* REPUBLICA DE CHILE
‘ I. MUNICIPALIDAD DE CONCON
< - CONCON, 16 JUN 2020
DECRETO REGISTRADO N° 1211 /

VISTOS:

1. La Resolucion N° 1.600 del afio 2008 y la Resolucién N°15.700, ambas de la
Contraloria General de la Republica
Ley 19.378 Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal.
El Art 52° de la Ley 19.880 que permite en forma excepcional la retroactividad de
los actos administrativos.
4. Decreto Alcaldicio N° 1.027 de fecha 14 de abril del afio 2020
3. Decreto Alcaldicio N° 1.183 de fecha 14 de mayo del afio 2020
6. Decreto Alcaldicio N° 1.214 de fecha 25 de mayo del afio 2020
7. Decreto Alcaldicio N° 1.243 de fecha 27 de mayo del afio 2020
8
9.
1

w

. Decreto Alcaldicio N° 1.270 de fecha 03 de junio del afio 2020
Decreto Alcaldicio N° 1.309 de fecha 11 de junio del afio 2020

0. Resoluciones de compin e Isapres de los funcionarios del CESFAM —~ SAR y
DESAM de Concén

DECRETO

1. - REGISTRESE en el sistema SIAPER las licencias médicas autorizada de los
funcionarios que detallo a continuacion dependiente de la direccién del CESFAM- SAR
de Concon.

NOMBRE CEDULADE | N° DESDE HASTA nePo ENTIDAD DE OBSERVACION
SALUD
ARTEAGA HiDALGO 0 ]06.04.2020 105.05.2020 |E.COMUN FONASA AUTORIZADA
UAN CARLOS ARMLIO CATALAN 15 ]03.05.2020 |17.05.2020 |E.COMUN FONASA AUTORIZADA
LOS UMAZABAL MEZA 11 ]04.05.2020 |14.05.2020 |E.COMUN FONASA AUTORIZADA
LAUDIO DIAZ CASTILLO 30 ]04.05.2020 |02.06.2020 |E.COMUN FONASA AUTORIZADA
SE LEYTON GALAZ 2 __{07.05.2020 |08.05.2020 |E.COMUN FONASA AUTORIZADA
REDO HERRERA IBANEZ 3 108.05.2020 ]10.05.2020 |E.COMUN MAS VIDA AUTORIZADA
UIS VALENZUELA VASQUEZ 30 ]07.05.2020 [05.06.2020 |E.COMUN FONASA AUTORIZADA
SE LEYTON GALAZ 3 ]11.05.2020 }13.05.2020 |E.COMUN FONASA AUTORIZADA
TEFANY CONTRERAS GAETE 30 ]13.05.2020 {11.06.2020 |E.COMUN FONASA AUTORIZADA
ALLENDES PUEBLA 3 _]15.05.2020 117.05.2020 |E.COMUN FONASA AUTORIZADA
LOS UMAZABAL MEZA 7 115.05.2020 {21.05.2020 |[E.COMUN FONASA AUTORIZADA
RIELA ESPINOZA JARAQUEMADA 30 |15.05.2020 13.06.2020 |E.COMUN FONASA AUTORIZADA
AN CARLOS ARMIJO CATALAN 21 |18.05.2020 [07.06.2020 |E.COMUN FONASA AUTORIZADA
E.GRAVE DEL
\TRICIA FUENTES ALBORNOZ 19.05.2020 {17.06.2020 |HIJO FONASA AUTORIZADA
FREDO HERRERA IBANEZ 1 115.05.2020 |15.05.2020 |E.COMUN MAS VIDA AUTORIZADA
RGE GUZMAN PARRA 30 }20.05.2020 ]18.06.2020 [E.COMUN FONASA AUTORIZADA
N VEAS PIZARRO 3 127.05.2020 |29.05.2020 [E.COMUN BANMEDICA {AUTORIZADA
ALLENDES PUEBLA 3 130.05.2020 [01.06.2020 |E.COMUN FONASA AUTORIZADA
CAR ROJAS MASSO 4 101.06.2020 ]04.06.2020 JE.COMUN MAS VIDA AUTORIZADA
REDO HERRERA IBANEZ 29.05.2020 |29.05.2020 |E.COMUN MASVIDA AUTORIZADA
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REPUBLICA DE CHILE
L. MUNICIPALIDAD DE CONCON

CONCON,
DECRETO ALCALDICIO N° 1@2!4' / 14 ABR 2020

YISTOS:
1. La Resolucién N° 1.600 del afio 2008 y la Resolucion N°| 5.700, ambas de la
Contraloria General de la Republica
2. Ley 19.378 Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal.
3. El Art 52° de la Ley 19.880 que permite en forma excepcional la retroactividad de
los actos administrativos.
Decreto Alcaldicio N° 2.452 de fecha 27 de septiembre del 2019, donde s aprueba la
Dotacion de Salud para el aflo 2020.
Resolucion N° 505 de fecha 05 de abril de) afio 2020
Resolucién N° 508 de fecha 06 de abril de) afo 2020
Resolucién N° 509, 510, 511, 513 de fecha 07 de abril del afio 2020
Resolucién N° 518 de fecha 08 de abril det afio 2020
Resolucidn N° 521, 522, 528 de fecha 09 de abril del ato 2020

-
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DECRETO

1. - RATIFIQUESE Licencia Médica de los funcionarios que detallo a continuacion
Dependiente de la Direccion del CESFAM- SAR de Concén.

NUMERD CEDIRADE | N MONTO &
LICENCIA Namen: DENTIDAD | OIAS oesoe HASTA ™o RECUPERAR
38643435-2 LEYTON GALA2 9178356-8! 3 [02.04.2020 [04.04.2020 [£.COMUN $ -
60522036{ WO TH ARTEAGA HIOALGO 75%0211-5f 30 |06.04.2020 j05.08.2020 (E.COMUN $ 1398939
3976891 8]RODRIGO ECHEVERRIA CORTEZ 17996417-1] 7 111.03.2020 ]17.03.2020 [E.COMUN $ 215849
38373252 |MARTHA SALGADQ CUARTAS 14710822-4] 5 123.03.2020 §27.03.2020 [ECOMUN $ 326387
$0313975 |MIRIAM CEVALLOS HERNANDEZ 12064758.K] & 123.03.7020 [30.03.2020 |£.COMUN $ 56823
30692554-2 JUAN CARLOS ARMISO CATALAN 13052756-6] 13 ]03.04.2020 {37.04.2020 |E.COMUN $ 824500
387257136 {GILOA CAQUED ESCARATE 11400179-1] 15 |06.04.2020 20.04.2020 |E.COMUN $ 1,208,060
6093781 2|ESTEFANY CONTRERAS GAETE 16503083-4] 30 |07.04.2020 |06.05.2020 JE.COMUN $  nesy
38832747-2 [SANTIAGO VARELA LAZCANO 7121802-3] 7 [07.04.2070 lu.oc.zazv ECOMUN $ 231862
38678478-7 | QAUDIO DIAZ CASTILD 7462510-K) $ 1.075.146
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"IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica a pa\QsQED 9 1
¥ llamados telefénicos o correo electrénico, esta es personal e intransferible.

Etapas de la licencia médica

BA05-2625 TICE20R0

Fecha de la ultima actualizacién: 08-06-2020 21:38

Datos de la licencia médica

Folio:
@ 2-60522036
0o Trabajador:
o ARTEAGA HIDALGO JUDITH ANTONIA

Periodo del reposo autorizado:
06-04-2020 al 05-05-2020 (30 dias)

Q

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

+

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

E=3

- Entidad pagadora:
il C.C.AF. LOS ANDES
Informacién

La iicencia médica folio N° 2-60522036 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber
La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaludci
del derecho a pago.
&
Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Ccmpensacion Los Andes. El nimero 4&

confacto de la caja es el 600 510 0000.

Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacion de alguna otra lict




Licencia Médica
L2 COMPIN, 1a Suticomision, la Unidiu! de Licencias Mbdicas o la ISAPRE, en sy caso, podrén sechazar o mhﬂ
meédicas. reducin o amptiar el periodu de teposo selicitato o cambiara de torM a parcial y viceversa. Am:16 os #3/19'4.

TRABAJADOR SECTOR PUBLICD. Deberd jnasentar La Icencia markes A su
TRABAJADOR INDEPENUIENTE: Debera presentar [ licencia médica dentro
TRARAJADOR DEPENDIENTE: Daber$ presentar [ licencin inddics a su

emplnador dentro de los tres dias h3bAcs comados de la facha
e o< dos dias Wbiles contados de (a fecha de emisidn y.

. dontro del periodo de Vgt
empicador dentra de los dos dias habiles contados de ll fecha de inxio detrepdbo. -

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A 1 IDENTIHCACION DEL TRABAJAOOR <

00020

&

NOMOIES

FECHA INICIO
DEREPQOSO

LW?ZJDFD{ASEIN:A[LAJMS[ l l J [ ]

A.Z. |DE~TIHCAC|0N DEL HUO SOLo Py Lk v 1% e enfor modint grave 0ulo e e ot 0 Y oSt Hataies.
{815 199 y 200 det €. 0¥l Trabajol y jus 1o te sctope s plist (2 y 16 8621

Lpz!uo!x-ml'snn]o l [ i I A[\m.Iuolm!rEm!ol ] 1 r} l Jumv]au:]s ] [ Tj
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO

FECHA DE NACIIIIINI'O

B

FECHA DE HACI'MENTD

1= REPOSO LABORAL TOTAL

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 2+ REPOSC RAL PARCIAL

2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA - m“"“
@ 4> ENFERMEDAD GRAVE N(RO MENOR DE 1 ARO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIOENYE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO

6+ ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 1+ SUDOMICILIO 2+ HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7+ PATOLOGIA OEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI €S OTRO (3
DIRECCION OE REPOSO
RECUPERABILIDAD 1est INICIO TRAMITE 1-51
LABORAL 2=NO DE INVALIDEZ 2=NO
FECHA DEL ACCIDENTE DEL

TRABAJO O DEL TRAYECTO

(o1 MES  ARD

TRAYECTO

TELEFONO

CORREOD ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/Q CELULAR INDICADO EN
ESTA LM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10LEY 19.628

1= MEDICO
2= DENTISTA
33 MATRONA
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REPUBLICA DE CHILE
. 1. MUNICIPALIDAD DE CONCON

CONCON, 14 MAY 2020
DECRETO ALCALDICIO N* \W)b /

O
o
L
(:';T}

¢

VISTOS:
1. La Resolucién N° 1.600 del afio 2008 y la Resolucién N°15.700, ambas de la
Contraloria General de la Republica
2. Ley 19.378 Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal.
3. El Art 52° de la Ley 19.880 que permite en forma excepcional la retroactividad de
los actos administrativos.
4. Decreto Alcaldicio N° 2.452 de fecha 27 de septiembre del 2019, donde s¢ aprueba
la Dotacidn de Salud para el afio 2020.
Resolucién N° 573 de fecha 04 de mayo del afio 2020
Resolucién N° 576, 585, 586 de fecha 05 de mayo del afio 2020
Resolucion N° 591 de fecha 07 de mayo del afio 2020

N

DECRETO

1. - RATIFIQUESE Licencia Médica de los funcionarios que detallo a continuacién
Dependiente de la Direccién del CESFAM- SAR de Concédn.

e I ERES
39343548-8[JUAN ARMUID CATALAN 13052754-6| 15 [03.05.2020 |17.05.2020 JE.COMUN i 424& /
$0S522043 1 UDITH ARTEAGA HIDALGO 7590211-5] 30 ]06.05.2020 |04.06.2020 $ Mlo,"’l /
39405447-K|CARLOS UMAZABAL MEZA 10472348 K] i .05.2020 {14.05.2020 JE.COMUN $ 658,383 /
39418740-2| CLAUDIO DIAZ CASTILLO 7482510-K] 30 052020 [02.06.2020 FE.COMUN S X.HEEH /

39523863-9]J0SE LEYTON GALAZ 9178356-8{ 2 05.2020 [08.05.2020 JE€.COMUN $ -

ANOTESE, COMUNIQUESE, COMPLASE Y ARCHIVESE

INZALEZ
DISTRIBUCION:
» SECRETARIA MUNICIPAL
» DEPARTAMENTO DE SALUD
OSGIMEMWP-
1. MUNICIPALIDAD DE CONCON |
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* IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica, la cual es personal

«  eintransferible. O D O O 8 8

Etapas de la licencia médica

GAQS-2020 05-05-202¢
urentia Medca Licencia Licencia Enviaga
Recbicaon la AUtonzada pof alaCaade
COMPIN Contraioria Compensasicn

BAGGCO

Fecha de la ultima actualizacion: 19-05-2020 15:25

Datos de la licencia médica

Folio:
El 3-39343548
o) Trabajador:
o ARMIJO CATALAN JUAN CARLOS

Periodo del reposo autorizado:
03-05-2020 al 17-05-2020 (15 dias)

K

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

E

- Entidad pagadora:
Ll C.C.AF.LOS ANDES
Informacién

La licencia meédica folio N° 3-39343548 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber

P La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaluagion
del derecho a pago.

= Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacioén Los Andes. El nimero
contacto de la caja es el 600 510 0000.

Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacién de alguna

licencia, puede acceder con su Clave Unica aqui,
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Licencia Médica “lnum"

Otorgada para cotizante FONASA
DO A A PR
CUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N3 03934354@ U UO (

o
~3

v SECCION A: USO Y RESPONSABILIDA! XCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[AIRTMITIITOT T T 177 (CTATTTATLIAIN 1 1) (FIO[AIN] ICIA|R[c]O[ST ] [AT3TOTE2[7]5]e] - (€]
NOMORES RUN

APELLIOO PATERNO APELLIDO MATERNO
S[o[o]aT2]oT2]0]  [S3e[s]ZI0]2][5] R M
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SKxo
O3] ROINCEJITITITITIITI] Dogumento fimado elecironicamento
N*DE DAS N° DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HiJO
S&mmwmmﬁhmu.mnhyml ngtales (An. |'9y200¢-|c.dollublio)yﬂuvdluumnm-(l.cy 10.867)

LHII[Ilﬂ—lLllllllllHLLIllllHllﬂLllllllﬁ-[:l

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMGI §
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 s ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 » PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ! * REPOSO LABORAL TOYAL
m 3 LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 » AEPOSO LABORAL PAKGIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIND MENOR DE 1 ARO
5 = ACCIDENTE DEL YRABAJO O DEL TRAYECTO A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONA & = TARCE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABLIDAD 1251 INICIO TRAMITE 1e8l LUGAR DE REPOSO E] 1= SUDOMICILIO
LABORAL 23NG  INVALIDEZ 2:n0 2= HOSPITAL
3 * OTRO DOMICILIO
ECHA DEL ACCIDENTE
Trasnn 6 oo meecro L ICIICT L] ETIFCAR 51E5 OTRO (3)
DA MES ARO
I:D ED TRAYEGTO D tese DIRECCION: CALLENDFPTO:COMUNA _ paje 3 manzans 3. casa 5,
HORA MINUTOS 2:no0 Concon
Fecmaoeiaconcercion [T T 11 TELEFONO (PERSONAL O O GONTACTO)  09-50095412
MES ARO
A.S IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
CLIRAT T T T T T [E]AINC[TINol T T} (AILVIATRIOT TN IEToTT) (TP R Z[5[]4] - 3]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1 = MEDICO
MEDICINA GENERAL m 2=DENTISTA
REG. COLEGI) PROFEBIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAC 3= MATRONA
32-2813872/ Chaharcillo N, Concon Documenio firmado elecironicamente
— e mmmae AL Eaman e A LU L]
TELEFONOIFAX DIRFCCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debers presentes: lg liconcis médica a su empleador deniro de los tres dias habkies contados de Ia leche de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd prasontar is licencia médica dentro de los dos dias hibios contados do la fecha de emisidn y donlro dei poriodo de
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debers presentar 1a licencia médica » $u empleador deniro de los dos dias hibliles conlados de Ja lecha deo inicio del reposo.

Este formultario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 det Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/iwww licencia.ci/

Pagina 1de 3
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IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica, la ¢

personal e intransferible.

Mi Licencia Médica

JC0U

66

sual es

Do [

E O &

IE)

Informacion

indicado.

Debe saber

hitps://milicenciamedica.cl

Etapas de la licencia médica

Fecha de la ditima actualizacién: 06-05-2020 22:25

Datos de la licencia médica

Folio:
3-39405447

Trabajador:
UMAZABAL MEZA CARLOS EDUARDO

Periodo del reposo autorizado:
04-05-2020 al 14-05-2020 (11 dias)

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

Entidad pagadora:
C.C.AF. LOS ANDES

La licencia médica folio N° 3-39405447 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizand

o el reposo

La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion pa
del derecho a pago.
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 039405447,»( JU g

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[OIMIAIZ[ATBIAICT T JMMIETZIAL T 1T 1 ] ]|C|A|R|L!O|S| [ElolulAIR] IIEIIIEE L -[§
APELLIDO PATERNO APELUDO MATERNO ¢

[oTaTo]5[2]o]2]0o] ([of4Jo]s[2]o]z]0] E] ‘- . ¥3

FECHA OYORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO . Y

I OREETITTTITITTITTITITI] Dogum slectrénicamente
N°*DEOWS N® DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sk pars loencies por snfennedsd grave hilc menor de un BN ¥ post natalvs (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y julcio de adopcion plens {Ley 1

|||H||||||lllllllllllrIIHllIIIFLJQ‘;?

APELLIDO PATERNO APELLIOO MATERNO

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL

4» ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR OE 1 ARO
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJC O DEL TRAYECTO
6 x ENFERMEDAD PROFESIONAL

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

O

RECUPERABILIOAD m 1=5l INICIO TRAMITE E 1281 m 12 5UDOMICILIO

LABORAL 2=NO  WNVALIDEZ =NO ::SOT:"AL o
By
IDENTE 2 ]
Traann oo marecro L LLIL L L]} “Semeicar si6s oMo )

DiA MES

L

TRAYECTO D 18l DIRECCION: CALLE:N“DEPTO.COMUNA _ avenida las teblas 157 cass

R

43 cursuma. Valparaiso

FECHA DE LA CONCEPCION

COCCL1]

MES ARO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA!;Z%“

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 00704785

CLAUDIO E|D]JU]A

|F|U|E|N|T|EIS| [ | IIBIA‘RIR!%! | | I

O Ie1411 2] - [3]
APELLIDO PATERNO RUN
1 = MEDICO

307998 UROLOGIA 2 = DENTISTA
REG, COLEGIO PROFESIONAL ESPECIALIOAD 3= MATRONA

09-7188751/ o 2y 8 NORTE 774, Vifia del Mar Dogumento firmado electronicamente

TELEFONOIFAX V' & DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:

JResentar In icencia médice 8 su empleador dentro de ios ires dias hébides contados de ls feche de inicio del rep0s0.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE; la Keoncia médica dentro de ios dos dies hébiles contedos de ia fechs de emisidn y dentro def periodo de
vigencla.

TRABAJADOR DEPENDIENTI presentar la Scencia médica a su empleador dentro de o8 dos dias hibiiies contedos de is fecha de inicio de! reposo.

Este formulario es vilido segun lo

n la lucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Slﬁo web hitp:/iwww.| lcencla oV

Pagina 1de 3




7/5/2020 Mi Licencia Médica

: uuuucd
IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA Ies solicitaremos la Clave Unica, la cual es
per§onal € intransferible.

Etapas de la licencia médica

Fecha de la Ultima actualizacién: 06-05-2020 22:25

Datos de la licencia médica

@ Folio:

3-39418740
(o) Trabajador:
o

DIAZ CASTILLO CLAUDIO ENRIQUE

Periodo del reposo autorizado:
04-05-2020 al 02-06-2020 (30 dias)

Q:

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

m Entidad pagadora:
— C.C.AF.LOS ANDES
Informacién

La licencia médica folio N° 3-39418740 fue revisada por la contralorfa médica de la COMPIN, autorizando el reposo

indicado.

Debe saber

La resolucién de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaluacior
del derecho a pago.

Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacién Los Andes. El nimero de (

contacto de la caja es e! 600 510 0000.

m Para ennnrer maaq detallec de i licencia médira n reaiiiere infarmacidn da alniina ntra licend




~

) ﬂ C( U \ . . »
Licencia Médica ““‘ ‘“\‘
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES 3 030187402

O0uups

C :USO Y PONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
DURNEREN L]rlATSJTlIILlLIOIJ_IiClLlAIUlDI'IOI TEINIRTT] Iﬂﬂﬂﬂﬂ
APELLIDO PATERNO MATERNO
CELRIDER GEEEEREE  GE O

=

FECHA OTORGAMIENTO FECHA INIGIO REPOSO GOAD
FIRENGIAT TTTTTTITIT¢L] Sloctrdnicaments
NPDEDWS 'N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO 4
S6io pers oencies por enfermeded grave hijo mdomaﬁoymn-aln(hl.1”ym¢dc.¢d7nuh)yhldodcmmﬂuy1
I_Tllllll[lJf1llIlll11_]l]l[!lllllJ -0
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO RUN
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISIO@S DEL REPOSO
1 = ENFERMEOAD O ACCIOENTE COMUON
2 » PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSQ LABURGY. TOTAL
El 3% LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=RE PARCAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARD an
3 ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO " T“*“Wm
§ = ENFERMEDAD PROFESIONAL ’
7= PATOLOGIA DEL BMBARAZO ! C  NOCHE
RECUPERABLIAD [T] 1281 INICIO TRAWTE 181 [3] 1 = supomcaio
LABORAL 25N INVAUIOEZ 22NO ::2?_::"“ o
DENTE
rowoeisconone . CDOCLICTLT \mmmm, R
o TRAYECTO - Q{‘ DIRECCION: CALLEN'DEPTO:COMUNA _7 hermanes ToreASMY.
HORA MINUTOS 2=NO E
AR|
FECHA DE LA CONCEPCION EDD:D:J ‘TELEFONOG (PERSONAL O OE CONTACTO) _ 09-58066550
A.5 IDENTIFICACION DEL. PROFESICN
[CTAITTATVAINL T 11 BT~ RA T T 1] [AILVIAR FIR[IAIN[E] (313]el7I6]6]3]- [5]
APELLIDO PATERNO NOMBRES RUN
1 = MEDICO
258962 A’m PSIQUIATRIA 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL GQRRETELECTRONCO ESPECIALIDAD 3 MATRONA
32-2358800/ ‘é Av.Llibertad 268 oficina 606, Vila del Mar Documento firmado elecirénicamente
TELEFONGIFAX 4':‘3“ . DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
E
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: intar Ia ficencie midice 8 su empiesdor deniro de Ios ires dias habliles contados de is fechs de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE; soniar Ia licencia médica dentro de 108 dos dlas hables contedos de fa fecha de emisitn y dentro del pertodo de
TRABAJADOR DEPENDIE| prosentar la kcencia médics a su empleador deniro de los dos dias habiles contados de is fecha de inicio dsl reposo.

