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Recursos Humanos

BUrN, I 3 rAYC202l

DECRETO ALC. NO VISTOS: Las facultades que me otorgan los Arts. 5, L2 y 63
letra i) de la Ley No 18.695, Orgánica Constitucional de Municipalidades y sus

modificaciones, lo dispuesto en la Ley No 16.744 - Accidente de Trabajo.

CONSIDERANDO:
1.- Por Decreto ALC. No 870 de fecha 16 de Abril de 2027, se Nombra como Alcalde

Subrogante a don Juan Rodrigo Astud¡llo Araya, desde el 16 de Abril de 2021 hasta el 17 de Mayo

de 2021, ambas fechas inclusive, con todas las atribuciones inherentes al cargo.

2.- El Certificado de Alta Medica (1210512021) y la Orden de Reposo Ley No 16.744
(L210512021), emit¡dos por la Asociación Chilena de Segur¡dad - ACHS, presentados por el

funcionar¡o don Manuel Alejandro Piñeda Correa, de los cuales se adjuntan copias.
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- Secretaria Mun¡cipal
- DIMAAO
- Remuneraciones
- Recursos Humanos

Decrétese Licencia Médica por Accidente de Trabajo al funcionario
don MANUEL ALEJANDRO PIÑEDA CORREA, RUT N" , Labores Auxitiares

en la Direcció¡ de Med¡o Amb¡ente Aseo y Ornato - DIMAAO, a contar del 30 de Abril de
2021 hastb Fl 14 de Mayo de 2021, ambas fechas inclusive.
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CERTIFICADO DE ALTA MÉDICA

INFORMACION GENERAL:

SINIESIRO: 0007008483

CUN:6387625 FOLIO: 0007008483-0002

FECHA y HoRA EMtstóN: 12105/2021 10:41:30 ¿úLrMA ALTA MEDICA?: No

cALrFrcAcrÓN:Trabajo
oRGANISMO ADMINISTRADOR: ASOCIACION CHILENA DE SEGURf DAD

ORGANISMO EMISOR: ASOCIACION CHILENA DE SEGURIDAD

TRABAJADOR:

N" DOCUMENTO tDerutt¡lceClÓt¡: 2504673-1 NACIONALIDAD: Chile

NOMBRE COMPLÉTO: MANUEL ALEJANDRO PIÑEDA CORREA SEXO: MASCUIiNO

FECHA NACTMIENTO:171O217957 EDAD:65
pnorrslóN: ¡uxlLtAR TELÉFoNo: 974890835

DTRECCTóN

CALLE:JOSE MIGUEL CARRERA N": 697 TIPO

REsro DrREcctóN: coMUNA: BUIN

EMPLEADOR:

RUT: 69072500-2 NOMBRE O RAZON SOCIAL: ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BUIN

IN DICACION ES ALTA IV ÉOICA:

recx¡ oe lLta ruÉDtcA: 14.05.2021 REQUIERE EVALUACIÓN INCAPACIDAD: No

TIPO:Térm¡no de los tratamientos del trabajador OTRO MoTIVO:

MEDICO RESPONSABLE:

MEDICO RESPONSABLE: PINEDO, REINALDO JOS€ RUf: 25601397-5

7Z'-t-.t-a
FIRMA TRABA]ADOR FIRMA MÉDICO PINEDO, REINALDO JOSE

CONSIDERACIONES:
1. De acuerdo con lo establec¡do en el artículo 75 del D.S. Ne1O1, "Se entenderá por "Alta Médica", la cert¡ficación del médico

tratante del térm¡no de los tratamientos médicos, quirúrg¡cos, de rehabil¡tación y otros susceptibles de efectuarse en cada caso

específico.".
2. Si posterior al alta médica, el trabajador requiere continuar con tratamientos y sea a consecuenc¡a del acc¡dente, se mantiene el

derecho de atenc¡ón en nuestros serv¡cios méd¡cos. Por lo cual debe presentarse "obl¡gator¡amente" en cualqu¡era de nuestros

centros as¡stenciales.
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PARA LA EIMPRESA

