Recursos Humanos

S1DIC 20N
BUIN,

a5 .
DECRETO ALC N° 3’\ i :f‘ / VISTOS: Las facultades que me otorgan los Arts. 5, 12 y
62 letras i) de la Ley NO 18.695, Organica Constitucional de Municipalidades y sus
modificaciones, Cdédigo del 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 Rodrigo Astudillo Araya, en el sentido de Dictar resoluciones relativas a personal

municipal.
2.- Licencia Médica FOLIO N° 3 - 062081077-0; y FOLIO N° 3 - 062840407-0,
presentadas por la persona que se menciona, de las cuales se adjunta copia.

DECRETO

Decrétese Licencias Médicas por la persona que se menciona en el recuadro:

Nombre /\ RUT N° Fecha Inicio Fecha termino N° de dias
i
Julia M. 707513{5 Vega 20/11/2021 10/12/2021 21 dias
o 11/12/2021 25/12/2021 15 dias

DISTRIBUCION:
- Secretaria Municipal
- Recursos Humanos




. MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 062081077-0

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
(RIO[s[A[LIE[S] T [ J[v[E[e]A] T T T T T J[JJuTCTTAT TMIETRICTE]D] I9I218I2[5|21§f’l—.

APELLIDO PATERNO APELLIDC MATERNO NOMBRES RUN &
(2[3lr]1]2]of2]1]  [2]of1]1]2]0]2]1] Lelo] ,
FECHA OTORGAMIENTC FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
(2]1]  [VIE[VIN[TIIQUINICT TTTTTTTT1] Dogumenta firmado electronicamente
N° DE DIAS N? DE DIAS EN PALABRAS " W'{F&ABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 1&36?}

L1 HEEREE IllIIIILJ[I!IIIIl[l\fl.;ﬁL-l‘lllllH-D

APELLIDO PATERNO APEJ._LIDO MATERNO NOMBRES

LITTTTTT]

FECHA NACIMIENTC

A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTER[SIICAS DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO

. 1 = REPOSO uxaom TOTAL
2 = REPOSO L‘A’BWL PARCIAL

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO . SOLO PARA A = MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL “ REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO 3 C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE . 1=8| LUGN}DEGEPOSO . 1= SU DOMICILIO
. 2 = HOSPITAL

LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO
3 = OTRO DOMICILIO

FPRHADEL MECIDENTE (O 117 asticar
3 I SIES OTRO (3)
TRABAIO O DEL TRAYECTO Ll s ol o

DIRECCION: CALLE;N*.DEPTO,COMUNA  LOS ROBLES UNIOS 0581,

TRAYECTO D 1=8
HORA MINUTOS 2N h B Buin

FECHA DE LA CONCEPCION D]I:Dj:l TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-33098803
MES AND v

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL"
[CIH[E] JL]EfOIN] | J[PTO[tTe[Ti=IN] T T J[HIv[e[o] T T T T T T 11 [Tale[ [7Is1e]7] - [5]

APELLIDO PATERNO APELLID@ MATERNO NOMBRES RUN
& ) 1=MEDICO
19944-3 b CIRUGIA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL ©ORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
22-8212743/ : . Maipu 251, Buin Documento firmado electrénicamente

TELEFONO/FAX & & v DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deaem presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha
de inicio del reposo médico.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debwalpresentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

TRABAJADOR DEPENDIENT£ Doberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia hébil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

Este formulario es valido seguin 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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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica “l"

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

3 062081077-0

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
L IcJulsTTIRIE] [M[uIn]ife]ifpfar]i]ofafo] [ofef [efuftIn] [ T T T 1 |

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[6TsTof7T2]sToJo] T ]-[2] [2]-T2]eT2]"TeT4]4T1] R T2Ie 2],

RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POH EL EMPLEhDOR(UﬁMMAAAA}

[elajrit]jojs] Icjolnjojejuic] fajeis] [.1 IBJuIi[NE 1§ T I T V] P11 % [ i [TTT]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
(BIU[N T T T T T TT]

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUF’AC__IOH

0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVOC O DIRECTIVO.

1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 4% 12=PROFESOR
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. " . 13=0TRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. 2 15 = VENDEDOR,
5 = COMERCIO. 16 = ADMINISTRATIVO,

6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES

7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROB’
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES.

9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
19 = OTRO (ESPECIFICAR).

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAQ&A‘I?O'R Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJABQR SEGURQ DE DESEMPLEQ
1= D.L. 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR Puauc‘oaﬁet'i:m ALEY N° 18,834, Trabajador afiliado & AFC III 1=8l
2=D.L. 3500 AF.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLIGO:NG AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIE&TE SECTOR PRIVADO.

Contrato de duracién inGeﬁmGam 1=8I
2=NO

coODIGO D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR IND[PEWGENT@E

IT\I?'MFE'!FTEV PROVIDA I(H“lolzlzlol‘llui Iol1l~012[2]011]?|

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 ) SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6
A = SERVICIO DE SALUD A D E = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE i F = MUTUAL

C=CCAE. G =INP

D = EMPLEADOR e H = EMPLEADOR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

MOJMIPIIINIII]I]Hi_ll]f HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

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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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

N®'3 062081077-0

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA. .
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D F L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERAC&ESEH LA COLUMNA B

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A

‘% DESAHUCIO

coDIGo MES AL CUAL
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART 10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION o
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES l I N’ DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS
A 8 c 5}
8 08 2021 30 $0 $0 0
8 09 2021 30 $0 $0 0"
8 10 2021 30 $0 $0 L

jusfon

Remuneracién imponible

previsional mes anterior inicio
licencia médica (lope 109.8
UF) para trabajador afifiado a
AFC

1]

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A

cODIGO MES AL CUAL
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION L LABORAL
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES [ ANOQ I N* DIAS MONTO N° DIAS
A 8 c 5] E

La informacién debe
corresponder a los 3 meses
anleriores al séplimo u
octave mes que precede al
inicio de la licencia médica.
segun se trate de trabajador
dependiente o independiente,
respectivamente

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6MESES

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIE__!;ITE}';

. 1=8l

2=NO

Las remur

informadas deben
correspender a los dias
efeclivamente trabajados .