Este formulario es vélido segin lo eslablocxio en Ia Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 dei Ministerio de Salud.
io web http:/iwww licencia.cl/

Pagina 1 de 3




IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos fa Clave Unica a través de llamados telefdnicos o correa electrénico, esta es persona
Jntransferible.

]

)
W e s
LN
o
Fm——
2
Nodiod
B

Etapas de la licencia médica informacién
08052020 11080 La licencia médica folio N°® 3-39523863 fue revisada pot la contraloria médica de la COM
H # * reposo indicado.
Loanaia Medn Licenia (.xm‘cn Envandy 2 i
et ool St Debe saber
Wiz
P T T La resolucién de su licencia autorizada fug enviada a la caja dg compensat
Fecha de la iltima actualizacion: 11-06-2020 16:34 derecho a pago.
Su empleador se encuentra afiliado a la Chja de Compensacion Los Andes
de la caja es el 600 510 0000.
Datos de la licencia médica Para conocer mas detalles de su ficencia fnédica o requiere informacién de
puede acceder con su Clave Unica aqui.
Felio:
["j 3-39523863
o Trabajador:
= LEYTON GALAZ JOSE REINALDO

Periodo del reposo autorizado:
07-05-2020 al 08-05-2020 (2 dias)

£

Tipo de licencia;
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

Entidad pagadora:
C.C.AF. LOS ANDES

IE}

fénnmings y oo

diciones de use | Politicas de privacidad

Seguimos trabajando en & Sesarrolio de ruestra plataforma para entregarie mas y mejores servicios - Compint.abs

Subsecre ¢ Salud Pabbca | Ministerio de Saiug

7




WHINID | EFIV VG DML VL

)‘{* Gabierno

de Chile

. Licencia Médica III""
Otorgada para cotizante FONASA
. . DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N°3 0395238639 ,“\
‘ : SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL L} U L} EJ E
. A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
LIEIVITIOINT T T T BIATLIATZI T 11 1 1 FIo[5IE] IRIEIIINIAILIDI DREOE Im. ]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO RUN -

[P ToI=s1ZIo]2]0] GIT E]

FECHA CTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO & N

CE T T IITIITITIITI]

N° DE DWUS N° DE DIAS EN PALABRAS

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO . '
para fcenciss por enfermedad grave hjo menor de un Ao Y Post netales (AL, 199 y 200 del C. aurm)ywacmpm.M|Wa

[llllllllHL[TlllIHHIIIII]I]ITlHr 'l-llllll7D
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES s
FECHA NACMIENTO N
A3 TIPO LICENCIA Ad CARACTERIS C'AS DEL REPOSO
J
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
22 PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA [1] 1=Reposg wdlw. TOTAL
El] 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POBT NATAL 2-Reoose‘t$\paupmcw.
4 s ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO
§ = ACCIOENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLC PARA ] A= MARANA
8 = ENFERMEDAD PROFESIONAL B REPOSO PARCIAL B = YARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO gl C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 18 INICIO TRAMITE 1281 Lusmnenswosom 1= 8y DOMICRLIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2eNO : 2= HOSPITAL
X 3 = GTRO DOMCILIO
m g‘?;’f,"mo D]D]D:D:] ) JISTIFICAR §! ES OTRO (3)
DK MES ARG i :
3 L__D TRAYECTO D 128 7| ORECCION: CALLE:NDEPTOCOMUNA _ santa rosa de colmo sifo ,
HORA MINUTOS 2=NO Quinter
FECHADE tA CONCEPCION TELEFONO {PERSONAL O DE CONTACTO)  09-T301S178
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[8]R]A{v]o] T T Iﬂm—l'ﬁlﬂ—?‘rﬂLMAlNl lFIAIBlLIOI i Iﬂ?mmm?m 5]

APELLIDO PATERNO Apaudo mmo
1= MEDICO
MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL eomsotl.ecmmno ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
56-822811585/ ! Ghaflarcilio N, Conctn nto ! icamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: pnm-rl-liconclcmddlcacwom.dwdmwdabshsdlasmnmmdallhwlﬁmdolw

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: W,plasomrll Hooncia médica dentro de los dos dias habiles contados de !s fecha de emision y deniro del periodo de
vigencig. Eh

TRABAJADOR DEPENDIENTEQ.MmmthM médics a su empleador dentro de los dos dlas hébilles contados de fa fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucion 608 de feche 10/1 0/2006 det Ministerio de Salud.
Sitio web hitp.//'www.licencla.cl/

Pagina 1 de 3




REPUBLICA DE CHILE

1 MUNICIPALIDAD DE CONCON
CONCON,
Z \L‘ . 25 MAY 2020
DECRETO ALCALDICIO N° . /
VISTOS:

1. La Resolucién N° 1.600 del afio 2008 y la Resolucién N°15.700, ambas de la
Contraloria General de la Republica

2. Ley 19.378 Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal.

3. Eil Art 52° de la Ley 19.880 que permite en forma excepcional la retroactividad de

los actos administrativos.

Decreto Alcaldicio N° 2.452 de fecha 27 de septiembre del 2019, donde se aprueba

la Dotacién de Salud para el afio 2020.

Resolucién N° 600, 601, 602 de fecha 11 de mayo del afio 2020

. Resolucién N° 614 de fecha 13 de mayo det afio 2020

Resolucién N° 618 de fecha 14 de mayo del afio 2020

Resolucién N° 619 de fecha 15 de mayo del afio 2020

»

PR

DECRETO

1. - RATIFIQUESE Licencia Médica de los funcionarios que detallo a continuacién
Dependiente de la Direccién del CESFAM- SAR de Concén.

Numero GOWADE | N ; MONTO A
LICENCA » IDINTIDAD | DIAS wo RECUPERAR
39548871-6|ALFREDD HERRERA |BAREZ 9528392-6] 3 |08.05.2020 [10.05.2020 [E.COMUN $
20200500001 528 | PETER CYPERDIUK VARGAS 17753116-3] 3 111052020 |11.05.2020 lkm $ -
39546240-7 7393869-5| 30 [07.05.2020 J05.06.2020 JE.COMUN $ 1429078

917335681 3 [11.05.2020 113.08.2020 {£.COMUN $ -
16503083-4] 50 }13.03.2020 111.05.2020 |£.COMUN $_se2210
$178356-8] 8 |15.05.2020 |22.05.2020 [ATRARAID $ 166,769

ANOTESE, COMUNIQUESE, COMPLASE Y ARCHIVESE

GONZALEZ

SECRI

TXARIO MUNICIPAL

DISTRIBUCION:

» SECRETARIA MUNICIPAL
» DEPARTAMENTO DE SALUD

4

OSG/MEGH fevp. | 1. MUNICIPAUDAD DE CONCO
8ccidn de Control

Objetad> | Ovsarvade | R ’

1o




SECCION B: ( USO EXCLUSIVO ISAPRE MASVIDA S.A.) FOLIO N°CORRELATIVO _ .

o i
. ' it tl
Empleador I. MUNIC. CONCON D.AS. 3-39548871-3 403461% 5‘”‘} A y
Nombre del -~
Trabajador HERRERA IBANEZ,ALFREDO EDUARDO
TIPO LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR
1 08/05/2020 10/05/2020 3 Dias
( A = Con derecho a subsidio una vez
1 = AUTORIZASE PERIODO 1 1=REPOSO TOTAL verificados los requisitos dispyestos
2 = RECHAZASE _ 2 = REPOSO PARCIAL en la Ley 18.469 o Art. 30 Ley|16.744
! 1 |1=PRIMERA A | B= Con derecho a subsidio de cargo del
3 = AMPLIASE 2 = CONTINUACION Sélo para A = MANANA templeador, o entidad responsable
4 = REDUCESE parcial B = TARDE Art. 56 D.S. N° 03/84
) C = Sin derecho a su\fsidio
- J I\ \. \ J
L\ &,\_’i A ‘\..L-‘L’(
DR. FEIZAL BEZAMA FARRAN o

L.C.M. 11637-8
NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE MEDICO AUTORIZADO ISAPRE

11/05/2020 13/05/2020

FECHA RECEPCION LICENCIA EN ISAPRE FECHA EMISION RESOLUCION




MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica ",'Il ﬂmll

Otorgada para cotizante ISAPRE

bo T
CUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N"3 0395488716

Vs
ECCION A: USQ Y PONSABILIDAD CLUSIVA DEL PROFESI NA s

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

(-

[FIETRIRTETRIAT T 1] (BRREET T (AILTFIRIETSTOT Te[oTuTA] SIS 31367y - 5]
APELLIDO PAYERNO APELUDO MATERNO NOMBRES RUN !
[8]0T52[0T2]0]  [STe]o 5 2T z]e] G5 ™ W
FECHA OTORGAMIENTO FECHA WNICIO REPOSO EDAD SEXO
malelsllllllllllluﬂ icamente
N° DE DIAS N'DEGIA:ENPN.AIRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HJO L
Mmmwmmmmﬁm-hymmw. 199 y 200 de! C. dat rano)y]ubbumuenphumw

I_llllllllllL]lllllllﬁUlllllllllTl -0
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG NOMBRES k
FECHA NACRMENTO
A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTIOfS DEL REPOSO
; : ETE% ch‘nsnrs COMUN - ToTaL
0 3 = UICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL h"%ﬁum‘cm
::wcmuf‘;?am oL mffe’c?? S0LO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL R B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
oo m ;-:'o :&'zbg““ E ;.:Io é‘:! E : . :(::omotulcvuo
me > :fn,::::cm DoujcnssDDQoID . Q.S’(Jé;wm SIES OTRO {3)
EDD: mavecto [ 1 : [ DRECCION: CALLE:N"DEPTO.COMUNA MANANTIALES 1325, DEPTO, 248,
HORA MINUTOS 2=No ) ; Canotn
)
FECHA DE LA CONCEPCION EDDE i, TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-83232773
MES ARO .'; 4
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA
[S|ATRIATTTCIOTAT ] UIVIOINNIE T T T 1T L] 7]a]o7]8T3] - [4)
APELLIDO PATERNG PELLI]

@ : NOMBRES RUN
1= MEDICO
MEDICINA GENERAL 2=
REG. COLEGIO PROFESIONAL § CTRONICO ESPECIALIDAD 3 2 MATRONA

32-2811585¢ 4 Avda. Temarugal N 350, €I Olivar, Vifia de! Mas ento firmado elec| mente
—_——ePIINON .

TELEFONGIFAX ‘* F . DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

» o J_ 24

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: , rlnh'concianndlulsummmdmwdcb:m'dlnhabllrcsconlmsd-lahdudoinidoddrepoao.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: seniar le Ncencia médics dentro de fos dos dias habiles contados de /a fecha de emisidn ¥ deniro def periodo de
vigencis.
TRABAJADOR DEPENDIENT| presenter la licencia médica a su empleador deniro de los dos dies habiftes contados de Ia focha de inicio dvl reposo.

)]

QO

Este formulario es valido Segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/www.licencia.cf

Pégina 1 de 3
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- L e [ L 0
* * IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica, la cual %L‘plauo‘;)a/
~  eintransferible.

Etapas de la licencia médica

11482020 13052020
Ucem;ea Mccma Licencia Licenca Enviaga
betta on ta AGTON2308 POt 2iaCajs ge
COMP(N Comtratoria Compensacién

dodica

Fecha de la altima actualizacién: 19-05-2020 15:25

Datos de la licencia médica

Folio:
@ 3-39546240
o) Trabajador:
o VALENZUELA VASQUEZ LUIS ANTONIO

Periodo del reposo autorizado:
07-05-2020 al 05-06-2020 (30 dias)

&

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

B3

- Entidad pagadora:
i C.C.AF.LOS ANDES
Informacién

La licencia médica folio N° 3-39546240 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber

= La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaluagion
del derecho a pago.

= Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacién Los Andes. El niimero deq\\
contacto de la caja es el 600 510 0000. ‘g

Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacion de alguna otra <

licencia, puede acceder con su Clave Unica aqui.




MINISTERIO DE SALUD

L

N® 3 039546240-7 .
SECCION A; USO Y RESPO BILIDA SIVA DEL PROFESIQNAL i'*“
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

(VAT [ETNTZTVUTET L A] VIA[STOJVIETZ] T T ] [T]U]s] [AIN[TTOIN]TTO]
APELLIDO PATERNG NOMBARES

[7[3]o[sTe]elgT™ - 5]
APELLIOO MATERNG RN 7

[o]8]o]5T2[oT2]0]  [BI7[o[3[Z[o]z]o] )
FECHA OTORGAMIENTO FECMMQOREPOSO EDAD SEXO &

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CIRIE[NFAT T T T TTT T 1] Documenta @lectronicamente
N°DE DiAS N* DE DIAS EN PALABRAS
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO 4
s&mhuuuwmupnmmbmmymmhmMymuc.mrw)yndadnwpm(mi
LJIII[]III]LIlllllllﬁl_lllllllllllj -0
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES & RUN
FECHA RACMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTIOES DEL REPOSO
13 ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOS ToTA
4] 3 = LICENGIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2"“"“”%@"”‘0‘&
4 « ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR O€ 1 ARO ;
§ » ACCIDENTE DEL TRASAJO O DEL TRAYECTO k] A= MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL 8 = TAROE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABILIOAD 1esl 110 TRAMITE . _m 1= SU DOMICRIO
oo Iﬂz-uo i om0 Q mz-nosmm
3= OTRO DOMICILIO
T seoeane  CICICT T N cansesomor
DIA  MES ARO Qv
EDED TRAYECTO D 18 ? DIRECCION: CALLE:N:DEPTO:COMUNA Psje Graneros 18 £1 obvar,
HORA MNUTOS g _S Via doibage
FECHA DE LA CONCERCION D:]D:ED TELEFONO (PERSONAL O OE CONTACTO)  08-88027084
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
CIAITTADLTAINT T 1 ) CTAIRIAL gl T T 1] (ALL]VIAIRIOT TFIRTANTE] liI3I3|6I7le|6I3I-E
d W 0 NOMBRES RUN

APELLIDO PATERNO APELL
1 = MEOICO
258962 & PSIQUIATRIA 2= DENTISTA
REG, COLEGIO PROFESIONAL § ECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
32-2358800/ + ; Av.Libertad 269 oficina Vilia del Mar Dogumento firmado elecirénicamente
TELEFONO/FAX ra DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:
TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
vigencia.

mlnllcwdam‘dicllwonvludordomalostmsdk:htwmconlldo:dolnhdndobﬁdoddnpow.
mwh”wnd'médclmwamuoqdl-shwktmmdoluleclud-cmludnydmlmdelpcrlododo

TRABAJADOR DEPENDIE) m.nnurhlknndaMuasummhadwdeﬂmdcb:dosdh&h‘bﬂucon!ldosdolnlochadoiridndolnpow.

Este formulario es valido segun lo

lecido en a Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sltio web http:/ licencia.cl/

Pégina 1 de 3
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'IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica, la aﬂ 6 E‘?@!j&lb,
-~ eintransferible. i

Etapas de la licencia médica

1485-2020 15052020
Lcencia Medca LILentia
Recibdaonia Auton2ada por
COMPIN Contratona
Meghcd

Fecha de la dltima actualizacion: 19-05-2020 15:25

Datos de la licencia médica

Folio:
@ 3-39609855
o Trabajador:
[ v LEYTON GALAZ JOSE REINALDO

Periodo del reposo autorizado:
11-05-2020 al 13-05-2020 (3 dias)

Qs

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

o

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

|

- Entidad pagadora:
al C.C.AF. LOS ANDES
Informacion

L a licencia médica folio N° 3-39609855 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber

=] La resolucién de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaluagién
del derecho a pago.

] Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacion Los Andes. El nimero de
contacto de la caja es el 600 510 0000. 5

] Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacion de alguna otra

licencia, puede acceder con su Clave Unica aqui.




MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica Inl III"

Otorgada para cotizante FONASA
N® 3 039609855-5

Py Cobieno
N DA I

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES
SECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

CIENTTR T T T I EIALIAIZT T 1 1 1T 1 [FIo]SIE] |R|E|||N]A!L|o| |9|1|7|e|3|s‘a&§ E

APELLIDO PATERNC APELLIDO MATERNO
|1|1|0|5]2|0[2|0| |1]1|0|5|2|0|2|0| |5|7| A
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD BEXEO A‘Q{J
(O3] REEOI I I IITITIITITITI] Documen slactronicamente
N DEDIAS N DE DIAS EN PALABRAS
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO ) :
pera icenclas por snfermeded grave hijo menor de un efc y post natales (A7t 199 y 200 del €, del Trabejo) y juicio de edopcidn plene (Ley 1
IIIIIIIII[IL]Illllllllrl[llllllllllfgvlllllllj
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ,,_,. 2y
FECHA NACIMIENTO -
A3 TIPO LICENCIA

1« ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 » PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
m 3= LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NO MENOR DE 1 ARO

5 » ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO A= MARANA
6 « ENFERMEDAD PROFESIONAL = TARDE
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO €= NOCHE
RECUPERABILIDAD 1281 INICIO TRAMITE 1ant 1 = SU DOMICRIO
LABORAL 2aNO  INVALIDEZ 2=NO :*m‘m ©
& W
FECHA DEL ACCIDENTE g,
TRABAJO O DEL TRAYECTO L] l 11 JUBTIFICAR §! ES OTRO (3)

MES > .
o, TeavecTo [] 1e8 “%4%% * DIRECCION: CALLE:N"DEPTO.COMUNA _ Sitio 8, Guintero / S4i0 6,
HORA MINUTOS =N Quintero

FECHA DE LA CONCEPCION mm

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO}  09-73015178

]MlElNIDlOIZ[AI l | I

(KIAIR[LTAT TWIATR[TIET] [ZT6I5]31213]0]4] - [4)
NOMBRES RUN

APELLIDO PATERNO
m 1= MEDICO
Namero colegio médico MEDICINA G 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL q%zﬁn.e ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
02-899807557/ Chafiarcilio N, Concon Documento firmado electrénicaments
TELEFONOFAX DIRECCION FIRNA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: mmhmwm-wmmwuwadmmmahmmmwm

TRABAJADOR INDEFENDIENTE B&'Opmmhrh Hcencia médica dentro de los dos diss hébies contados de ia feche de omisién y dentro dei perlodo de
vigencia. Sy

Este formulario es valido segun o establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 det Ministerio de Salud.
Sitio web http//www. licencia.cl/
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' " IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica, la cual es personal
~  eintransferible. 10 ! ; 7 7
WANE BESN AN
Etapas de la licencia médica
14082020 18452026
Licencia Medica Ligencia
onia Autorizada por
COMPIN Contralonia
Maodkca
P e
Fecha de la ditima actualizacion: 19-05-2020 15:25
Datos de la licencia médica
Folio:
@ 3-39667137
o Trabajador:
(e ] CONTRERAS GAETE ESTEFANI DE LOURDES
Periodo del reposo autorizado:
13-05-2020 al 11-06-2020 (30 dias)
Tipo de licencia:
ﬂ Tipo no ingresado
Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON
- Entidad pagadora:
i C.CAF. LOS ANDES
Informacién
La licencia medica folio N° 3-39667137 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.
Debe saber
%) La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaluacion
del derecho a pago.
Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacion Los Andes. El nimero de
(%)
contacto de la caja es el 600 510 0000.
Para conocer méas detalles de su licencia médica o requiere informacion de alguna otra
licencia, puede acceder con su Clave Unica aqui.




Licencia Médica u“m”“l
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N°3 039667137.9

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

T Geoleno
X codmle

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
teloln]vIRIE]RIAST | [G[ATETTIE] T T T 17] [ETSTTIE[FIAINI 1] [ofe[ | [iTe[s[ol3[o]s[3]- (3]

APELLINO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[112]ofs]2e]2[o}] [1]3]o]5f2Jo]2]0] B2 [A
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EOAD sexo
@lo] [RIENVNTIAT T T T T T T T 1111 Dogymento finmado slectrdnicamente
N* DE DS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdio para licanciss por enfermedad gravo hijo menor do un afto y post natalos (Art, 199 ¥ 200 dol C. dol Trabajo) y juicio do adopcion pisna (Ley 18.867)

LI LT LT DI T I I T T T T T T T T T 1] (1110

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
LIITTTTT]
FECHA NACMIENTO
A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 = REPOSO LABORAL TOTAL
E] 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO

§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL & = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABIIDAD E] 1es) INICIO TRAMITE @ 18l LUGAR DE REPOSO E] 12 SUDOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2= NO 2= HOSPITAL
3= CTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE I:ED:]
TRABAJO O DEL TRAYECTO Dj ED JUSTIFICAR S1 ES OTRO {3) _ puede desplazarse
DA MES ARO
EDD] TRAYECTO D 1a8t OIRECCION: CALLE:N®.DEPTO,COMUNA  Los Alercas 150,
HORA MINUTOS 2=NO Concén

FECHA DE LA CONCEPCION D:' D:D:l

MES ANO

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-36646766

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(CIAIT[AILTAINT T T ] (STATRIAT T T 1T 1] [AICIVIAIRIO] [FIRIAINIC] [1Is]3]e]7]e[e]3] - [5]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1= MEDICO
258362 PSIQUIATRIA 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
32-2358800/ Av.Libertad 269 oficina 606, Vifia del Mar Documento firmado electronicamente
‘curnento lirmado electronicamer
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debers presentar Ia licencia médica a su empleador dentro de los Ires dias habliles contados de i feche ds inicio del reposo.

VTZ:MMDOR INDEPENDIENTE: Daber$ p 1a édica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision ¥ dentro del periodo de
ncia. .

