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Recursos Humanos
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DECRETO ALC, NO VISTOS: Las facultades que me otorgan los Arts. 5, 12, 30 y 63
Letra i) de la Ley No 18.695, Orgánica Const¡tuc¡onal de Municipal¡dades y sus modif¡caciones, el Art. 108"
de la Ley No 18.883, Estatuto Administrativo para Funcionar¡os Municipales.

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

atr¡buciones y facultades alcaldicias en el Administrador Mun¡cipal, don Juan Rodrigo Astud¡llo Araya, en el

sentido de Dictar resoluciones relativas a personal munic¡pal.

2.- EI Decreto ALC. No 772 del 16 de marzo de 2020, que Aprueba la Instrucc¡ón de Servicio: Libérese

de asist¡r a su jornada manteniendo sus remuneraciones... respecto de determinados funcionarios/as.
Estableciendo la organ¡zación de trabajo de modalidad flexible por brote de enfermedad COVD-19

(coronavirus).

3.- La solic¡tud presentada por el funcionario mun¡c¡pal, acog¡éndose a SOLICITUD INSTRUCCIÓN DE

sERVrCrO, D" ALC. N" 77217020.

Formalizase la SOLICITUD INSTRUCCION DE SERVICIO, DECRETO ALC. No 772: Con Goce de

Remuneraciones del siguiente func¡onario mun¡c¡pal, que a cont¡nuación se detalla:
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Servicio de Salud
Metropolitana Sur

Programa ERA

CARNÉ DE CONTROL
CRÓNICO RESPIRATORIO

Nombre: -f,v\o '"*J WV r,.,.,t),-r¿-'i.,., il, ,

Rut:
1 Ficha: o<, ,v..)ré\é¡u-L

Fecha de nacim¡ento: 1t / o9/s + Edad: s3

Diagnóstico: cf O c-

Severidad: A 6<>to y',

Consultorio:

llrrin
Comuna:

l\,4édico Coordinador ERA:

Kinesiólogo / Enfermera ERA:

lvléd¡co Broncopulmonar
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FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORIVACIÓN AL PECIENTE GES

(A.ticulo 24" LeY 19 966)

DATOS DEL PRESfADOR

INSTITUCIÓN ( Hospiral. Clinica, Consültorio. erc.)
Ot1-.r

DIRECCION Nc, t,x¡r Jr J CIUDAD :5¡ o
NOMBRE PERSONA QUE NOTIFICAi \c- Pi.o.r. \ l\ §¡,:\§ó§-

RUT lLr t1'.+ ¡ 8'a¿ -"

ANTECEDENTES OEL PACIENTE

NOMBRE Tlun §-tiv:v.Jor
RUT: f ,\I¿S3(E (," AFONASA

- 

ISAPRE

F.oi \r REC]ON
fk1

DOMICII-I CO]VUNA

N'TELEFONO FIJO N'TELEFONO CELULAR

D¡REcclóN cóRREo ELECTRóNrco (E-MAIL)

INFORIVACIóN MEDICA

coNFTRMACTóN DIAGNósr
\o\I]. c\ ef\{r \ &r§ ¡co\ c.ñ¡ i

Confrmación Diagnóstica { Pacrente en Tratamiento

CONSTANCIA:
Declaro que, con esta fecha y hora, he tomado conocimieto que tengo derecho a

acceder a las Garantías Explícitas en Salud, siempre que la atención sea otorgada

en la red de Prestadores que me corresponde según Fonasa o lsapre, a la que me

encuentro adscrito.

IMPORTANTE:
Tenga presente que si no se cumplen las garantías usted puede reclamar ante

Fonasa o la lsapre, según corresponda. S¡ la respuesta no qs satisfactor¡a, usted

puede recurrir en segunda instancia a la Super¡ntendencia de Salud

FECHA Y HORA DE NOTIFICACIÓN: ? \\-: \I8 8oo

INF NóSTICO GES coNoctMtENfo
lFirma de personá que notifca) (Firma o huella digital del páciente)

En caso que la persona que tomó conooñienlo no sea el paciente, ident¡llcar

Nomb

No Teléfono Celular Dirección correo electrónico (e-mail)

Rul:


