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Recursos Humanos

BUIN, r 2 FE8.2020

DECRETO ALC. NO VISTOS: Las facultades que me otorgan los Arts. 5, 12 y 63

letras i) y j) de la Ley No 18.695, Orgánica Const¡tucional de Munic¡palidades y sus

modificaciones, lo dispuesto en la Ley No 16.744 - Acc¡dente de Trabajo.

CONSIDERANDO:

1.- El Decreto ALC. No 2773 de fecha 23 de Octubre de 2018, en donde el señor Alcalde

delega atribuciones y facultades alcald¡c¡as en el Adm¡nistrador Municipal, don Juan Astud¡llo Araya, en

el sentido de D¡ctar resoluciones relativas a personal municipal..

2.- El Certificado Atención y Reposo Ley No 16.744 y Cert¡ficado Térm¡no Reposo Laboral,

emitidos por la Asociac¡ón Ch¡lena de Seguridad - ACHS, presentados por el funcionario don lorge

Sánchez Guajardo, se adjuntan fotocopias.

DECRETO

crétese Licencia Médica por Accidente de Trabajo del funcionario
don JO ANDRES SANCHEZ GUAJARDO, RUT N' 17.239.723 -9, a Contrata,

istrativas dependiente de Administración lvlunicipal, a contar del día 05 deLa bores
Febrero el 07 de Febrero de 202O, ambas chas in
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6t212420 Correo de [¡unicipalidad de 8u¡n - Fwd:Aviso de Not¡ficaciones de Salud

x$y s.u.,1y!y
Aná M.ria S¡lva Lopez <ás¡lvá@buin.cl>

Fwd; Aviso de Notificaciones de Salud

vl.torIrrlñ¡ <vta na@bu¡n.cl>
PaÉ: SILVA LOPEZ ANA MARIA <asilva@buiñ.cl>

6 d€ l€br€ro do 2020,

- 

Fofwadod m6ssá96 --
Oe. AGHS <noülcaL,onesdchs@onr,manos.cl>
Oats:jus.,6 f€b.2020 á lás 9:3s
SubjoctrAviso d6 Notificacionss ds Salud
fo: <vr¿riná@bul. cl>

Aviso de Notificaciones de Salud

S(A) VICTOR MANUEL FARIÑA GONZALEZ

lnformamos a usted las not¡licaciones de Salud de los raba¡adores de sú(s) empresa(s), registradas en la Red de Salud ACHS el dia 05/0220

D€ acuerdo 3 lo ostablecdo en el artlculo 71 del O.S. N'101 . la e¡tirád smpleador¿ deberá plsseñtar l¿ corespondient€ DiAT o olE B ssgún coÍ€sponda eo un plazo ño supario. a 2.
horas de €onocido elhecho. Si su omprEsa aúñ ño ha geñerado la DIAT o OIEP para alguno de los lrabajadorcs aqui identiñcádos, deb€ complelar la corespoñdiente de¡u¡ci¿

los p.oxiñDs 3 diás hábil€s a contar de recjbida esla nolilicac¡on. Para r€ali¿ár éllrám¡le 6n linea. deb€rá ¡ngresaralsilio web www..cb.cl.

Céntro ACHS

lñg¡eso Control

arfl T¿rxio Élo?¡M)r[UXE¡p^r-D¡D DE gu¡n

- Ambul.iodo: fr¿baiador no requiero hosp¡ialÉasióñ, Duede maniener .oñlroles añbulaionos.
- Ho.pit¡llt¡do: frabá¡ádo. d,eb.rá ,.rm€r¡ac.r iñbrñado eñ ho§pilal o .liñicá 6n c¡ñr€ñ¡o.
- Ane diL.¡dlr T.abajádq @n.époso por u¡ po¡iodo d6 tiémpo délinido ,udieñdo rélornár sus á.tiüdades laboÉler.l d¡a squÉ¡le d6 i¿.minadodicho periodo.
- An ¡nm!dl.b: TBb.jaóor BEde rel@ár su ácü¡dad laboral sl nlsm dra.
- An. .n .l dll- Tmbajador con rcposor pusd€ retomar su acnvidad lábord al dra s¡9uienl6.
- Lo L¿y: Acr¡dent€ o €n¡emÉded d6 oriq€n ñ laboEl, lrabájadd dobe¿ aiendeB€ po. !! li§tema pÉúslonal.