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd p tar la licencia médica a su dor dentro de fos dos dlas habiies contados de fa fecha de inicio del reposo.




v REPUBLICA DE CHILE
I. MUNICIPALIDAD DE CONCON

* T IZL[:‘) CONCON,
' ' - DECRETO ALCALDICIO N* / 27 MAY 2020 )
£
VISTOS: !
1. La Resolucién N° 1.600 del afio 2008 y la Resolucién N°15.700, ambas de la

Contraloria General de la Republica
2. Ley 19.378 Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal.
3. El Art 52° de la Ley 19.880 que permite en forma excepcional la retroactividad de
los actos administrativos.
Decreto Alcaldicio N° 2.452 de fecha 27 de septiembre del 2019, donde se aprueba
Ia Dotacién de Salud para el afio 2020.
. Resolucién N° 622, 623 de fecha 15 de mayo del afio 2020
Resolucién N° 624, 625, 627 de fecha 18 de mayo del afto 2020
Resolucién N° 640 de fecha 20 de mayo del afio 2020
Resolucién N° 645 de fecha 22 de mayo del afio 2020

-

LR

DECRETO

-

. - RATIFIQUESE Licencia Médica de los funcionarios que detallo a continuacién
Dependiente de la Direccion del CESFAM- SAR de Concon.
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" IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica, la cual eg personal
- eintransferible. Ju {_{ KAt

Etapas de la licencia médica

Fecha de la titima actualizacién: 19-05-2020 15:25

Datos de la licencia médica

Folio:
@ 3-39744561
o Trabajador:
(an] ALLENDES PUEBLA SARA ESTER

Periodo del reposo autorizado:
15-05-2020 al 17-05-2020 (3 dias)

Q:

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

=

- Entidad pagadora:
al C.C.AF.LOS ANDES
Informacién

La licencia médica folio N° 3-39744561 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposg indicado.

Debe saber

La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaluadion
del derecho a pago.

Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacién Los Andes. El nimero de
contacto de la caja es el 600 510 0000.

Para conocer mas detalles de su licencia medica 0 requiere informacion de alguna otra

licencia, puede acceder con su Clave Unica aqui.
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{,,v_b di Chile

R Licencia Médica Ill

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 039%0@3

ECCION A; Y ABILIDAR EXCLUSIV, SIONA

[T IV NS VN DU

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
(AILTLIEINTOIETST T ] [PIVIETB[CTAT T 1 1] [STAIR[AT TETSITIEIR[ T ]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
(i T5Tol5]2]0]2]0] [1]5]e][s]2]0]=]0] 7]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO !_!; ¥ "
lof3} [virjefs] | T 1§ [P JTIT]U] D"ﬂ”mﬁ!@____._mm
N*DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS FR‘A:A TRAEAJADOR
%;
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO s "’5""

Sdio para licancis por enfermedad grave hijo menor de un 8o y post natales (Art. 199 y 200 dei C. do(Trlbl]o)yjuiclodoldnpdﬂnm(Loy 18

ENEEEEREEN EEEENEERENINEAREREEEE HHIIIIII O

4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ; *3- _« RUN
HEREEEREN ey
FECHA NACIMIENTO .
A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTIGAéJDEL REPOSQO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN . 1.:OTAL
[ iirowocaweocmmemmin ?2 et

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MARANA
€ = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL 6 = TARDE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO T © = NOCHE

RECUPERABILIDAD E] 12 st INICIO TRAMITE E] 1581 DEREPOSO m 1= SUDOMICILIO

LABORAL INVALIDEZ 2=No P 2=HOSPITAL
N 3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE (T TIUTTIT] Fe
JKISTIFICAR S1 ES OTRO (3)

TRABAJO ODEL TRAYECTO  —L—Il—o o S

EDD] TRAYECTO D 1es DIRECCION: CALLE;N*DEPTO;,COMUNA _ av marpio 1130,

HORA MINUTOS 2-ko Concén

FECHADELACONCEPCION [ ]| ED:]] TELEFONO (FERSONAL O DE CONTACTO) _ 08-50125986

MES

APELLIDO PATERNO NOMBRES RUN

m 1 =MEDICO

MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA

REG. COLEGIO PROFESIONAL ESPECIALIDAD 3= MATRONA
32-2759010/ __Chafiarcilio N, Concén Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Dmmr ia licencia médica & su empleador dentro de los tres dias hébliies contados de ia fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE "‘-“‘“ r la li ia médice dentro de os dos dlas habiles contados de ia fecha de emisién y dentro del perfodo de
vigencia. .

TRABAJADOR DEPENDIENTE:, bert p tar Ia licencii dica a su \eador dentro de los dos dias habliles contados de fa fecha de inicio del reposo.
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'IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica, la cual eq personal

« e intransferible. . A
JU06E
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Etapas de la licencia médica

Fecha de la dltima actualizacién: 19-05-2020 15:25

Datos de la licencia médica

Folio:
Ej 3-39741441
o Trabajador:
o UMAZABAL MEZA CARLOS EDUARDO

Periodo del reposo autorizado:
15-05-2020 al 21-05-2020 (7 dias)

&k

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

-+

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

Ex]

- Entidad pagadora:
il C.CAF.LOS ANDES
Informacion

La licencia médica folio N° 3-39741441 fue revisada por la contralorfa médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber

La resolucién de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaluadion
del derecho a pago.

] Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacién Los Andes. Ei nimero de <
contacto de la caja es el 600 510 0000. %

Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacién de alguna otra \"

licencia, puede acceder con su Clave Unica aqui.
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES
SECQIQN AUSQY RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
umialz]A[B]A]L] T JMIETZ]JAL T T T T 1] [CTA[RILIOTS] IE[o[UJA]R]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

(fsfofsf2[e]2]6] [i]5]o]s]2Jo]2]o0] (I ™
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO ECAD  SEXO
O EOECTET I I T T T TIT113

N°OE DIAS

N* DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencies por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. ddTrd-p)yWoundupcMM(Loyi%'

APELLIDO PATERNO

HEREEREE

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN i
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTVA 1 = REPOSQ LAB TOTAL
E] 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSGW PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARO
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MARANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B~ TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO ) C = NOCHE
&
RECUPERABILIDAD m 1=8i INICIO TRAMITE @ 1281 YLUWDE“EPOSO EI 1= SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO . 2= HOSPITAL
. 3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE | ":D [ l IT l s ]
TIFICAR S1 ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO o wes e
ED ED TRAYECTO D 1281 . DIRECCION: CALLE;N*DEPTO,COMUNA _ Avenida las tables 157, casa
HORA MINUTOS 2=No 48, Curauma,
FECHADE LA CONCEPCION  [T™] D]:D TELEFONO (PERSONAL O DE CONTAGTO) _ 0979473485
MES

IPIRIOIVKTSITIEI [ J[rR[o]uIA]s]], I- [ | J{FIE[c]r]PTET JAIRINTO]L] I_’Jg]ijilgliulﬁ_]-.

APELLIDO PATERNO APELLIOD wn'snno NOMBRES
a i m 1= MEDICO
43518-k e MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL wanéd"ELECTROMco ESPECIALIDAD 3= MATRONA
9-81445835/ i Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
a édica a su empleador dentro de los tres dias héblites contados de la fecha de inicio del 19p0S0.

13 tie i9 médice a su dor dentro de los dos dias hdbliles contados de la fecha de inicio del reposo.

L WSTRg




SEREMI DE SALUD VALPARAISO
COMPIN Regién Valparaiso

RESOLUCION LICENCIA MEDICA N° 260517134

Datos del Trabajador

Rut: 13851950-3 Nombre: ESPINOZA JARAQUEMADA
GABRIELA DEL PILAR
Entidad Pagadora: CCAF Los Andes Subcomision: VINA DEL MAR

Datos de la Licencia Medica

Tipo de licencia medica: Enfermedad o accidente comun

Desde: 15-05-2020 Hasta : 13-06-2020 Autorizada por :30 Dias Periodo :Continua
Dictamen: Autoriza Tipo Reposo: Total

Derecho a Subsidio: Con derecho a subsidio una vez verificados los requisitos dispuestos
enel D.F.L. N° 44/78. Ley 18.469 y Ley 16.744

Fecha de recepcion: 26-05-2020

Fecha de resolucion: 29-05-2020
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PRESIDENTA  COMPIN REGIONAL yoo—




Licencia Médica " v2- 50517134
Vo L ATV e b A H*(,!““

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSWA DEL PROFESIONAL

AL IDENTIFICACION DEL TRABAJ
dﬂun O[E[A lﬂﬂlﬁ! ﬂ@mﬂ]ﬂlaﬂﬂﬂm 74! ﬂﬂ HEJ

3]
ZOISTD] s [[sopTe EREIVER] &

FECHA EMISION LICENCIA FECHA OF NACINWENTO
L [>B] Htlél/lﬂmf'[lT'l LI TI0
WY DEDIAS N° DEDIAS €V m.rms
A2 IDENTIFICACION DEL H JO L N PP SO
ity "“" e e FRCHA DE NACMIENTD

yo T H H [ T
EERRERN RSN [T IIT1] OTT11T7T1-0
APELLIDO PATERNG APELLIDO WANTERNG NOAIBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA ) N A.4. CARACTERISTICAS DEL REFOSO

L~ ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUK ; ! _/—: T

24 PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA P Y _ o

3+ UCENCIA MATERNAL PRE Y POS] NAIAL L S | R

/ 42 ENFERMEDAD GRAVE NG LAENOK O 1 750 : - “merosormcie L) - voen
- ::;un.wo‘:g':mmuunm [ p— ILJ 1-SUOOMICHIO  2: HOSPITAL 3= OTRD OMKCILIO
75 PAIOLOGIA OFL FMEARARZO i JUSTIFICAR 51 €% OTRO (!l
I CCION OE RS
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* IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica a través dgj U J U (} 4
. llamados telefonicos o correo electronico, esta es personal e intransferible.

Etapas de la licencia médica

Fecha de la Ultima actualizacion: 08-06-2020 21:38

Datos de la licencia médica

Folio:
@ 3-39768081
Jo) Trabajador:
o ARMIJO CATALAN JUAN CARLOS

Periodo del reposo autorizado:
18-05-2020 al 07-06-2020 (21 dias)

&

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

B

- Entidad pagadora:
il C.C.AF. LOS ANDES
Informacién

La licencia médica folio N° 3-39768081 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber

La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaluation
del derecho a pago.

Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacion Los Andes. El numero de

contacto de la caja es el 600 510 0000.




By Sonena
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Licencia Médica m”m
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N"3 0307

C : ILI SIV. P

MY I Cruv wE oMLyL

q
.90 f

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
(AIRIMI[JTO] T T T [CTATTIA[LTAIRT ] [ ] STVIAINT JTATRILIOTST ] [1[3]0]5[2] s8] - [5]
RNO RUN o :‘.'_»

APELLIDO PATE APELLIDO MATERNG NOMBRES

1]5]o]5]2T0]2 (1T8]o]sT2]o]2]0] [«T3] M)

FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOS0 EDAD SEXO g’\ *

WIELTNTTOINOl T T T 1T T ] Dogumentg ffiingdo & icamente
N°* DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS BAJADOR
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO oy

ww«mmmmmammymnm(m IWyme.ddTmb)ymdommm(Loy;

L L L T O T T T I T O TITTTIT -0
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
EEREAREN) &
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERI S DEL REPOSO

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

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO

~

8 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL 8 = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO ' € = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1=SI  INICIO TRAMITE 181 LUGAR, D& REPOSO 1= 5UDOMKCILIO
LABORAL, 2=NO  INVALIDEZ 2280 £ 2= HOSPITAL

3= OTRO DOMICILIO
s%mnc;m 51ES OTRO (3)

DIRECCION: CALLEN"DEPTO;COMUNA  manzana 2, passje 3, casa 5,

Conodn

CLICL]  rweero [ 5em

HORA MINUTOS

o

FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO}  09-53005412

S alle

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESION@

[PLINTAT TTT] I’]ICMMCI%% I'I [ | [AJL]VIATRIOT INTTIC[OL] Qlr[s]1T2]e]8T4] - [3]
APELLIDO PATERNO APELLIDY MATERNO NOMBRES RUN
l 1= MEDICO

Pl MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL REGELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
32-2813872/ é whitnnd Chatiarcillo N, Concon Documento finmady electrénicamente
TELEFONOFAX 4? P DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D‘gﬁu plesentar ia liconcia médica a su empleador dentro de los tres dias hibiles contados de ia fecha de nicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: {ar ia licencia médica dentro de los dos dias hibiles contados de Ia feche de emisidn y dentro de/ perfodo de
vigencia. o

TRABAJADOR DEPENDIENT%& presontar ia licencia médica a su

s

dentro de fos dos dias habliles confados de /a feche ds inicic del reposo.

L

Gy

C

PPN

!




~

' IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica a travéé‘*‘!l&J U U 6

llamados telefonicos o correo electrénico, esta es personal e intransferible.

Tt

£

Etapas de la licencia médica

AT

Fecha de la dltima actualizacién: 08-06-2020 21:38

Datos de la licencia médica

Folio:
[""j 3-39883740
o Trabajador:
(e ) FUENTES ALBORNOZ PATRICIA ANDREA

Periodo del reposo autorizado:
19-05-2020 al 17-06-2020 (30 dias)

Q:

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

+

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

=

Entidad pagadora:
C.C.AF.LOS ANDES

[E)

Informacién

La licencia médica folio N° 3-39883740 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

contacto de la caja es el 600 510 0000.

»

Para conocer mas detalles de su licencia médica o reguiere informacion de alguna otra fict |

Debe saber

La resolucién de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaluag
del derecho a pago. pees

Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacion Los Andes. El numero dj‘)




DOCUMENTO NO

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

MINISTERIO DE SALUD

L

N°3 03988

VALIDO PARA TRAMITES

PO%hu0u6 1

SECCION A: UsO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[FIVTeIN]TTETST T

| ] [ATt[e]o[RINTOT2] 1) [FIATT

IRI T TAT TAIR]G) LIsIrT2[7TeTel0) - [5]
NOMBRES AUN

APELLIDG PATERND APELLIDO MATERNO
CIs[oIs]2[o]2]0)  [ATsTo[5[z]o]z]e] (]
FECHA OTORGAMIENTO FLCHA INICIO REPOSO FDAD  SCX0
UIR[ETTINTTAT 1] ILITTTIITT) Documentg firmado electrénicamente
N DE DiAS N° DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

IDENTIFICACION DEL HIJO

A2
mwamwmddwmmpm«w-ﬂoymlmm

{Art. 199 y 200 ge! C. da! Trabajo) y juick de sdopcisn plena (Ley 18.087)

lilRlDI!IS]SIO'NI II ]

CFIU[EINTTETST T 1] [BTAIR

APELLIDO PATERNO

o] 1Jo]7[2]o] 9]

FECHA NACIMIENTO

APELLIDO MATERNO

A.3 TIPQ LICENCIA

T CEETs[e[sTe]7) -
MELITTTTT] EEEGERER - [

A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

2 * PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MATERNAI PRI ¥ POST NATAL

4 2 ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO
5 v ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6 = ENFERMEDAD PROFF SIONAL

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

T = PATOLOGIA DEL EMBARAZO
RECUPERABILIDAD E] 18 INICIO TRAMITE 1281
LABORAL 2°NO  WVALIDEZ 2=NO
FECHA DEL ACCIDENTE I ] Il l 11

TRABAJO O DEL 1RAYECTD DIA ANO

TRAYECTO D 1581
2:NO

COOTI1

MES ARO

MFS

COICT]

HORA MINUTOS

FECHA DE LA CONCEPCION

17 REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

SOLO PARA A= MANANA
REPOSO PARGIAL 8 « TARDE
C = NOCHE
LUGAR DE REPOSO m 1 = SU DOMICILIO
2 = HOSPITAL
3 = OTRC DOMICILIO
JUSTIFICAR Si ES OTRO (3)
DIRECCION: CALLE:N"DEPTO:COMUNA  vig undurraga 2136, veies

de quikoia. Quilola

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-81498513

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

MU IART T T T (e [EClRE[AT ] @

[t [c[eIN[TTET T3Tos]E] (sI3[9]5]0T4TeT 1 [3]
NOMBRES RUN

APELLDO PATERNO APELLIDO MATERNO
1= MEDICO
PEDIATRIA 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORRED ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
32-3140025/ Reriaca Norte 25, oficina 205, Concon Documento firmado electrénicaments
ﬁ_—-—l*lﬁ_
TELEFONOIFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentsr la bcencia médics s su
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar ia liconcis modica dentro
Vw’ m’ .

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberk prasentar ia Heencia médica a su e

Este formulario es valido segun lo eslablecido en la Resolucion

Sitio wel

mpleador dentro de los dos dias habies contados de ia fecha de inicio del reposo.

empleador deniro de los tres diss habiiles conlados de is fecha de inicio de/ reposo.
de los dos dias habdiles contados de ia feche de emision y dentro de! periodo de

608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.

b htip:/Mww licencia.cl

Pagina 1 de 3




SECCION B: ( USO EXCLUSIVO ISAPRE MASVIDA S.A.) FOLIO N° CORRELATIVO

B . i1 SN
Empleador . MUNIC. CONCON D.A.S. 3-39830931-3 40A4 9%22-’ o)
Nombre del
Trabajador HERRERA IBANEZ ALFREDO EDUARDO

TIPO LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR
1 16/05/2020 15/05/2020 1 Dias
N\ ([ — e ™\
( ( A = Con derecho a subsidio una vez
= PERIODO 1=REPOSO TOTAL verificados los requisitos displiestos
1 = AUTORIZASE 1 2 = REPOSO PARCIAL en la Ley 18.469 o Art. 30 Ley 16.744
2 = RECHAZASE 1 = PRIMERA - -
1 1 A | B = Con derecho a subsidio de cargo del
3 = AMPLIASE 2 = CONTINUACION Sélo para A = MANANA templeador, o entidad responsable
4 = REDUCESE parcial B = TARDE Art. 56 D.S. N° 03/84
J C = Sin derecho a su‘sidio
. J L A . J

) 7\’\ ;RS USSR

OR. FEIZAL BEZAMA FABRAR

1.C.M. 11637-8
NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE MEDICO AUTORIZADO ISAPRE

20/05/2020 25/05/2020

FECHA RECEPCION LICENCIA EN ISAPRE FECHA EMISION RESOLUCION




WD | TRV WE DMLV

-

). ﬁ ;k :-J w0

¢ e

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

ML,

IDA \7 P ¥
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
(HIE[RIRTETRIAT T 1] [ITeJATRIEIZ] | 1 | ] [A[LIFIRIEID]O] IBEMD] BBEHHEV

N°3 0

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERND NOMBRES
CIe[ofs[zl01zl0] [AIS[o]3]z[o]z[s] GIE M e
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO ,3{%
PO OO T I I ITITITITIITITTI T Dog icamente
N' DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS
A2|DENTIFICACION DEL HIJO -
$Sélo pers licencias por enferm edad grave Nje menor de un 8A0 y post natales (At 199 y 200 del C. dolTnbﬂo)yWodoadnpaﬂnpltm(Lq1 L3P _v'«
I_[IIIIHIHLLIIIIIIlﬂllllllllllllk'- [T1111-0
APELLIDO PATERND APELLIDD MATERNO NOMBRES &s" 9 RUN
OI11117M o,
FECHA NACIMIENTO e
A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERI T S DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 4 T’OTAL

2.« PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOS|
[1]  3-ucencimaternaL pre v POST NaATAL 2=REPO PARGIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE t ARO

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MARANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL _ REPOSO PARCIAL 8= TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO 3 C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 12§t INICIO TRAMITE 158l POSO m 1= SUDOMICLIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO ';' gg:;mL o
DEL ACCI L N
o o LI TITTT] UBTFICAR §1 E3 OTRO (3)
DA MES ARO ke W
2 St
“Ahgf-. . N '
EDD:] TRAYECTO D 1=81 Y . DIRECCION: CALLE/NSDEPTO.COMUNA  MANANTIALES 1325, DEPTO. 245,
HORA MINUTOS 2=NO ‘i}‘}' 4 Conctn
,

FECHA DE LA CONCEPCION Dj
MES ANO

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-93232773

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESION
(RIOJJ]ATST T7] IHICIAIRIR%I (NLt]CofL]ATST TT T T7] LLISI7I1lelzlal KR
APELLIDO PATERNO APELL MA_’ NO NOMBRES

o . 1= MEDICO
A5 MEDICINA FAMILIAR 2= DENTISTA

c%w CTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA

REG. COLEGIO PROFESIONAL

32-2684372/ Dogcumento firnado electronicamente
TELEFONOIFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: tar is Hcencia médica a su empleador dentro de fos tres dias habliles contados de Ia feche de inicio de/ reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: sentar fa licencie médica dentro de los dos dlas habies conlados de fa fecha de emision y denitro del perfodo de
vigencia. 2 .
TRABAJADOR DEPENDIEN p ta li ia médica a su empleador dentro de fos dos dias hdbiles contados de Ia fecha de inicio del reposo.

'\..,
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- + REPUBLICA DE CHILE
. 1. MUNICIPALIDAD DE CONCON

. | CONCON, 03 JUN 2020 S .

. DECRETO ALCALDICIO N* IQ-W / UH

VISTOS:

1. La Resolucién N° 1.600 del afio 2008 y la Resolucién N°15.700, ambas de la
Contraloria General de la Republica

2. Ley 19.378 Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal.

3. El Art 52° de la Ley 19.880 que permite en forma excepcional la retroactividad de
los actos administrativos.

4. Decreto Alcaldicio N° 2.452 de fecha 27 de septiembre del 2019, donde se aprucba

la Dotaci6n de Salud para ¢] afio 2020.

