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Recursos Humanos
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DECRETO ALC. N° / ';LC I / VISTOS: Las facultades que me otorgan los Arts. 5, 12, 30 y 63

Letra i) dela Ley N°© 18.695, Organica Constitucional de Municipalidades y sus modificaciones, el Art. 108°
de la Ley N© 18.883, Estatuto Administrativo para Funcionarios Municipales.

CONSIDERANDO:
1.- El Decreto ALC. N° 2773 de fecha 23 de Octubre de 2018, en donde el sefior Alcalde delega

atribuciones y facultades alcaldicias en el Administrador Municipal, don Juan Rodrigo Astudillo Araya, en el
sentido de Dictar resoluciones relativas a personal municipal.

2.- El Decreto ALC. N° 772 del 16 de marzo de 2020, que Aprueba la Instruccion de Servicio: Libérese
de asistir a su jornada manteniendo sus remuneraciones... respecto de determinados funcionarios/as.
Estableciendo la organizacion de trabajo de modalidad flexible por brote de enfermedad COVD-19
(coronavirus).

3.- La solicitud presentada por el funcionario municipal, acogiéndose a SOLICITUD INSTRUCCION DE
SERVICIO, D® ALC. N° 772/2020.

DECRETO

Formalizase la SOLICITUD INSTRUCCION DE SERVICIO, DECRETO ALC. N° 772: Con Goce de
Remuneraciones del siguiente funcionario municipal, que a continuacion se detalla:
RUT / NOMBRE FUNCIONARIO FECHA DIRECCION /

Miranda Molina Manuel a contar del 12/08/2"020\‘ DIMAAO

/N
------ ﬁQ\éTESE CGMUNIQUEQE Y ARCHIVESE

2] / j'__,/_-/f -
MW

AD RADOR/MUNICIPAL

0 MARTINI GORMAZ " Por O(rfien del Senor Alcalde.
SECRETARJO MUNICIPAL |
JGMG/WSIVFG/ T _/

ISTRIBUCION:
- Secretaria Municipal
- Recursos Humanos
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SOLICITUD INSTRUCCION DE SERVICIO
DECRETO ALCALDICIO N°772/2020

/_LZ?J YON L/@ }7 O Jﬁ LS /707 Zu/o/ /67 Yl Aaxz/e

' APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
(X1 OV O0g & S 6 IO
CARGO, GRADO Y LUGAR DE DESEMPENO ( SERVICIO DE ORIGEN

cita acogerse a la Instruccién de servicio ia sigu nte ca j amén Y]
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A contar del 45 de - }0) )é de 2020,

Hasta el 8[ de 103 de 2020 inclusive.
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Servicio de Salud
Metropolitana Sur
Programa ERA

CARNE DE CONTROL
CRONICO RESPIRATORIO

Nombre: "\ o o ( N o ot & y

Rut: & T 7 Ficha: o <u¢
Yy voe-6 =6

Fecha de nacimiento: 1l/0& /sy Edad: S

Diagndstico: i S 0T
Severidad: A Gold 4
I— ——rm
Consultorio: [Conss o
1130 ST e o 1 I
} W7 = s
L Buin |
Comuna: — - -

Médico Coordinador ERA:

Kinesiologo / Enfermera ERA:

Médico Broncopulmonar:;

Dyl + 04 - 2014




FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORMACION AL PECIENTE GES

(Articulo 24°, Ley 19.966)
DATOS DEL PRESTADOR

oY

INSTITUCION ( Hospital, Clinica, Consultorio, etc.) :
P n ) e N -

DIRECCION: 40 LOUt A b A0y CIUDAD: S 0

P50 0o VR nowd e

NOMBRE PERSONA QUE NOTIFICA; ___ KA.
RUT_1o QW RH2 -2

ANTECEDENTES DEL PACIENTE
'NOMBRE: ___ L1y e) T DNy

RUT L M2LSSNO- G 7 FONASA ISAPRE

_ B pegion Y

DOMICILIO: COMUNA

N°TELEFONOFIJO —— N°TELEFONO CELULAR

DIRECCION CORREO ELECTRONICO (E-MAIL)

INFORMACION MEDICA

CONFIRMAC\ION DIAGNOSTICA GES:
O\ ool audzkeol B oot

Confirmacion Diagnostica Paciente en Tratamiento

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

acceder a las Garantias Explicitas en Salud, siempre que la atencion sea otorgada
en la red de Prestadores que me corresponde segun Fonasa o Isapre, a la que me

encuentro adscrito.

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

Fonasa o la Isapre, segun corresponda. Si la respuesta no es satisfactoria, usted
puede recurrir en segunda instancia a la Supermtendenc:la de Salud.

FECHA Y HORA DE NOTIFICACION: 2\\3» M\ R \R 100 WS
%\g%-%—“’ﬂ& ki
INFORMEDIAGNOSTICO GES TOME CONOCIMIENTO

(Firma de persona que notifica) (Firma o huella digital del paciente)

En caso que la persona que tomo conocimiento no sea el paciente, identificar:

Nombre: Rut:

A
Ne Teléfono Celular - ..o oo oo . Direccion correo electrénico (e-mail)__ ... ... ..