NCH
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Hora: 13:02

Fecha:05,02.2020

A) DATOS DE LA EMPRESA
RAZON SOCIAL

DIRECCIÓN:

COMUNA:

400000276184020

echos q
rofesi onal sera Sancionada con mul
enunc¡a del reintegro al or
restac¡ones méd¡cas o pecu

ganrsmo
niar¡ás al

Si el accidente denuncta do como d
rganrSmo adm¡nistrador a través del
aYa n sid o proporcron

05 Febrero 2020

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BUIN ILUSTRE MU

CARLOS CONDELL

BUIN

Nol en prevencrón

CERTIFICADO DE ATENCION Y REPOSO LEY 16,744

NOMBRE PACIENTE:

N" PACIENTE:

FECHA PRESENTACIÓN

TIPO DE SINIESTRO:

ocumento debe presentar en un plazo
) Es respons¿bilidad del trabaiador.j
mpresa ál día háb¡l siguiente a íu emrs
)De acuerdo a la oblieación que im
rofesionales a este organismo adminis
) En conformidad a lalleves N" 19.628
) La persona natural o la entidad emp

JORGE ANDRES SANCHEZ GÚAJA.RóO

1000003794

05.o2.2020
Trabajo

TIPO Y N' DOCUMENTO

N" SINIESTRO:

HORA PRESENTACIÓN:

SION BUIN
Vrllos del M6lPo

17239723-9
6642437

72:12:2L

bajo o
ademá

Reposo Médico: 5l
Tipo de Alta; Alta difer¡da Fecha: 07.02.2020
Sin control futuro

6 Buln
DF SEC{N'DAD

Emisor: 1 810
CENTRO ASI IAL BUIN

ONSIDERACIONES:
) La empresa deberá env¡ar la DIAT res ectiva, en tmte o de lo instru¡do en el art. 76 de la ley n" L6.744, estep cu mpl

hrs de

c
1
d
2
e
3
p
4
5
h
p
d
p
6
o
h

nom ayor a 24 cono do el accidente o enfermedad profesional
ustifi car su ausenc¡a al tra jo, por lo que debe presentar este documento en su
ron
pon
tr¿ d

e el artículo 76 de la I 16.744 sobre acc¡dentes del traba o y enfermedades
ederemos a ¡ r alservic¡o de salud de este accidente o en fermedad

la
or, proc
20.584 este documento no forma diagnósticos

eadora que formule la denunci era responsable de la veracidad e ¡ntegr¡ dad de losa
circunstancias ue se señalan en d¡cha denunc¡a. La s¡mulacio de un accidente del tra de una en fermedad

blehará responsa
las cantidádes

s, al que formuló
or este concepto de

la

edad profesio
pagadas p
na l.

lo ado como ta l, se deberá reembolsar a estec
U d, el valor de las prestaciones que le

la ley 76.7 44

RCHS

CHS

CENTRO ASISTENCIAL EUIN Carlos Condell 755 SAN BERNARDO 600 600 22 41

B) DATOS DEL TRABAJADOR

Detalle de lndicaciones:

a mpaf o

80 de la
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400000276180020

CERTIFICADO TERTVIINO
REPOSO LABORAL

N"Pac¡ente

N'Sin¡estro

Rut

C.Asistencial

1000003794

0006642437

17239723-9

CENTRO ASISTENCIAL BUIN

Certificamos que el Señor JORGE ANDRES SANCHEZ GUAJARDO, trabajado(a)
de la empresa ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BUIN, sufrió un accidente de

Trabajo el dia 0510212020. Se presentó en nuestro serv¡cio méd¡co por primera

vez el O5lO2l2O20 a las 12 .12 .

El periodo de reposo actual se extiende desde el día 0510212020 y ha sido dado

de Alta diferida el0710212020 y puede volver al trabajo a partir del 0810212020.