. Resolucién N° 648 de fecha 22 de mayo del afio 2020

Resolucién N° 656 de fecha 26 de mayo del afio 2020

Resolucién N° 663 de fecha 28 de mayo del afio 2020

Resolucién N° 670, 672, 673 de fecha 01 de junio del afic 2020

€
-~
L
3
Ty

He

-]
b,

DECRETO

1. - RATIFIQUESE Licencia Médica de los funcionarios que detallo a continuacién
Dependiente de 1a Direccion del CESFAM- SAR de Concén,

DISTRIBUCION:

> SECRETARIA MUNICIPAL
» DEPARTAMENTO DE SALUD

OSG/MEG, /evp.
/”"b/ I MUNICIPALIDAD DE CONCOR
Direccién de Control

| Obicbd:w! on-m-ao. n’)?“




: ' IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica a trayéq?#
, llamados telefonicos o correo electronico, esta es personal e intransferible. R

oy
£ 5
1

Etapas de la licencia médica

153052000 Trenn

Fecha de la ultima actualizacién: 08-06-2020 21:38

Datos de la licencia médica

Folio:
@ 3-39982164
o Trabajador:
()} GUZMAN PARRA JORGE AURELIO

Periodo del reposo autorizado:
20-05-2020 al 18-06-2020 (30 dias)

&t

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

E=

Entidad pagadora:
C.C.AF. LOS ANDES

|E)

Informacién

La licencia médica folio N° 3-39982164 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber

La resolucién de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacioén para evalua
del derecho a pago.

Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacion Los Andes. El nimero de

contacto de la caja es el 600 510 0000. \

2 Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacién de alguna otra lice




. Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica IIII
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N°3 03 Q
SECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

(Glulz|M[AIN] T T T J[PTAIRIRIAT T T T ] JIOIRIGIE[ JAIUIRIEILLT] [FI<I3]<]7 -5
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN 1
{2[2fo[s]2Tof2[0o} [2]oJof5T2]0]2]0] (eIz] ™ (
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIC REPOSO EZDAD SEXO
Ble] [ERENINTATT T I TTITITIT] Docymen o mernte
N*DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS R
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO 4
sabnumwmmmmommammymmmlnymucddmbqn)ymunmpamm(mv
LLH]IIIIIILLIlllllll]l_lllllllllll] -0
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
LTI ITTT]
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTIGES DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2 « PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 = REPOSQ LAB TOTAL
m 35 LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOS PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARO
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLG PARA A= MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPCSO PARCIAL 8 = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO € = NOCHE
RECUPERABILIDAD m 1381 INICIO TRAMITE @ 18t LUGAR, POSO m 1 = §UDOMICRLIO
LABORAL 2=ND  INVALIDEZ =NO 2 HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIOENTE
TRABAJO O DEL TRAYECTO [ L I mlss L1 I [] \mrm SIES OTRO (3)

D] ED TRAYECTO D 1s81 ‘:Q ~ DIRECC!ON: CALLE;N*,DEPTO,COMUNA __ Pje Liberta 915 los

HORA MINUTOS 2=NO woncos concon, Conodn
Sy

FecraeLaconceran [T )T T ] d TELEFONG (PERSONAL O DE CONTACTO) 0997938534
MES ANG !

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA}
(BIR[AIV[o] T T ] HLJGIUII%E_{ LIV]AIN] Tr[ATe]i]o] 1] Lzlsmslzlaislﬂ ]

APELLIDO PATERNO APELLIOQ MA NOMBRES
1= MEDICO
MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL iLECTRO NICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
56-822811585/ Chafarcillo N n Documento firmado electrénicamente
TELEFONOFAX ) *  DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SEGTOR PUBLICO: O sentar i 40/Ca & Su emp dentro de los lres dias habiies CONaCOS de ia fecha de inicio del reposo,
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: ntar s Ncencia médica dentro de los dos dias habiles contados de Ia fecha de emision y dentro de! periodo de
vigencia. b
TRABAJADOR DEPENDIEN p fa liconcia médica a su emplesdor dentro de los dos dias hbliles contados ds ia fecha de inicio de/ reposo.

e,
O
Q

Dy

JUuse




RESOLUCION MEDICA

Isapre
Banméd P
nmedica GO0 R A
‘ Ustad no esté solo SNSRI
'NMRE: ELLEN JANETT VEAS PIZARRO RUT: 14,449,592 FOLIO: 2059691

DIRECCION: CALLE UNO 940 LOS TRONCOS CON CON CON CON
N° DE LICENCIA: 40133628

AGENCIA: SUBSIDIO
DIAS SOLICITADOS: 3

gg?E L:M’[DﬁfggNTE COMUNICACION NOS PERMITIMOS INFORMAR A USTED QUE, HABIENDO REVISADO LA LICENCIA MEDICA NUESTRA CONTRALORIA HA

SECCION B: (USO EXCLUSIVO SERVICIO DE SALUD O ISAPRE)

SERVICIO DE SALUD O ISAPRE: RESOLUCION N°:
ISAPRE BANMEDICA 1 001-133628 ]
ESTABLECIMIENTO: CODIGO ESTABLECIMIENTO:
L J L 1
TIPO DE LICENCIA: DESDE: HASTA: AUTORIZADO POR: DIAGNOSTICO: PRIMERA N° DIAS PREVIOS
1 _ ] [27/0512020 ] [29/05/2026 ] [ 3 1 C ] [1] Zconmintacion | 0 ]
DIAMES ARO  DIA MES ARO DIAS CODIGO
EI AUTORZASE CAUSA RECHAZO REPOSOLABORALTOTAL A=Con derecho a subsidio
IAMPLIASE D una vez verificados Ips
N & b RESOLUGION requisitos dispuestds en

1-REPOSOC INJUSTIFICADO

el D.F.L.N 44/78, ley
2-DIAGNOSTICO IRRECUPERABLE

18.469 y LEY 16.744)

3-FUERA DE PLAZO
4INCUMPLIMIENTO REPOSO = heidi
SOTROS (ESPECIFICAR) B=Con derecho a sybsidio
a cargo del empleador o
REDICTAMEN ] entidad responsable|art.56
B-TARDE C=Sin derecho a subsidio
C-NOCHE
CAUSA DE MODIFICACION O RECHAZO
PENDIENTE POR
FECHA DE RECEPCION EN FECHA EMISION RESOLUCION REDICTAMEN
SERVICIO DE SALUD O ISAPRE SERVICIO DE SALUD O ISAPRE
(5
28/05/2020 29/05/2020
Dia/Mes/Aio Dia/Mes/Afio Dia/Mes/Aiio
RQT. del coleTio médit_ol D
El articulo 38 de la Ley 18.469 sanciona la simulacién o engafio, con reclusion menor en sus grados minimo a medio
Le recordamos que de conformidad con lo dispuesto en la Ley N°20.585, la Isapre, en caso de reduccion o rech de la li ia médica, tiene la obligacién de enviar Ja
resolucion y demds antecedentes a la Comision Preventiva e invalidez (COMPIN) correspondiente. En este caso, el afiliado tendra un plazo de 15 dias hébiles desde el
pronunciamiento de la Isapre para efectuar su reclamo y pr tar mayores antecedentes directamente a la COMPIN.

COPIA DE CARTA EMITIDA EL 30/05/2020




Licencia Médica |“Im'"l““
Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N°3 040133628;13 0 0 0 /

NA; Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL P IONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

IVﬁIA]S[ 11 [[_[_”PII‘Z‘AIR‘RIO‘ I I I-LILIEIN[ lJlA-ElT- I [ I | |9|@3:] -
UN:'-'

APELLIDO PATERNO APELLIOO MATERNO
aeBADBNENBUEEBOAN CE! BhUE
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICYO REPOSO SEXO ..r'_ e
WTRIEE[TIIIL[HIIIIJJ Document fimado electronicamente
N* OF DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS . Hgf'rmm\oon

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdio para icencies por eniermedad grave hijo hjo menor de un a0 y DOS! natales (Ast. 199 y 200 del C. del Trabayo) y juicio de adopeién plena (Lay 1

llll!llI]L][_TIlTlllI_lJrll[Tllllll]l TTr1r-d
'APELLIDO FATERNO APELLIDO MATERNG P AUN
FECHA NACIMIENTO N !
A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTER@I I%S DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIOENTE COMUN S
2 « PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 = REPOSQ LABORAL TOTAL
E 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2« REPOSO LABORAL PARCIAL
4= ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR OE 1 ARO : . ~ A
oot e RSO PARGAT L 8- Tarce
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO o € = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1281 INGIO TRAMITE E |- Wﬁem m 1= 5U DCMIGLIO
LABORAL 2.NO  INVAUOEZ S 2w HOSPITAL
R 3 = OTRO DOMICILIO
oo L.DI.A_JI_MEI?JLLAFI_I [ —
D:IED TRAYECTO D 128l I §  DIRECGION. GALLENSDEPTO:COMUNA __ GALLE UNO 940, VILLALOS
HORA MINUTOS 2=No . | 1rONCOS, Comtn
PEGHA O LA CONCEPCION mm i TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _09-98291374
WES ) :

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
EREAFPL LT RENOEREL L 1] GIOAN IPUBILJOILI I?I?[Tl?l?lﬂ@ B

APELUDO PATERNO ArELuq.; MATEHNO

1« MEDICO
a5 MEDICINA GENERAL 2« DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL mé‘a.scmomo ESPECIALIOAD 3« MATRONA
56-822811585/ o Chanarcilo N, Concén Dogumentg firmado elactronicamente

TELEFONOFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: DMpnunmuhcma-mawwmmwumcmsmmammwhmmmudnm
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Dabierd prasentar ia icencia médica dertro de los dos dizs hibles contados de Ia fecha de amision y dentro de! perfodo de
vigencia.

THAWADORDEPENDIENTE:,MWMWHWm‘dcalsuompbmdoMmdulosdosdlanlﬂnconhdosdnthohkndolmm.

Este formuiario s valido segun lo bl Resolucidn 608 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Slﬁo web hupl/mvw licencia.cl/

Péagina 1de 3
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‘ + IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica a tfaés Ebu L? 3
Hamados telefénicos o correo electrénico, esta es personal e intransferible. o o
( R

Etapas de la licencia médica

D202 L2le22n

UMD AL

Fecha de la Uitima actualizacién: 08-06-2020 21:38

Datos de la licencia médica

Folio:
@ 3-40299996
o Trabajador:
(aa] ALLENDES PUEBLA SARA ESTER

Periodo del reposo autorizado:
30-05-2020 al 01-06-2020 (3 dias)

Q)

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

=

- Entidad pagadora:
Ty C.CAF. LOS ANDES
Informacién

La licencia médica folio N° 3-40299996 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber

La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a ia caja de compensacién para evaluadon | -
del derecho a pago.

Su empleador se encuentra afiliado a Ia Caja de Compensacion Los Andes. El namero de 4

R
contacto de la caja es el 600 510 0000, -/‘"

Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacion de alguna otra lic




MINIQ | BRIV UK DMLY

P . ..
' Licencia Médica |I|m.|"“|
. . Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N°3 0405 59} R 5@:

i-
u

ECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

AILTCTEINOTElS] 1] [PIVIEIRICTAL T 1 1 1 [SIAIRJAT TeIsTvie[r] | | {114]4]1]j4 -[=]
APELLIOO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
GEEEERER  ERREERED &) QQ/
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIOQ REPOSO EOAD SEXO -
PRESI TTITTITTITITITLI I 1] Dogume. Siectrénicaments
N°DE DIAS N* OE DIAS EN PALABRAS X
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO 3
Sblo pars icencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trebejo) y juicio de sdopcion plena (Ley
Mo rrcrrrr et rrr i3 ria [TI111-00
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
HNEEEEEE '
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTIORS DEL REPOSO

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

1 = REPO! AL TOTAL
2 =REPO! PARCIAL

SOLO PARA

$ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
8 = ENFERMEDAD PROFESIONAL
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD 1=8 INICIO TRAMITE @ 1=81 ) &E"WC’ m 1=5U DOMIGLIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL
3 = OTRO DOMICILIO

rowsmecoers , CLICICT LT vrcarsiesomo o)

TRABAJO O DEL TRAYECTO

DIA  MES L
L}
TRAYECTO D 1= DIRECCION: CALLE;N“DEPTO:COMUNA _ AVENIDA MAROTO 1130,
HORA MINUTOS 2=NO Canotn
FECHA DE LA CONCEPGION D:] D:Dj ; TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _09-50125006
MES ARO
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA’%I"
[eTRTAINTGTAIR]O]T[T] [B]R][ATE [STEISTUIST f T L T 1 1 | [2]6]oj1fels]s]3]- E]
APELLIDO PATERNO NOMBRES RUN
p 1= MEDICO
__MEDICINAGENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL ECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
56-94213853/ Chafarcillo N, Concén Documento firmado electronicamente
TELEFONOFAX £ DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: sentar fa édica a su empleador dentro de los tres dias héibiles contados de Ia fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: sentar la licencia médica dentro de los dos diss hébiles contados de a fecha de emisitn y dentro del pericdo de
| vigencis. .
TRABAJADOR DEPENDIENYE&% tar is b je médica & su empleador dentro de los dos dias habliles contados de /a feche de inicio del reposo.

$)
O
Q

Este formulario es vélido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 de! Ministerio de Salud.
Sitic web http./Mwww. licencia.cl/

Pégina 1 de 3
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1 SECCION B: ( USO EXCLUSIVO ISAPRE MASVIDA S.A.) FOLIO N CORRELATIVD

. Empleador I. MUNIC. CONCON D.AS. 3-40305654-3 " 4034624780
N
Tt |ROJAS MASSO,0SCAR PATRICIO
TIPO LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR
1 01/06/2020 04/06/2020 4 Dias
4 DY 2 Y4 )
A = Con derecho a subsidig una vez
1= AUTORIZASE PERIODO 1 1=REPOSO TOTAL verificados los requisitds dispuestos
2 = REPOSO PARCIAL en la Ley 18.469 o Art. 30 Ley 16.744
4 |2=RECHAZASE 1 = PRIMERA - .
1 . A | B = Con derecho a subsidig de cargo del
3 = AMPLIASE 2 = CONTINUACION Solo para A = MANANA templeador, o entidad responsable

Art. 56 D.S. N° 03/84

C = Sin derecho a su}isidio

4 = REDUCESE parcial B = TARDE

7"\ QAT A

DR. FEIZAL BEZAMA FARRAN

1.C.M. 11637-8
NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE MEDICO AUTORIZADO ISAPRE

01/06/2020 03/06/2020

FECHA RECEPCION LICENCIA EN ISAPRE FECHA EMISION RESOLUCION




Licencia Médica l"lllll/ﬂ’l
Otorgada para cotizante ISAPRE
., DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
IRfolJ]afs] | T T T }(MIAISISTOT [ 1 1 ] [CISICIAIR] IPTAITIRIT[C

N°3 0403056545 ° ; |

eYoTe ez [ et - [
RUN 3

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
BIIeI5[2I0TzI0) [ ele]2[o]z]0] [Ae] ™
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO g
Pl ERAMRO I IIIIITIIITI Docum do olectrénicamente
N* DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

sehmlwtdnwmgmnhhmdoundbymmw.199yzwdolc.ddfrlb|b)yividodonwdﬂnpbu(uy1@9

AEENENEENN NN AENARINANENEEEREE ::"llIIIH-E]
RUN

APELLIDO PATERNO APELLIDD MATERNO NOMBRES @
FECHA NACIMIENTO
e s
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICES DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN Yt
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= R5"03‘?_!-‘\3‘5’4@L TOTAL
[0J  2=ucencimatersa pre v posT NATAL 2= REPOSTLABIRAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRQ MENOR DE 1 ANO e
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO o SOLO PARA A =MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL e bl
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO & C = NOCHE

RECUPERABLIDAD 1=51 INICIO TRAMITE 1=81 LQ&BP!-"EW m ; =Sy W:ﬁ':lb

ORAL 25NO  INVALIDEZ 2=NO ¥ = HOSPY
e - 3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE (T XTT1]
KISTIFICAR 81 £5 OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO S s o B
am D:] TRAYECTO D 1eg) " OIRECCION: CALLE;N*DEPTO:COMUNA  CALLE LONQUIMAY 99,
HORA MINUTOS 2=N0 Concon
FECHA DE LA CONCERCION TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-68391838
MES ARC

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL:

K3
[MoRIEIN[OT T 1 1 | [BTATETZ] [ToISTE] TMIAINTOTETC] ] [Tzl Iel712]617] - (]
RUN

APELLIOO PATERNO MA NOMBRES
R E 1 = MEDICO
Namero colagio médico b Traumatologia y Ortopedia 2=DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL S ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
32-29945771 L ANABAENA 336, Vifia del Mar Documento firmado electrdnicemente
TELEFONO/FAX £ L DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBUICO; % runmhkonolnmédu # 3u empisador dentro de fos tres dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADORINDEPENDIENTE:Wmmhmm-md-mmammmmdmmmmwnymnwmm«
TRABAJADOR DEPENDIEN Presentar ls licencia médica a su emplesdor dentro de fos dos dias hibliles contados de ls fecha de iniclo def repaso.
el
€
E \.‘.;‘“!; » et
y 3;@,5
TR
-‘ugggy

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucion 808 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp/Awww licencle.cl/
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REPUBLICA DE CHILE
1. MUNICIPALIDAD DE CONCON
’ CONCON, Y .

Boq 11 JUn 220 BIRICIRrAY:
DECRETO ALCALDICIO N° ~ /

VISTOS:

1. La Resolucién N° 1.600 del afio 2008 y la Resolucién N°15.700, ambas de la
Contraloria General de la Republica

2. Ley 19.378 Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal.

3. El Art 52° de la Ley 19.880 que permite en forma excepcional Ja retroactividad de
los actos administrativos.

4. Decreto Alcaldicio N° 2.452 de fecha 27 de septiembre del 2019, donde se aprueba
la Dotacién de Salud para ¢l afio 2020.

5. Resolucién N° 677 de fecha 01 de junio del afio 2020

6. Resolucién N° 686 de fecha 04 de junio del afio 2020

7. Resolucién N° 690 de fecha 05 de junio del afio 2020

DECRETO

1. - RATIFIQUESE Licencia Médica de los funcionarios que detalio a continuacion
Dependiente de la Direccién del CESFAM- SAR de Concén.

WUMERD ceonave | w MONTO A
[ nomBAE omoan | pis | 050 | WATA o RECwERAR

186 R HERRERA |BAREZ 2. {1} $ =
6117 TH ARTEAGA HIDALGO 7590211-54 30 062020 104.07.2020 [¥.COMUN 3 1569759
€.GRAVE DEL
-2IMARIA VALENTINA CHA\ 26444888-9 7 0621 3 206732

ANOTESE, COMUNIQUESE, COMPLASE Y ARCHIVESE

DISTRIBUCION:

» SECRETARIA MUNICIPAL
» DEPARTAMENTO DE SALUD

OSG/MEG/M€D/evp.
}e( 1. MUNICIPALIDAD DE CONCON
Direccidn de Contro!

Objetad> Observado Reg70




, SECCION B: ( USO EXCLUSIVO ISAPRE MASVIDA S.A.) FOLIO N° CORRELATIVO

b A {Yq n_" i
, Empleador . MUNIC. CONCON D.A.S. 3-40266186-3 *" 4034624803 T
Nombre del .
Trabajador HERRERA IBANEZ,ALFREDO EDUARDO
TIPO LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR
1 29/05/2020 29/05/2020 1 Dias
A = Con derecho a subsidiq una vez
- PERIODO 1=REPOSO TOTAL verificados los requisitos dispuestos
1= AUTORIZASE fif 1 5 = REPOSO PARCIAL en la Ley 18.469 o Art. 30 Ley 16.744
1 |2 =RECHAZASE 1 = PRIMERA - L
1 _ A | B = Con derecho a subsidig de cargo del
3 = AMPLIASE 2 = CONTINUACION Sélo para A = MANANA templeador, o entidad responsable
4 = REDUCESE parcial B = TARDE Art. 56 D.S. N° 03/84
C = Sin derecho a su‘sidio
\. J \_ I\ J ‘
7\,\ a_/\"' ki
OR. FE/ZAL BEZAMA FARRAN L
a
1.C.M. 11637-8 -~
NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE MEDICO AUTORIZADO |SAPRE
01/06/2020 03/06/2020

FECHA EMISION RESOLUCION

FECHA RECEPCION LICENCIA EN ISAPRE




MINID | ERIV UE OMLUL

Licencia Médica |||I“ "ml'

Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES
N®3 040266186-0

Ry Gt

.. ) B JEP

CION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL L iUl
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[RIEIRIRTEIR]A] T [ J1IefAINIefz] | J I |[AlL]F[RIE[D]O] fEJOfUlA} [9]5]2]8]3 -[¢]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN 5
[ZIsTols]2[0]2[0] [Z[°]0]5[2]0]2]0] Gls ™ %
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO &
foT7] QN TT I TTTI VNI ITIT Dogumenta olectronicamente
N°*DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO s

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo mencr de un afio y post netales (Art. 199 y 200 del C. del Trabejo) y juicto de adopcitn plena (Ley 1

HNEEEEENENIEENEENEEAN NN EREEEE [1T1TT1T11-0

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
FECHA NACIMENTO
A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISIIGES DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= TOTAL
(1] 2=ucencimarernaL PRE ¥ POST NATAL 2=REPG PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARO
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO
RECUPERABILIDAD 1=S)  INICIO TRAMITE m 1=8) EPOSO m 1= SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ =NO 2 = HOSPITAL
) 3 = OTRO BOMICILIO
FECHA DEL ACCIOENTE TTICT I | 1 \
TRABAJO © DEL TRAYECTO TIFICAR S ES OTRO (3)
DA MES ®
ks
EDD] TRAYECTO [:I 1= DIRECCION: CALLE:N*DEPTO:COMUNA  MANANTIALES 1325, DEPTO, 245,
HORA MINUTOS 2=N0 E Conotn
FECHA DE LA CONCEPCION ED[:D:D TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-83232773
MES

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESION,
(RIO[JJA[s] | | [ | IICIAIRIR%OI LIINcloJe]alSI T T 1 1 ] l1l3lﬁl7l1lslzlsl |

APELLIDO PATERNO NO NOMBRES

& =MEDICO
L, MEDICINA FAMILIAR z =DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL GORREQELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
32-2684372/ . 35 Avda. Tamarugal N 350, El Olivar, Vifia del Mar Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX S ¥ DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO; Di sentar la lcencia médica a su empleador dentro de jos tres dfas héblies contados de la fecha de inicio dol reposo.

