SALUD

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

.

SO RO
- AU oY
FOLIO LICENCIA: 4- [3733444-8 |
ESTADO: Tramitada para CCAF ]
FECHA ESTADO: (07/072020
MOTIVO NO RECEPCION: [
FECHA TERMINO RELACION: | ]
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
| VALENZUELA [ VASQUEZ 1] LUIS ANTONIO 1 7395869-5 ]
: APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[ 2020-07-06 i 2020-07-06 Il 64 ] M ]
: FECHA EMISION FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[ 30 1 Treinta ]
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO  Solo para licencias por enfermedad grave de hijo menor de un afio y post natales. (Arts. 199 y 200 de C. Del Trabajo) y juicio adopcion plena (Ley 18.867).

L - |

- FECHA DE NACIMIENTO

L - I - | - I - ]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

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

[ MUNICIPALIDAD DE CON CON
| 73568600-3 [ 322814058 | 06-07-2020 ]
RUN TELEFONO DIA MES ANO
IRECCION DONDE C FUN
DN O T LE FUNCIONES SANTA LAURA 567 CON CON 567 ]
Concén Concén
COMUNA CIUDAD CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR 8-Servicios estatales, Sociales,
‘ Personales e Internacionales
OCUPACION: [14-Téenico ]

FECHA DISPOSICION ENTIDAD QUE PRONUNCIA: [07/07/2020 ]

Conozcy el estado de tramitacion de esta licencia médica eléctronica, ingresando a www.medipass.cl.

WWW. medipass.cI/WebAppDis/PDF/comprobanteTramitacion.php?|D=AC9128017E586671 C6C711DD7845AF5F 111




:

CODIGO PRESTADOR

71712020 Licencia Médica Electrénica
N : Y J N — - -
f - " - ” »
| Licencia Médica
| La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas, MINISTERIO DE SALUD
- reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Arl. 16 D.S. No 3/1984.
; N° 3 3733444-8
i OPE,R‘AD?R:,A 4
. i i -
, SECCION 0: ; ,,J U oo

[RUT OPERADOR [TIPO FORMULARIO \EMPLEADOR ADSCRITO CODIGO ENTIDAD RUT PRESTADOR
; : : | SOE —
| 761 35’01 4 i3 Ikl 61603000-0 : FONASA 13367663-5 207396
; ESTADO LICENCIA _FECHAESTADO | CODIGO TRAMITACION | RUT éﬁFLEADORF"EcuA TERMINO RELACIGN | MGTIVO DEVOLUCION | MOTIVO NO RECEPCION | TiFG LIQUIDACION
' 1- OTORGADA 06-07-20 18:33 10100 73568600-3 | |
51- TWITADA PARA CCAF = 07-07-20 09:32 10102 73568600-3 I

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

i SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

| 7395869-5

s
“
H g
lss IVALENZUELA | VASQUEZ | LUIS ANTONIO 64 ™
: b4 i i i . i
! g 'g APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
3 ) i
f -s ‘E FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO N° DE DiAS N° DE DIAS EN PALABRAS Y
| o8 i : 1 - g
% z
£ 25 | 30 TREINTA
o ¢ | |
»
h-
>

los dos dias hibiles contados de la fecha de inicio del resooso.

4
'% A.3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
g ey JZEnfermedad o Accidente Comun Reposo Laboral Total SOLO PARA Mafiana
° r Prérroga Medicina Preventiva 2=Reposo Laboral Parcial  REPOSO PARCIAL Tarde
- i1 Licencia Maternal Pre y Post Natal INoche
- B 4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 afio P
£ . g:;E\gfadeqetg %e:’ Tr?bqjo oldel Trayecto : " 1=Su Domicilio
= 'ermeda rofesional H x : ™

& 7=Patologia del Embarazo . LUGARDEREPOSO | 1 j 2=Hospital
- 3=0tro Domicilio
P )
.: RECU:EIEABILIDAD . ;::L :m% ;gmrs DE ‘ JUSTIFICAR St ES OTRO (3)
2 :

FECHA Y HORA ACCIDENTE i
g DEL TRABAJO O DEL . DIRECCION: CALLE;N*;DEPTO;COMUNA
- TRAYECTO ¢ PSJE.GRANERO 15 VINA DEL MAR CHILE
.
B
- FECHA DE LA CONCEPCION ! -
» ' : TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) § - 94 722705
* ]

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

Firmado gectnSnicamente
FIRMA DEL TRABAJADOR

licencia médica a su emoleador dentro de

{ CATALAN | JARA ; ALVARO FRANCISCO 13367663-5
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
‘ T 1=Médico ; )
PSIQUIATRIA i 11 2=Dentista | 69912 DRCATALAN@ICLOUD.COM
: “"  3=Matrona N vt e S
ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
I'AVENIDA LIBERTAD 269 OF. 606 # VINA DEL MAR CHILE 322465120
DIRECCION TELEFONO FAX

Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hébiles contados de la fecha

Deberd presentar (a licencia médica dentro de los dos di

Deberd oresentar la

Firmado Elgctrénicamente

CODIGO DIAGNGSTICO PRINCIPAL “CODIGO DIAGNOSTICO

www.medipass.cI/WebAppDis/Iinkxml/xml/6788074.xmI

FIRMA DEL PROFESIONAL
§g A DIAGNOSTICO
85 E l INFORMACION CONFIDENCIAL | INFORMACION CONFIDENCIAL
&5
cot z § DIAGNOSTICO PRINCIPAL OTROS DIAGNOSTICOS
a
i t ] w
o a
wow j INFORMACION CONFIDENCIAL
8558  AntECEDENTES CLiNICOS
1 INFORMACION CONFIDENCIAL
EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO
A.C COMPLEMENTO
INFORMACION i INFORMACION INFORMACION | INFORMACION ‘ !
CONFIDENCIAL { CONFIDENCIAL CONFIDENCIAL | CONFIDENCIAL | PALOMA.VALENZUELA ESPINOZA@GMAIL.COM |
CODIGO DIAGNGSTICO OTRG EMAIL TRABAJADOR ’

1/4




[I MUNICIPALIDAD DE CONCON

00321

DEPARTAMENTO DE SALUD
RECURSOS HUMANOS %ﬁ‘% et
VN /
RESOLUCION N°
CONCON, 08 de julio del 2020.
TIPO DE BENEFICIO
P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X
P. COMPENSATORIO VIATICOS
HRS.COMPENSATORIAS POSTERGACION FERIADO L
VACACIONES P. SIN GOCE DE SUELDO

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE JUAN CARLOS ARMIJO CATALAN RUT Ne. 13.052.756-6

GRADQ F CALIDAD JURIDICA  TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE: SAR

2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:
FORMULARIO N° 59945814

NeDEDIAS 03 DESDE  08-07-020 HASTA 10-07-2020

SUBROGARA EL CARGO:
CRISTIAN NAVARRO 08-07-2020 08:00 a 17:00 (09 horas)
CRISTIAN NAVARRO 09-07-2020 08:00 a 17:00 (09 horas)
CRISTIAN NAVARRO 10-07-2020 08:00 a 17:00 (09 horas)

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)

SALDOACTUAL N° DIAS  AUTORIZADOS N° SALDO FINAL N°
40% 100% TOTAL $
| 4.- MOTIVO : ]

FIRMA FUNCIONARIO

. / FIRMA JEFE DIRECTO
Digtribucién

- Recursos Humanos.
- Funcionario.
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I. MUNICIPALIDAD DE CONCON
DEPARTAMENTO DE SALUD DO

RECURSOS HUMANOS Q]

N
NS
X

' RESOLUCION N° ’ SR
CONCON, 10 de julio del 2020.
TIPO DE BENEFICIO
P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X
P. COMPENSATORIO CONTROL IST
HRS.COMPENSATORIAS POSTERGACION FERIADO L
VACACIONES P. SIN GOCE DE SUELDO

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a lienar por el funcionario)

NOMBRE CARLOS UMAZABAL MEZA RUT N2. 10.472.549-K
GRADO C CALIDAD JURIDICA TITULAR
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: SAR

2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:
FORMULARIO N° 3730129-9

N2 DE DIAS 30 DESDE 06-07-2020 HASTA 04-08-2020
SUBROGARA EL CARGO:
Elizabeth Ledn 06-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Elizabeth Leén 07-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
Elizabeth Leén 10-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Elizabeth Ledn 11-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
Elizabeth Le6n 14-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Elizabeth Leén 15-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
Elizabeth Leén 18-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Elizabeth Le6n 19-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
Juan Cumian 22-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Juan Cumian 23-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
Elizabeth Le6n 26-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Elizabeth Leén 27-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
Juan Cumian 30-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Juan Cumian 31-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
Elizabeth Leén 03-08-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Elizabeth Ledn 04-08-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)
SALDO ACTUAL N° DIAS AUTORIZADOS N° SALDO FINAL N°
VIATICO :
40%, 100% TOTAL S

4.- MOTIVO :

i

79 W AP 4
Fl}!MA~ FUNCIONARIO \.,,' P‘M;” Ny

- Funcionario.