Para el Siniestro N" 0006642437 el paciente registra los siguientes periodos de

reposo:

05.02.2020
Vallor del Malpo

Sode Buln
CHIGNI IN SEGT'RIII'D

UIN

Firma del Paciente

JORGE ANDRES SANCHEZ GUAJARDO

Nombre Emisor: 1

RUT Emisor:

10

Asociación Chilena de Se ridad

BUIN, 05 de Febrero de 2020

Considerac¡ones

1.-El trabajador no debe reintegrarse a sus Iabores sin la presentac¡ón de este
caso contrar¡o, si la empresa acepta al trabajador sin este documento, cualquier agr
reclamo será de exclusiva responsabil¡dad delempleador.

2.-En caso de cont¡nuar el trabajador con algún sintoma que le imp¡da reintegrarse al trabaj
a consecuencia del acc¡dente, se mantiene el derecho de atenc¡ón en nuestros
méd¡cos.Por lo cual debe presenlarse "obligatoriamente" en cualquiera de nuestros ce
asistenciales.

,en
acron o

sea
tcros

S

RCHS

07.02.2020 3 .-
Fecha lnicio Reposo Fecha de Alta Dias de Reposo

a(Hs

a

Fecha de emis¡ón 05l02l2O2O
Hora de emisión: 13:01

Carlos Condell 755. BUIN
600 600 22 47
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PaSina 2 de3

l,lol er| prev€

a00000276207020

ORDEN DE REPOSO LEY N" 16.744
hste documento constituye licencia médica para trabajadores de empresa5 adhefldas a Mutualidddes

FECHA DE IMPRESIÓN

HORA DE IMPRESIÓN

N" ORDEN DE REPOSO

1.. IDENTIFICACIÓN DEL CASO

FECHA DIAT o DIEP

ftpo DE 5tNtEsTRo

cóDrGo úNrco NAcroNAr (cuN)

TIPO DENUNCIA (DIAT o DIEP}

2,- DATOS DE LA EMPRESA

RAZÓN 5OCIAL

FUT

DIRECCIÓN

COMUNA

3.- DATOS DEL TRABAJADOR

NOMERE

RUT pacieñte

DIRECCIÓN

COMUNA

FECHA PRESENTACIÓN

HORA PRESENTACIÓN

NÚMERO PACIENfE

4.- DATOS DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL

5,- IDENTIFICACIÓN DEL MÉDICO

JORGE ANDRE5 SANCHEZ GUAIARDO

17239723-9

JOSE ALBERTO BRAVO

BUIN

05.02.2020

72:72t2L

1000003794

:05.02.2020

r13:04:35

.0006642437

PARA :EMPRES¡

:05.02.2020

: Trabajo

Ley 16.144

FECHA REPOSO LAEORAL

DESDE

HASTA

NÚMERo DE DÍAS

05.02.2020

o7 .02.2020

3

Irlt
.E Ag€

tst
Vs d6l Maipo

BUIN

ln

A
NOMBRE

RUT

: ESTUPIÑAN, MARIA

:26272100-3 ( ,.11Áf:oN
A

FIRMA OEI- TRABAJAOOR ASOCIACIÓN CHILENA DE URIDAD

FIRMA Y TIMBRE

CONSIDERACIONES

(11 Este certificado muestra los días parciales de reposo (puede no representar la cantidad total de días de reposo que se indi on al paciente)

(2) si el paciente está hosp¡tali¿ado o está cursando un reposo con o s¡n fecha de término, este periodo de reposo puede ser redu
próximo control médico agendado y/o espontáneo y por lo tanto, la ¡nformac¡ón de este cenificado puede variar

c o o extend do en

I

: ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE EUlN

: 69072500-2

: CARLOS CONDELL

: BUIN
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RESOLUCION DE CALIFICACION DEL ORIGEN DE LOS ACCIDENTES
Y ENFERMEDADES LEY N9 16.744

0006642437 0002 o\lo)l)o)o
Número de Resoluc¡ón Fecha de Resolución

Cód¡go Ún¡co Nacional Fecha del Accidente o del
¡n¡cio de la enfermedadCUN

RCHS

17 2197 21 9IORGE AN DRES SANCHEZ GUAIARDO

LUIS LEIVA PEÑA 1554 BIJIN 967 552219

Dirección (Calle, Ne, Depto., P¡so, Poblac¡ón, C¡udad) Comuna Número de Teléfono

III]SfRF MI INI'IPAI IDAD DF BLJIN 69072500 2

Nombre o Razón social
D. Datos de la Resoluc¡ón

RUf

1

1.- Acc¡dente del Trabaio
2.- Accidente de Trayecto
3.- Enfermedad Profes¡onal
4,- Accidente ocurrido a causa o con ocas¡ón
del trabajo sin incapac¡dad

