REF.: Deja sin efecto
N°s 003095 de fecha 09.05.2023, gue
concede Permiso Descanso Reparatorio, 2

funcionzriz gue se indic3

antuco, 2 2 MAY 2023

DECRETO ALCALDICIO N° 003456
VISTOS ¥ CONSIDERANDO:

a) Decretos Alceldicio N°® (003095 de fecha 09-05-2023 gue aprueba Permiso Descanso Reparatorio, de 13 =

Soledad Sandoval Salinas, Administrativa, Departamento de Salud Antuco.

b} Licencia Médica de focha 16-05-2023, que concede reposo médico, desde el dia 16-05-2023 al 19-05-2023,
por 04 dias, emitida 2 Ia Sra. Soledad Sandoval Salinas, Administrativa del Departamenio de Salud Antuco. Quien
haria uso de Permiso Descanso Reparstorio, desde el dia 18-05-2023 al 19-05-2023, equivalentes 2 02 dias.

gDecreta Alcaldicios N°s 128y 190/88: N° 1 001-/91, todosdela Municipalidad de Antuco 1.8890; gl D.L{H} N°
3.063 Y D.F.L(1) N° 1-3063, ambos de 1980 y.

d) En uso de ias facultades que me confiere ia Ley N° 18.695, Organica Constitucional de Municipaiidadesy sus

modificaciones posteriores.

DECRETO

1 - DEIESE SIN EFECTO, Decreto Alcaldicio sefialado en la jetra a) y b) de los Vistos, de 12 fundonaria Sra.
soiedad Sandoval Saliaas, Administrativa del Departamento de Saiud Antuco, por reposo medica, desde el
dia 18-05-2023 al 19-25-2023, equivalentes a 2 dias.
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Mientras no se autorice por la contraloria meédica competente, este 73
documento no constituye més que una propuesta del profesional que o emite.

i Comprobante de Licencia Médica Electrénica LU CER

Operador: 4 (MEDIPASS)
Folio Licencia: 14717046-7
Estado: 1 (Otorgada)

1. Identificacion del Trabajador

Nombre: SOLEDAD CRISTINA SANDOVAL SALINAS
RUT: 14067785-K

Edad: 42

Sexo: FEMENINO

Fecha de Emision: 16-05-2023

Inicio de Reposo: 16-05-2023

N° de dias: 4

Tipo de licencia: MIXTA

2. ldentificacion del Hijo

Nombre: Fecha nacimiento:
RUN:

3. Datos de reposo

;;e;a Inicio: 16-05-2023 Fecha Termino: 19-05-2023

. Ia.s A 4 Tipo Reposo: Reposo TOTAL
Direccién Reposo: pasaje rio laja , villa los rios 111
Teléfono: 88693920

4. Datos del Prestador
Razoén Social: | MUNICIPALIDAD DE ANTUCO

Profesional: Oscar Manuel Alejandro Reyes Flores
Entidad que pronuncia: FONASA

Fecha y firma recepcion licencia por el Empleador:

Firma y timbre de{ empieador

Estimado trabajador: Este comprobante debe entregario a su empleador para |a tramitacién de su licencia médica, e
que debe enviar por correo electrénico o a través de otro medio (foto o comprobante escaneado), Sin embargo, es muy
impaortante que guarde la evidencia del envio de su licencia al empleador.

Estimade empleador: Con el propésito de evitar la tramitacién de licencias médicas electronicas de empleador no
adscrito en formato fisico, hemos dispuesto un sitio web donde usted podra tramitar esta licencia médica de manera
electronica, agilizando su calculo y pronunciamiento. Para esto, debe ingresar a hiip.//www.medipass.cl/iramitar y seguir
los pasos ahi sefialados accediendo con el folio de esta licencia y el codigo AASBE7 Recuerde que puede adscribirse a
la tramitacion electronica a través del sitio hiip://www.Imempleador.cl; a partir de Enero 2021 |a tramitacidn de las
licencias medicas sera exclusivamente electrénica, con excepcionalidades debidamente fundadas (Decreto N°48,
Ministerio de Salud)

El contenido de la licencia médica electronica es el mismo que tiene el formulario de papel y la tramitacion de |a Licencia
Medica Electrénica se enmarca dentro de |a legalidad vigente. Lo anterior se encuentra regulado en el DS N° 3 del
Ministerio de Salud, modificado por el DS N° 168 del afio 2006, y las Circulares N° 2338 y 2773 de la Superintendencia
de Seguridad Social. En caso que reciba una copia impresa de |a Licencia Médica Electrénica, ésia es absolutamente
legal, y por tanto documento habil para que usted la trdmite ante la entidad respectiva. Si Ud requiere mayor informacion
puede contactarse a FONASA: www fonasa.cl, fono 600-3603000

Superintendencia de Seguridad Socual (SUSESO): www.suseso.cl, o directamente en el sitio web Ime gob.cl

Conozca el estado de tramitacion de ésta licencia médica electranica, accediendo al sitio www.medipass.cl, e
ingresando los datos RUT:14067785-K, Folio: 14717046-7 y codigo de verificacion: AASBE7,

VALIDE LA LICENCIA EN HTTP./WWW.MEDIPASS. CLAWEBAPPDISVALIDA/THASH=AASRET
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003095 ANTUCO,

/ VISTOS:

DECRETO ALCALDICIO N°

. 3 Soiicitud presentada v 1a hoja de vida correspondienta
Las disposiciones dz los articnios 107°y 108°, de la Ley V" 18.833 de 1939, Estainto Administrative, de los Fundonarios

Monicinales y,
¢ Art 18 Ley N’ 19372 da 1995 que establecn & k statuto de Atescidn primaria de Salad Municipal.
) Ley 21.409/22, que estsblece un descansn reparatovio para los trabajadorus de la salud qua indica,
Lﬁ} En wso das las facultades gue me confiere la Loy I° 18695, Orginica Constituciomal de Monicipalidades y sus
modificaciones posteripres
o~

e DECRETO

O jr- auto mm,s(- DERIEGASE- ACUMULASE, al funcionario Municipal, isdividualizado pracedantements, para que basa
uso de___ dia(s)de Qeceabso Reparatorio, por el o los dias antes indicados, del afio 20 .
4/ ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESF,
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