. 6/7/2020 www.medipass.clNVebAppDis/PDF/comprobanteTramitacion.php?lD=4BA095416E1A51 EAE810F1290B3C1014
” . 3 I d 3 1 4 »
Comprobante de Licencia Médica Electrénica MINISTERIOS DE SALUD
*
La COMPIN, la Unidad de Licencias Médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
meédicas, reducir o ampliar el perfodo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984
e & AL N
FOLIO LICENCIA: 4- [3730129-9 SV SN
ESTADO: [Tramitada para CCAF ]
FECHA ESTADO: [06/07/2020 ]
MOTIVO NO RECEPCION: [
FECHA TERMINO RELACION: [
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[ UMAZABAL 1 MEZA CARLOS EDUARDO ][ 10472549-K ]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
( 2020-07-06 JiD 2020-07-06 [ 54 1 M ]
FECHA EMISION FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[ 30 10 Treinta |
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO  Solo para licencias por enfermedad grave de hijo menor de un afio y post natales. (Arts. 199 y 200 de C. Del Trabajo) y juicio adopcién plena (Ley 18.867).
FECHA DE NACIMIENTO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. DENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
[ MUNICIPALIDAD DE CON CON
[ 73568600-3 [ 322814058 D 06-07-2020 ]
RUN TELEFONO DiA MES ANO
ON DONDE CUMPLE FUNCIONES
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCION SANTA LAURA 567 CON CON 567
Concén Concoén
COMUNA CIUDAD CODIGO COMUNAL USO COMPIN
8-Servicios estatales, Sociales,
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR liersonales e Internacionales
OCUPACION: [14-Técnico ]
FECHA DISPOSICION ENTIDAD QUE PRONUNCIA: |01/07/2020 I
Conozca el estado de tramitacion de esta licencia médica eléctronica, ingresando a www.medipass.cl.
WWW. medipass.cVWebAppDis/PDF/comprobanteTramitacion.php?ID=4BA09541 6E1A51EAE810F1290B3C1014 171
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6/;/:020 Licencia Médica Electrénica

o [}
. , - . ;s ge
. Licencia Médica
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas, MINISTERIO DE SALUD
. reducir o ampliar el perfodo de reposo solicitado o cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.
N 3 3730120
; OPERADOR: 4
lo SECCION 0:
: {RUT OPERADOR TIPO FORMULARIO {EMPLEADOR ADSCRITO CODIGO ENTIDAD T IRUT PRESTADOR CODIGO PRESTADOR
,j 761358014 3 i 8l 61603000-0 : FONASA 61606500-9 101059
ESTADO LICENCIA . FECHAESTADO  CODIGO TRAMITACION | RUT EMPLEADOR | FECHA TERMING RELACION | MOTIVO DEVOLUCIGN | MOTIVO NO RECEPCION | TIPO ILIQUIDACION !
i 1- OTORGADA 06-07-20 13:45 10100 735686003 ’
§1- TRAMITADA PARA CCAF : 06-07-20 15:39 10102 73568600-3

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[ UMAZABAL MEZA | CARLOS EDUARDO | 10472549-K |54 ™
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEX0

FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO N° DE DIAS | N° DE DIAS EN PALABRAS

30 | TREINTA

de la fecha de inicio del resposo.
misién y dentro del periodo de vigencia.

A.3 TIPO DE LICENCIA ] A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

7

| 1=Enfermedad o Accidente Comun 1=Reposo Laboral Total SOLO PARA i A=Mafana
2=Prérroga Medicina Preventiva 2=Reposo Laboral Parcial REPOSO PARCIAL | i B=Tarde
i 3=Licencia Maternal Pre y Post Natal T C=Noche

4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 afio ; —
5=Accidente del Trabajo o del Trayecto 1=Su Domicili

6=Enfermedad Profesional LUGAR DE REPOSO | 2 = i
= H i 2=Hospital
7=Patologia del Embarazo b= 320ftro Domicilio
Efggm BILIDAD ;::Io mﬂfmzz ITE e JUSTIFICAR $! ES OTRO (3)

s hdbiles contados

FECHA Y HORA ACCIDENTE !

DEL TRABAJO O DEL DIRECCION: CALLE;N*;DEPTO;COMUNA
TRAYECTO SAN IGNACIO 725 VALPARAISO CHILE
FECHA DE LA CONCEPCION

TELEFONO {PERSONAL O DE CONTACTO) 0 - 979473485

¢ador dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de inicio del resocso,

los dos dias hébiles contados de la fecha de e

Firmado EF:_Onlcamonte
FIRMA DEL TRABAJADOR
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

| GuTIERREZ - HORMAZABAL | CAMILO EDUARDO 163561298
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

1 1=Médico
1 | 2=Dentista : CAMILO.GUTIERREZH@ICLOUD.COM
™ 3=Matrona

ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREOQ ELECTRONICO

1SAN IGNACIO 725 # VALPARAISO CHILE ;0
DIRECCION TELEFONO FAX

prasentar |2 licencia médica a su empleador dentro de los tres dia

Firmado Ek

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO. Debers

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:

FIRMA DEL PROFESIONAL

Deberd presentar la licencia médica dentro de
Daberd oresentar la licencia médica & su emaol

A.6 DIAGNOSTICO
[ INFORMACION CONFIDENCIAL INFORMACION CONFIDENCIAL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL OTROS DIAGNOSTICOS

I INFORMACION CONFIDENCIAL
ANTECEDENTES CLINICOS

1 INFORMACION CONFIDENCIAL
EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO

TRABAIADOR DEPENDIENTE:

A.C COMPLEMENTO
LINFORMACION CONFIDENCIAL INFORMACION CONFIDENCIAL INFORMACION CONFIDENCIAL INFORMACION CONFIDENCIAL

CODIGO DIAGNOSTICO PRINGIPAL CODIGO DIAGNOSTICO SECUNDARIG CODIGO DIAGNOSTICO OTRG DIAGNOSTICO SECUNDARIO EMAIL TRABAJADOR

www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xml/3802549.xml 1/4




L. MUNICIPALIDAD DE CONCON
DEPARTAMENTO DE SALUD
RECURSOS HUMANOS ﬂ\f AR

RESOLUCION N°

CONCON, 06 DE JULIO DE]. ANO 2020.

_TIPO DE BENEFIC 10

[PTADMINISTRA 1TVO [ LICENCIA MEDI(‘A T x
“H. COMPENS A FORTO VIATICOS T T
P COMPENS/\ FORIO ! I“UL;RO o —~{_—

VA(‘ACIONt . J ' PERMISO DE MATRIMONIG ™ r
1 DATOS DEL FUNCIONARIO (a Henar por ¢l funcionario) T T
NOMBR : JuDITH ARTEAGA HIDALGO C.1: 7590211-5 ‘
CATEGHRIA C CALIDAD JURIDICA TITULAR
DIRECCION ~ 1 A QUE PERTENECE : CESFAM {
2-DATOS DEL BENEFICIO/FERIADO LEGAL: B |
FORMULARIC N 61183684
N°DEDIAS 50 DESDE 05.07.2020 HASTA 03.08.2020 1'
| SUBROGA 11, CARGO: - o
LNOMRRE FIRMA “
|

1 3.- SAI l)()/\l()\' ro (a llenar pm reCUrsos humanos)

SALDO ACTU A AUTORIZADOS SALDO FINAL

VIATICOS vy, 100% TOTAL

B I

4. MOTIVO :

L. | S

“‘w“,;" B L//
 FIRMA FUNCTONARIO .RECURS®! $'ri M\ANOS

Mm
w"”

--‘;k

/_,

FIRM A JEFE DIRECTO IIRMA DlRl;( IORS?\J Ub

Distribucionliecursos Humanos
- FPuncinario
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SECCION A: uso ¥ RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJAD
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A‘L%vn LingG MATERN ﬁH A
li[ Ioj%m } FECHA!N%IC!O Q U
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I. MUNICIPALIDAD DE CONCON

, DEPARTAMENTO DE SALUD
RECURSOS HUMANOS . OO 312 )
Y Yo IR
RESOLUCION N° ’
CONC()N, 06 de julio del 202(
TIPO DE BENEFICIO

P. ADMINISTRATIVO
P. COMPENSATORIO
HRS.COMPENSATORIAS

VACACIONES

LICENCIA MEDICA
VIATICOS )
POSTERGACION FERIADO [

P. SIN GOCE DE SUELDO

.

1. DATOS DEL FUNCIONARIO (a lienar por el funcionario)

e ——————

RUT N¢. 9.536.167-6
" 7:990.106/-

e ————

GRADO F CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE:  SAR

2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA: |
FORMULARIO N°3041669121-5

Ne DE DIAS 0% DESDE 06-07-2020 HASTA 09-07-2020
SUBROGARA EL CARGO:

06-07-2020 08:00 a 20:00 (12horas)
Mauricio Tapia 07-07-2020 20:00 a 08:00 (12horas)

...... _M*KR_.

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos hun_@nos) L
SALDO ACTUAL N° DIAS AUTORIZADOS N° SALDO FINAL N°
VIATICO :

100% TOTAL $ .

M__:W__\M_ﬁ_::j

! !
FIRMA Fgﬂ% ,9‘ u :AR.\S\

9} TN

F'RMAS‘S'&ESI?‘B‘\S,IRLUD
Distribucién S g
- / Recursos Humanos.
- Funcionario.
/’ﬁ”’ﬂ/
&%“ /. 40‘
& RECTOR 2
Z DESAM g




- IR TEr U OMLUL
,\)\% Gobierno
N de Chite

Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica I” ”’””
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N°3 0416691215

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

LgLollelAlL[E]z[ m[_SiA]N]D]O]VlA]L] ﬁ[:lllc]AlR[D[o[ [ATLTBTE] [:[slslshle’l?] JE

e

APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNG NOMBRES
(o]6]o]7]2]o]z]a] (o]6]oT7T2To]2T0] (5]5] V]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO |
. ulA [T R , o[ T 1T [T | [ ] l Documento ﬂhnado‘e/ectmmcame nte

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 ¥ Post natales (Art. 199 y 200 ge| C. del Trabajo) ¥ juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

[ITHITHWLJHHIHWI_LHHHHH—ILUHHT—I-D

APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNQ NOMBRES g RUN
FECHA NACIMIENTOQ

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN e
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ! =REPOSO LABORAL TOTAL

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIA

4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO 0 DEL TRAYECTO

SOLO PARA A = MANANA
‘ REPOSO PARCIAL D B = TARDE

C = NOCHE

6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL
7 = PATOLOGIA DEL. EMBARAZO

RECUPERABILIDAD 1=8i INICIO TRAMITE 1=81

LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO
TRABAJO 0O DEL TRAYECTO DA MES ANO
COT) oo [ 100
2=NO

HORA MINUTOS

FECHA DE LA CONCEPCION D:, Djj:,

MES ARO

LUGAR DE REPOSO m 1=8UDOMICILIO
et 2= HOSFITAL
3= OTRC DOMICILIO

JUSTIFICAR I ES OTRO (3)

DIRECCION: CALLEN"DEPTO;COMUNA Granadilla 2 Llaima 121,

Vifia del Mar

——

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 09-79515891

.