5.- Enfermedad laboral sin incapacidad
temporal n¡ permanente

6.- Acc¡dente común
7.- Enfermedad común

8.- Siniestro del traba¡ador no protegido por la Ley

9.- Accidente ocurrido en el trayecto sin ¡ncapacidad

10.- Accidente de dir¡gente s¡ndicalen cometido gremial

11.- Accidente deb¡do a fuerza mayor extraña ajena
altrabajo
12.- No se detecta enfermedad

13,- Derivac¡ón a otro Organ¡smo Admin¡strador
14.- lnc¡dénte Laboralsin Lesión

os/02/2020
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RESOLUCION DE CALIFICACION DEL ORIGEN DE LOS ACCIDENTES

Y ENFERMEDADES LEY NS 16.744

lndicac¡ones pará eltraba¡ador y/o empleador

En caso de no estar de acuerdo con esta resoluc¡ón, se podrá apelar dentro de un plazo de 90 dÍas hábiles, ante la

super¡ntendenc¡a de segur¡dad Soc¡al, ub¡cada en calle Huérfanos N'L376, comuna de Santiago, Reg¡ón Metropolitana.

Aso.ia.ión ch¡lpná .lp sprrrr¡.led

Nombre del Administrador del Seguro de la Ley N"16.744

Fecha de lmpresión: 05/o212020
Emisor :1006203810

F¡rma y f mbre Asociac¡ón Chilena
de seguridad

RCHS

ol'gl
0{

400000276191020
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Hora:13:02:04

Fecha; 05.02.2020

RESUMEN INFORMATIVO PACIENTE

N'l enprevencón

RU 17239723-9

0006642437

Nombre:

N'Paciente:
Tipo de sin¡estro

N'Episodio
F. Presentación:

Empresa:

JORGE ANDRES SANCHEZ GUAJARDO

1000003794 Tipo y N' de

Trabajo N'Siniestro:
4757374

05.022020
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BUIN

Estado pac¡ente; coN REPOSO

Consultar por Subsidio

Sus citaciones son:

lndicac¡ón de traslado: No

Tipo traslado: No Apl¡ca

RCHS

Su p[óxima citación será en

CENTRO ASISTENCIAL BUIN Carlos Condell 755 El día: 07.02.2020 a las 15:40 para Curac.Avanzada con el profes¡onal

IMPORTANTE: CONSIDERE QUE LOS SINTOMAS OE SU CONSULTA PUEDEN VARIAR O AGRAVARSE, POR LO OUE
RECOI\4ENDAMOS VOLVER A CONSULTAR EN NUESTROS CENTROS EN CUANTO APAREZCAN O EMPEOREN LOS
SiNIOMAS QUE N¡OTIVARON LA CONSULTA,

oN

OE

8P'l§*

Página 1 de 2

12],25155700
CENTRO ASISTENCIAL BUIN Calos Condell 755 BUIN



N'l e¡prevencón
Hora:13:02:04

Fecha: 05.02.2020

RESUMEN INFORMATIVO PACIENTE

Nombre: JORGE ANDRES SANCHEZ N'Paciente: 1000003794 N" Siniestro: 0006642437

Medicamentos
Tratamiento actual

Receta a despachar
CEFADROXILO 5OO MG fA2)

DOSIS: l CAP C/12 HRS

ANTIBIOTICOS

DOSIS: l CMP DOSIS INMEDIATA VIA: SUBLINGUAL

ANTIINFLAMAIORIOS NO ESTEROIDALES

KEfOROLACO 10 MG

DOS¡s: l CMP C/8 HRS V¡A: ORAL

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDALES

KEfOROLACO 30 MG SL (4)

Piazo de retiro de med¡camentos magistrales 5 días háb¡les
Paciente se retira a las: 13;02

VIA: ORAL POR: 5 D

POR: 5 D

POR: 1D

TOÍAL: 10 CAP

TOTAL: 15 CMP

TOTAL: 1 CMP

PáEr,a 2 de 2

(2)251557A0

ECHS

CENTRO ASISTENCIAL BUIN Carlos Condel¡ 755 BU IN
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CERTIFICADO DE REMUNERACIONES

El presente formulario tiene por finalidad recopilar la información necesaria para el pago del subsidiolpor incapacidad laboral del
trabajador acc¡dentado y debe ser llenado por un representante de la empresa habilitado para ello. Le solic¡tamos realizar el
trámite lo antes pos¡ble, de lo conhario el trabajador se verá afectado para electos del élculo y percepc¡ón de su
subsidio, pon¡endo en riesgo la cont¡nuidad de sua ingresoa.