ART, 13 El empleador debera presentar la licencia
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de los tres dias habiles de

eld

DESDE HASTA
TOTAL DIAS

DiA MES ARO Dia MES ARO
30 22 10 2021 20 1 | 20
30 20 09 2021 19 |50 2021
30 21 08 2021 18" 09 2021
30 22 o7 2021 f 20 | o8 2021
30 22 06 2024 521 07 2021

Documento firmado electronicamente

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

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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Comprobante de Licencia Médica Electronica “l ||

Sucursal - geEléhlilr?IO METROPOLITANO DE SALUD SUR - Hospital San L 3 063081077-0

Fecha Otorgamiento : 23-11-2021 14:06 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA
Empleador : |justre Municipalidad de Buin

ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR .
llustre Municipalidad de Buin (RUT 69072500-2)

1. Datos Profesional

Profesional * Che leon poletty, Hugo -
Rut * 14617997-5

Especialidad * CIRUGIA GENERAL

Direccion * Maipu 251, Buin - Tel: 22-8212743

2. Datos Trabajador

Nombre * ROSALES VEGA, JULIA MERCEDES
Rut * 9282520-5

Edad ‘80

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 1, Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fecha Inicio - 20-11-2021 Lugar * Domicilio
N° Dias =29 Direccién | 0S ROBLES UNIOS 0581, Buin
Fecha *10-12-2021 Teléfono - 0p9.33098803
lermmo .

Tipo * Reposo Total
4. Estado de la licencia :
Estado * Pronunciada para pago

Fecha Ultima Modificacién ' 10-12-2021 01:51 hrs. L
Motivo Anulacién :

Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

5. Datos de pronunciamiento

N° Resolucion * 39-3115604 : Causa del Rechazo

Fecha Resolucién * 09-12-2021 & Pendiente por

Desde 't 20-11-2021 e, Derecho a subsidio YA

Hasta 10-12-2021 Reposo * Reposo Total
Dias Autorizados * 21 dias s Dias previos ‘o

Estimado trabajador:

Este comprobante debe entregado a'su empleador para la tramitacién de
su licencia médica, el que debe enviar por correo electrénico o a través
de otro medio (foto o compgob_gnte escaneado). Sin embargo, es muy
importante que guarde laievidencia del envio de su licencia al empleador.




Estimado Empleador:

Con el propésito de evitar la tramitacién de licencias médicas electrénicas de empleador no adscrito en formato
fisico, hemos dispuesto un sitio web donde usted podra tramitar esta licencia médica de manera electrénica,
agilizando su célculo y pronunciamiento. Para esto, debe ingresar a www licencia.cl/tramitar y seguir los pasos ahi
sefalados.

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 62081077-0 y codigo de verificacion:  3b3f50

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el olorgamiento, obtencion o tramitacion de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusidén menor en sus
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere Ia conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el
tribunal debera aplicar la pena de inhabilitacién especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentara en un grado y se aplicard multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Articulo 202 del Codigo Penal.



MUNICIFALIDAD DE BUIN
Recursos Humanos
69072500-2 DECLARACION DE EMPRESA
DETERMINACION DE LA BASE DE CALCULO
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL
FUNCIONARIOS SECTOR PUBLICOAFECTOS A LEY Nro. 19.378

NOMBRE DEL FUNCIONARIO: ROSALES VEGA JULIA RUT:  9.282.520-5
LICENCIA Nro.:  3-062081077 DEL 20/11/2021 AL 10/12/2021 Nro.DIAS 21
INSTITUCION PREVISIONAL: AFP PROVIDA Porc.Prev:
INSTITUCION SALUD: FONASA Plan:
FECHA DE INGRESO: 01/02/2016
NACIONALIDAD: SEXO: M
MES/ANO MES/ANO MES/ANO
DETALLE DE REMUNERACION 10/2021 09/2021 08/2021
I NUMERO DE DIAS TRABAJADOS 0 0 0
R | 1) RENTA IMPONIBLE PREVISIONAL
E (A.F.P. O CAJA PREVISIONAL) 0 0 0
M
U - RENTA IMPON. SALUD TRIBUTABLE
N LEY Nro. 18.566 Y Nro. 18.675 0 0 0
E |2
R - RENTA IMPON. SALUD NO TRIBUTABLE
A LEY Nro. 18.566 0 0 0
C
TOTAL REMUNERACIONES (1+2) 0 0 0
Il | 3) COTIZACIONES PREVISIONALES
5 A.F.P. O CAJA DE PREVISION 0 0 0
¢ | % DEsAHUCIO 0 0 0
€ | 5 saLup 0 0 0
U
E
N | TOTAL DESCUENTOS (3 +4+5) 0 0 0
11 | IMPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74 0 0 0
TOTAL REMUNERACIONES NETAS (I - 11 - I1I) 0 0 0
DETERMINACION BASE DE CALCULO YALOR SUBSIDIODIARIO
PROMEDIO REMUNERACION NETA: 0 LIQUIDO PREVISION SALUD
( ART. 8vo. DEL D.F.L. Nro. 44/73 ) 0 0 0

 FIRMADFL EMPLEADOR - FECHA