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(BIR[AIVIO] T | [ J[A[CIUTTTRIRTET ] L] [ [UTATNT TPTATSTLToT T [2[6]4[8]2TeTo]2] - [3]

APELLIDO PATERNO APELLIDQ MATERNO NOMBRES RUN
PR 1= MEDICO
S MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREOELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
56-822811585/ i Chafarcillo N, Concon Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX E DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Di }_)reseniar fa licencia médica a sy empleador dentro de ios tres dias habliles contados de fa fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR /NDEPENDIENTE; Deberg 'f;senter la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisién y dentro del perfodo de
vigencia,




Comprobante de Licencia Médica Electrénica I” ”””I
, Sucursal : Municipalidad de Concon - DESAM - CESFAM Concén / SAPU N° 3 041669121.5
Fecha Otorgamiento : 06-07-2020 08:53 hrs,
Entidad que se pronuncia : FONASA
. Empleador : I.MUNICIPALIDAD DE CONCON Tleidh, ol
s st £
1. Datos Profesional
Profesional * Bravo Aguirre. Juan Pablo
Rut © 26482892.9
Especialidad * MEDICINA GENERAL
Direccion ' Chafarcillo N, Concén - Tel; 5682281 1585
2. Datos Trabajador
—
Nombre * GONZALEZ SANDOVAL, RICARDO ALBERTO
Rut * 9536167.6
Edad ‘55
Sexo * Masculino
Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun
3. Datos Reposo
—
Fecha lnicio 06-07-2020 Lugar ' Domicilio
N° Dias ‘4 Direccién  * Granagiia 2 Llaima 121, Vifia del Mar
Fecha ’ 09.07. Teléf Y 09-
%'em“no : 08-07-2020 elefono 09-79515891
ipo ' Reposo Total
4. Estado de Ia licencia
Estado * Tramitada por Empleador para CCAF
Fecha Ultima Modificacién * 06-07-2020 09:25 hrs.
Motivo Anulacisn :
Motivo Rechazo
Motivo Devolucion
5. Datos del Empleador
Rut del Empleador : 73568600-3
Fecha de Recepclon ' 06-07-2020
Fecha de envio a pronunciamiento : 06-07-2020 09:25 hrs. v
6. Datos de Pronunciamiento
No hay Pronunciamientos para esta licencia.
, licencia en www licencia.cl en e apartado de trabajador ingresando con el siguiente
3.9/ codigo de verificacion: 076842
El que incurra en Jas falsedades de| articulo 193 en el otorgamiento, obtencién 0 tramitacion de licencias médicas o declaraciones de invalidez se-4 sancionado con las Penas de reclusion menor en SUS
grados minimo a medio ¥y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales
Si ef que cometiore la conducta sefalada en el ingiso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas Penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensyuales Asimismao| e
tribunal debera aplicar 1a pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de (a condena,
En caso de reincidencia, ia pena Privativa de libertad se aumentara en un grado Yy se aplicarg muita de setenta y cinco a setecientas cincuenta ur-dades tributarias mensuales




L MUNICIPALIDAD DE CONCON

DEPARTAMENTO DE SaLup
, RECURSOS HUMANOS 00313
. g L]
RESOLUCI()N N° \t ‘ G P! u /
. CONCON, 06 de julio del 202 ).
TIPO DE BENEFICIO:

P. ADMINISTRATIVO
P. COMPENSATORIO
HRS.COMPENSATORIAS

l VACACIONES

1.- DATOS AD!'EL FUNC.IQNARIO-(aIipar por el funcionario)

LICENCIA MEDICA
VIATICOS '
POSTERGACION FERIADO L
P. SIN GOCE DE SUELDO

NOMBRE MARCELA MARZAN CISTERNAS RUT Ne. 12.824.682-7

GRADO C CALIDAD JURIDICA  TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE : SAR

ri- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:
FORMULARIO N.2 3041641818-7
N.2 DE DIAS 15 DESDE  05-07-2020 HASTA 19-07-2020
- SUBROGARA EL CARGO:;
NICOLE PONCE 05-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
NICOLE PONCE 06-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
~ NICOLE PONCE 09-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
NICOLE PONCE 10-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
NICOLE PONCE 13-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
NICOLE PONCE 14-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
NICOLE PONCE 17-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
NICOLE PONCE 18-07-2020 20:00 a 08:00 {12 horas)
3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)
SALDO ACTUAL N° DIAS AUTORIZADOS N° SALDO FINAL N°
VIATICO:
40% 100% TOTAL $
4.- MOTIVO: 7

FIRMA FUNCIONARIO

\ g -m‘,.ﬂ AP
o ey Siep o
L= .
NG FRMA EFEDIRECTO

Distribucién

/

= Recursos Humanos.
- Funcionario.




WVHINIO LRIV

N°3 0416

T OALUL

" Got 1o
de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

-

41818.7

-~

O

5

§ECCI(5N A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A1 IDENTI#ICACION DEL TRABAJADOR

M[A[R[Z[AIN] T T 1] [CTTTS[TIE[RINTATS] | M[AIR[C[E[L[A] JA[LIELT] L1[2]s]2]4]6]8]2] - [7]
APELLIDQ PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES e
[of3]o]7[2]o]2]0o] [o]5T0]7]2]0[2]0]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO

L 18]

N° DE DIAS

RIU[Ne[el TTTTTITTTTT1T1]

N* DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio ¥ post natales (Art, 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (..ey 18.867).i

] CC

Documento firmado electrénicamente
FIRMA TRABAJADOR

L LTI T T T T T T I T T T T I I T T T T I T LITTTT]-

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
LTI TTTTT]
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERI

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINC MENOR DOE 1 ANO

1= REPOSO LABORAL TOTAL
2 - REPCSOTABORAL PARCIAL

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE

ggg“ARpE ;EPOSO

HORA MINUTOS

2=NO

RECUPERABILIDAD 1=8I INICIO TRAMITE 1=8} 1=8uUbomiciLio
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSP.TAL
3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE I l “ I 1[ ] I | I i
JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO oA wEs o
D:“:]___I TRAYECTO D 1=8i DIRECCION: CALLE;N*DEPTO;COMUNA  av manatial 877,

Concén

FECHA DE LA CONCEPCION I | “ I l I I
MES ARO

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)

09-45060353

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[GIA[R[CTV[A] [ T T ] [ATRTE[c]LFAIN[O] T | [RIGIBIRI T [c]o] [AIGIMIE] |

7]8]ofs[*T4]7] ] -[s]

APELLIDO PATERNO APELLID MATERNO

NOMBRES

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA PEDIATRICA

RUN A
1= MEDICQ

2 = DENTISTA

REG. COLEGIO PROFESIONAL
09-93325916/

CORREGELECTRONICO

ESPECIALIDAD

blanca estela 58, Concon

3 = MATRONA

Documento firmado electrénicamente

TELEFONO/FAX

DIRECCION

FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deb8i

i

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIEN TEzD

,%rgkgresentar la licencia médica a su empleador dentro de Ios tres dlas hébliles contados de fa fecha de inicio del reposo.
% presentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emision y dentro del perfodo de

presentar la licencia médica a su empleador dentro de ios dos dias hédblifes contados de /a fecha de inicio de! reposo.




Comprobante de Licencia Médica Electrénica ” ” ”” ”_

. Sucursal : |ST - instituto de Seguridad del Trabajo Concon
Fecha Otorgamiento : 03-07-2020 16:17 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

. ST ‘

o [y
Empleador : | MUNICIPALIDAD DE CONCON L I\) L Z J

N°3 041641818-7

>

1. Datos Profesional

Profesional * GARCIA ARELLANO, RODRIGO HUMBERTO
Rut * 7809147-9

Especialidad * TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA PEDIATRICA
Direccion * blanca estela 58, Concén - Tel: 09.93325916

2. Datos Trabajador

Nombre * MARZAN CISTERNAS, MARCELA ALEJANDRA
Rut * 12824682-7

Edad T 44

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Coman

3. Datos Reposo

Fecha Inicio  * 95.07.2020 Lugar ¢ Domicilio
N Dias T Direccion * av manatia 877 , Coneén ,
Fecha ' 19-07-2020 Teléfono  * pg.45060350 (
srmino .

ipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador para CCAF
Fecha Ultima Modificacion ' 03-07-2020 17:41 hrs.

Motivo Anulacion :

Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ‘ 73568600-3
Fecha de Recepcién * 03-07-2020
Fecha de envio a bronunciamiento * 03-07-2020 17:41 hre™"-.

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia. e

Puede revisar% }"e‘%‘t‘ado de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 416418&? codigo de verificacion: 5d66e5

¥

Ef que incurra en las false@ades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencién o tramitacién de licencias médicas o declaraciones de invalidez ser4 sancionado con las penas de reclusion menor en sus
grados minimo a medio y tj’\ulta de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.
Si el que cometiere Ia oontjucla sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuenta  quinientas unidades tributarias mensuales. Asim ismo, el
tribunal debers aplicar la p‘bna de inhabilitacién especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, Ia pena privativa de libertad se aumentara en un grado y se aplicara multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta Lnidades tributarias mensuales.

R e Ta 1 NI I PO




L. MUNICIPALIDAD DE CONCON

DEPARTAMENTO DE SALUD

RECURSOS HUMANOS C

RESOLUCION N° } -~
CONCON, 06 de julio del 2020,
TIPO DE BENEFICIO

P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X
P. COMPENSATORIO VIATICOS
HRS.COMPENSATORIAS POSTERGACION FERIADO L
VACACIONES P. SIN GOCE DE SUELDO

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE {VONNE GARAICOA LAYANA RUT Ne. 14.740.783-1

GRADO A CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE:  SAR

2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:
FORMULARIO N°® 3041633409-9

N2 DE DIAS 01 DESDE 04-07-2020 HASTA 04-07-2020

SUBROGARA EL CARGO:

TURNOS REEMPLAZADOS
04-07-2020  09:00 A 21:00 (12 HRS)
04-07-2020  21:00 A 09:00 (12 HRS)

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL N° DIAS AUTORIZADOS N° SALDO FINAL N°
VIATICO:

40% 100% TOTAL $

| 4.- MOTIVO : B

FIRMA FUNCIONARIO

. !
( /.,f’ /ijﬁ(@\ f’f-‘.‘k“_xi,»ai.{ ’

FI&M JEFE DIRECTO FIRMA DIRECTOR SALUD
Jrefon J

/- Recursos Humanos.