El trám¡te se puede realizar en línea en nuestro Portál de Séfvic¡os ingresando a www.achs.cl en "Accede a tu cuenta" o de
forma presenc¡al con este documento deb¡damente llenado en el centro más cerc€no. En el caso de realizar el trámite de forma
presencial, le solicilamos exigir su fol¡o, con el cual podrá hacer seguimiento al estado del pago llamando al call center al 600
600 22 47 opción 3 'Pago licenc¡a pac¡ente ley".

A continuación le indicamos los documentos que deb€ adjuntar alCertifcado de Remunerac¡ones

. Ultimas tres liquidaciones anleriores al inicio de repco

. S¡ el trabajador üene menos de tres meses en la empresa, se deben adjuntar las lhu¡dac¡ones disponibles y una
fotocopia del contrato de trabajo

. En caso de haber rec¡bido subsid¡os médicos en los meses ¡nformados, se debe adjuntar una cop¡a de los certif¡cados
de subsidio (lsapre, Comp¡n, C.C.A.F.,etc)

. Si el úabajador está afecto a retención judicial, se debe adjuñtar la resoluc¡ón del tribunal que conesponda

. En caso de reingreso¿ es necesario adjuntar el certificado de ügenc¡a laboral f¡rmado y timbrado por la empresa

. F¡n¡qu¡to s¡ el contrato de trabajo fue interrumpido

1.- DATOS DE IA EfIIPRESA Y DEL TRAEAJADoR

RAZON SOCIAL OE LA EMPRESA: RUf DE LA EMPRESA

RCHS

NOMBRE OEL TRABAJAOOR: FECHA DEL ACCIDENTE

RUT DEL TRAAAJADOR FECHA lNlClO DE REPoSor I I
FORMA DE PAGO: VALE VISfA_fRANSFERENCIA BANCARIA_ N. CUENTAI BANCO:

2.. MESES INFORMADOS

TRES MESES ANTERIORES AL REPOSO MÉOICO MES 1 /AÑO MES 3 / AÑO]

DiAS TRAaAJADoS oEL MES

OIAS CON LICENCIA

3.- DESGLOSE DE REMUNERACIONES IMPONIBLES

A)SUELDO BASE

B) GRATIFICACIÓN LEGAL

c)coMtsroNES

D) HORAS EXTRAS

E) BONO DE PRODUCCTON

F) BONOS OCASIONALES

G) AONOS MENSUALES IMPONIBLES

J) MONTO SUBStDtOS MÉOrcOS

D TOTAL IMPONIBLE

Continúa al reverso

' 
El subsrdro es el pago que emite la Asociación chilena de seguridad a un pacEnte cuando está con reposo m&ico, producto de un accdenteo enfemedad profesiona¡, con el lln de asegurar la continuidad de ln$eso6 ¿d lectado

2 Reing,.* con""ponde a la s¡tuación en la cual una persooa que se encontrába dada de alta melica respedo a un accde.rte o enfermedadprofesional, se le as¡gna un nuelo perlodo de reposo, asocido ai m¡smo iriforlun¡o.

