Recursos Humanos

BUIN, 070D1C 2021

DECRETO ALC. N°© Z?‘%j ~/ VISTOS: Las facultades que me otorgan los Arts. 5, 12 y 63
letras i) y j) de la Ley N© 18.695, Organica Constitucional de Municipalidades y sus
modificaciones; lo dispuesto en el Parrafo 39 “de las destinaciones, comisiones de servicio y
cometidos funcionarios”, Arts. 702, 72 y 75¢ 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° 2061 del 06 de septiembre de 2021, Que nombra al funcionario
don Diego Morales Requena - Arquitecto, como Suplente en el Grado 8° - Profesionales en
SECPLA.

3.- La Licencia Médica presentada por el funcionario don Oscar Contreras
Gutiérrez, Arquitecto - Director de la Secretaria Comunal de Planificacion - SECPLA, por los
dias 06 y 07 de Diciembre de 2021.

DECRETO

Decrétese el nombramiento como Director de SECPLA Subrogante, al
funcionario don DIEGO MORALES REQUENA, Arquitecto, Suplente en el

Grado 8° - Prsonaes, por los dias 06 y 07 de Diciembre de 2021,
’;’—"—; -
N
TINI GORMAZ . rden del sefiorAlcalde.

htribuciones inherentes al cargo vy sin perjuicio de sus actuales
_ANOTESE,'-?@MUN{ Y ARCHIVESE.
ECRETARVIJ?/MUNICIPAL
JRA/GMG/VVS/ (?/é.['zls
DISTRIBUCION: E

/l
- Secretaria Municipal
- SECPLA
- Recursos Humanos




MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 062699594-2

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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APELLIDO PATERNC APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[oTe[ [2[2Tof2]1]  [efe[*[2[2]0]=]1]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REFOSO EDAD  SEXO
lz] O [ ITIITITTTTTITITT] Documenta firmado electronicamente
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 ario y post natales (An. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
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FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO LABORAL TOTAL

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

4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO )
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MARANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE

RECUPERABILIDAD 1=8 INICIC TRAMITE 1= 8 LUGAR DE REPOSO 12 SU‘ DfJMlCI; o]
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL
3 = OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE | ! J |_ l ” I ] ]
JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

T YECT - (3

RABAJO O DEL TRAYECTO T v

D:' D:l TRAYECTO — DIRECCION: CALLEN® DEPTO.COMUNA  JUAN DONOSO SANCHEZ 1490

= NO
HORA MINUTOS gt Buin
FECHADE LA GRNGERGION |___D [EDj TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-42168682
MES ARO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
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APELLIDO PATERNO APELLIDG MATERNO NOMBRES RUN
) ‘ . 1= MEDICO
37096-7 GENETICA CLINICA 2 = DENTISTA
) . = SIS 3 = MATRONA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD
8-8446284/ Gran Avenida 3300, San Miguel Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia medica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha
de inicio del reposo medico

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a conlar del dia habil siguiente a 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/
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APELLIDO PATERNG APELLIDN MATERMO NOMBRES RUN
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FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA Ad CARACTERISTICAS DEL REPOSO

O ACCIDENTE COMUN

1= ENFERMED?

= PRURROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 = REPDSU LABORAL TOTA
N ————— ey BABELA
3 LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 7 = REPOSO LABORAL PARCIAL
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7« PATOLOGIA DEL EMBARAZO
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A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
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APELLIDO PATERNG APELLIDG MATERNY MOMBRE - RUN
m MEDICC
37096-7 GENETICA CLINICA 25 DENTISTA
REG COLEGI) PROFESIONAL CORKEN ELEC TRONICU ESPEUIALIDAL 1= MATRONA
B-8446284/ Gran Avenida 3300 San Migue Documento firmade eleclronicamente
TELEFONOIF AR DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR FUBLICQO Debera preseniar lu luencia medics a su emploadul Jentro de los 'res dias nabiies o contar del dra habd siguignte a la lechs
de 1mcic del reposo Mmedic
TRABAJADOR INDEPENDIENTE Debers presentar ia envia madice & su gmpleadu dentro de los U0s (as habies a contar del dia habil siguwenle a la fecha Ue
inicio def reposo
TRABAJADOR DEPENDIENTE Debera prasentar la licencid (modica & Su ampieador deriro de ios dos dias habiles a contar del dia habil siguente a la lecha de

nigic dei reposa

Esle formulano es vahdo segun 1 eslableciao en la Resolu 20086 del Ministeno de Salud
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