- Funcionario.
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WHINID | CFOW

Gobierng
de Chile

VK OMLUY

Licencia Médica ” ‘I m |
Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES
» N°3 041633409-9
SECCION Ag USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL BRRIVIO VN

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[STATRIAT TCTOTAT T ] [CTAIVTAINIAT [T 1] [(IVIo[NIN[E] [o]E]i]

[R] [T2I71<ol718[3] -3

APELLIDD PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
Lo[3]o]7]2]o[2[0]  [o]4]o]7]2]0]2]0]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO

L] [N TTT T T TITTITITT]

N° DE DIAS Ne DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales |

Documento.firmado electrénicamer
FIRMA TRABAJADOR

Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

IO O I I T O T T

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

LI TTTTT]

FECHA NACIMIENTO

RUN

A.3 TIPO LICENCIA

O O 11O

4

A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL

4 =ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO

1| 1=REPOSO LABORAL TOTAL
2= REPOSO LABORAL PARCIAL

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA Af MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE

RECUPERABILIDAD 18l

LUGAR DE REPOSO 1= 8U DOMICILIO
LABORAL 2=NO )

2 = HOSPITAL
3 = OTRO DOMICILIO

INICIO TRAMITE 1=8I
INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE G
JUSTIFICAR §I ES OTRO (3)

SR

TRABAJO O DEL TRAYECTO
D:I D:] TRAYECTO D 128 DIRECCION: CALLE;N*.DEPTO,COMUNA  RIO IMPERIAL 435 VILLA
HORA MINUTOS 2=NO ACONCAGUA, Concén
FECHA DE LA CONCEPCION I l ” I l I I TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  08.73872048
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL:‘\"'
IE[AINIDIAI l l l !—]IEIO]NITIR;[&E(,[R]AISIT,ilRlAlclElLlYl [ [LIO]

R] [eI2]s[7]s]s 2] ] - [K]

APELLIOO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN ‘
R 1= MEDICQ
i MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREG ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA

32-2852179/

__ " Avda Tamarugal N 350, €l Olivar, Vifia del Mar
TELEFONO/FAX ‘

DIRECCION

FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO,‘vD'; ré

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: 5,

i.presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de /a fecha de emisién y dentro del periodo de
vigencia. :

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

.presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Documento firmado electronicamente

WUSTS




Comprobante de Licencia Médica Electrénica " lm m _

Sucursal * Corporacion Munici al de Vifia del Mar - CESFAM Juan
‘ Corpo P CESFAM Juan Carlos \e 5 041633409.9
Fecha Otorgamiento : 03.07-2020 14:19 hrs.
. Entidad que se pronuncia : Nueva Masvida (ex Masvida)
Empleador : | MUNICIPALIDAD DE CONCON 00 oy,
1. Datos Profesional
Profesional * BANDA CONTRERAS, ARACELY LORENA
Rut ' 9297992-K
Especialidad ' MEDICINA GENERAL
Direccién * Avda. Tamarugal N 350, El Olivar, Vifia del Mar - Tel: 32-2852179

2. Datos Trabajador

Nombre * GARAICOA LAYANA, IVONNE DEL ROCIO
Rut ' 147407831

Edad ‘47

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comiin

3. Datos Reposo

Fecha Inicio  * 04.07-2020 Lugar * Domicilio ‘
N* Dias 1 Direccién : Ri0 IMPERIAL 435 VILLA ACONCAGUA, Concon
Fecha ' 04-07-2020 Teléfono  : 0g.73872048

término R

Tipo * Reposo Total

4, Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador
Fecha Ultima Modificaci6n * 03-07-2020 17:08 hrs,
Motivo Anulacion :

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * 73568600-3
Fecha de Recepcion " 03-07-2020
Fecha de envio a pronunciamiento ' 03-07-2020 17:08 hrs.

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

tado de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con ¢l siguiente
W 'codigo de verificacion:  dd3b37

Puede revisar gl
Folio: 4163340

9
El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencién o tramitacion de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reciusion merlor en sus
grados minimo a medio y muita de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.
Si el que cometiere la conducta seffalada en sl inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una multa de circuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, e;
tribunal deberd aplicar la pena de inhabilitacién especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.
En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentars en un grado y se aplicara multa de setenta y cinco a setecientas cincusnta nidades tributarias mensuales,

L L N .Y T S




I. MUNICIPALIDAD DE CONCON
DEPARTAMENTO DE SALUD
RECURSOS HUMANOS ,} () (c_

RESOLUCION N°

CONCON, 06 de julio del 2020,

TIPO DE BENEFICIO

P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X
P. COMPENSATORIO VIATICOS

HRS.COMPENSATORIAS POSTERGACION FERIADO L

VACACIONES P. SIN GOCE DE SUELDO

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE  ALFREDO HERRERA IBANEZ RUT N2. 9.528.392-6
GRADO A CALIDAD JURIDICA TITULAR
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: SAR

2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:
FORMULARIO N°3041657298-4

Ne DE DIAS 01 DESDE 03-07-2020 HASTA 03-07-2020.

SUBROGARA EL CARGO:
Turnos a reemplazar
03-07-2020 17:00 a 09:00 (16 horas)

3.- SALDO/MONTO (a lienar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL N°DIAS AUTORIZADOS N° SALDO FINAL N°.

VIATICO :
40% 100% TOTAL S
4.- MOTIVO :

FIRMA FUNCIONARIO

Y AALL - SR

e w"": FIRMA JEFE DIRECTO FIRMA DIRECTOR SALUD
sidistribucion ERRER
. - Recursos’ Humanos. (
- Funcionario. }f
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IVINNID I TR

N°3 0416

Gohierno
de Chite

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

e onLuu

SECCION Aﬁ USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

MHIE[R[RIER[A] [T J[TT8JATRTETz] T [ T | [ATLIFIRTE]

b[o] TE[D[u[A]) [o]5[2]8[3]5 2] - [¢]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
(of4jof7[2fo[2]o]  [of3]o[7]2T0]2]0] [515] M)
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO ’
| oI 1 | (U l N [ o] l ] ] [ | [ ] ] [ ] ] ] l [_] Documento firnado electrénicamen.

N° DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

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

HIIIIIIIIHIIHIIIIIILIIIIIHIHlln‘_ﬁ‘Ll'llHlH-[

FIRMA-TRABAJADOR

e

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
LITPITTT]
FECHA NACIMIENTO
A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTER‘STICAS DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ANO

1= REPOSQ LABORAL TOTAL
2= REPOSO LABORAL PARCIA.

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B - TARDE
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE

LUGAR DE REPOSO 1= SU DOMICILIO

RECUPERABILIDAD . 1= 81
2= HOSPITAL

INICIO TRAMITE 1=5

LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2 o
;ﬁﬁ:ﬁﬁEéﬁ‘éf'?:N:mo [—3?[ MIIES IL1 — r!Jo [] JUSTIFICAR $I ES OTRO (3)
I:DD:I mavecto [ 1=5) DIRECCION: CALLE:N®DEFTO;COMUNA  MANANTIALES 1325, DEPTO, 245,
HORA MINUTOS 2=NO Concon
FECHADELACONCEPCION | | |][ T T [ ] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-93232773
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL -
(Oft] 1 [V]ATRIETS] [ J[OTATRTAT -F T T T T ] M[T]c[ulE[L[AINIOIRIE]S] [A]7[3]5]41e]7[4] - [5]

APELLIDO PATERNO APELLlDb MATERNO NOMBRES RUN
Fuo 1= MEDICO
38608-1 ‘ MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREOD ELECTRONICC ESPECIALIDAC 3= MATRONA
09-42616109/ 3 Norte N 464 | Vifia del Mar Documento firmado electrénicamente

TELEFONOIFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: D Ij@ré,:p;ésenlar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de Ia fecha de emisién y dentro del perlodo de
vigencia. £

pfesentar fa licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposg.

WUSTRR

D




Comprobante de Licencia Médica Electrénica '“ “

. SQCUTSN * MEGASALUD S.A. - Megasalud Vifa del Mar Medico N° 3 041657298-4
Fecha Otorgamiento : 04-07-2020 12:00 hrs.
. Entidad que se pronuncia : Nueva Masvida (ex Masvida) o 93 U {:3' 1 9
Empleador : | MUNICIPALIDAD DE CONCON “ o

1. Datos Profesional

Profesional * Olivares Jara, Miguelandres Oscar

Rut ' 17354874-5

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direceién * 3 Norte N 464 , Vina del Mar - Tel: 09-42616109

2. Datos Trabajador

Nombre * HERRERA IBANEZ, ALFREDO EDUARDO
Rut * 95283928

Edad ' 55

Sexo ' Masculino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Coman

3. Datos Reposo

Fecha Inicio  * 93.07-2020 Lugar * Domicilio

N° Dias . Direccién * MANANTIALES 1325, DEPTO. 245, Concodn
Fecha * 03-07-2020 Teléfono  * 0993232773

trmino .

ipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador
Fecha Uitima Modificacién * 06-07-2020 09:22 hrs.

Motivo Anulacion .
Motivo Rechazo
Motivo Devotuclén

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * 73568600-3
Fecha de Recepcion * 04-07-2020
Fecha de envio a pronunciamiento ' 06-07-2020 09:22 hrs.

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

ado de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
¥ codigo de verificacion:  4a5129

Puede revisar
Folio: 4165729,

El que incurra en las faisedades de! articulo 193 en el otorgamiento, obtencion o tramitacion de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusion menor en sus
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.
Si el que cometiere Ia conducta sefalada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo. el
tribunal debera aplicar la pena de inhabilitacién especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de Ia condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad so aumentara en un grado y se aplicara multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Al e ARA L AL N




I. MUNICIPALIDAD DE CONCON

DEPARTAMENTO DE SALUD . 00 31% .
RECURSOS HUMANOS \ 40X JUUU o
RESOLUCION N° ,
CONCON, 06 de julio del 2020.