MES 2 / Año

H) OTROS IMPONIBLES



4,- ANTECEDENTES PREVISIONALES Y LABORALES:

FECHA OE INGRESO A LA EMPRESA TIPO DE CONTRATO:

PART TIME:

CONTRAfO VIGENTE:

JUBILADOI

SEGURO DE CESANT¡A:

RETENCóN JUDICIAL:

INDEFINIOO- FIJO-

st_No_

SLNO_

sl_No_

sLNO_

st_No_

NOMARE AFP O EX CAJA DE PREVISION

NOMBRE DE ISAPRE O FONASA:

APORTE fOfAL SALUD PACTADO ISAPRE

APORTE DEL TRABtuADOR AL SEGURO OE CESANTIAI

Declaro que los ariecedentes que se entregan en este ce.tificado son transcripción ñel de las lhu¡daciones de remunerac¡ones y subsidios del
fabaiador identificado anteriormente, conespondientes a los rneses que se informan, considerando lo indic¿do en el punto N'3 de las notas
aclaratorias y con los antecedentes en poder de la empresa al mornento de su emis¡ón. Eliendo el presente centifcado sólo para los efectos
del cálculo de subsidios por ¡ncapac¡dad laboral del m¡smo fabajador.

5.. PERSONA HABILITADA DE LA EMPRESA PARA E]IIIÍIR EL CERTIFICADO:

NOMBRE DEL HABILITADO

CARGO

E MAIL:

fELEFONO

FECHA FIRMA Y fIMSRE

NOTAS ACLARATORIAS

La Asoc¡ación chilena de seguridad se reserya e¡ derecho de verifcar los anlecedentes consignados en esle documento' a

través de su Unidad de lnspección a Empresas Asoc¡adas.

1,- PREFERENCIA PARA EL PAGO:
Se debe ¡nformar la preferenc¡a del trabalador para el depósito del subs¡dio. En el caso de escoger transbrenc¡a bancaria se
puede real¡zar a una cuenta corrienle, cuenta vista o cuenta rut y se debe indicar el número de cuenta y el banco, en caso
contrario se emitirá un vale v¡sta en el Banco Santander.

2,- MESES INFORMADOS:
lndicar los tres meses anteriores al in¡cio del reposo méd¡co, días trabajados en el mes (por ejemPlo: 30 dias) y días con

licenc¡a mád¡ca o reposo médico s¡ apl¡ca, los dias de vacaciones se cons¡deran como dlas traba.iados. S¡ el traba.iador tiene
menos de tres meses en la empresa, se deben indicar las remuneraciories de los meses que ha permanec¡do en ella.

3.- DESGLOSE DE REMUNERACIONES IMPONIBLES:
a) Sueldo base: Sueldo base efectivo.
b) Grat¡ficac¡ón legal: Se debe informar separada de las Rentas Mensuales, no debe ser considerada en las

rentas consignadas en la letra G de éste documento.
c) Comisiones : Com¡siones perc¡b¡das en cada mes.
d) Horas extras: Horas extra percibidas en cada mes.
e) Bono de producc¡ón: lnd¡car s¡ éste es de carácler mensual, fimestal, anual, etc.
f) Bonos ocasionales: Se deben anotar los agu¡naldos (F¡estas Patrias, Navidad, etc ), y aquellos bonos

espec¡ales que no son de pago mensual (escolaridad, vacac¡ones, matrimon¡o, etc.).
g) Bonos m€nsuales lnformar aquellos bonos que no tengan carácter de ocas¡onal.
imponibles:
h) Oúos impon¡bles: EsPcif¡car otras rentas ¡mponibles que sean de carácter rl}ensual.
i) Total ¡mpon¡bles: Es el resultado de la suma de las líneas, AB,C,D, F, G y H.

,) f\ronto subsid¡os Especif¡car los subs¡dios pagados por el rég¡men de salud del traba.iador y/u.otfa

me¿lcc: lnstituc¡on. En este caso se debe adjuntar cop¡a del certiñcado de los subs¡d¡o§ (lsaPre,

compin, C.C.A.F.,etc)

4.- ANTECEDENTES PREVISIONALES Y LABORALES:
. Aporte salud totat pactado: En caso de que el trabajador tenga ISAPRE y su plan sup€re el Tok legal indicar el monto

total del plan en UF, en caso de tener FONASA dejar en blanco.
e sorte dll faba¡ador al seguro de cesant¡a: lndicar si el trabajador está afecto al descuento de 0,67o del Seguro de

desempleo según ley 19.728.-

PERSON HAB I L ITAOA D E LA PARA E M ITI R EL CERTI F CADO

E ecifica datos de la persona eml tir e docume nto En esta seccton SE debe estampar su fr rma v el timbresp I
de a que respalde a al rd ez de IOS datos

EMPRESA
autorizada para

empresa entregados.


