Recursos Humanos

BUIN,

DECRETO ALC. N© ff’i ﬁj “al / VISTOS: Las facultades que me otorgan los Arts. 5, 12 y 63
letras i) v j) de la Ley NO 18.695, Orgénica 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 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 Certificado de Atencién, Certificado de Alta Laboral Diferida de fecha 09 de Mayo de 2022,
emitidos por la Asociacién Chilena de Seguridad - ACHS, presentados por el funcionario don Alefandro
A, Gonzalez Diaz, se adjuntan copias.

DECRETO

Decrétese Licencia Médica por Accidente de Trabajo al funcionario don ALEJANDRO
ANDRES GQNZALEZ DIAZ, RUT N° . Labores auxiliares en la Direccién de
Medio Ambi%}@te, Aseo y Ornato, a contar del 09 de Mayo Al 11 de Mayo de 2022,
ambas feché;s inclusive.
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- Remuneraciones

- Recursos Humanos
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{3) De acuerdo 2 la obl figacion que impone ef articulo 76 de la ley 16.744 sobre accidentes de wabaio y enfermedades gmﬁesmweﬁ
procederemos & informar al servigio de salud de esie accidente o erfermedad.

{4) En conformidad a las Jeyes N° 19638 y la 20.584 este documentd 1o informa diagndsticos.

{5) La persona | natural o entidad empleadora que formule Iz denuncia serd responsable de fa veracidad & integridad de los hechos y
acién de un accidente del wabajo puede ser sancionada y da lugar a cobro de las prestaciones
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CERTIFICADO DE ALTA LABORAL DIFERIDA LEY N° 16.744

Fecha de emision: 08/05/2022
Hora de emisicn; 19:04:40

1.DATOSDELPACEENTE
Nombre: ALEJANDRO ANDRES GONZA
RUT. ... Nimerode Certfi )
Nmero de Paciente; ~ Tipo de Denuncia (DIAT/DIEP): DIA
Nimero de Siniestro: 0007379454 Fecha de la DIAT o DIEP: 08/05/2¢
Direccion.  ___ ___Comuna:{

N°Teléfonc

Cédigo Unico Nacional (CUN):

2. %SENT?F%C&C%QN DE LA EMPRESA

Di rec;ctbﬁ: ALCALDE ALBERTO KRUMM S/N Comuna: BUIN

3. INDICACIONES AL ALTA LABORAL
Certificamos que el/la sefior(a)
dia 09/05/2022. Presentandose en n
actual se extiende desde el dia 09/05/

1210512022,

» Alta Inmediata [SI]  [NO] NO

JALEZ DIAZ, declar6 un siniestro como ;
servicio médico por primera vez el 09/05/2022 a las 5 hrs. El periodo de reposa
22 y ha sido dado de alta el dia 12/05/2022, pudiendo reintegrarse a su trabajo con fecha

» Condiciones prescritas por el médico para el reintegro al trabajo [S]] [NOJ NG

; Cudl(es)? ¢ Por cuédntos dias?
[#

» Debe continuar en control médico o con tratamiento ambulatorio  [SI]  [NO] NO

Especifique el tratamiento
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* FECHA EMISION ALTA ~ FECHA TERMINO REPOSO -
- LABORAL . @iy, DIAS DE REPOSO

4. IDENTIFICACION DEL MEDICO TRATANTE

Nombre: ALEXANDE

FIRVAPACIENTE

" ASOCIACION CHILENA DE SEGURIDAD FIRMA Y TIMBRE

CONSIDERACIONES:
(1) El rabajador no debe reintegrarse a sus labores sin la presentacion de este documento, en caso contrario, sila empresa acepta al trabajador sin este documento,

cualquier agravacion o reclamo serd de exclusiva responsabilidad del empleador.
(2) Si el trabajador, a consecuencia del accidente, continda con algiin sintoma que le impida reintegrarse al rabajo, tiene el derecho de atencion en nuestros

senvicios médicos.

Werificada y Pimisdo por Trerfifioadds of Sl Gabnead
=
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Viglidads con Cidua Cpersdor: 41288753
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Y ENFERMEDADES LEY 16.744

1. IDENTIFICACION DE LA RESOLUCION

Nro Resolucidn: 00073794540003 Fecha Resolucidn 09/05/2022

IDENTIFICACION DEL CASO

2.

IO

Codigo Uni

Fech

0910512022

Nacional (CUN}
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En caso de no estar de acuerdo con esta resolucion, se podra apelar dentro de un plazo de 90 dias habiles, ante
de Seguridad Social, en cualquiera de fas oficinas ubicadas a lo largo del pais o en www.suseso.cl.

{a Superintendencia

NOMBRE DEL ADMINISTRADOR Di

Fecha de impresién: 09/05/2022

EIRMA Y TIMBRE ASOCIACION CHILENA DE SEGURIDAD




victor farifia

Informamos & usted las notificacionss g Salud de los Irabtuindores de
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Anz Maria Silva Lopez <asiva@buineh

éi‘ggi‘ “g ACHS..
Ana Maria Sliva Lopez <ssiva@buingh 12 de mavo de 2022, 1350
Para: corlos danisl matamals f%gg%g <§§%§$§é§%§ﬂz§§§§§ gpgmail com>
Cor IRMA VARGAS REINGSO oo . Camila Castilic Gonzsle
Hola Carlos como eslas... En atencién a los documentos a la vista por atencidn en ACHS a don Alejandro Gonzdlez

Dizz, es posible confirmar %%3% ne fue necesario sxiender el reposo médico, por favor...

De antemano muchas gracias.

Saludos cordiales.,
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