Recursos Humanos

BUIN, 14 D1C 2021

s O
DECRETO ALC. N© 3«’@ ] / VISTOS: Las facultades que me otorgan los Arts. 5, 12 y 63

letras i) y j) de la Ley NO© 18.695, Organica Constitucional de Municipalidades y sus
modificaciones, lo dispuesto en la Ley N°© 16.744 - Accidente de Trabajo.

CONSIDERANDO:

1.- El Decreto ALC. N© 2773 de fecha 23 de Octubre de 2018, en donde el sefor Alcalde
delega atribuciones y facultades alcaldicias en el Administrador Municipal, don Juan Astudillo Araya, en
el sentido de Dictar resoluciones relativas a personal municipal.

2.- La Licencia Médica N® 3 059343190-8 emitide a nombre del funcionario don Rodolfo
Alejandro Mufioz Medina, por 14 dias a contar del 30 de septiembre hasta el 13 de octubre de 2021,
inclusive.

3.- La Copia Resolucion Licencia Médica emitida por ISAPRE CRUZBLANCA S.A. de fecha
01 octubre de 2021, informando que la Licencia Médica del afiliado don Rodolfo Munoz Medina
por 14 dias, ha resuelto ser "RECHAZADA" por causa “Enfermedad Profesional beneficio debe ser
otorgados por ORG. ADM. Ley N° 16.744".

4.- El Correo del 20 de octubre 2021, enviado por el funcionario don Rodolfo Mufioz Medina,
que comunica su concurrencia al Hospital del Trabajador, donde el profesional le confirma que la
Institucion hospitalaria acoge la licencia meédica por 14 dias por tanto asume el procedimiento que
sigue,

5.- El Correo enviado por el Prevencionista de Riesgos, informando que el funcionario sefalado
fue derivado desde su sistema de Salud — ISAPRE CRUZ BLANCA al sistema Mutual, por considerar la
causa de licencia fue de origen laboral; se acoge el siniestro segln detalle "Dias de licencia cubierto por
ACHS 14, DEL 30 septiembre AL 13 octubre 2021".

DECRETOQ

Formalizase la Licencia Meédica por Enfermedad Profesional — Contingencia
COVID — 19, del funcionario don RODOLFO ALEJANDRO MUNOZ MEDINA, RUT N°
, Labores en el area de Licitaciones - SECPLA, a contar del 30 de
AL 13 de octubre de 2021, ambas fechas inclusive.
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N°® 3 059343190-8

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

[zTs[o]s]2[0]2]7] [EIolelel2]ol=]"] [M]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
CAMPREEL LTI TTTITITIIT]

N° DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 189 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 1
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

111111

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERIST IGAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN w o .
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1] 1= REF’OSQ\EAB&:.L TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSWL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO )
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO | ra I SOLO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL v 4 REPOSO PARCIAL B =TARDE
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO _ C = NOCHE
RECUPERABILIDAD lIl 1=S1  INICIO TRAMITE . 1=81 LUGAR-DEREPOSO [I, 1= SU DOMICILIO
2 = HOSPITAL

LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO

3 = OTRO DOMICILIO

TRABAJO O DEL TRAYECTO DIA MES AND

JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIRECCION: CALLE;N*:DEPTO;COMUNA  AVDA. O HIGGINS #967,

TRAYECTO I:l 1=81

HORA MINUTOS 2=NO Buin

FECHA DE LA CONCEPCION ED DID
MES ARO

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 08-80335587

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL ™
[RICISTEINTEI AL 7] [STAIRIRIEFIOINT 1 | [STo[STET [PTATB[C[o] 1] [FIeTee[o[7[6]4] - [€]

APELLIDO PATERNO NOMBRES RUN
1 = MEDICO
38398-6 i MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL ©ORREOELECTRONICO ESPECIALIDAD 3=MATRONA
9-82286013/ Anibal Pinto 436, Buin Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBL.'CO.' Diﬁaa resentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia hébil siguiente a la fecha
de inicio del reposo médico. !

TRABAJADOR INDEPENDIENTE@ESD&S presenfar 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 DEPENDIENIE Dﬁbﬁa 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.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/
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| MUNICIPALIDAD DE BUIN
CARLOS CONDELL 415 415 BUIN

BUIN
REGION METROPOL

ITANA

COPIA RESOLUCION LICENCIA MEDICA DL el —
593431908
SECCION B (USO EXCLUSIVO DEL SERVICIO DE SALUD O ISAPRE)
RODOLFO ALEJANDRO MUNOZ MEDINA 12724649 -1
NOMBRES APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO RUT
SERVICIO DE SALUD O ISAPRE ISAPRE CRUZBLANCA S.A. RESOLUCION 1]- 2021314409
ESTABLECIMIENTO
MONEDA BACK CODIGO ESTABLECIMIENTO 78
TIPO DE LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR  DIAGNOSTICO N° DIAS PREVIOS
1 = PRIMERA
6 30/09/2021 13/10/2021 0 F432 1 0
2 = CONTINUACION
DIA MES ANO DIA MES ANO DIAS CODICO
1=AUTORIZASE CAUSA RECHAZO A=Con derecho a
2 2=RECHAZASE 5 1 1=REPOSO LABORAL TOTAL C | subsidio una vez
3=AMPLIASE _ 2=REPOSO LABORAL PARCIAL verificado los requisitos
4=REDUCESE 1=REPOSO dispuestos en el
INJUSTIFICADO D.FL.N°44/78. Ley
zﬂ’;ggggg;a%w A=MARANA 183460 y Ley 16.744.
i SOLO PARA B=TARDE B=Con derecho a
5=PENDIENTE 3=FUERA DE PLAZO on
D 4=INCUMPLIMIENTO | I C=NOCHE subsidio de cargo del
REPOSO REPOSO PARCIAL f: p‘::: ot:lo 52"‘_5,?
I:I RESOLUCION 5=0TRO ApOndabk: 8k 90,
REDICTAMEN (ESPECIFICAR) LSl Henathte
Subsidio.