TIPO DE BENEFICIO

P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X

P. COMPENSATORIO VIATICOS

HRS.COMPENSATORIAS POSTERGACION FERIADO.L

VACACIONES P. SIN GOCE DE SUELDO

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE CLAUDIO DIAZ CASTILLO RUT N¢, 7.462.510-K

GRADO F CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE: SAR

2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:
FORMULARIO N°3718029-7

N2 DE DIAS 30 DESDE 04-07-2020 HASTA 02-08-2020
SUBROGARA EL CARGO:

Carolina Carrasco 05-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Carolina Carrasco 06-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
Carolina Carrasco 09-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Carolina Carrasco 10-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
Carolina Carrasco 13-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Carolina Carrasco 14-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
Carolina Carrasco 17-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Carolina Carrasco 18-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
Georgina Ponce 21-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Georgina Ponce 22-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
Georgina Ponce 25-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Georgina Ponce 26-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
Georgina Ponce 29-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
Georgina Ponce 30-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
Georgina Ponce 02-08-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL N° DIAS AUTORIZADOS N° SALDO FINAL N°®
VIATICO :
40% 100% TOTAL $ L
| 4.- MOTIVO: ]

‘W
o EIB%FUNCIONARIO

Sy ‘,,('UM & o ey 1
FIRMA JEFE DIRECTO ' FIRMA DIRECTOR SALUD
Distribucion
" - Recursos Humanos.
- Funcionario.




31772020 Licencia Médica Electronica

Licencia Médica

La COMPIN, la Unidad de Licencias meédicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas,
reducir 0 ampliar el perlodo de reposo solicitado o carnbiarlo de total a parcial y viceversa. Art 16 D.S. No 3/1984.

MINISTERIO DE SALUD

N° 3 3718029-7

WWU‘ 19
. SECCION 0: U IV Y
‘RUTOPERADOR ~ TiPO FORMULARIO EMPLEADOR ADSCRITO 'CODIGO ENTIDAD RUT PRESTADOR ‘CODIGO PRESTABOR
761358014 3 Sl 61603000-0 : FONASA 13367663-5 207396
ESTAQQ L|CvéNC|A FECHA ESTADO E CODIGO TRAMITACION : RUT EMPLEADOR ' FECHA TERMINO RELACION MOTIVO DEVOLUCION . MOTIVO NO RECEPCION TIRO LIQUIDACION
1- OTORGADA 03-07-20 11:49 10100 73568600-3
. 51- TRAMITADA PARA CCAF . 03-07-20 17:13 10102

73568600-3

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

CASTILLO

=
4
&
g¢Sg Dz CLAUDIO ENRIQUE 7462510K 65 M
2 [t - . :
& 3 § APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
Egi
;453 FECHA EMISION LIGENCIA FECHA INICIO DE REPOSO N* DE Dlas N* DE DIAS EN PALABRAS
P - .
X
S ETE 30 TREINTA
L 2 o
° E <
P N e
€98
¢ Xy
[
1 223 A3TIPODE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
P I = A
o ] -
M- P ey S 2Enfermedad o Accidente Comun i 1=Reposo L aboral Total SOLO PARA A=Mafana
o0 | 2=Prérroga Medicina Preventiva 2=Reposo L.aboral Parcial  REPOSO PARCIAL | B=Tarde
Tew i 1 | 3=Licencia Maternal Pre y Post Natal : G=Noche
B~ g o © 4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 afio
St s i S=Accidente del Trabajo o del Trayecto Iy il
vg o 6=Enfermedad Profesional LUGAR DE REPOSO | 1 =Su Domictiio
PR 7=Patologia del Embarazo | 2=Hospital
PR o - . ” 3=0tro Domicitio
' Buad RECUPERABILIDAD || 18I  INICIO TRAMITE DE 1e8i
f‘: o2 LABORAL 111 2aNo INVALIDEZ 2-No JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
i3
: 4 FECHA Y HORA ACCIDENTE 1=8]
‘ :‘.,‘ § 4 DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO 2=No DIRECCION: CALLE:N*DEPTO:COMUNA
: @ : . TRAYECTO 7HERMANAS . ¢ VINA DEL MAR CHILE
-
P2z
R FECHA DE LA CONCEPCION
gog TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO} 0 - 958966559
2
§3§
A -
[ _g o
§ u":’ Firmad(}Eleclrbnicamen(c
4 R R,
.‘.‘; v .g. FIRMA OEL TRABAJADOR
3
38 5 A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
as e .
e e ICATALAN JARA ALVARO FRANCISCO 133676635
i‘if i ¥ APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
EEE ,
22 1T 1uMédico ‘
c e PSIQUIATRIA 1 i 2=Dentista 69912 DRCATALAN@ICLOUD.COM
- ~ 7 3eMatrona
3 3 E ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
.o
. E g § ; AVENIDA LIBERTAD 268 OF. 606 # VINA DEL MAR CHILE 322465120
cE £ oreccin TELEFONO FAX
bt
£35 i fecrincanene
oo FIRMA DEL PROFESIONAL
A.6 DIAGNOSTICO
f INFORMACION CONFIDENCIAL INFORMACION CONFIDENGIAL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL OTROS DIAGNOSTICOS

TRABAJADOR SECTOR PUBLICG.  Debers

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
TRABAADOR DEPENDIENTE

f INFORMACION CONFIDENCIAL
ANTECEDENTES CLINICOS

i INFORMACION CONFIDENCIAL
EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO

A.C COMPLEMENTO

; INFORMACION CONFIDENCIAL
CODIGO DIAGNDOSTICO PRINCIPAL

' INFORMACION CONFIDENCIAL
CODIGO DIAGNGSTICO SECUNDARIO

www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xmi/1331926.xm|

: INFORMACION CONFIDENCIAL
CODIGO DIAGNOSTICO OTRO

INFORMACION CONFIDENCIAL
DIAGNOSTICO SECUNDARIO

EMAIL TRABAJADOR

14




3/712020 www.medipass.cl/WebAppDis/PDF/comprobanteTramitacion.php?ID=F005 1473981EB1CF6B40CD8376852884

Comprobante de Licencia Médica Electronica MINISTERIOS DE SALUD
: La COMPIN, la Unidad de Licencias Meédicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias ’ i
médicas, reducir 0 ampliar cl periodo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 ! 7 0 U U 1 (-')
L, K
FOLIO LICENCIA: 4- [3718029-7 1l
ESTADO: (Tramitada para CCAF ]
FECHA ESTADO: 03/07/2020
MOTIVO NO RECEPCION: [
FECHA TERMINO RELACION: [ ]
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[ DiAZ Nl CASTILLO __J[_cLAUDIOENRIQUE ][ 7462510-K
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[ 2020-07-03 [ 2020-07-04 ] 65 ] M
FECHA EMISION FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[ 30 1 Treinta ]
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS

A2, IDENTIFICACION DEL HIJO  Sclo para licenclas por enfermecad grave de hijo menor de un afto ¥ post natales. (Arts. 199 y 200 de . Del Trabajo) v juicio adopcién plena (Loy 18.867).

[ -

FECHA DE NACIMIENTO

I - 1 - [ - . -

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRLS RUN

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

[ MUNICIPALIDAD DE CON CON
[ 73568600-3 i 322814058 L 03-07-2020 ]
RUN TELEFONO DIA MES ANO
DIRECCION B TRAAMPLE FUNCIONES [ SANTA LAURA 567 CON CON 567
Concén Concén
COMUNA CIUDAD CcODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR 8-Servicios estatales, Sociales,
Personales e Internacionales
OCUPACION: (19-Otro (Especificar) ]
FECHA DISPOSICION ENTIDAD QUE PRONUNCIA: [03/07/2020 ]

Conozca el estado de tramitacién de esta licencia médica eléctronica, ingresando a www.medipass.cl.

www.medipass.clNVebAppDis/PDF/comprobanteTramitacion.php?ID=F 0C51473981EB1CF6B40CD8376852884 1/1




I. MUNICIPALIDAD DE CONCON
DEPARTAMENTO DE SALUD
, RECURSOS HUMANOS
‘ RESOLUCION N° ¥ 4 CO0U Y
CONCON, 07 DE JULIO DEL ANO 2020.

TIPO DE BENEFICIO

P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X

H. COMPENSATORIO VIATICOS

P. COMPENSATORIO FUERO

VACACIONES PERMISO DE MATRIMONIO

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE: PAMELA MUNOZ CEA Cl: 11.548.365-K
CATEGORIA C CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE : CESFAM

2.- DATOS DEL BENEFICIO/FERIADO LEGAL:

FORMULARIO N° 61180565

Ne DE. DIAS 30 DESDE 06.07.2020 HASTA 04.08.2020

SUBROGA EL CARGO:

NOMBRE FIRMA

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL AUTORIZADOS SALDO FINAL

VIATICOS 40% 100% TOTAL

4.- MOTIVO :

FIRMA FUNCIONARIO
. ,\ \ ’(:r
FIRMA JEFE DlRECTO F IRMX'!)IR‘ECTOR SALUD
DistribucionRecursos Humanos
- Funcinario
2
9 ECro °
jiwﬁ
NS4up
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I. MUNICIPALIDAD DE CONCON

DEPARTAMENTO DE SALUD
RECURSOS HUMANOS
} - )g 9 u)
RESOLUCION N° ot
CONCON, 07 DE JULIO DEL ANO 2020.