TRABAJADORINDEPENDIENTE;' ' soniar la licencia médica dentro de los dos diss hdbies contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de

vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIEI p tar la liconcia médica a su empioador dentro de los dos dias hibiles contados de ia fecha de inicio de! reposo.
‘pi’

O

s

Este formulario es vélido segiin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http//www licencia.cV/

Pégina 1de 3
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. REPUBLICA DE CHILE
L. MUNICIPALIDAD DE CONCON

CONCON,
DECRETO ALCALDICIO N* l@Z! } / 14 ABR 2020

VISTOS:

2
3.

>

X R X

1.

La Resolucién N° 1.600 del afio 2008 y la Resofucion N°15.700, ambas de la
Contraloria General de {a Republica

Ley 19.378 Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal.

El Art 52° de la Ley 19.880 que permite en forma excepcional la retroactividad de
los actos administrativos.

Decreto Alcaldicio N° 2.452 de fecha 27 ds septiombre del 2019, donde se apruebs la
Dotacién de Salud para el ailo 2020.

Resolucion N° 505 de fecha 05 de abril del afio 2020

Resolucién N° 508 de fecha 06 de abril de afio 2020

Resolucién N° 509, 510, 511, 513 de fecha 07 de abril del afio 2020

Resolucién N° 518 de fecha 08 de abril del afio 2020

Resolucion N° 521, 522, 528 de fecha 09 de abril def ado 2020

DECRETO

-~ RATIFIQUESE Licencia Médica de los funcionarios que detallo a continuacién

Dependicate de la Direccién del CESFAM- SAR de Concon.

4 ¥

P

GUu46

RO CEDIRADE | N MONTO A
:::cu Nomene OENTOAD | ous | DEIOE | HASTA o neCUPERAR
386434332 JOSE LEYTON GAMAZ 9178356-8) 7.04.2020 J04.04.2020 1€.COMUN $ .

7590211.8] 3 ,04.2020 {05 08.2020 [e.COMUN $_ 139893
1799641721 7 111.03.2020 {17.03.2020 |E.COMUN $ 215848
164714822:4f S 123.03.2020 §22.03.2020 JE.COMUN $ _ 3263%7
12064758-K] 8 23.03.2020 [30.03.2020 |€.COMUN 5683346
13052756-8] 13 103.04.3020 112.04.2020 |£.COMUN $ 434,500
11400179-1] 15 [06.04.2020 |20.04.2020 [€.COMUN $ 1,108,060
16503083-4] 30 {02.04.2020 [05.05.2020 je.COMUN $ _ 76319
7121902-3] 7 107.04.2020 {13.04.2030 [ECOMUN $ 12662
7462510-X] 30 [04.04.2020 J03. uN $ 1,075,386

CHIVESE

OBCAR SUMONTE GONZALEZ

DISTRIBUCION:

» SECRETARIA MUNICIPAL
¥ DEPARTAMENTO DE SALUD

OSG/MEG /evp.

e
. MUNICIPALIDAD D CONCON
- "'"'Bé"""' %-oaontro' S

Objetass | Observado Rm.’ao
: " o




.
S

: . oy
IMPORTANTE: Informamos a nuastros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica a travéd f&é
flamados telefénicos o correo electronico, esta es personal e intransferible.

-

Etapas de la licencia médica

(4033~ 2025

Litore:s hheatey Licenss L
Reckota svia sutorizags po
LOMEIN Looraong
ety

7 s

Fedha de la Ultima actualizacion: 08-06-2020 21:38

Datos de la licencia médica

Folio:
@ 2-60522036
o) Trabajador.
o ARTEAGA HIDALGO JUDITH ANTONIA

Periodo de! reposo autorizado:
06-04-2020 al 05-05-2020 (30 dias)

Q:

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

= B

Entidad pagadora:
C.C.AF. LOS ANDES

IE}

Informacién

La licencia médica folio N° 2-60522036 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber

La resolucién de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaluacion
del derecho a pago.

Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Ccmpensacion Los Andes. El nimero de

contacto de la caja es el 600 510 0000.

Para conocer mas detalies de su licencia médica o requiere informacion de aiguna otra lic




Licencia Médica .
L COMPIN, L3 Sulicomisson |s Unudind de Licencias Madicas o 13 ISAPRE, en sy easa, podrin techazar o pprobar os (icencis.
rnedica; reducis o amptlor ef pertud de enow solivtado & cambira de 1ol 3l 2 AcIM y viceversa, AAS 05 NOI/1984. -

TRABAJADOR SECTOR PUBLIC(. Drbers prasentar s I encia maren a su emydcador dentro e los tres dias hobilcs comedes de la hchdn N dal
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentas L licens ia nidica dentro 0 los dos dias Riliiles contados de 1 fecha de emision y. dentro dol perfode de' .
TRARAJADOR DEPENOIENTE: Dober presentar [ ticencia inbdica o ws emplosdor dentso du ks s dias hAbiles contados de La fecha Ge inclo det capodo.

A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

T R YS9

S~ areLlioo MaTErno
FECHA INICIO
OE REPOSO

, 2o e

™ALL T T T T T T T T TT]
N® DF DIAS EN PALABRAS

R.2. IDENTIFICACION DEL HHO sone DM TR 118 D08 enfor M gravi s RN B 1 Kk ¥ 05T natates,

Uhrss 199 y 200 et €. Dl Trahagud y jun o e uispp i plistid Gy 15 867

LI LT T T T T T T I T T T T T T T T T T 11)

FECHA DE NACIMIENTO

(HE A R
RUN

g

APELLIDO.PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
14 ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 1-REA050 LABORAL TOTAL
2« PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA m 1+ REPOSO LABORAL PARCIAL Ao MARANA
32 LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL SOLO PARA ». TARGE

@@ 4+ ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARO REPOSO PARCIAL Ce NOCHE

9= ACCIOENTYE DEL TRABAJC O DEL YRAYECTO .
6+ ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR OE REPOSO @ 1« SUDOMICHIO 2= HOSPITAL 3« OTRO DOMICILIO
7+ PRIOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR $1 €S OTRO (3!

LABORAL 2:NO OE INVALIDEZ

e (T

o1 MES  ARO

1.8

RECUPERABILIDAD 18t INICIO TRAMITE [

et < gt

K

TR SO

CORRED ELECTRONICO T

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTA LM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

1e MEDICO
2« DENTISTA
3= MATRONA

ESPECIALIDAD

- s

& NQIGOIHI

’ N
.! '! N il $910 101
\ ! VISVH 30530 |
v i ap“’ 4 et ONYZ ' D I3 KOV TV §3 WOIY AAIND 1] VORI w0 1Mo ¥ T, -
3343 $0) #p 0UIP ‘RLNPUCdsRLIOD Bides| WO 10 Muv ¥ 3 3 i R
copw sruern o eavesnid y0aop ropeolaulp 13 - 11y 18 L $3S3W 9 SOWILIN SO NI SIVOIIILNY SVIINIDN v
wewwn | ] ! ! — ‘

00
. . 4 ;
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL ! 93 U O 4 4




REPUBLICA DE CHILE
1. MUNICIPALIDAD DE CONCON

CONCON, {4 MAY 2020

DECRETO ALCALDICIO N* \\% . /

VISTOS:
1. La Resolucion N° 1.600 del afio 2008 y la Resolucion N°15.700, ambas de Ia
Contraloria General de )a Republica

2. Ley 19.378 Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal.

3. El Art 52° de la Ley 19.880 que permite en forma excepcional la retroactividad de
los actos administrativos.

4. Decreto Alcaldicio N° 2.452 de fecha 27 de septiembre del 2019, donde s aprueba

1a Dotaci6n de Salud para el afio 2020.

Resolucion N° §73 de fecha 04 de mayo del afto 2020

Resolucién N° 576, 585, 586 de fecha 05 de mayo del afio 2020

. Resolucion N° 591 de fecha 07 de mayo del afio 2020

e,

DECRETO

1. - RATIFIQUESE Licencis Médica de los funcionarios que detallo a continuacién
Dependiente de la Direccién del CESFAM- SAR de Concdn.

m"cmm NOMBRE ;:‘:: :;, OE0E HASTA ™we Imm'. Al
39343 ARMUIO CATALAN 13083736-8] 15 ]03.03.2020 ]17.05.2020 JELCOMUN ! m& /
$0$2 AJDITH ARTEAGA HIDALSO 75902118 30 2020 |04, 0 [E.COMUN $ 3 47 /

39405447 -K|CANLOS UMAZABAL MIZA 10472548-x] 11 104.09.2020 [14.03.2020 |e.COMUN 3638383 //

39418740-2 O DIAZ CASTILLO 7482810-K} W 052020 |02.08.2020 JE.COMUN 3 31

39523863-91)038 GALAZ 9178358-8] 2 7.08.2020 108.05.2020 [€.COMUN $ -
ANOTESE, COMUN{QUESE, COMPLASE Y ARCHIVESE

INZALEZ

DISTRIBUCION:

» SECRETARIA MUNICIPAL

» DEPARTAMENTO DE SALUD
OSG/MDwa.

Y T —
|. MUNICIPALIDAD DE CONCON
reccion ntrol

Objetad> Observedo Roytzueo
AY

/




(3

v

, 1
« IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica, la cual es p
¢ intransferible.

e

Etapas de la licencia médica

44052020 05582020
Lisensis Meda LIGCnCia Licencig Envigaa
Roctras enia Autorizada por alalojsge
CONMPIN Contralong Compensacien

Modicd

Fecha de la ditima actualizacion: 19-05-2020 15:25

Datos de la licencia médica

Folio:
3-39343548

Trabajador:
ARMIJO CATALAN JUAN CARLOS

o [

Periodo del reposo autorizado:
03-05-2020 al 17-05-2020 (15 dias)

Q:

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

o

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

=

ey Entidad pagadora:
ALl C.C.AF. LOS ANDES
informacioén

La licencia médica folio N° 3-39343548 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando e
reposo indicado.

Debe saber

= La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaluacion
del derecho a pago.

Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacion Los Andes. El numero de
contacto de la caja es el 600 510 0000.

Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacion de alguna otra

licencia, puede acceder con su Clave Unica aqui.

e trnees

Y7




FUN N T L VI WL DML UL

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA
. DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

. N°® 3 039343548-8 S
! ' SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL U L L
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

k.'l
D
LY

(AIRIMTTIIOT T T 1 (CTATFIATCTAIN] T 11 UIVTAIN] ]GIAIRILIOIS[ ) [I3TeT5]2]7T5Te] - (&)
APELLIOO PATERNO APELLIOO MATERNG RUN
G+ z]01210] [oI3]6[5]2]0]2]0] En]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INCIO REPOSO srx0
(] EEOINCEE T T TTITTITT] H Dogunsento fimado elecronicaments
W OE Ok ¥ DE DIAS €N PALABRAS FIRMA TRASAIAOOR
A. 2 IDENTIFICAC|ON DEL HIJO
DOr enierTaedng grave Njo menor de un 8AG y posi netales (Ad. 199y 200 det C. dat 11abajo) y wicio de adopcitn plens (Ley 18.887)
LlllllllllIUIIIIIIII7LII]IIII][II]Lllll]llll:]
APELLIDO PATERNG APELLIOO MATEANO NOMUITF § fUN
FECHA NACINHENTO
A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 v ENFERMEOAD O ACCIDENYE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVEINTIVA ! * REPOSO LABORAL TOTAL
(] 3+ ucencu materma, pre v posT mata: 2 » REFOYO LABORAL PAKCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE MAO MENOR DE 1 ARD
3 + ACCIOENTE DEL YRABAJO O DEL TRAYECTO
= ENFERMEDAD PROFESIONA!
7 = PATOLOGIA DEL BMBARAZO
REGUPERABILIOAD 1231 INKIO TRAMTE Vst LUGAR DB AZPOSO 7] 1+ SU DOMKILIG
LASORAL 20N0  INVALIDEZ 24M0 2= HOSPITAL
3+ OTRO DOMICILIO
:m;;fﬁ::cw Ln'!ZJ[T«ls'JLLII‘N.TLJ NSTIFICAR $1E8 OTRO (3)
EDED IRAYECTO D 18 ORECCION CALLEN"NFPTO.COMUNA psje 3 marzang 3. casa 5.
2:NO
HORA MINUTOS Concén
FECHA OF (A CONCEPCION EDE]:ED TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-50U5412
MES

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

CLUNAL T T LT T {CJAINTCTINTOT 1] HAILIVIAIRIOI lNl'lCIOILI m7lllfml:l9|8l‘]-[§l

APELLIOO PATERNO APELLIDO MATERNG
m 15 MEDICO
MEDICINA GENERAL 2= DENYISTA
REQ. COLUGIO PROFEBIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
32.2813872 Chalarcito N, Congon Documenio firmedo elecirénicamente
TELEFONOFAX WRFCCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debers prosents: Is kconcie médics a su emplosdor doniro do lo3 ires dies habiios COMac0s U la lecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd prosonter 1a kiconcia médice dentro de 108 dos dias habi#os contados d0 Is focha e amisidn y doniro del pariodo de
vigencia,

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debers presentar Ia licencia médics » su emplesdor deniro de los dos dins hébliles conlados de a fache do inicio del reposo.

Este formutario @s valido segun lo blecido en is Resolucidon 608 de lecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/iwww liconcio.cl/
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7/5/2020 Mi Licencia Médica

xig‘;’;’%*:ﬁ{‘*
s LI L vt )

IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica,wla cual es
personal e intransferible.

Etapas de la licencia médica

eI

Lelort
Recdy 23 o s
pegat 111 3]

Fecha de la Ultima actualizacion: 06-05-2020 22:25

Datos de la licencia médica

@ Folio:

3-394056447
(o) Trabajador:
(ava

UMAZABAL MEZA CARLOS EDUARDO

Periodo del reposo autorizado:
04-05-2020 al 14-05-2020 (11 dias)

&E

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

E=

m Entidad pagadora:
— C.C.AF.LOS ANDES
Informacién

La licencia médica folio N° 3-39405447 fue revisada por la contralorfa médica de la COMPIN, autorizangdo el reposo
indicado.

Debe saber

La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evalua
del derecho a pago.

https://milicenciamedica.cl 1/2




Licencia Médica Ilmlmm
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES s ossnsur
SECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

(UIM[AJZ]ATBTATL] T ) (MIETZTAT T T T 11 ||C|A|R|L|OIS| Isl'o"lu]A'[R'l .nn.gg 7 - ()
APELLIDO PATERNO APELUDOO MATERNO -
[o]<[o[5]z[o]z[0] ([GT4]oIs[216]2]0] 19 [E L
FECHA OYORGAMIENTO FECHA INICIO AEPOSO EDAD 8EXO 4 3
OO OREEIIIITITTITITIN Mg ‘moctonicaments
N+ DE DS N°* DE DIAS EN PALASRAS

AZ IDENTIFICACIéN DEL HUO

8440 pars lowncies por enkerinedsd grove hlo maMIbymmbﬁM1»vacMTM)yWed'MM(LW‘I
ljlll]lllI]lllll[TlllH]_[lllllllfTJf -
APELLIOO PATERNO APELLIOO MATERNO NOMBRES AN

M.

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA

1 2 ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 » PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
m 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 « ENFERMEOAD GRAVE MIRO MENOR 0% 1 ARO
§ » ACCIOENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO

8 = ENFERNEDAD PROFESIONAL

T = PATOLOGIA DEL EMBARAZC
RECUPERABRICAD 18 INICIO TRAMITE a8 voso. 1= 5U DOMICLIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2«NO ::xﬂﬂ- o
FECHA DEL ACCIDENTE g
TRABAJO O DEL TRAYECTO LDL " ”l“ ][ l I I I | ‘?KTFWSIESOYRO(J)

3o RS
O avecto [T] 1es ? DRECCION: CALLEN*DEFTO.COMUNA _ svenide las tabiss 157 cass
HORA MBIJTOS 2=NO ] 45 cursume, Valperaiso
FECHA BE LA CONCERCION ED []:ED TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) __D9-78473485
MES ARO Q— g
e
A5 IDENTIFICACION DEL PROFES|ON i i

IFIVIEINITIEIS] T 1 | [BIAIRIR
APELLIDO PATERNO APE

[CIXJATCIoIof [EToI0[A] (IsIol7IelsI]z]- 3]
NOMBRES RUN

1 = MEDICO
_30799-8 %‘u YRQLOGIA 2 £ DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CTRONICO ESPECIALIOAD 3 = MATRONA
09-7188751/ s 8 NORTE 774, Vifia del Mar Docymento firmedg electronicamente
TELEFONOIFAX ,{ g DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
e
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: In Frencie mddics » su emplesdor dentro de los iree dias hébiier contados de In feche de inicio de! poeo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE; Is icencia médica dentro de los dos diss hilbiies contedos de Is feche de emisidn y deniro dul periodo de
TRABAJADOR DEPENDIENT preseniar la licencia médica a su empleador dentro de los dos diss hibilles contedos de la feche ds inicio del reposo.

Este formulario es vélido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2008 dei Ministerio de Salud.
Sitio web htip://www.licencia.cV
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7/5/2020 Mi Licencia Médica

»
v r

IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica, la cual esf b4 & L i &
personal e intransferible.

Etapas de la licencia médica

1 dias

Fecha de la ditima actualizacion: 06-05-2020 22:25

Datos de la licencia médica

a Folio:
3-39418740
(o) Trabajador:
o DiAZ CASTILLO CLAUDIO ENRIQUE

Periodo del reposo autorizado:
04-05-2020 al 02-06-2020 (30 dias)

Q)

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

=

ﬁ Entidad pagadora:
— C.CAAF LOS ANDES
Informacion

La licencia médica folio N° 3-39418740 fue revisada por la contraloria médica de ia COMPIN, autorizando el reposo

indicado.

Debe saber

La resolucién de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaluacign
del derecho a pago.

Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacion Los Andes. El nimero de

contacto de a caja es e! 600 510 0000.
1/2

~a Para rannerar mae datallac da e lirancia médira n rentiiara informacidAn da alnona ntra lican:




Licencia Médica m“ml\\
Otorgeda para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES A oasmm_j 3
SISINISE

) SECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
DUNHEERREE l[CIAlSlTMLILlOli_lFTLIAIUIDMOX [EINIR] L] nnmmn

APELLOO PATERNO APELLIOO MATERNO

GECEERED CEPEEDEE  GE & A

FECKA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOBO

[(REMEIAC T LTI 1J_J @‘w—"’»%"“’“—m°
N*DE OIS DE DIAS BN PALABRAS
' 4
A2 lDEgILFL?m DEL HIJO‘.MI&WM!MW\.1”7”0‘0'@“7“)7%“%”!0—"

T OO I T T T OTTT LI L e TLIT11-00

APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO

<0

Py
L
-
-y
T
\3

“E(”!

FECHA NACHRENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISIIOfS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIOENTE COMUN

2 ¢ PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ;:: LAB :2;“':‘“
m 33 LIGENCIA MATERNAL PRE Y POBT NATAL

4 % ENFERMEDAD GRAVE NRO MENOR OE 1 ARD

5 v ACCIDENTE DEL TRABASO O DEL YRAYECTO

§ « ENFERMEDAD PROFESIONAL ‘

7 = PATOLOGIA OEL EMBARAZO d C « NOCHE

1 2 SU DOMICRLIO
RECUPERABLIDAD 1=8 INICIO TRAMITE |-8l
LABORAL 2eNO  WVAUIDEZ @ 2« HOSPITAL

FECMA DEL ACCIDENTE
TRABAJO O DEL TRAYECTO l l “ l " I l l !

[:DED TRAYECTO D T %W ORECCION: CALLENDEPTO:COMUNA __7 harmenas Toww A3 M1,

‘+
HORA MINUTOS 2sNo E 2‘ Vife dol Mar

ECHA DE LA CONCEPCION mm YELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-88080550

\mrw SIESOTRO(3) _ pusde deeplasarss

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESION

MLMJJJMA.E@%MULIVIAIRLJ [FIR]AINJC] llﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

APELLIDO PATERNO
m t » MEDICO
PSIQQIATRE 2 = DENTISTA
REG, oo\,smo PROFESIONAL L:crnm EBPECIALIDAD 3 ¥ MATRONA
_32-2358800/ é Av.Libertad 269 oficing 606, Vina del Mer Dacui o
VELEFONOIFAX 5 & > OIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: : ar 12 Hicencis médica a 3u smploador Joniro de i0s lres diss habiles contedos de ie fecha de inicio de! reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: sentar Ia Ncencis medics deniro de log dos dles habiles contados de s feche de emision y deniro dol periodo de
TRABAJADOR DEPENDIE! presentar la fcencia médice a su ompleador dentro de los dos dias habilies conlados de Ia fecha de inicio del reposo.
hi ki

Este formwiario es vélido segin lo os!nbbck!o on ia Resolucidn 608 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitlo web http/iwww.licencia.cl/

Pégina 1de 3




IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos 1a Clave Unica a través de llamados 1elefonicos o corres clecironico, esta s persenal ¢
¥ intransferible.

v .