CAUSA DE MODIFICACION O RECHAZO 1.- ENFERMEDAD PROFESIONAL BENEFICIO DEBE SER OTORGADO POR ORG.
ADM.LEY 16744

2.~

3.-

FECHA RECEPCION EN
SERVICIO SALUD ISAPRE

01/10/2021
DIA° MES ANO

FECHA DE EMISION
RESOLUCION SERVICIO DE
SALUD O ISAPRE

01/10/2021
DIA  MES ANO

REDICTAMEN

DIA MES ANO

FECHA PROBABLE DE
PAGO

DIA  MES ANO

El articulo 38 de la Ley 18.469 sanciona la simulacién o engafio, con reclusién menor en sus grados minimo a medio.

JAIME GODOY BARCOS

Médico Contralor

° Mas informacioén sobre su licencia, puede encontrarla en el sitio privado de www.cruzblanca.cl




20/10/21 15:18 Correo de Municipalidad de Buin - Informacion Resolucion Licencia Médica

Y y
w%v BU' N Constanza Madariaga <cmadariaga@buin.cl>
4

Informacién Resolucion Licencia Médica

Rodolfo Mufioz Medina <rmunozm@buin.cl> 20 de octubre de 2021, 8:36
Para: Constanza Madariaga <cmadariaga@buin.cl>

Cc: Ana Maria Silva Lopez <asilva@buin.cl>, victor farifia <vfarina@buin.cl>, carlos daniel matamala chiang
<carlosmatamala25@gmail.com>, Camila Castillo Gonzalez <ccastillog@buin.cl>

Buen dia Constanza

En relacion a los correos precedentes, puedo informar lo siguiente:

1.- El dia lunes 18 de octubre asisti al Hospital de Trabajador.

2.- El doctor en el informe dejo sefialado que se acepta la licencia médica de 14 dias y que por lo tanto ellos deben
asumir el pago de esta.

3.- El doctor me consulto, si queria seguir con el analisis y evaluacion del caso por el cual me dieron licencia, ante lo cual
desisti de seguir con este proceso.

4.- Sin perjuicio de lo anterior, el doctor me indico y dejé plasmado en el informe, que de volver a tener una crisis o
recaida relacionada con la misma situacion, debia asistir nuevamente a la ACHS.

Es todo lo que puedo informar.

Atentamente

2 BUIN

Hustre Municipalidad

¥
¥

[El texto citado esta oculto]
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3/12/21 8:53 Correo de Municipalidad de Buin - prev. de riesgos ingreso rodolfo mufioz medina rut: 12.724.649-1
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‘EDV B U | N Constanza Madariaga <cmadariaga@buin.c|>
4

prev. de riesgos ingreso rodolfo mufioz medina rut: 12.724.649-1
2 mensajes

carlos daniel matamala chiang <carlosmatamala25@gmail.com> 1 de diciembre de 2021, 13:43
Para: Constanza Madariaga <cmadariaga@buin.cl>, SILVA LOPEZ ANA MARIA <asilva@buin.cl>
Cc: IRMA VARGAS REINOSO <ivargas@buin.cl>, victor farina <vfarina@buin.cl>

Estimada Constanza, gusto saludarla.
Respecto al ingreso en achs del funcionario Rodolfo Mufioz Medina rut: 12.724.649-1, se indica.

Funcionario fue derivado desde su sistema de salud (isapre cruza blanca) al sistema mutual por considerar que el Covid-
19 que afectd al funcionario fue de origen laboral, la mutualidad acogio el siniestro con el siguiente detalle:

- Fecha de presentacion en achs 08.10.2021
- Dias de licencia cubierto por achs 14 (30.09.2021 al 13.10.2021)

En estos momentos el ingreso del Sr. Rodolfo Mufioz Medina rut: 12.724.649-1 esta acogido como enfermedad
profesional.

Nota: Cualquier otro antecedente lo comunicare a la brevedad.

saludos

alte.

Carlos Matamala Chiang
Prevencion de riesgos
989428557

Constanza Madariaga <cmadariaga@buin.cl> 3 de diciembre de 2021, 8:40
Para: carlos daniel matamala chiang <carlosmatamala25@gmail.com>

Don Carlos, muchas gracias por la informacion.

Saludos cordiales.
[El texto citado esta oculto]

Atte.

Constanza Madariaga Tapia
Departamento Recursos Humanos
I. Municipalidad de Buin

Teléfono Fijo: 22 8218441

Carlos Condell N° 415, Buin

https://mail.google.com/mail/u/Q/?ik=a9a04652df&view=pt&search=all&permthid=thread-f%43A17179628 12770601 726&simpl=msg-f%3A17179628127. 11