TIPO DE BENEFICIO
P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X
H. COMPENSATORIO VIATICOS
P. COMPENSATORIO FUERO
VACACIONES PERMISO DE MATRIMONIO

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE : SOFIA GONZALEZ STUARDO C.I: 15.068.856-6

CATEGORIA B CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE : CESFAM

2.- DATOS DEL BENEFICIO/FERIADO LEGAL:
FORMULARIO N° 41723901-4

N° DE. DIAS 4 DESDE 06.07.2020 HASTA 09.07.2020

SUBROGA EL CARGO:

NOMBRE FIRMA

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL AUTORIZADOS SALDO FINAL
VIATICOS 40% 100% TOTAL
4.- MOTIVO :

FIRMA FUNCIONARIO

(EETOR SALUD

e

EAN
FIRMA JEFE DIRECTO FIRMA DIRR

DistribuciénRecursos Humanos
- Funcinario

»“‘;‘.«

—
N



Otorgada para cotizante ISAPRE

Licencia Médica "
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 0417239014

* SECCIONA: USOY RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR ERINES
’ [EIOINIZIAILIEIZIﬁlﬁJTIUIAlRIDIOI [ T ][sIo[F[TAT JLToIRIETTIO] IJJ5101613183|~5?‘FG—|-@
APELIJDOPATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[oleJo]7]2[0T2]0]  [oT6]o[7[Z[0]z]0] ,
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO ,
(clv] AlT] Rfo] T [ 1] LT T I 1] Documentqﬂﬁ("rnago electrénicamente
N° DE DIAS N*DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 ¥y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 151‘562

L L T T T T T T T (T T T T T [T TT I [O

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERIST!
1= ENFERMEDAD O ACGIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSQ LABORAL TOTAL
[1] 3= uicenciamarernaL pre v pOST NATAL 2= REPOSOLABORAL PARCIAL

4 ~ ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO o )
5 = AGCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO i SOLO PARA ﬂ A= MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL s REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO " C = NOCHE

RECUPERABILIDAD T=SI INICIO TRAMITE 1=8) AR DE REPOSO 1= 8UDOMICILIO

LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2« HOSPITAL

3 = OTRO DOMICILIO
FRCHA DEL ACCIDENTE [ ID:”:[ [ ] "JUSTIFICAR $1 ES OTRO (3)
T I )ST!
RABAJO O DEL TRAYECTO oA~ mEs e 1
[]:”:D TRAYECTO D 1=si ] DIRECCION: CALLENTDEPTO.COMUNA _ CALLE EL SOL 56 DEPTO, {134
HORA MINUTOS 2=NO Yl 7| COSTAMONTEM, Concon
FECHA OE LA CONGEPCION D:]ED:]:] i TELEFONO (PERSONAL O DE CONTAGTO) _ 09-98712852
MES ARO E

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL_AV '

It TTVTATR[ETST [ ] [E]AIRIR[GE AE| | [ ] [FIR[AINICTITS[c]o] [R]E] L[s[sT8T4]7]3]7]-
APELLIDO PATERNO X ERNO NOMBRES RUN
57 1= MEDICO
Numero colegio médico L MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREQELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
32-3244900/ : Chaiiarcilio N, Concén Documento firmado electrénicaments
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: O iimap"resentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del r6p0s0.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de
vigencia.

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

Pégina 1 de 3




Comprobante de Licencia Médica Electrénica ” " W l__

Sucursal : Municipalidad de Concon - DESAM - CESFAM Concén / SAPU N° 3 04172
Fecha Otorgamiento : 06-07-2020 19:45 hrs.

Entidad que se pronuncia : CoLMENA
Empleador : .LMUNICIPALIDAD DE CONCON

1. Datos Profesional

Profesional * olivares garrote, francisco hernan

Rut * 18584737-3

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direcciéon * Chadarcillo N, Concon - Tel: 32-3244900

2. Datos Trabajador

Nombre * GONZALEZ STUARDO, SOFIA LORETO
Rut ' 15068856-6

Edad ‘a7

Sexo ' Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fecha Iniclo 06-07-2020 Lugar ' Domicilio

N° Dias ) Direccion  * cALLE £ sOL 55 DEPTO. 113A COST’%

gl:{rm%o 09-07-2020 Teléfono  : 09.98712852
po * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador
Fecha Oitima Modificacién * 07-07-2020 09:35 hrs,
Motivo Anujacion ;

Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador } 73568600-3

Fecha de Recepcion * 06-07-2020

Facha de envio a pronunciamiento * 07-07-2020 09:35 [gfs %
"%31

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia,

Puede revisar gfé
Folio: 41 723&%

o

bado de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
g

y codigo de verificacion: 944664

i

El que incurra en tas fatsedades del articulo 193 en ol otorgamiento, oblencion o tramitacién de licencias medicas o dectaraciones de invalidez serd sancionado con las penas de reciusidn menor en Bus
grados minimo a medio y mutta de veinticinco a doscientas cincyenta unidades tributarias mensuales.

Siel que la conducta sefalada en el inciso anterior fuere un facultativo se casligard con las mismas penas ¥ una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismg, el
tribunal debera apkcer ia pena de inhabilitacién especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de , fa pena pri & de Kbertad se aumentara en un grado y se aplicard muita de setenta y cinco a setscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.
Arliculo 202 del Codigo Penal.




- L. MUNICIPALIDAD DE CONCON

DEPARTAMENTO DE SALUD
RECURSOS HUMANOS
, - O
RESOLUCION N° R
CONCON, 09 DE JULIO DEL ANO 2020.
TIPO DE BENEFICIO
P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X
H. COMPENSATORIO VIATICOS
P. COMPENSATORIO FUERO
} VACACIONES PERMISO DE MATRIMONIO

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE : GONZALO ROMAN SEVILLANO C.1: 8245.179-K

CATEGORIA E CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE : CESFAM

2.- DATOS DEL BENEFICIO/FERIADO LEGAL:

FORMULARIO N° 40139819

N°DEDIAS 5 DESDE 06.07.2020 HASTA 10.07.2020

SUBROGA EL CARGO:

NOMBRE FIRMA

3.- SALDO/MONTO (a ilenar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL AUTORIZADOS SALDO FINAL
VIATICOS 40% 100% TOTAL
4.- MOTIVO :

£
C

SRR ;
TR *F .
TR A
FIRMA FUNCIONARIO RE ?sos N\UN[A{QOS e
. . (‘

e

o ! NN
S o '.\\ .

FIRMA JEFE DIRECTO I FIRMA DIRECTDR SALUD

)

S

DistribuciénRecursos Humanos
- Funcinario

100010
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bR R Licencia Médica 01-
A La COMPIN, n Subcomisién, Ls Unidad de Licenclas MEdices o la ISAPRE, en su caso, podrn rechazar o sprobsc 1 icenclas Ne 1 4 0 1 3 9 8 1 9
medicas; reducir o ampliar el perfodo de reposo solicitado o cambiarlo de total & parcial yviceverse, Art16 0S5, N°3/1994,
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberd presentar ta icencia médica @ su emplesdar dentro de los tres dfas hibites contados de {0 fecha de inicio det reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé prasentar s licencls médice dentro de los dos dias hsbies contados de 1a fechs de emisidn y dentro del perfodo de vigencia.
TRABAJADUR DEPENDIENTE: Debard presentar ta licencia médica a sy empleador dentro de los dos dias hibiles contados de ia hd_u de Wnicio del raposo.
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
EHOIM AN T T JIANT | BINMEAdd [ ] L 8lelu[5i 4 - [ SHO
APELLIDO PATERNG APELUDOMATERNG NOMBRES RUN Pl WA
oCTolR1zo] AME° (o]l o3IZd CELET [Fol
FECHA EMISION LICENCIA DIA MBS ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
lole]5] lelvMedol (o[ VAST TTTT T T 1]
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO S81o para ticenclas por anfermedad grave g menor de un ahoy post patates.
(Arts. 199 y 200 del C. Dal Trabajo} y Juiclo de adapcidn plena {tey 18.857), FECHA DE NACIMIENTD
LI LI T T T T T T T T T T T T I 11 L ITTTTTI-O
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG NOMBRES RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
u 14 REPOSO LABORAL TOTAL
1 aaucons oaccon: o LR -
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLD PARA Be TARDE
A 4w ENFERMEUAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARO REPOSO PARCIAL E] C» NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6s ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO E:] 1= SUDOMICILIO  2#HOSPITAL  3» OYRD DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SIES OTRO (3)
DIRECCION DE REPOSO
S Dl SRR ik | |[eSlel (MASER T TTTTTTTT]
FECHA DEL ACCIDENTE DEL m I I l6|3 lol l i l l
TRABAJO O DEL TRAYECTO = 5T
DlA MeEs  afo
LI LI T] HENERNEREEN
IRAYECTO 18] VILLA 0 POBLACION
HORA MINUTOS 2=NO el 111 L1 1] BERE ]
COMUNA
TEI ml N|c A1 LITTT] Imlml EEVAERRR
FECHA DE LA CONCEPCION Dj:[:l
WES ARG | TTTTTTTAM L]
CORREQ ELECTRONICO {
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREQ ELECT] RONICO Y/0 CELULAR INDICADO EN
ESTA LM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
A5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
Lol [ dsT Al df U Eil [l  mepcan de urpency LMoo
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ESPECIALIDAD 3= MATRONA
(Aol e[« A]- 4] BRERDRS
RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION
INJade [ TTTTTTTITITT] [(AEER
CALLE A Ne .
NI A (e TMAT BB T 11
COMUNA . A VIENY) - TeLsP ™~
; o B SO ; ot e S
as.oiacnostico princreat [ST (JAV A& Aler (et dd 1 T 1 T 1 1 1] "N estuong 4]
omosomanosticos | | [ T | T T [T T T T T 1111 IASI HERER
AnTECEDENTES cLNICOS e OCTAE D >/ VM T
EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO
SECCION B: (Uso exclusivo COMPHV, Subcomisidn, Unidad de Licencias Médicas o ISAPRE)
cowmossens | | [ [ T [ T TT[TT]T] mesowconwe | | | J-[ TTT T[]
swaecmenro | [ [ T [T VLT TTIT] LT TTTT | CODIGO ESTABLECIMIENTO | | |
TIPO DE LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR DIAGNOSTICO ] N® DIAS PREVIOS
(ITITT] (111 O o
- . DIA~ MES  ANO DA MES ] DS CODIGO CIE-10 - O |
1= AUTORIZASE CAUSA RECHAZO . LABD! . | ooaa
D g | |1 e RO LA [0 rsmonsomte e
4« REDUCESE 2= DIAGNOSTICO IRRECUPERABLE D.RL N 44778, Lay 18.469 y LEY 16744,
5= PENDIENTE 3= FUERA DE PLAZO A MARENA 5 Con “"f:,:w’f:"m oy Cargo ce ;6
] oepesoucon & ey s e e
CAUSA DE MODIFICACION O RECHAZO
PENDIENTE POR
i N o e | T
I I I I l I ] L l I I l [ ] [ l l l I ] —l Auromzndonoachommonsms
OlA  MES ANO DIA  MES ARO DIA  MES  ANO
Etarticulo 38 da la Ley 18.460 sanciona la stmutacién o engafio, con rectusion menor en sus grados minimo a medio REGISTRO COLEGIO MEDICO EED:D ° D
- N AR B ST T
NG IPAL
ér\‘“\ -
g/ 'RECTOR %
KM g
\?"ALUD/,/