AFS
FEAWEW

1/1

TN
Etapas de la licencia médica Informacién
8D 24) U La licencia médica follo N° 3-39523863 fue revisada pot la contralorfa médica de la CON
o ° ° reposo indicado.
‘\av}«‘w Megion \\"m\s |u.n<l\d€ (m;xla
e ot Compannensn Debe saber
La resolucidn de su licencia autorizada fug enviada a la caja de compensa
Fecha de la Gitima actualizacién: 11-06-2020 16:34 derecho a pago.
Su empleador se encuentra afiliado a la Chja de Compensacion|Los Andes
de la caja es el 600 510 0000,
Datos de la llcencia médica Para conocer mas detalles de su licencia nédica o requiere informacion de
puede acceder con su Clave Unica aqui,
Folio:
@ 3-39523863
Trabajador:
8 LEYTON GALAZ JOSE REINALDO

Periodo del reposo autorizado:
07-05-2020 al 08-05-2020 (2 dias)

&

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

Entidad pagadora:
C.C.A.F. LOS ANDES

2

Farraings y onneilcie s de uso | PARcas de privacetan

Segumos vabajando en gl gegarrolio de nuastra platalonna nata entregarie Mas ¥ ejoes serion 8 -

Subssetace de Sziuc PGS | Mansteno de Sawe




WMIVID I CIWW WE Of v
LI k Gulieroe
LA dn Onite

Licencia Médica IWI w
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N3 0395208630 11} |

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR - J o

> CENTON T T O CRARARL T T I T CIOGEET RIENTNIAILD] FI716]3 --
APELLIDO PATERNG APELLIOO MATERNO NOMBRES RUN iR
LI Tol512T0]2]0] ([ol7]ols]z[o]2]0} ]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO E0AD SEXO
lejofs) T T TTTTITIIITITTI
N'OE DWS N® DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
86k para cencias por enfermacad grave o menor de UN SA0 Y POSL Neteles (A1, 199 y 200 del C. alTrM)yMa.mmnth!Wa

LI LR LTT I[III11IHI]LJIIllllIIlTlrlllllllHD
APELLIDO PATERNO APELUDO MATERNO

A.3 TIPO LICENCIA

1 ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 2 PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
m 3= LIGENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARO
3 » ACCIOENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO

8 = ENFERMEDAD PROFESIONAL

7 PATOLOGIA DEL EMBARAZO
REGUPERABILIOAD 1251 MICIO TRAMITE Va8t LUGAR Q2 REPOSO E} 1= 8V DOMICRIO
LABORAL 2=H0  INVALIDEZ 2eNO S 23 HOSPITAL

FECHA DEL ACCIDENTE
rosmerers [T ,
EE]D:] TRAYECTO D rem K : CALLEN*DEPTO.COMUNA _sanis rose de ookmo pito 6.

HORA MINUTOS 2sho Quinero
FECHADE LACONCEPCION [T ] I 11 R TELEFONO (PERSONAL © DE CONTAGTO) _ 09-73013178
~es ARO o

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL;
BRANPBI T I T1 ||A]G[U]llRlRle T 17 [TTUTAIN] ]'PIA[alLlol ] |z|sl4la[z[als|z] B

APELLICO PATERNG
m 1= MEOICO
MEDICINAGENERM. 2= DENTISTA
REQ. COLEGIO PROFESIONAL CORRED ELECTRONICO ESPECIALIOAD 3 = MATRONA
— 56-822811585/ L ChafiwrciloN.Concdn = Documento firnado electrdnicaments
TELEFONOPAX . hE DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D‘m seniss la licencia médice 8 su empleador deniro de ios ires dias habiies ontedos de /s fechs de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: DQh‘llannulh Hooncla médica dentro de los dos dias habies contados de Is fecha de emision y dentro dei periodo de
vigondis. i

TRABAJADOR DEPENMENTE: poodn preseniar la kcencia médice & Su empleador dentro de 08 Uos dias hobilies conludos de fa fecha de iniclo ded reposo.

Este formulario es valido segin 1 establecido an la Resolucion 608 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/iwww licencla.cl/

Pagina 1de 3




¢ REPUBLICA DE CHILE
1. MUNICIPALIDAD DE CONCON

DECRETO ALCALDICIO N* B H - /

VISTOS:
1

CONCON,
25 NAY 2020

La Resolucién N° 1.600 del afio 2008 y la Resolucién N°15.700, ambas de la
Contraloria General de la Republica

2. Ley 19.378 Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal.
3. Ei Art 52° de la Ley 19.880 que permite en forma excepcional la retroactividad de
los actos administrativos,
4. Dccreto Alcaldicio N° 2.452 de fecha 27 de septiembre del 2019, donde se aprueba
Ia Dotacién de Salud para el afio 2020.
5. Resolucién N° 600, 601, 602 de fecha 11 de mayo del afio 2020
6. Resolucién N° 614 de fecha 13 de mayo del afio 2020
7. Resolucién N° 618 de fecha 14 de mayo del afio 2020
8. Resoluciéon N° 619 de fecha 15 de mayo del aflo 2020
DECRETO
I. - RATIFIQUESE Licencia Médica de los funcionarios que detalio a continuacion
Dependiente de la Direccién de] CESFAM- SAR de Concédn.
no CEOWADE § N MONTO A
. NOMSRE oorrons | oms| 000t | s wo |
395468716 |AUREDO HERRERA 18AREZ 9328391-6] 3 108.06.2020 110.08.2020 |E.COMUN $
1775333¢-2] 3 [11.08.2020 [11.03.2020 [ATmBAG |8 .
730530031 30 [07.05.2020 Jos 062020 Ju.commm $_1429078 |
$178356-8] 3 111082020 113.08.2020 |E.COMUN $ -
16503085-4] 90 [13.05.2020 |13.06.3020 $ 82230
2020 [22.08.2020 [A N0 188

DISTRIBUCION:

» SECRETARIA MUNICIPAL
> DEPARTAMENTO DE SALUD

0SG/M va.

I. MUNICIPALIDAD DE CONCO
ntrol

"

Objetsd> | Observage R

DT —




SECCION B: ( USO EXCLUSIVO ISAPRE MASVIDA S.A)

FOLIO N° CORRELATIVO

Empleador |1 MUNIC. CONCON D.AS.

3-39548871-3 4034615p

N
Trabuiador | HERRERA IBANEZ,ALFREDO EDUARDO

TIPO LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR
1 08/05/2020 10/05/2020 3 Dias
( e " B ( )
A = Con derecho a subsidio una vez
1 = AUTORI PERIODO 1= REPOSO TOTAL verificados los requisitos dispugstos
ORIZASE 1 2 = REPOSO PARCIAL en la Ley 18.469 o Art. 30 Ley 16.744
1 |2 =RECHAZASE 1= PRIMERA = o
1 A | B= Con derecho a subsidio de cargo de}
3 = AMPLIASE = Sélo para A = MANANA templeador, o entidad responsable
2 = CONTINUACION
4 = REDUCESE —parciar | B = TARDE Art. 56 D.S. N° 03/84
| C = Sin derecho a su“sidio
‘)v\ &4{\‘ - LM \
OR. FEIZAL BEIAMA FARRAN
a [ -]
1.C.M. 11637-8 ~
NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE MEDICO AUTORIZADO ISAPRE
11/05/2020 13/05/2020

FECHA RECEPCION LICENCIA EN ISAPRE

FECHA EMISION RESOLUCION

Cd

St

e




MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica mlmu ull
Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N'3 0398488716

CION A; (VA DEL p f;va{:j,’
» A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR -
(R[ERIRTEIRTAT T 1 ] AJR]E[Z (ALt JF[RTETo[OT TET6UTA] [ST52T8 3T+
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
0] 8]0T5 20 2] 7] (0[8ToTsT2To]=]0) G5
PECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD BEXO
U T I T T I T ITITTIT
N° DE DIAS N'DEMENPALAM

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO ¢
l‘hmm-wmmmmhu-ﬁnymmw. myzoowc.ou'mmnmbhmm(m'

LllllllllHLL_LLLL.l_J_ujLLlllHHll
APELLIDO PATERNG

APELLIDO MATERNO NOMORES &
L1117 !
FECHA NACWIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTI®ES DEL REPOSOQ

12 ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 1anep ToTAL
23 ‘%& PARCAL
SOLO PARA A = MARIANA

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
m JHMMTEMMVPOOTNATM
8 = TARDE
€ » NOCHE

4 @ ENFERMEDAD GRAVE MO MENOR DE 1 ARQ
IDACCDEMMMOOELMVICTO
6 v ENFERMEDAD

T = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

m 1« SU DOMICILIO
22 HOSPITAL
ny oF 3 2 OTRO DOMICILIO

L
PECHA DEL ACCIOENTE ED:D Y, Y
TRABAIO O DL TRAYECTO Douj Duse] o N JUSTIFICAR 51 85 OTRO (3)
R4
TRAYECTO D 1ag) DIRECCION: CALLE:N*:DEPTO.COMUNA  MANANTIALES 1328, DEPTO. 248,

RECUPERABLIDAD E] 1e8  INIGIO TRAMITE [Z] 128)
LABORAL 2% NO WWVALIDEZ =N

HORA MINUTGS 2=o a Lonotn
FECHA OE LA CONGEPCION [:DD:E]:] e TELEAONO (PERSONAL O OE CONTACTO) 0803232773
es Ao

A.S IDENTIFICACION DEL PROFESION "&

[GIAJRIATTTCIO[A] 1] [CTAIV[A

APELLIOC PATERNO

CIVOINRTET TTT T 1 mm-m
NOMBARES RUN

1 » MEDICO
MEDICINA GEN| 2 = OENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CTRONICO EBPECIALIDAD 3 =MATRONA
32-2811 A £l Olivar, Via del Mar m nle
TELAFONOWFAX 7 2 OIRECCION FIRMA PROFESIONAL
7
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Sontar is licencia médice s S0 empleador dentro de los tws dins habiles coniados de /s feche de inicio de! reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: umuulmnd.mdic.dmlmcoloomdlnnunsmmwulcmc«mtwnydomumﬂododn
vigencis.

TRABAJADOR DEPENDIENT@ Proseniar ia Acencis médica a su empleador deniro de los dos dias hadilles contados de ia fechs de inidio del reposo.

Este formulario es valido segun io establecido en la Resolucion 608 de fecha 1 0/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/mww ficencia.clf

Pégina 1 de 3

&

. ¥0oN0D

L




[4

‘IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica, la cual es persgr_.,al
> eintransferible. i !f fy :ﬂ') q
RN i

Etapas de la licencia médica

11082020 12052020
Licenzia Medica Licencia Licenais Enviags
Recinao onta AUTONZagda poy daCeaoe
COMPIN Contratona Compensacon

Modica

Fecha de la titima actualizacion: 19-05-2020 15:25

Datos de ia licencia médica

Folio:
[’B 3-39546240
o) Trabajador:
o VALENZUELA VASQUEZ LUIS ANTONIO

Periodo del reposo autorizado:
07-05-2020 al 05-06-2020 (30 dfas)

Qs

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

[+

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

E=3

Entidad pagadora:
C.C.AF. LOS ANDES

IE}

Informacién

La licencia meédica folio N° 3-39546240 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber

La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaluacion
del derecho a pago.

& Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacion Los Andes. El nimero de
contacto de la caja es el 600 510 0000.

Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacion de alguna otra

s s e

Y |

flicencia, puede acceder con su Clave Unica aqui,




"IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica, la cual es personal
e intransferible. SIS TEVAY

Etapas de la licencla médica

14-08-202¢C 18082020
H-m. Tetaag 108 i
Ligenas Medey LisCncey
Rucings enia AUONZIGa OF
COMPIN Contratora
Medica

Fecha de la Uitima actualizacion; 19-05-2020 15:25

Datos de la licencia médica

Follo:
[=j 3-39609855
o Trabajador:
Q LEYTON GALAZ JOSE REINALDO

Periodo del reposo autorizado:
11-05-2020 al 13-05-2020 (3 dias)

Q:

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

= |

Entidad pagadora:
C.C.AF. LOS ANDES

|E}

Informacién

La licencia médica folio N° 3-39609855 fue revisada por ia contralorfa médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber

& La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a Ia caja de compensacion para evaluagion
del derecho a pago.

& Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacion Los Andes. EI numero de
contacto de la caja o6 sl 800 5410 0000.

& Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacién de alguna otra

o et s e

licencia, puede acceder con su Clave Unica aqui. |
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica lml' “I
Otorgada para cotizante FONASA i
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N'3 039608855.5

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

CLENTTOIN T T T I BIARAEI T T T ] GIOTEIE] [RIETIN[AILTD) ﬂnﬂﬂﬂﬁ'
NOMORES M_,’ﬁ " ‘:_4

APELLIDO PATERNO APELUIOO MATERNO
[ [o[sT2Jo[2]0]  [F]iJoIs[Z[o]z]0) (4] T
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EOAD  SEXo A‘
O FREGIIJTTITITITITIT] Dogume J
N DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO L}
wmmwmmmm«mWymamu(m'nymuc.uvw)ywum»m(un
L[Illlllll_]Lllllllllrl[lll[llllllr,,. -0
APELLIDO PATERNO APELUIDO MATERNO NOMBRES g .Fﬁ_l‘ RUN
A
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISJ1 DEL REPOSO
1% ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ‘- TOTA.
m :-uwmmr:mr::vmrmr& 2. PARCAL
4 » ENFERMEDAD GRAVE O MENOR DG 1 ARO Exe
& * ACCIDENTE OEL TRABAJO O DEL TRAYECTO ek % SOLO PARA A = MARANA
& « ENFERMEDAD PROFESIONAL A B = TARDE
7= PATOLOGU DEL EMBARAZO * G = NoCHE
A
heroso D 1= SU DOMICILIO
RECUPERABILIDAD 1«8 WNICIO TRAMITE 128t
LABORAL m 2aN0  IvALIDEZ 22M0 g ::omrmw“c’m
Q- \i,
mpayuvgmo LI_ILL."_I_L.LJ N m&rwwmzaomom
oA MES ARO '-ur%ﬂ;}
&
TavecTo 7] 1em '{‘sw OIRECCION: CALLE:N*DEPTO:CONUNA _ 560 8, Guiniero | SAio 8.
HORA MINUTOS 2eN0 1% " ouews
Fecuoe concercion  MTIMTT17] TELEFONO (PERBONAL O DE CONTACTO} _ D9-73015178
[ ARG

[M[EJN]OJOTZTAT T 1] WKIAIRILJAT IMTATRITTETL] [Z[eTsT3]=[3]e]4])- (4]
NOMORES NUN

APELLIDO PATERNO
. m 1.2 MEDICO
Numero colegio médico i MEDICINA GENERAL 2 < DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL LECTRONICO ESPECIALIDAD 3« MATRONA
02999807557/ =P Chefiarcilo N, Conoén Dogumento firmedo slectronicamente
YELEFONOEAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

mmomsscrmwulco:ow,ﬁkhnwnkwdomowmmaumumnmmm»umamwm.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE{WMI! ficencis médics dentro de los dos diss hébies contedos de la foche de emision y dentro del periodo de

TWMDmDEPENDIENT&%mthMawomumwmmmdluw:mnmdohhwwmemw.
e
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Este formutario es vaiido segun lo establecico en s Resoiucion 808 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio wab http/iwwww licencie.cV
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IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica, la cuai es personal
e Intransferible. ] j J 1\.} x 5 ﬁi /
( ~N
Etapas de la licencia médica
14-D82020 180582020
0O—O &4
Liconeid Moo Licencia
Reciica ¢ i Autorizada pod
COMPIN Contradoria
Modkcy
Fecha de la titima actualizacién: 19-05-2020 15:25
Datos de la licencia médica
Folio:
@ 3-39667137
o) Trabajador:
Q CONTRERAS GAETE ESTEFANI DE LOURDES
Periodo del reposo autorizado:
13-05-2020 al 11-06-2020 (30 dias)
Tipo de licencia:
ﬂ Tipo no ingresado
Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON
- Entidad pagadora:
st C.C.AF. LOS ANDES
Informacién
La licencia médica folio N° 3-39667137 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando &l
reposo indicado.
Debe saber
La resolucién de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evallacion
de! derecho a pago.
& Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacién Los Andes. El numero de
contacto de la caja es el 600 510 0000.
2 Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacion de alguna otra
licencia, puede acceder con su Clave Unica aqul. R 2




Licencia Médica |I||'|”Il|
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N'3 0206671370
SECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

Getlemo
co e

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[cToIN] TIRTETRTATS] | [S[ATETTIET T [ T T ] [ETs[FIEIFIAINIT [o[e] ] [i]els[ol3]o]el3] - [4]
RUN

APELLIOO PATERNG APELLIDO MATERNO NOMBRES
(12]o]s]2]oJ2]c] [*]3Te]s12]o]Z]0] Bl [F)
FECHA OTORGAMIENTO FEGHA INICIO REPOSO EOAD sexo
ol [FREDINTAI T TTTITIITITT] Dogumento firmado electrénicamente
N*DE DS N* DE DWS EN PALADRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

mwnwwmmwvommdommymlmbmw. ﬂiymddc.dolTnb-)o)ymbdoldopcwnphm(L-yu.m)

LLL LI I T T T LT P T T T T T T T T (I T 110

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMARES RUN
FECHA NACWNENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 1 = REPOBO LAD ToTaL
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ORAL
m 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 Az MASIANA
8 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARGIAL B« TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERARILIDAD m 1esl INICIO TRAMITE @ 188] LUGAR DE REPOSO E] 1= 8V 9:’"'0“0
LABORAL 2xNO  INVALIDEZ 22 NO 2= HOSPITAL
33 OTRO DOMICILIO
FEGHA DEL AGCIDENTE (TWTITINTTI ]
JUSTIFICAR $1 €S OTRO (3] _puede desplazarse
TRABAJO O DEL TRAYECTO o e o
TRAYECTO D 1a8) OIREGGION: CALLE:N"DEPTO;COMUNA _ Los Alercas 150,
2=NO Conoon
HORA MINUTOS
FECHA DE LA CONGEPCION D] I:D_—_D TELEFONO (FERSONAL O DE GONTACTO) __09-86646766
MES ARO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(CIA[T]AILIAIN] T ] JISTAIRIAL T [ T T T ) [ATLIVIATRIO] TFIRTAINIE] [F13I3I6]71e]6]3]- 3]
ES

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBR RUN
1 = MEDICO
258962 PSIQUIATRIA 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 MATRONA
32-2358800/ Av.Libertad 269 oficina 606, Vila del Mar Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX OIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberd p ia b médics a su emplesdor duniro de fos lres dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposc.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar Ia licencia médica dentra de los dos dias hébiles contados de Is fecha de emisidn y dentro del periodo de

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presentar la liconcia médica & su emplesdor denlro de fos dos diss hébliles contados de Ia fecha de inicio del 8poso,




REPUBLICA DE CHILE
1. MUNICIPALIDAD DE CONCON

nll‘{b CONCON,
DECRETO ALCALDICIO N°* / 27 MAY 2020

VISTOS:

1. La Resolucién N° 1.600 del afio 2008 y la Resolucion N°15.700, ambas de la
Contraloria General de la Republica

2. Ley 19.378 Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal,

3. El Art 52° de 1a Ley 19.880 que permite en forma excepcional la retroactividad de
los actos administrativos.

4. Decreto Alealdicio N° 2.452 de fecha 27 de septiembre del 2019, donde se aprueba
la Dotacién de Salud para el afio 2020.

5. Resolucién N° 622, 623 de fecha 15 de mayo del afio 2020

6. Resolucién N° 624, 625, 627 de fecha 18 de mayo del afio 2020

7. Resolucién N° 640 de fecha 20 de mayo del afio 2020

8. Resolucién N° 645 de fecha 22 de mayo del afio 2020

DECRETO

1. - RATIFIQUESE Licencia Médica de los funcionarios que detallo a continuacién
Dependiente de la Direccion del CESFAM- SAR de Concén,

DISTRIBUCION:

» SECRETARIA MUNICIPAL
> DEPARTAMENTO DE SAL

OSG/MEG /evp,

I. MUNICIPALIDAD DE CONGON
[ Direoclan de Coriral ———1

Objetad> Oburvuo_ R??qo

/




IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica, la cual es persana) -, , . ¢

e intransferible. AU S ’Lé'

et A L

Etapas de la licencia médica

Fecha de la ultima actualizacién: 19-05-2020 15.25

Datos de la licencia médica

Folio:
@ 3-39744561
o) Trabajador:
o ALLENDES PUEBLA SARA ESTER

Periodo del reposo autorizado:
15-05-2020 al 17-05-2020 (3 dfas)

&

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

E=)

Entidad pagadora:
C.C.AF.LOS ANDES

IE)

Informacion

La licencia médica folio N° 3-39744561 fue revisada por la contralorfa médica de la COMPIN, autorizando e
reposo indicado.

Debe saber

La resolucién de su licencia autorizada fue enviada & la caja de compensacion para evalugcion
del derecho a pago.

Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacién Los Andes. El nimero de
contacto de |a caja es ef 600 510 0000.

Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacion de alguna otra

licencia, puede acceder con su Clave Unica aqul, T
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Licencia Médica |I| “'ll“l

Otorgada para cotizante FONASA
. - DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N3 03 swﬁ 8 3 /. )
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

AT EEESL 1] (FIOTEIBTCTAL T 1 1 [STAIR[AT IE[SIVIEIR] | | |1|4|‘l1l4|6h &

POy
e

Y

APELLICO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
OTslolsTzlol2[0] [i[5]e]s[2]0]2]0] 7]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO SEXO s
[of3] IT[RIEEIIIIIIIWlllHi] Documento, n
N* DE DS N DE DIAS EN PALABRAS F(I,QN”NMDOR
T
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO : "’*éf
Sblo pws lioencias por sntsrmadad grave hijo menor de un 80 y post natales (Art. 199 y 200 dei C. del Trabsjo) y juicic de adopcidn piens (Ley 1&
(CIIITrririitrirrtrt ] lllrlllTllllllTJ,{“[X‘l“llLllL]D
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
Orriftiig
FECHA NACIMIENTO .
ey
A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTI 'AS DEL REPOSO
1 » ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN o~
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTVA ' = REPOSO WM TOTAL
[1] 3= uiceNcI MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2=REPOSO “"P’“" PARGIAL
4% ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARQ
§ » ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO _SOLO PARA A = MARANA
8 » ENFERMEDAD PROFESIONAL S “REPGS0 PARCIAL 8+ TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO - © = NocHE
; e
RECUPERABILIOAD 1281 WICIO TRAMITE 1080 W°""°‘ ®ePOSO [1] 1« 8UDOMICKIO
LABORAL 2=NO  INVALDEZ 2=NO : . 2= HOBPITAL
PR 3= OTRO DOMICILIO
m‘;ﬁ?ﬂxm‘, O “igsTiFIcaR 81 ES OTRO (3)
DA MES ARO o o
Tl TRAYECTO D 1881 4 Ml DIRECCKON: CALLE:N®DEPTO.COMUNA _av marvio 1130
2«NO T
HORA MINUTOB 1 B conesn
FECHADELACONCEPCION [T} D:]:D TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _06-50126988
MES
A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[c]AIsTAINIOIVIAT T ] [olE(MIM ) [cTATIRTEIRT VINTE] fAfL] f1l7lzl9L5lBI—18] @]
APELLIDO FATERNO NOMBRES
m 1 = MEDICO
. MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREGELECTRONICO ESPECIALIDAD 3% MATRONA
32-2758010/ Chafiargitio N, Congén Documento firmado electrdnicarnente
TELEFONOFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D 'sonfal ia licencie médica & su emplesdor dentro de los tres dias hébiles contados de js facha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE Mmsenm In licencia médice dentro de los dos dfes habiles contados de /a fecha de emision y dentro da! periodo de
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTE\D»M tar 18 Ncencla médica a su smpieador dentro de los dos dfas habiies contados de Ja fecha de inicio del reposo.
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IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica, la cual es >¢r{sér}\él“ {xé
* e intransferible. CPYS A

FAEA

Etapas de la licencia médica

16-($-2020

7 dias

Fecha de ia Gltima actualizacién: 198-05-2020 15:25

Datos de la licencia médica

Folio:
@ 3-39741441
o) Trabajador:
o UMAZABAL MEZA CARLOS EDUARDO

Periodo del reposo autorizado:
15-05-2020 al 21-05-2020 (7 dias)

Q

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

B D

Entidad pagadora:
C.C.AF. LOS ANDES

IE)

Informacién

La licencia médica folio N° 3-39741441 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber

La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacién para evaluagion
del derecho a pago.

) Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacion Los Andes. El ndmero de
contacto de la caja es el 600 510 0000.

Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacién de alguna otra

licencia. puede acceder con su Clave Unica aqui,

Y
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

APELLIDO PA\’ERNO APELLIDO MATERNO
[1TaToTs]2Te]2]0] (i TsTo[5T210]2]0] 1]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICKO REPOSO EDAD SEXO
lofr] [sldelel TTHITITTITIITIT]
N°DE DIAS N°* DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
$Sélo para fioancias por enfermadad grave hijo menor de un ailo y post nalsles (At 199y 200 del C. ddTmujo)yMuodtuopcMM(Lay'l

e

HANREENENEINEEEEREN H[J[_I_IIJ_fIJl]]flsl».«'l T 1111-00
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES .ﬁg' e, RUN
o ‘ﬁ‘:»'v *
HERERERE il
FEGHA NACIMENTO
A3 TIPO LICENCIA Ad CARACTER'§II ?
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN , i
2= PRORROGA MEOICINA PREVENTIVA = REPOSO
[I] 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= ""’“Wm PARCWL
4 ENFERMEDAD GRAVE MIRO MENOR OE 1 AR
§ = ACCIOENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MARANA
8 = ENFERMEDAD PROFEQIONAL REPOSO PARCIAL 8 = TARDE
7= PAYOLOGIA DEL EMBARAZO . G = NOGHE
RECUPERABILOAD 7] 1+%1  INICIO TRAMITE [3] 1= Lya4n oe Rep0so [T] 1+ SUDOMEILD
LABORAL K 2eNO  INVALIDEZ [2] 2=NO . y _ [ 2= HOSPTAL
CHA DEL ACCIDENTE o B 2 oo powieke
FE = g
TRABAJO O DEL TRAYECTO LBL_JHE_SJ I_I_L.L.J ?unrm 81 €S OTRO (3)
TCO Travecro [ 1= " DIREGGION: CALLEN*DEPTO,COMUNA __Avenida las tables 157. cass
HORA MINUTOS 2=NO 48, Curauma, Vabaraiso
3 T
FECHA DE LA CONCEPCION [:lj ED:]:] i, TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-79473488

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONALI”%""
FRONVCSFEL ] FOLTAREL L ﬂ[FrlLl'lPIEl IAIRINIOLJ 11191115I0l2lﬂ§] =]

APELLIDO PATERNO APELLW MATBRNO

. [u Ny m 1= MEDICO
43518-k i MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL coaar:o ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
9-81445835/ ) “AV Obispo Valdés Subercaseaux1421 , Santiago Documento firmado electrdnicemente
TELEFONOFAX . S OIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICC: D ; p&sonm Ia Hcencia médica a su empleador dentro de los lres dias hébiiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Diﬁ“msenmk cencia médica deniro de Jos dos dias hablles contados ds ia fachs de emisién y dentro del periodo de

vigencia. h
TRABAJADOR DEPENDIENTE: chorl plvmnr {a licancie médica a su emplesdor dentro de los dos dias hibliles contados de Ia fecha de inicio del reposo.




SEREMI DE SALUD VALPARAISO
COMPIN Regién Valparaiso

N Y
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RESOLUCION LICENCIA MEDICA N° 260517134

Datos del Trabajador

Rut: 13851950-3 Nombre: ESPINOZA JARAQUEMADA
GABRIELA DEL PILAR
Entidad Pagadora: CCAF Los Andes Subcomision: VINA DEL MAR

Datos de la Licencia Medica

Tipo de licencia medica: Enfermedad o accidente comun

Desde: 15-05-2020 Hasta : 13-06-2020 Autorizada por :30 Dias Periodo :Continua
Dictamen: Autoriza Tipo Reposo: Total

Derecho a Subsidio: Con derecho a subsidio una vez verificados los requisitos dispuestas
en el D.F.L. N° 44/78. Ley 18.469 y Ley 16.744

Fecha de recepcion: 26-05-2020

Fecha de resolucion: 29-05-2020

| S |
“ N

DRA. LORENA OLGA REYES BASAEZ
PRESIDENTA  COMPIN REGIONAL
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SECCION A: USO Y RESPONSABILIOAD EXCL\)SNA DEL PROFESIONAL
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SECCION A: SO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

I e e

MINID | W WE SMALVL

1P 00001

PO
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

I]EIRIRIEIﬁlAl | | ||I|B|A|NIE|Z| | | I ”:IL!FIRIEID|0| |E|D.|UlA| 9[5]2
NOMBRES t E? ;;

1B @
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO RUN P

[zIsTeTs]2ToT2T0] [ZIsIoI5[z]0]z]9] ]

FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO &

B EREII I IIIITIITIT] “"‘”‘&“—;““""—’W—*’
N'DE DS N* OE DIAS EN PALABRAS
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO S

86i0 pars loencies por grave hijo menar de un 840 y post neteles (Arl, 190 y 200 del C. del Trebejo) y juidlo de adopoidn plne (Lay 1

A BEREN

HEENEENEEEEINEEEEEEEEER I111i-a

APELLIOO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
L irrrtd
FECHA NACIMIENTO
A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISJ| DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

4 = ENFERMEDAD ORAVE NIRO MENOR DE 1 ARQ

2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= TOTAL
[1]  3=ucencimarenna pre Y PosT NATAL 2. PARCIAL

§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFEBIONAL 4 8 = TARDE
7« PATOLOGIA DEL EMBARAZO ! € » NOCHE
RECUPERABILIDAD tug) INICIO TRAMITE 1n8 1= SUOOMICLIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL
3= OTRO DOMICLIO
FECHA DEL ACCIOENTE (1113 \
TIFICAR 81 8 OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO o e e

CLICT]

TRAYECTO D 18
HORA MINUTOS 2=No

9
1
DIRECCION: CALLE:N"DEPTO,COMUNA _ MANANTIALES 1325, DEPTO. 248,
Conotn

TELEFONO (PERSONAL O D CONTACTO) _ 08-93232773

FECHA DE LA CONCEPCION

MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESION

BOTCOTOAST TTT 1] G TEz13) - [1
NOMBRES RUN

1 # MEDICO
MEDICINA FAMILIAR 2= DENTISTA
ESPECIALIDAD 3= MATRONA
T N 350, El Olivar, Vifia dei Mar Documento firmado electrénicemente
DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

ddica & sy empleador dentro de los tres diss hibiles contados de is fecha de inicio del reposo.
{a Kcencie médica dentro de los dos dias hidi¥es contados de !s feche de emisidn y dentro del periodo de

TRABAJADOR DEPE| p I8 licencia médice a su empiesdor deniro de los das diss hibilles contados de la fecha de inicio del reposo,

Este formularic es valido segun lo esiablecido en la Resclucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Saiud.
Sitio web hitp/iwww.licencia.cl

Pagina 1de 3
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~
SECCION B: ( USO EXCLUSIVO ISAPRE MASVIDA S.A) FoLIO N“G QOQILLQ’G;
Empleador I. MUNIC. CONCON D.A.S. || 3-40266186-3 4034624803

el |HERRERA IBAREZ ALFREDO EDUARDO

4

TIPO LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR
1 29/05/2020 29/05/2020 1 Dias
( N )
A = Con derecho a subsidjo una vez
1 = AUTORIZASE PERIODO 1 = REPOSO TOTAL verificados los requisitos dispuestos
1 2 = REPOSO PARCIAL en la Ley 18.469 o Art, 30 Ley 16.744
1 |2 =RECHAZASE 1 = PRIMERA - .
1 A | B = Con derecho a subsidjo de cargo de!
3 = AMPLIASE 2 = CONTINUACION Sélo para A = MANANA templeador, o entidad responsable
4 = REDUCESE parcial B = TARDE Art. 56 D.S. N° 03/84
C = Sin derecho a su\zsidia
. J J

\

'—L\ G AT

OR, FEIZAL BEZAMA FARRAR

LC.M. 11637-8
NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE MEDICO AUTORIZADQ ISAPRE

01/06/2020 03/06/2020
FECHA RECEPCION LICENCIA EN ISAPRE FECHA EMISION RESOLUCION




REPUBLICA DE CHILE

I. MUNICIPALIDAD DE CONCON Ny e
- CONCON, Juulluj
. 209 11 10K 28
PECRETO ALCALDICIO N* M,
' VISTOS:

1. La Resolucién N° 1.600 del afio 2008 y Ia Resolucién N°15.700, ambas de la
Contraloria General de 1a Republica

2. Ley 19.378 Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal.

3. El Art 52° de Ia Ley 19.880 que permite en forma excepcional Ja retroactividad de

los actos administrativos.

Decreto Alcaldicio N° 2.452 de fecha 27 de septiombre del 2019, donde se aprucha

la Dotacién de Salud para ¢l afio 2020.

Resolucién N° 677 de fecha 01 de junio del afio 2020

Resolucién N° 686 de fecha 04 de junio del afto 2020

. Resolucién N° 690 de fecha 05 de junio del afio 2020

>

N

DECRETO

1. - RATIFIQUESE Licencia Médica de los funcionarios que detallo a continuacién
Dependiente de la Direccion del CESFAM.- SAR de Conodn.

N MONTO A
UCENCIA OMITOAD | DS RECUPERAR

MUNICIPAL ALCALPE

DISTRIBUCION:

» SECRETARIA MUNICIPAL
» DEPARTAMENTO DE SALUD

CIPALIDAD DE CONCON

OSG/MEG/ /evp. .
i, MUN!
‘ irecoidn de Controt
Objetad> I Observado Ro;\7°




Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

. ¢ W -""’f‘I 4
N°3 040305654-5( 1 !,

“JUUU4

: A DEL P!
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
R T I T MAEERLIITT) maﬂmu-uuﬂmnﬂ ﬂmuuanr‘m £3]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO i Rl
3] 1To]5T2]0]2]0] [o]To]e]2]0]2]0] E]
FECHA OTORGAMIENTO PECHA INICIO REPOSO E0AD SEXO
ARG T T T T IITITII ]
N°DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS
A. 2 IDENTIFICACION DEL HIJO
para fcancies por erfenmedad grave hio menor de Un 80 ¥ post nateles (A1, 199 y 200 dei C. urm)ymuumm(tmdm
L_I_L_[__l__l_]__[_L_[_j[Hlllllll[l lllIlHD
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO {i
».‘}Q%'
FECHA RACBHENTO .
g’_:,—’»—“
A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTIO&S DEL REPOSO

1 # ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2 » PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POSY NATAL

4 » ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR OE 1 ARO
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO

)

A = MARANA

0 = ENFERMEDAD PROPESIONAL 8 = TARDE
7 = PATOLOGIA DL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABLIDAD 1RSI INKCIO TRAMITE 1agl 1= 8U DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIOKZ 2=NO g:g?:;"“- ©
recmoascoonnz [T T TTT]
SUSTIFICAR 81 €3 OTRO (3)
TRASAJO © DEL TRAYECTO o Tags RS :

“:  OMRECCION: CALLE:N“OEPTO:COMUNA _ CALLE LONQUIMAY 99,

oo TtRAYECTO vem . ,1.1
HORA MINUTOS 2:80 ﬁh& {  Comoon
ﬁ\-v-&i‘i
FECHA GE LA CONCEPCION [:DE[]_—_]:] ey TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 0968281838
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONN. e
MOIRIEINO] T 1 1 ] [B]A E F3 [FToISTE] [MlA]N]U|E|L| ] I1|z|1|o|7]2|6|2|-
APELLIDO PATERNO
1 = MEDICO
Nimero colsgio médico Troumstologiay Oriopedip [ 2 -temm
REG, COLEGIO PROFEBIONAL x’t&wmmm ESPECIALIDAD 3 MATRONA
32-29945771 5 ANABAENA 338, Vie del Mer Dogumento firmado electrénicemente
TELEFONOFAX __<' ¥ DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: . 1o Scencia midice 8 s emplesdor Jentro de os res diss hebliles contados de la fechs de inicio del repoeo,
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: resentar la licencis mécica dentro de Jos dos dias heblles conlados de ls fechs de emiskin y dentro del periodo de
vigencie, 3
TRABAJADOR DEPENDIEN presentar le licencis médica a su emplesdor dentro de los dos dies hibliles contadios de /s fechs de inicio del reposo.
1*'( t‘),.\
% ¥
T
Wi

Este formulario es valido segin lo establecido en ia Resolucidn 608 de fecha 10/10/2008 det Ministerio de Salud.
Sitio web hitp/Awww licencla.cl

Pégina 1de 3
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SECCION B: ( USO EXCLUSIVO ISAPRE MASVIDA S.A.) FOLIO Ne CDQR&Q&D 5

. Empleador I. MUNIC. CONCON D.A.S. 3-40305654-3 ]' 4034624780
Nomb |
T;’;;;a;:dgf ROJAS MASSO,0SCAR PATRICIO
TIPO LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR
1 01/06/2020 04/06/2020 4 Dias
A = Con derecho a subsidiE una vez
= PERIODO 1= REPOSO TOTAL verificados los requisitps dispuestos
1= AUTORIZASE 1 _ en la Ley 18.469 0 Art] 30 Ley 16.744
1 |2=RecHAzASE 1 = PRIMERA 2 = REPOSO PARCIAL
1 B A | B = Con derecho a subsidio de cargo del
3 = AMPLIASE 2 = CONTINUACION Solo para A = MANANA templeador, o0 entidad responsable
4 = REDUCESE parcial B = TARDE Art. 56 D.S. N° 03/84
| 1 C = Sin derecho a su}(sidic

\

"L\ ey

OR. FEIZAL BEZAMA FARRAN

1.C.M. 11637-8
NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE MEDICO AUTORIZADO ISAPRE

01/06/2020 03/06/2020
FECHA RECEPCION LICENCIA EN ISAPRE FECHA EMISION RESOLUCION




MINK | NIV WE OMVW

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

' ‘ DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES NPy P 2 ,

- ECCIONA: YSO Y A DEL PROFES
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[AJLTCTEINTOIE]S] ] | E_[EIEJ_EJ_';LQL_]_L_L_I EHBHIEBIEBII Ilﬂﬂllﬂl:'it?

APELLIOO PATERNG

=l

\._,‘3. v
C
(o
[
<.

FECHA OTORGAMIENTO SEXO

NP DR DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO 3
s&unbonduwmmdm nwdcmaﬁoypoﬁmum1nymodc.¢-|7nhdo)y)nhd-uopdhmaay

rllerlllULLJ_l_LJ_J_LL_LJﬂllllllllll T1T111-0
RUN

APELLIDO PATERNO APGLLIOO MATERNO

FECHA NACINHENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTI DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMON

2. PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= TOTAL
E] 3= LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL - PARCIAL
45 ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARO

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL
7 » PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD 1=8 WNICIO TRAMITE 128 rOSO 1 = BU DOMICLIO
LABORAL

23NO INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL
3 = OTRO DOMICILIO

mmo%m":ﬂo | | || | " | | | | \nmmslzsomc(:)

DA MES y

%, ~d
EDD: TRAYECTO tesi ? DIRECCION: CALLE:NDEPTO:CONUNA _ AVENIDA MAROTO 1130,
2eNO

HORA MINUTOS

reciaoeaconceroon [T T 1] TELEFONG (PERSONAL O DE CONTACTO) _08-60126008
™

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA
[CTATAINIGIAIR[O[T[T]

APELLIDO PATERNO

rIEISlUlSI ] I L1l lzl°l°l1l9lsl°L] K]

m 1 = MEDICO
MEDICINA GENERAL 2.« DENTISTA
ESPECIALIDAD 3 3 MATRONA

REG. COLEGIO PROFESIONAL

56-94213853/ Dogumento firmado electrénicamente

TELEFONO/FAX FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: seniar in édica » su emplead dentro de los trea dias habilles contados de Ia fecha de iniclo del repaso.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: uwmm«mmmm:mmdmm«mwwmwmao

Este formulario a8 valido segun lc establecido en la Resolucion 808 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/www.ficencia.cl/

Piégina 1 de 3




' v - P )
I} IR R
' IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica a travéw U U v 7
Hamados telefénicos o correo electrénico, esta es personal e intransferible.

Etapas de la licencia médica
0662020 C2Le-2020
LiLOnC s Metica Laens.a
Recibida on i AUUNZE3 pov
LOMEN Jemraiona
Meaica

D i

Fecha de la titima actualizacion: 08-06-2020 21:38

Datos de la licencia médica

Folio:
3-40299996

Trabajador:
ALLENDES PUEBLA SARA ESTER

Do @7

Periodo del reposo autorizado:
30-05-2020 al 01-06-2020 (3 dias)

&k

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

E3

Entidad pagadora:
m C.C.AF. LOS ANDES

Informacién

La licencia médica folio N° 3-40299996 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber

%] La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evaluagién
del derecho a pago.

Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacién Los Andes. E numero de
contacto de la caja es el 600 510 0000.

Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacion de alguna oftra lic:

e ea- v

P
IRECTOR
DESAM

WONRe
vnyNO?

N

v,
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Licencia Médica “mmmu
, Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Al IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

VIEJAIST T | L] 1] 1 |7|A|R|ﬁ|5| 1 Eﬂ.ﬂm.ﬂﬂmﬂ-ﬂ Ilﬂﬂﬂﬂl;"iﬂ
APELLIDO PATERNO AN
ETRERER  EERREERED m S
FECHA CTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOBO A0 SEXO o
HMEOEEAENEEREEANERRN Degument imgdo sipctrdnicaments
NOR CIAS W DE OAS EN PALABRAS mgmmmoou
A2 IDENTIFICACION DEL HWO
oara Kcancias po7 sniemeded grave H§0 MENCr 08 U a0y POSI NEKaIes (AR, 199 y 200 del C. urmymamu-m'w
IJIJIIIL]LH_TIIlllllllrllllllrl[l7L -0
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
4“"'-,;,‘
FECHA NACHRENTO
A.3 TIPO LICENCIA Ad CARAOTERﬂl%S DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2.« PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
m 9 = UCENCIA MATERNAL PRE Y PORT NATAL
4 « ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR 06 1 ARO
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DRL TRAYECTO A= MARANA
# « ENFERMEDAD PROFESIONAL Y 8« TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO ) - € = NocHE
1-31  MCOTRMATE [Z] 1.8 me 1 = 8U DOMIGILO
LABORAL 2.NO  INVAUOEZ 25 N0 T 3 VR0 oo
e | LICTICTT L] |~ memmcmsiesomor
TRAYECTO s ‘ | DRECEION CAULEARDEPTOCOMUNA _CALLE UN 840, VLA LOB
m.ln:mqs B 15 7] 1oowcos cowem
FECHA O LA CONCEPGION S TELEPONO (P 08 CONTACTO) _08-98201
Q?D;;D i L ERSONAL O 574
A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
BIRTAIVIO] T 1 L1 ]IAI'e'lulllnlalsl T T [JIUTAIN] |P|Alal|.16| T] [z"l"o]k‘]oT‘zla]s‘]j] B
APELUDO PATERNG
e ﬁ@zg_m_m___ [ 2- vewrara
AEG. COLEGIO PROPESIONAL eoyéﬁww 3= MATRONA
56822611505/ L OwtwsioNCogt . Dogument imech alectnoanri
TELEFONOPAX L

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: MMHWMIWWW&MWIWI’MMWMl‘dldllnldodllm

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: an‘ablpmrumummammﬂum-muhmwmrmmwmw
vigencia.

WWMAWMWMWMIWMMGMWMMM*Mmd.hkloddnpolo

Este formulario es valido sagun 1o esiablecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitio web MPJMwwlleoncaell

Pégina 100 3

N°3 040133828’3000?‘5
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uuetny

RESOLUCION MEDICA
isapre
Usted no esté solo
»
NOMBRE: ELLEN JANETT VEAS PIZARRO RUT: 14.449.592 FOLIO: 2059691
DIRECCION: CALLE UNO 940 LOS TRONCOS CON CON CON CON AGENCIA: SUBSIDIO
N°* DE LICENCIA: 40133628 DIAS SOLICITADOS: 3

SEF;E L;MI”SAEggNTE COMUNICACION NOS PERMITIMOS INFORMAR A USTED QUE, HABIENDO REVISADO LA LICENCIA MEDICA NUESTRA CONTRALORIA HA

SECCION B: (USO EXCLUSIVO SERVICIO DE SALUD O ISAPRE)

SERVICIO DE SALUD O ISAPRE: RESOLUCION N°*:

i ISAPRE BANMEDICA ] | 001-133628 ]

ESTABLECIMIENTO: CODIGO ESTABLECIMIENTO:

| J ]

TIPO DE LICENCIA: DESDE: HASTA: AUTORIZADO POR: DIAGNOSTICO: PRIVERA N’ DIAS PREVIOS

L 1 | [ 27/05/2020 | | 29/05/2020 | | 3 ] [ ] [1] Zconmnuacion | 0 ]
DIAMES ARO  DIA MES ARO DIAS CODIGO

D REDICTAMEN

C-NOCHE

1-AUTORIZASE 1-REPOSO LABORAL TOTAL bubsidi
el CAUSA RECHAZO ity 4 A=Con derecho a subsidio
una vez verificadog los

4-REDUCESE

5-PENDHENTES DE RESOLUCION requisitos dispuestos en
1-REPOSO INJUSTIFIGADO el D.F.L.N 44/78, lay
o EaurERALE 18.469 y LEY 16.744.
4ANCUMPLIMIENTO REPOSO B=Con derecho a pubsidio
8-OTROS (ESPECKICAR)

D a cargo del emplegdor o

entidad responsable art.56
W ’ C=Sin derecho a gubsidio

CAUSA DE MODIFICACION O RECHAZO

PENDIENTE POR
FECHA DE RECEPCION EN FECHA EMISION RESOLUCION REDICTAMEN
SERVICIO DE SALUD O 1SAPRE SERVICIO DE SALUD O ISAPRE
28/05/2020 29/05/2020 | I
Dia/Mes/Afo Dia/Mes/Afio Dia/Mes/Aflo
ﬁ. ded col:Tlo medico D

El articulo 38 de la Ley 18.469 sanciona ia simulacion o engafio, con reciusién menor en sus grados minimo a medic

Le record: que de conformidad con lo dispuesto en la Ley N°20.585, la Isapre, en caso de reduccion o rechazo de ia licencia médica, tiene la obiigacién de enviar la
resolucién y demés antecedentes a la Comisién Preventiva e Invalidez (COMPIN) correspondisnte. En este caso, ! afiliado tendré un plazo de 16 dias hibiles desds el
pronunciamiento de la lsapre para efectuar su recl y pr yores antecedentes direct te a ia COMPIN.