RESOLUCIÓN DE CALIFICACIÓN DEL ORIGEN DE LOS

ACCIDENTES

Y ENFERMEDADES LEY 1.6.744

1, IDENTIFICACIÓN DE tA RESOLUCIÓN

Nro Resolución, Fecha Resoluciónf

2, IDENTIFICACIÓN DET CA5O

Código Único Nacional (CUt'l): f,
Fecha del acc¡dente o del ¡nicio de la enfermedad: f

3. ¡DENTIFICACIÓN DE TA ENTIOAD EMPLEAOORA

Nombre o Razón Social

RUr 69.072.500-t

4. IDENTIFICACIÓN DEL TRAEAJADOR

Nom bre nur,J
Direcc¡ón Particular
comunar ffi Teléfono

5. DAÍOS DE LA RESOTUCIÓN ESTE ORGANISMO ADMINISTRADOR RESUETVE QUE ET ACCIOENTE/ENFERMEDAD

CORRESPONDE A UN(A);

1. Accidente del trabajo
2. Accidente de trayedo
3. Enfermedad profesional

4. Accidente ocurrido a causa o con ocasión deltrabaio
sin incapacidad

5. Enfermedad laboralsin incapacidad temporal ni
permanente

6. Accidente común
7. Enfermedad común
8. Siniestro deltrabajador no proteg¡do por la ley N'
76.744

9. Accidente ocurrido en el trayecto sin incapacidad

10. Acc¡dente de dirigente sindical en comet¡do gremial

11. Acc¡dente deb¡do a fuerza mayor extraña ajena al

trabajo
12. No se detecta enfermedad
13. Der¡vación a otro organismo adm¡nistrador
14. lnc¡dente laboral sin lesión

1.5. Accidente denunc¡ado como a causa o con ocasión,

calificado de origen común
16. Accidente denunciado como de trayecto, calificado

de origen común
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INDICACIONES PARA EL TRABAJADOR 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

Superintendencia de Seguridad Social, en cualqu¡era de las oficinas ubicadas a io largo del país o en www.suseso.cl.

NOMBRE DEL ADMINISTRADOR DEL SEGURO DE LA LEY 16.744

Fecha de impresión, 

-

FIRMA Y TIMBRE ASOCIACIÓN CH ITENA DE SEGURIDAD
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PARA LA Ei,/PRESA

CERTIFICADO DE ALTA LABORAL DIFERIDA LEY N9 76,744

Fecha de emisión
Hora de em¡sión:

1. DATOS DEL PACIENTE

N om bre:

-

RUT

Número de Paciente:

Número de 5in¡estro:

Número de Certificado:
cód Ún¡co Nacional (cUr,¡)' I

AT/DrEP):IIIJ
IEP: lüffii

T¡po de Denuncia (Dl

Fecha de la DIAT o D
Dirección: Comuna:
Ns Teléfono:

2, IDENTIFICACIÓN DE LA EMPRESA

Nombrei
RUT:

Direcc¡ón: ATCALDE ALBERTO KRUMM S/N Comuna:

3. INDICACIONES AL ALTA LABORAL

Cert¡ficamos qu declaró un s¡niestro como
TRABIIO ei di¿ ndose en nuestro serv¡c¡o médico por primera vez el

hrs. El periodo de reposo actual se extiende desde el día I y ha sido dado de alta el día

reintegrarse ¿ su trabaio con fecha f.

. Alta lnmediata fSll [NO] I

a las

pudiendo

. Cond¡c¡ones prescr¡tas por el médico para el reinte8ro altrabaio [51] [NO]

¿cuál(es)? ¿Por cuántos días?