I. MUNICIPALIDAD DE CONCON

DEPARTAMENTO DE SALUD GCa?P

> RECURSOS HUMANOS - P
Y ¥ EVININITS
, RESOLUCION N°
CONCON, 08 de julio del 2020.
TIPO DE BENEFICIO

P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA X

P. COMPENSATORIO VIATICOS

HRS.COMPENSATORIAS POSTERGACION FERIADO L

VACACIONES P. SIN GOCE DE SUELDO

DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE LUIS VALENZUELA VASQUEZ RUT N¢. 7.395.869-5

GRADO € CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE: SAR

2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:

FORMULARIO N°3733444-8

N. 2 DE DIAS 30 DESDE 06-07-2020 HASTA 04-08-2020.

SUBROGARA EL CARGO:
JUAN GARRAMURO 06-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 09-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO - 10-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
JUAN GARRAMUNO 13-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 14-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 17-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 18-07-2020 20:00 a 08:00 {12 horas)
JUAN GARRAMURNO 21-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURO 22-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 25-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 26-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 29-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURIO 30-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURO 02-08-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
JUAN GARRAMURNO 03-08-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)

3.- SALDO/MONTO (a lienar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL N° DIAS AUTORIZADOS N° SALDO FINAL N°

VIATICO:

40% 100% TOTAL $

4.- MOTIVO :
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71712020 www.medipass.cl/WebAppDis/PDF/comprobante Tramitacion.php?lD=AC9128017E586671C6C711 DD7845AF5F

Comprobante de Licencia Médica Electrénica MINISTERIOS DE SALUD

=)

» La COMPIN, la Unidad dc Licencias Médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias i i’j U L; ¥ ; 1
‘. S

‘

médicas, reducir o ampliar el periodo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 ]

p FOLIO LICENCIA: 4- 37334448 ]

ESTADO: [Tramitada para CCAF 7
FECHA ESTADO: [07/07/2020 ]
MOTIVO NO RECEPCION: [
FECHA TERMINO RELACION: [

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.L. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

| VALENZUELA 1 VASQUEZ I LUIS ANTONIO ( 7395869-5 |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

[ 2020-07-06 I 20200706 1 64 I M ]
FECHA EMISION FECHA INICIO REPQSO EDAD SEXO

C 30 IC Treinta ]

N° DE DIAS N°DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO  Solo para licenclas por enfermedad grave de hijo menor de un afio y post natales. (Arts. 199 y 200 de C. Del Trabsjo) y juicio adopcion plena {Ley 18.867).

FECHA DE NACIMIENTO

l - I[ - Il - _ -

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

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

| MUNICIPALIDAD DE CON CON ]

[ 73568600-3 [ 322814058 1l 06-07-2020 ]
RUN TELEFONO DIA MES ANO

ECCION DONDE C! . IONE! , . .
RN B CLMILLE FUNCIONES SANTA LAURA 567 CON CON 567

Concén Concén

COMUNA CIUDAD CODIGO COMUNAL USO COMPIN

8-Servicios estatales, Sociales,

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR .
Pcrsonales ¢ Internacionales

OCUPACION: [14-Técnico ]
FECHA DISPOSICION ENTIDAD QUE PRONUNCIA: [07/07/2020 ]

Conozca el estado de tramitacion de esta licencia médica eléctronica, ingresando a www.medipass.cl.

www.medipass.cI/WebAppDis/PDF/comprobanteTramitacion.php?ID=AC91 28017E586671C6C711DD7845AF5F 171
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71712020

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.

Licencia Médica Electrénica

Licencia Médica

o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas,

MINISTERIO DE SALUD

o N° 3 3733444-8
OPERADOR: 4
; SECCION ¢: N .
. l«u_’r OPERADOR [TIPO FORMULARIO EMPLEADOR ADSCRITO ‘CODIGO ENTIDAD 'RUT PRESTADOR cboiso PRES{A j U LE Q 6
: 76135801-4 ‘3 Sl 61603000-0 : FONASA 133676635 207396 bt ’

| ESTADD LICENCIA
1- OTORGADA

FECHA ESTADO
06-07-20 18:33

i 51- TRAMITADA PARA CCAF  07-07-20 09:32

10102

73568600-3
73568600-3

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

} VALENZUELA VASQUEZ
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
’ VF;CRIA‘ EMIsION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO

A3 TIPO DE LICENCIA

1=Enfermedad o Accidente Coman

de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia

abiles contados de la fecha de inicio del resposo
smoleador dentro de los dos dias habiles contados de la Fecha de inicio del ressose

: ™1 2=Prérroga Madicina Preventiva
i 1| 3=Licencia Maternal Pre y Post Natal
et g=Entermedad Grave Hijo Menor de 1 afo
i §=Accidente dol Trabajo o del Trayecto
! 6=Enfermedad Profesional
7=Patologia del Embarazo
: RECUPERABILIDAD 1=8i INICIO TRAMITE DE D
£ : LABORAL 2=No INVALIDEZ 2
i ! FECHA Y HORA ACCIDENTE
i DEL TRABAJO O DEL

| TRAYECTO

FECHA DE LA CONCEPCION

pleador dentro de fos tres d
de los dos diss habiles contados

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

o
| CATALAN - JARA

L s i R I . S . -
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
{ o i 1=Médico

| PSIQUIATRIA 1 2=Dentista

i ) : 3=Matrona

ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL

| AVENIDA LIBERTAb 269 OF. 606 # VINA DEL MAR CHILE
DIRECCION

ebers presentar Ia licencia médica a su em
Debers presentar la licencia médica dentro

Oebers arasentar la licencia médica a su

[a]
o,
Lo E A.6 DIAGNOSTICO
o5 E | INFORMACION CONFIDENCIAL
S QW o
g E g DIAGNOSTICO PRINCIPAL
)G‘%&’ e T
B2Y | wrormacioN CONFIDENCIAL
S8 &  anteceDENTES cLinicOs
- 982 .
- | INFORMACION CONFIDENCIAL
4 g g EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO
A.C COMPLEMENTO
| INFORMACION INFORMACION

J CONFIDENCIAL CONFIDENCIAL
CODIGO DIAGNGSTICO PRINCIPAL CODIGO BIAGNOSTICE

www.medipass.cl/WebAppDis/Iinkxml/me/6788074.xml

INFORMACION CONFIDENCIAL

OTROS DIAGNGSTICOS

CODIGO TRAMITAGION RUT EMPLEADOR . FECHA TERMINO RELACION MOTIVO DEVOLUCION . MOTIVO NO RECEPCION TIPD LIQUIDACION
10100

LUIS ANTONIO 7395869-5 64 M
NOMBRES RUN EOAD SEXO
N DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS
30 TREINTA
A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
! 1=Reposo .aboral Totai SOLO PARA i ArMafana
1 i 2=Reposo .aboral Parcial REPOSO PARCIAL BrTarde
""""""" CgNoche
- - il
LUGAR DI: REPOSO 3=f,g§,ﬁ:}‘°' 0
3=0tro Domicitio
15| X ]
2=No JUSTIFICAR St ES OTRO {3)
188i )
i 2mNo DIRECCION: CALLE:N*;DEPTO;COMUNA
PSJE.GRANERO 15 VINA DEL MAR CHILE
TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) g . 91 722705
Firmado Electréonicamente
FIRMA DEL TRABAJADOR
i ALVARO FRANCISCO 13367663-5
NOMBRES RUN
69912 DRCATALAN@ICLOUD.COM
ﬁEGisTRo COLEGIO PROFESIONAL céRREo ELECTRleco
322465120
TELEFONO FAX
Firmado EFctrénlcameme
FIRMA DE| PROFESIONAL

{ INFORMACION INFORMACION - o ’
| CONFIDENCIAL CONFIDENCIAL . PALOMA.VALENZUELA.ESPINOZA@C MAIL.COM
CODIGO DIAGNOSTICO OTRO DIAGNOSTICO SECUNDARIO EMAIL TRABAJABOR

1/4




I. MUNICIPALIDAD DE CONCON
DEPARTAMENTO DE SALUD

RECURSOS HUMANOS

RESOLUCION N°

TIPO DE BENEFICIO

P. ADMINISTRATIVO

P. COMPENSATORIO

HRS.COMPENSATORIAS

VACACIONES

Yot

CONCON, 08 de julio del 2020.

