ER:

Recursos Humanos
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DECRETO ALC. N© 2 :i 88 / 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 el Parrafo 4° “de las subrogancias”, 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° 2377 del 05 de julio de 2024, que aprueba el nombramiento de
don FELIPE SEBASTIAN MEZA CERON, Contador Publico y Auditor, como Suplente Grado 7° de
la Planta Profesionales, en el cargo vacante de Encargado de Finanzas, dependiente de la
Direccion de Administracion y Finanzas, a contar del 01 AL 31 de Julio de 2024, ambas fechas
inclusive.

3.- La Licencia Médica presentada por la funcionaria dofia Nancy Viviana Vargas
Sandoval, Directora de Administracion y Finanzas, por el dia 19 de Julio de 2024.

4.- Que resulta necesario nombrar al funcionario don Felipe Meza Ceron, como Director
de Administracion y Finanzas Subrogante.

DECRETO

Nombrase co Director de Administracion y Finanzas Subrogante al funcionario don
FELIPE MEZA CERQN, Cedula de Identidad N° 18.360.524 -0, Profesional - Suplente como
Encargado del Area He Finanzas, por el dia 19 de Julio de 0
inherentes al cargq ¥ sin perjuicio de sus actuales funciones

DISTRIBUCION:
- Sekretaria Municipal
- DAF

- Recursos Humanos
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SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

VIAIRTGIATST T T T ] [sTAINIoTO[VIATLT T JNJAINICTY] IVI-] I | |}

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
[TeToJ7T2Jo]2T4] [1]9]of7]2]o]2]4]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
] 0 | 1 | | [¥] | N l [5) I I I | l J | I ] J | r ] [ | l Documen 0 slectrénicamente
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS i A

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

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

(T T (T T 0 (T T L TR T T I - O

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
HENEEEEN
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERI SGVDEL REPQOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOS TOTAL
m 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REFO BN- PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NIO MENOR DE t ARO
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

SOLO PARA D A = MANANA
REPOSO PARCIAL B =TARDE
C = NOCHE

%@Eﬁeposo |I| 1 = SU DOMICILIO

RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE @ 1=8I
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL
3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE I [J' I l[ | [ l I .
JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO DA WES o
TRAYECTO 1=s1 DIRECCION: CALLE;N*:DEPTO;COMUNA  HECTOR VARAS MENESES 382,
2=NO

HORA MINUTOS Buin

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-81769015

FECHA DE LA CONCEPCION ED D:l:D
MES ANO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESION%
[CORITIEIS] T 1 1 1 [GIRTETZ] =k | [ | [FIRTAIN[CTS[c[o] [ 1] [fTe[3[elol4TaTe] - [°]

APELLIDO PATERNO APELLI FRNO NOMBRES RUN
1 = MEDICO
MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL FELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
09-75285911/ Arturo Prat 607 , Buin Documento firmado electronicamente
TELEFONOIFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: for
de inicio del reposo médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENT@Q
inicio del reposo.

TRABAJADOR DEPENDIENE
inicio del reposo.

sentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia habil siguiente a la focha

presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia hébil siguiente a la fecha de

presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia hébil siguiente a la fecha de

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/1 0/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/
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