. Debe cont¡nuar en control méd¡co o con tratamiento ambulator¡o tsll tNOl
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I
FECHA EMISION ALTA

LABORAL

FECHA TIRMINO REPOSO

{ALTA}
DiAS DE REPOSOFECHA INICIO REPOSO

II

En resumen, para este siniestro el paciente registra los s¡guientes periodos de reposo:

4. IDENTIFICACIÓN DEL MÉDICO TRATANÍE

Nombre
RUI

FIRMA PACIENTE

A5OCIACIÓN CHILENA DE SEGURIDAD FIRMA Y TIMBRE

CONSIDERACIONES:

(1) El traba¡ador no debe re¡nte8rarse a sus l¿bor€s s¡n la preseñtación de este documento. en caso contrario, si la empre§a acepta altrabaiador 5in

este documento, cualquier ágráváción o reclamo será de exclusiva respoñsab¡lidad del empleador.
(2) 5i eltrabajador, a consecu€nc¡a del acc¡dente, cont¡núá con algún slntomá que le impida re¡ntegrerse altrabajo, t¡ene el derecho de atención en

nuestros servicios méd¡cos.

igftal al ffnal del d6¡mc¡to.
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F¡rmente OOO75O4S7},1 PIÑEDACORREA.MANUELAIEJANDRO
lnst¡tución - Roli PERSONA NAÍURAL
Fecha de F¡rma: 2o2t{tt2 i0r52:3a.t35{)12
AuditorlaAutentia: AcH$F0a+zRp2{,tEt
OpeÉdor 0007fX673-1

E
Fifma Simpls

Vslidado con Códula

Verificádo y Firmádo por

ACEPTA a2r000 02fi)-s3cB.5ac2

,.e ¿. v¡eu¡rzxlón. ño



PARA LA EI\IPRESA

ORDEN DE REPOSO LEY N'76.744
Este documento constituye licencia médica para

trabajadores de empresas adheridas a Mutualidades

Fecha de emisión
Hora de emisión:
N" Orden de Reposo:

1. IDENT¡FICACION DEL CASO

Fecha de la DIAT o DIEP: Tipo Siniestro:

Código Único Nacional (cUN):

T¡po de Denuncia (DlAf/DIEP);

2. DATOS DE LA EMPRESA

Razón Social

RUT:

Dirección: Comuna:

3- DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre: Número de Certificado: f
Dirección:
Teléfono:

Comu na:

Fecha de Presentac¡ón: I not. Presentación: f Hrs Número Pac¡entu,I

4, DATOS DE LA INCAPAC¡DAD TEMPORAL

Fecha Reposo Laboral:
oesde:f Hasta:f ruúmero de días: !
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5, IDENTIF¡CACIÓN DEL MÉDICO

Nombre:
RUT:

FIRMA PACIENTE

ASOCIACIÓN CHILENA DE SEGURIDAD FIRMA Y fIMBRE

COÑSIDERACIONES:

(1) Este certlficedo muéstre lo5 dfas parcialesde reposo (puede no repres€nt¿r ls cantldad totalde dlasde reposo que se ind¡caroñ alpaciente)

(2)Sielpac¡eñte elá hospitali.adoo está cursaodo un reposo.on osin fecha detérm¡no, este pe.iodo d€ reposo pu€de ser reduc¡do o ertendido en su próximo

controlmédico agendádo y/o espontáñ€oypor lotánto,la ¡nformación deere certiñcádo pu€devalar

Digital al fhal de*d
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Firmante: 000750467+1 PIÑEDACORREA.MANUELALEJANDRO

lnst¡tuc¡ón - Rol: PERSONA NATURA!
Fecha de Firma: 2021{tl2 10:523a.28653't
AuditorfeAuteñt¡¿: aCH$F6BGZRQN6MBI
Operador: 0007504673-'l

E
Fkma Sir¡pla

Validado con Cádul8

Ve.¡ai.ádo y Fim¿do po. Orden de Reposo Ley N' 16.744

ACEPTA
Loe <eñ¡ñ¿ádd d. ac.pr..!ñprcñ cof 16.nándá
.r.dñrto .116 éñ .¿s. ¡l.uñó I