LICENCIA MEDICA

VIATICOS

POSTERGACION FERIADO L

P. SIN GOCE DE SUELDO

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE JUAN CARLOS ARMIJIO CATALAN

RUT N2. 13.052.756-6

GRADO F

CALIDAD JURIDICA  TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE:

SAR

FORMULARIO N° 59945814
N2DEDIAS 03 DESDE

2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:

08-07-020

HASTA 10-07-2020

SUBROGARA EL CARGO:
CRISTIAN NAVARRO

CRISTIAN NAVARRO
CRISTIAN NAVARRO

08-07-2020 08:00 a 17:00 (09 horas)
09-07-2020 08:00 a 17:00 {09 horas)
10-07-2020 08:00 a 17:00 {09 horas)

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL N° DIAS
40% 100%

AUTORIZADOS N°
TOTALS

SALDO FINAL N°

4.- MOTIVO :

FIRMA FUNCIONARIO
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FOAD EACLUSIVA

- w2-59945814

v anis 1 ik e

DEL PROFESIONAL

EPREONELETTS

[iaolslz]3isle ] _J
[ael ol3lel K1k bt

FECHA DE NACHIENTO SEXO

NOMEBRES

SR DENTIT DAL SEL 0 -

ey

ey et e

! ‘ ]’] j z] [FECNADENACIM

RERNE

, (L1110

A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

] i} l 1: SEPOSD LAKDRAL TOTAC
l 24 RIPQSO LARDARL PARCIAL
! Az MARARA
! 5010 PAFA L BTAROE
L REPOSO PARCIAL CRNOCHE

j:almknsuspcso [3] 1 suoontcio
{ JUSTIFICAR $1 €5 01RO ()
; DIRECTION DE ALPOSO
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I. MUNICIPALIDAD DE CONCON

CONCON, 10 de julio del 2020.

DEPARTAMENTO DE SALUD
. RECURSOS HUMANOS ~ r
. RESOLUCION N°
TIPO DE BENEFICIO

003
)

P. ADMINISTRATIVO LICENCIA MEDICA

P. COMPENSATORIO CONTROL IST

HRS.COMPENSATORIAS POSTERGACION FERIADO L

VACACIONES P. SIN GOCE DE SUELDO

1.- DATOS DEL FUNCIONARIO (a llenar por el funcionario)

NOMBRE CARLOS UMAZABAL MEZA RUT Ne¢. 10.472,549-K

GRADO ¢ CALIDAD JURIDICA TITULAR

DIRECCION A LA QUE PERTENECE: SAR

2.- DATOS DEL BENEFICIO/LICENCIA MEDICA:
FORMULARIO N° 3730129-9

N2 DE DIAS 30 DESDE 06-07-2020 HASTA 04-08-2020

SUBROGARA EL CARGO:
Elizabeth Leén

Elizabeth Le6n

Elizabeth Ledn

Elizabeth Le6n

Elizabeth Le6n

Elizabeth Ledn

Elizabeth Ledn

Elizabeth Ledn

Juan Cumian

06-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
07-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
10-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
11-07-2020 20:00 2 08:00 {12 horas)
14-07-2020 08:00 a 20:00 {12 horas)
15-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
18-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
19-07-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)
22-07-2020 08:00 a 20:00 {12 horas)
23-07-2020 20:00a 08:00 {12 horas)
26-07-2020 08:00 a 20:00 {12 horas)
27-07-2020  20:00 a 08:00 (12 horas)
30-07-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
31-07-2020 20:00 a 08:00 {12 horas)
03-08-2020 08:00 a 20:00 (12 horas)
04-08-2020 20:00 a 08:00 (12 horas)

Juan Cumian
Elizabeth Le6n
Elizabeth Ledn
Juan Cumian
Juan Cumian
Elizabeth Ledn
Elizabeth Ledn

3.- SALDO/MONTO (a llenar por recursos humanos)

SALDO ACTUAL N° DIAS AUTORIZADOS N° SALDO FINAL N°

*

VIATICO :

40% 100% TOTAL $

4.- MOTIVO :

\
FIRMA FUNCIONARIO y )
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6/7/2020 www.medipass.clNVebAppDIs/PDF/comprobanteTramitaclon. php?ID=4BAC95416E1A51EAES10F129083C1 g14

Comprobante de Licencia Médica Electr dnica MINISTERIGSE AL G Y
mprob de Médic onic 351}8@()4
- La COMPIN, la Unidad de Licencias Meédicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
3 médicas, reducir o ampliar el periodo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984
. FOLIO LICENCIA: 4- 13730129-9
ESTADO: [Tramitada para CCAF
FECHA ESTADO: 06/07/2020

MOTIVO NO RECEPCION.
FECHA TERMINO RELACION: [

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONA]L
A.L IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

| UMAZABAL 1 MEZA [ CARLOS EDUARDO [ 10472549-K
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[ 2020-07-06 i 2020-07-06 L 54 L M
FECHA EMISION FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[ 30 il Treinta
N°DE DIAS N°® DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO  Solo para licencias por enfermadad grave de hijo menor de un afo y post natales. (Arts. 199 ¥ 200 dr- C. Del Trabajo) y juicio adopcion plena (Ley 18.867).

L - ]

FECHA DE NACIMIENTO

L - I - 1L - 1 -

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

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

[ MUNICIPALIDAD DE CON CON
[ 73568600-3 NN 322814058 1 06-07-2020
RUN TELEFONO DIA MES ANO
O B e MPLE FUNCIONES [ SANTA LAURA 567 CON CON 567
Concén j Concén

COMUNA CIUDAD CODIGO COMUNAL USO COMPIN

" 8-Servicios estatales, Sociales,
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR Eersonales ¢ Internacionales

OCUPACION: 14-Técnico ]
FECHA DISPOSICION ENTIDAD QUE PRONUNCIA: [06/07/2020 ]

Conozcea el estado de tramitacién de esta licencia médica eléctronica, ingresando a www.medipass.cl.

WWW. medipass.cI/WébAppDis/PDF/comprobanteTramitacion.php?ID=4BA0954 16E1A51EAES10F1290B3C1014 171




6/712020 Licencia Médica Electrénica

. . SOt “.ﬁ\ 7 L r #
Licencia Médica ! !1)131 J
La COMPIN, 1a Unidad de Licencias meédicas o la ISAPRE, en su caso, podrén rechazar o aproliar las licencias médicas, MINIS [e]

reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado © cambiarlo de total a parcial y viceversa. At. 16 .S, No 3/1984.

. N° 3 3730129-9

. OPERADOR: 4
: SECCION 0
‘. {RUT OPERADOR ] [TIPO FORMULARIO EMPLEADOR ADSCRITO cODIGO ENTIDAD ‘RUT PRESTADOR CODIGO PRESTADOR
| 76135801-4 3 Si 616030000 : FONASA 61606500.9 101059
s 'ESTADO LICENGIA ™ .. FECHAESTADO ~ CODIGO TRAMITACION RUT EMPLEADOR FECHA TERMINO RELACION . MOTIVO DEVOLUCION MOTIVO NO RECEPCION TIPO LIGUIDACION

1- OTORGADA ' 06-07-20 13:45 10100 i 73568600-3

, 51- TRAMITADA PARA CCAF 06-07-20 15:39 10102 73568600-3

i SECCION A: USO ¥ RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

s
g A.1IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
4 ? g | UMAZABAL | MEZA ' CARLOS EDUARDO 10472549.K 54 M
@ [tabonde o ; e
a g g APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
[ o ¥
o 3
$% % FEGHA EMISION LICENCIA ;. FECHAINICIO OE REPOSO N* DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
P A
2OC
£v¢ 30 TREINTA
® e
b E o5
282
£>8
- ,
= ‘g 2 A3TIPODE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
v B ; TR .
v . ,
e -E: : 1=Enformedad 0 Accidente Comtin i 1=Reposo Laboral Total SOLO PARA lafiana
- 24 1 2=Prorroga Medicina Preventiva 11 2=Reposo Laboral Parcial REPOSO PARCIAL rde
- E-E] 3=Licencia Maternal Pre y Post Natal e bche
i
[ 4=Entermedad Grave Hijo Menor de 1 afio
Se E S=Accidente del Trabajo o del Trayacto J—— il
vyl 6=Enfermedad Profesional LUGAR DE REPOSO 1=Su Domicliio
™ 7=Patologia dei Embarazo i 2:H0$pllﬂ| -
f2e o TPTSRCcIEmbamzo 3=0tro Domicilo
L 8B e B [rav— [r— - - .
; RECUPERABILIDAD | 128)  INIGIO TRAMITE DE ! 1 1usi
.?;: b | LABORAL 111 25N0  INVACIOEZ 121 2o JUSTIFICAR $1 ES OTRO (3)
e FECHA Y HORA ACCIDENTE ! o
2 § s DEL TRABAO O DEL TRAYECTO | DIRECCION: CALLEN*;DEPTO;COMUNA
b Ya . TRAYECTO SAN IGNACIO 725 VALPARAISO CHILE

- FECHA DE LA CONCEPCION
TELEFONO (PERSONAL 0 DE CONTACTO) 0 - 970473485

iss hébiles

2 su amoteador dentro de los

Firmado Electronicamente
e

FIRMA DEL TRABAJADOR

8 su empleador dentro de fos

dentro de los dos di

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
ses { GUTIERREZ HORMAZABAL CAMILO EDUARDO 163561298
'§ "; g APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
EEE
Ag 5 .g | 1=Médico
EEg - ‘ i 2=Dentista CAMILO.GUTIERREZH@ICLOUD.COM
g¥y : 3=Matrona . . v :
E 5 _-_,; ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
g § & { SAN IGNACIO 725 # VALPARAISO CHILE 0
£t L omeccion TELEFONOD FAX
gee .
8353 Flimado Electbnicaments
QOO0 FIRMA DEL PROFESIONAL
o]
vt E A.6 DIAGNOSTICO
[ INFORMACION CONFIDENGIAL INFORMACION CONFIDENC AL
DIAGNOSTICO PRINGIPAL OTROS DIAGNOSTICOS

! INFORMACION CONFIDENCIAL
ANTECEDENTES CLINICOS

| INFORMACION CONFIDENCIAL

EXAMENES DE APOYOQ DIAGNOSTICO

TRABAIADOR DEPENDIENTE

TRABAJADOR SECTOR PUB
TRABAJADOR INDEPENDIE

A.C COMPLEMENTO

| INFORMACION CONFIDENCIAL . INFORMACION CONFIDENCIAL INFORMACION CONFIDENCIAL INFORMACION CONFIDENCIAL
COBIGE BIAGNBSTIED PRINGIPAL €ODIGO DIAGNSSTICH SECUNDARIO CODIGO DIAGNSSTICO OTRO CIAGNOSTICO SECUNDARIO

EMAIL TRABAJA

www.medipass.cI/WebAppDis/linkxml/xml/3802549.xml