COPIA DE CARTA EMITIDA EL 30/05/2020




. Licencia Médica Iln
, Otorgada para cotizante FONASA
v o z I o~y
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N"3 03 5 b} J U {3 1 U

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[SIVIZ]M[AIN T T T J[PIAIRIRTAT T T 1 1 l|Jlola]o"IE]"IA']ulRIElLI|| 714141411 -3
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO RUN !
BHOHADANENANNBROB0! E{] (Q

FECHA OTORGAMIENTO FECHA WNICIO REPOSO EDAD sExo

FRENCIALITITITITIIITIT Mﬂwmma
N'DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS
A. 2 IDENTIFICACION DEL HIJO 4

810 para lioenclas por enfermedied grave hijo mencr de un aho y post netsies (A, 199 y 200 del C. el Trabajo) y juicio de adaptitn plena (Ley 1

llllll[ll[llllI]ll]]l_]LlllllllllllJ I1111)-0
APELLIOO PATERNO APELLIDO MATERNO RUN
FECHA NACMIENTO
A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICES DEL REPOSO
1 3 ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
« PRORROGA MEDICINA PREVENTVA 1= REPOS TOTAL
0] :-ucencum’r‘emmvmmmm I‘Tl') *'“"“Q'“’”‘“W-
4% ENFERMEDAD GRAVE MRO MENOR DE 1
SOLO P, = MARANA
4 ASCRMTE 6L AR 0GR TRATET Qa0
7 » PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1280 INCIO TRAMITE 1usl P POSO 1 = SuDONICLIO
LABORAL m 2:NO  INVALIDEZ E 2e M0 m 3:';:;"”- o
m!; mcro LUD“E;'LLJ_U o ;}mrm 81E8 OTRO (3)
D:]Dj YRAYECTO D Y “Q?- DIRECCION: CALLE;N",DEPTO;COMUNA  Pje Libarta 918 o8
HORA MINUTOS 2=NO 'Jk \roncos conoon, Canote
FECHA DE LA CONCEPCION D:lm d TELEFONO (PERBONAL O DE CONTAGTO) _ 0997936334
MES ARO v

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIOM%T_I
BIR[AVIOT T TT T IMIOIUH% [yJUIAIN] JPTafBit]o]l T lzlel4|alzlal9lﬂ (8]
MA

APELLIDO PATERNO APEL NOMBRES
m 1= MEDICO
MEDICINA GEN 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL, RE CTRONICO ESPECIALIOAD 3= MATRONA
Chafercilo N n Documento firmado electrdnicamente
TELEFONOFAX DIRECCION EIRMA PROFESIONAL

TRABAJAGOR SEGTOR PUBLICO: (o o drca @ sv omp! dentro de I3 (108 0183 AEDMES CONST0S de I8 MCha e Inicio del reposo.
TRABNADORINDEPENDIENTE ntar is Noencia méaica deniro de Jos dos dies héblles conlados de ia feche de emisidn y dentro del p de
vigencia,

TRABAJADOR DEPENDIEN preseniar la licencia médice » su empieador doniro do )03 dos dias hébies contados de ia fecha de inicio dof reposo.

O
&

NG\PALIY P




. . IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica a través d Ca
. llamados telefénicos o correo electrénico, esta es personal e intransferible. 1«3 U G ’S ’! 3

Etapas de la liconcia médica

-2 et S $-2020
# ‘° R
Lzonca eciza Lworzag <
Recibads enta Aulonzads por
COMPIN Jentrong

H'dCJ

b Y

| Fecha de la tltima actualizacion: 08-06-2020 21:38

Datos de la licencia médica

Folio:
a 3-39982164
o Trabajador:
[am ) GUZMAN PARRA JORGE AURELIO

Periodo del reposo autorizado:
20-05-2020 al 18-06-2020 (30 dias)

&t

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

El

Entidad pagadora:
C.C.AF. LOS ANDES

IE)

Informacién

La licencia médica folio N° 3-39982164 fue revisada por la contralorfa médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber

La resolucién de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacién para evaluacion
del derecho a pago.

Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacion Los Andes. El nimero de

contacto de la caja es el 600 510 0000.

Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacion de alguna otra lic

[bvris ave - o rerms

I 4




K + REPUBLICA DE CHILE

> I. MUNICIPALIDAD DE CONCON
1 ' w CONCON' o 3 JUN mu 1,\ ',\‘ G {Li ,i i)
. DECRETO ALCALDICIO N* 19» / JUuUL 12
VISTOS:

1, La Resolucién N° 1.600 del afio 2008 y la Resolucién N°15.700, ambas de ia
Contraloria General de la Republica

Ley 19.378 Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal.

El Art 52° de 1a Ley 19.880 que permite en forma excepeional 1a retroactividad de
los actos administrativos.

Decreto Alcaldicio N° 2.452 de focha 27 de septiembre del 2019, donde se aprucba
1a Dotacién de Salud pars ¢ afio 2020.

Resolucién N° 648 de fecha 22 de mayo del afio 2020

Resolucién N° 656 de fecha 26 de mayo del afio 2020

Resolucion N° 663 de fecha 28 de mayo del afio 2020

Resolucién N° 670, 672, 673 de fecha 01 de junio del afio 2020

WROM A wWN

DECRETO

1. - RATIFIQUESE Licencia Médica de los funcionarios que detallo a continuacién
Dependiente de la Direccion del CESFAM- SAR de Concon.

NUMENRO CIDMRADE § N MONTO A
o NOMeRe w0 | ous | DEOE | HASTA o TR
184+ L
3 2 Roowun 13 1264770
4 27 7

40 ;) $

4 3 $ R

L] (3 399489 ]

ANOTESE, COMUNIQUESE, CUMPLASE Y ARCHIVESE

DISTRIBUCION:

» SECRETARIA MUNICIPAL
» DEPARTAMENTO DE SALUD,

0OSG/MEG, /
}‘d P I_MUNICIPALIDAD DE CONCON ]
[+]]

e A A
reccién de Control




MINID 1 TR UG DMLY

Licencia Médica "II
Otorgada para cotizante ISAPRE
: DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N'3 03 921

. o uovaciroioo s sAve rorsou. U0U TS

| s
§
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR O

[FIETRIRTETRIAT T 1] ("TeTAIRIETZ] T 1 1 ] [A[CIFIRIEIO[O] TEIo[ulA] (SIelzIel5Toiard - [3)
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
[IeJoTs]2]oT2]0] [ATsIeI%]z]0]z]0) Gl ™
FECHA DTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD 8EXO
O ORI TITITTIITITIITO

N DE DS N DE DIAS EN PALABRAS w‘ o
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO 3
Hioancias por erfermedad grave hjo menar de Un o y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) ¥ juicio de adopcién plena (Ley 1
IlllllllllI[llllllllﬁl[llllll]llllﬂggil||||-D
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ﬂ " RUN
AIIITT T g

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPQ LICENCIA A.4 CARACTERI.

1 » ENFERMEDAD O AGCIOENTE COMDN
2 PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
[1]  3<ucencumanemnaL pre v PoST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE § ARO

A = MARANA
8= TARDE
C = NOCHE

$ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6 « ENFERMEDAD PROFESIONAL
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD m 1.8 INICIO TRAMITE @ 1us m 1= 8U DOMICRIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL
3= OTRO DOMICRIO

FECHA DEL ACCIDENTE T '?«. ¢
TRABAJO O DEL TRAYECTO I DL 'D.__I [ l ]_I N g 5031# ICAR §] E§ OTRO (3)
%, .p

b
EEEn mavecro [ 7] 128 "‘f’f;}—u. DIRECCION: CALLENDEPTO.COMUNA __ MANANTIALES 1325, DEPYO. 246,
HORA MNUTOS 2=NO R, Y conotn

REPOSO PARCIAL

FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 08-83232773

MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESION,
RIGLIAI T T T L1 E[AR[R

(N[1]cfofu]als] T T T T] CIsTeT7T Te]2]5]-[3]
NOMBRES RUN

APELLIDO PATERNO m MATERNO
- E] 1= MEDICO
DICINA F, 2 DENTISTA
REG, COLEGIO PROFESIONAL J"@ewcmonm ESPECIALIDAD 3= MATRONA
32 72/ ﬂ‘ % to
TELEFONOFAX *:% ’ DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
&g
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: (a7 is Ncancia médica a su empheedor deMtro de Jos ires dias hdbiles contedos de Ja feche de inicio de! repeso.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: sentar is Rcencls médica deniro de los dos dias hables contados de fa fecha de emisidn y dentro del perfodo de
TRABAJADOR DEPENDIEN presentar la licencia médica a su empleador dentro de Jos dos dias hiblies contados de (a fecha de inicio del reposo.

§




SEGCION B: ( USO EXCLUSIVO ISAPRE MASVIDA S.A) FOLIO N° CORREL@‘ @)O O ,! A

Empleador I. MUNIC. CONCON D.A.S. 3-39830931-3 4034619522
N
Trnoade | HERRERA IBANEZ ALFREDO EDUARDO
TIPO LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR
1 15/05/2020 15/05/2020 1 Dias
[ f B I A = Con derecho a subsidio una vez )
= PERIODO 1 = REPOSO TOTAL verificados los requisitos dispyestos
1 = AUTORIZASE 1 2 = REPOSO PARCIA en la Ley 18.469 o Art. 30 Ley|16.744
1 |2=RecHAzase 1= PRIMERA ARCIAL o
1 A B = Con derecho a subsidio de cafgo de!
3 = AMPLIASE 2 = CONTINUACION Sélo para A = MARANA templeador, o entidad respongable
4 = REDUCESE ' B = TARDE Art. 56 D.S. N° 03/64

C = Sin derecho a suksidio

|

‘ 7\/\ QA iiid

DR. FEIZAL BEZAMA FARRAR
(-]
LC.M. 11637-8 -~

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE MEDICO AUTORIZADO ISAPRE

20/05/2020 25/05/2020

FECHA RECEPCION LICENCIA EN ISAPRE FECHA EMISION RESOLUCION




-

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica "IH ‘I

N°3 03988
NA; USO Y ROF:

MINISTERIO DE SALUD

0024

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

(FNTERITTERT T 1) (Ao 1) PRI AL AR [(FEERER @
NOMBRTS RUN

APELLIOO PATERNO APELLIDO MATERNO
DIe[oIs[z[o]2]6) [ATe[els[Z]6]z ]3]
FECHA OTORCAMENTO FLCHA INICIO REPOSO FDAD $EXO
CREMNCA T T TITIIITTIT Dogumento frmado electrgnicaments
N DE DAS N* DE DIAS N PALABRAS FIRMA TRABAJAOOR

A2 IDENTIFICACI(SN DEL HIVO
mwumwmwmmmmmmymma(m. Mymmc.wn»mnmumnmmy 18.087)

(IR TSTSIOINL ] [FIVIETNIT[ETS] [ORNGTEL T T I T lzlslalolalololzl-[j_']
NOMBRES RUN

APELLIDO PATERNO AFELLIDO MATERNO
o] 1 [o]7T2]oT]s]
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFRRMEDAO O ACCIDENTE COMUN
2+ PRORROGA MEDICINA PRIVENTIVA § ¥ REPOSO LABORAL TOTAL
E 3 & LICENCIA MATLRNAI PRI: ¥ BORY NATA( 2 » REPOSO LABORAL PARC IAL

4 3 ENFERMEDAD GRAVE NIRC MONOR Dk 1 ANO
3 + ACCIOENTE DEL TRABAJO © DEL TRAYECYO
6 ENFERMEDAD PROFF SIONAL

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO
RECUPERABLIOAD [T] 1081 INICIO TRAMITE Vo8 LUGAR De ReposO [T} ;'WD?::E"-”
LABORAL 2e INVAL NO = HOBP
no g = 3 5 OYRO DOMICILIO
FECHA DEL AG €
THABAJO O DEL TRAYECTO [ 0!4 I ml’s L M!g L JUSTICAR 81 E8 OTRO (3)
TRAYEGTO D Vast OIRECCION: CALLEN*.DEPTO:COMUNA  vig UNOWI808 2138, vss
HORA MINUTOS 2:M0 e goltows. Quilals
FECHA DE LA CONCEPCION D:]D:ED TELEFONO (PERSOMAL O DE CONTACTO) _ 0981498613
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
ML ATNT T T 1) OIEIC L EICIRTE[A] | VD ICTEINTIET [9]0]s]E) HERBROO }-[5]
APELLIDO PATERNO APELLINO MATERNO NOMARES RUN 1 e MEDICO

PEDIATRIA 2% DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL COHREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3+ MATRONA

32-3140025/ Refigca Nora 25, oficing 205, Concon Dogumento firmado elecirénicamente

FELEFONOFAX OIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presents: la kicencia medice » su ompleacir dentro de Ios ires diss habliles coniados de is lecha de inicio de! reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentsr ia Kcancie modica doniro de 103 dos d/as haddes confados 0o i3 fechs de emisitn y deniro del periodo de
w‘ ia.

TRABAJADOR DEPENOIENTE; Deberé presentar is Hcencia médice & su emploador Jeniro de 10% Jos dies hibies contecs de is feche de inicio def repaso.

Esle formulario es valido segun lo en la Resolucion 608 de fecha 10710v2006 del Ministerio de Salud.
Stiio web hip:/iwww licenca.cl/

Pagina 1 de 3




' + IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica a través dp’ |
. llamados telefénicos o correo electrénico, esta es personal e intransferible.

"
-
-
c

Etapas de la licencia médica

R T k] 25082020
Litenca beewa [ ] Lizencia frvigs
Recbiac ol AUTONZA33 por KR BabT
{OMPN Toowdona n

Medica

Fecha de la Ultima actualizacién: 08-06-2020 21:38

Datos de la licencia médica

Folio:
[’3 3-39883740
o) Trabajador:
(e FUENTES ALBORNOZ PATRICIA ANDREA

Periodo del reposo autorizado:
19-05-2020 al 17-06-2020 (30 dias)

Qs

Tipo de licencla:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

=

Entidad pagadora:
ﬁ C.C.AF. LOS ANDES

- Informacién

La licencia meédica folio N°® 3-39883740 fue revisada por la contralorfa médica de fa COMPIN, autorizando el
reposo indicado. :

Debe saber

La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacién para evaluadién
dei derecho a pago.

2 Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacion Los Andes. El niimero de
contacto de la caja es el 600 510 0000.

Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacioén de alguna otra lice

I 12

\\S Ia




Licencia Médica m .
Otorgada para cotizants FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N* 3 038

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

LAIRIM I TSTO] T ]ﬁ|C|A|T|A|L|A|N| 1 T D]UTAIN] IClAIR{LIOTST ]
NOW!

APELLIDO PATERND APELLIOO MATERNO BRES
(1[s]o]sTzJo[20]  [ATe]o]s[z]o]Z]0] GI3] M
FECHA OTORGAMIENTO FECHA NICIO REPOSO EDAD  8EXO -
G [MEMROONURGEL I IITTITITIT] Dogumento fiugdo eloctrinicaments
N DE DIAS N OE DIAS EN PALABRAS a0

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO L
ubmmwwwmwomdommymmm Myzooouc.d-man)ymaommum

IHIJJIIII—H_LIIIIIIIHHIIIIIIIIII

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

LTI TITI]

FECHA NACINENTO

A.3 TIPO LICENCIA

1 « ENFERMEDAD O ACCIOENTE COMON
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

m 35 LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4« ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARO
8 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
8 » ENFERMEDAD PROFESIONAL
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

Ed

® REPOSO E 1= 8U DOMKCRLIO
2= HOSPITAL

3 = OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE \
TRABAJO G DEL TRAYECTO L—MUL—L-]LLJ—U TIFICAR 81 E3 OTRO (3)

MES ARQ

RECUPERABILIDAD 18| INICIO TRAMITE 1= 8t
LABORAL 2=NO INVALIOEZ 2=NO

D] ED TRAYECTO ) DIRECCION: CALLEN*DEPTO,COMUNA _ marzana 2,pasale 3 cass 5,
HORA MINUTOS 22NO Sonotn

FECHA DE LA CONCEPCION [:[]ED:]] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO} 0053005412
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIO
CFITRIAT TT T 11 [CTAINS (A[L]VIAJRIOL INTTIC[O[L) [I7[ali1z]s1e]4] - (3]

APELLIDO PATERNO APELL NOMBRES RUN
1= MEDICO

/ﬁ MEDICINA GENERAL 2 DENTISTA
Ri 3= MATRONA

REG. COLEGIO PROFESIONAL EQMELECTROMCO E8PECIALIDAD
— 32201387 o Chafiargi Dogumanto firmado electrdicamente

TELEFONOFAX P DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D8ty ¥ rhmm.wwﬂman&udommdmmmmmdnbhdumhbiodolnpom.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: ar ia Nicencia médica dentro de los dos dfas hibies contados de In facha de emisién y dentro del periodo de
vigencia, R

3 &
TRABAJADOR MPENDIENT@" presentar ja licencia médica 3 su empleador dentro de los dos dias hibiles contados de ln facha de inicio del reposo.

3

W
U




]

'IMPORTANTE: Informamos a nuestros usuarios que desde Compin NUNCA les solicitaremos la Clave Unica a través de-,

llamados telefonicos o correo electrénico, esta es personal e intransferible.

Etapas de la licencia médica

TS 0T

o—o—o

Loarais Memas
Rcu:uca on iy umnzada iy
COMPN Tentraions
By

Fecha de la tltima actualizacion: 08-06-2020 21:38

Datos de la licencia médica

Folio:
@ 3-39768081
0 Trabajador:
o ARMIJO CATALAN JUAN CARLOS

Periodo del reposo autorizado:
18-05-2020 al 07-06-2020 (21 dlas)

Q:

Tipo de licencia:
Tipo no ingresado

Empleador:
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CONCON

E=

Entidad pagadora:
C.C.AF.LOS ANDES

IE)

Informacién

La licencia meédica folio N° 3-39768081 fue revisada por la contraloria médica de la COMPIN, autorizando el
reposo indicado.

Debe saber

La resolucion de su licencia autorizada fue enviada a la caja de compensacion para evalua
del derecho a pago.

Su empleador se encuentra afiliado a la Caja de Compensacion Los Andes. El nimero de

contacto de la caja es el 600 510 0000.

Para conocer mas detalles de su licencia médica o requiere informacion de aiguna otra lice

cidn

112




MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica ,”.Im I
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N3 0395462407

SECCIONALUSO Y RESPONSABILIDAD EXGLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

VIATC[E[NZIVTETLA] VIA[SIQIUETT T 1] (LIVTTs] [A]NTTIOIN]TTO)
APELLIDO PATERNO NOMBAES

[TTeTaery - ]

APELLIOO MATERND
[oTe o2 oz] (o] 7To] T2 0] 2]0] (v ‘
FECHA OTORGAMMINTO FECHA INICIO REPOSO EDAD sexo &
MRENNAL T T I T TTTT T W’
NOE Dins N OE DIAS EN PALABRAS
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO 4
mmwummmnmmnmwymlmmmymwc‘mvnup)yuu.a.mpm(w|
LJlllllIIIILIlllllllﬂl_[lllllllllu -0
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG NOMBRES ,ﬁ\ RUN
FECHA NACWIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTIOES DeL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE GOMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ToTAL
E] 3 = LIGENGIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL PARCUL
4 = ENFERMEDAD GRAVE MAO MENOR OE 1 ARG N
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O D&L TRAYECTO / A= MARANA
9 » ENPERMEDAD 8~ TARDE
7 » PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NoCKE
. . POSO » 5U DOMICK,
cEreee M mameeE st [] s
3 = OTRO DOMICHIO
e COCTICTTT R
mm YRAYECTO D Teg K DIRECCION: CALLE:N-DEPTO:COMUNA Psje Graneros 16 &1 olvar,
TRk MRS 2en0 .s e oy
FECHA DE LA CONCEPCION DJDI]] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 0888027084
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIO
CIA[T]ATL]AIN

(AIIVIAIRIO] IFIRIAINTG] l1|3|3|s[7|o|s|3|-|_‘s_]
NOMBRES RUN

APELLIOO PATERNO
1= MEOICO
258962 4 _PSIQUIATRIA 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL I ECTRONCO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
_32:2050600) 5 vLibertad 269 oficina 606, Via def Mar Dogumento firmedo sigctranicaments
TELEFONOITAX £ DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: ooniar ia licencis médics o su empleador dentro de fos ires diss hibiiies contados de Ia feche e inicio del reposo.

mnmlleonahm‘d:omuod-mmmcmunmmdcluhmdommym'owma

munhrlaﬂcmehm‘dua:uommdulmdomdocdmuw”conlmd-Ialocnadthldodolnpow.

Esle formulario es vélido sagin lo estableck on (8 Resoiucion 608 do fecha 10/10/2006 del Ministerio de Saha.
seod Sitio web http:/Mwaw icencia ol

Pégina 1 de 3




