REPUBLICA DE CHILE [ PRIVATE |
MUMCIPALIDAD DE LAGUNA BLANCA
CASILIA 34-D - FONOFAX 311136
REGION DE MAGALLANES ¥ ANTARTICA CHILENA

LAGUNA BLANCA, 31 DE AGOSTO DE 2022

N© 474 / (SECCION "A") VISTOS : La Licencia Médica
N° 3 075498460-0, de fecha 31 de agosto de 2022, correspondiente al docente don Juan
Andrés Canales Mancilla.

Lo dispuesto en el articulo 38 del DFL N° 1, de 1997, del
Ministerio de Educacion, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley N°
19.070, que aprobé el Estatuto de los Profesionales de la Educacion, y de las leyes que la
complementan y modifican.

La Resolucion N° 18, de 2017, de la Contraloria General de la
Republica, que fija normas sobre Tramitacion en Linea de Decretos y Resoluciones Relativos
a las Materias de Personal que seniala.

En uso de las atribuciones que me confiere la Ley N° 18.695
Orgdnica Constitucional de Municipalidades y las consiguientes leyes que la modifican.

El acta de proclamacién del Tribunal Regional Electoral XII
Region de fecha 18 de junio de 2021 y el Acta de Sesidn de Instalacion del Concejo
Municipal de Laguna Blanca de fecha 28 de junio de 2021.

DECRETO

1. - CONCEDASE 21 dias de Licencia Médica con goce de
remuneraciones a don Juan Andrés Canales Mancilla, RUT. N* 16.353.375-8, Docente de la
Escuela Diego Portales, a contar del 29 de agosto de 2022 y hasta el 18 de septiembre
de 2022, ambas fechas inclusive.

2.- PASE al Departamento de Recursos Humanos para
conocimiento y tramite a seguir.

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE EN LA PLATAFORMA SIAPER DE LA
CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA y una vez hecho ARCHIVESE.
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES .. E!“ImL

A IDENTIFJEACIGN DEL TRABAJADOR

[cla[nfafi]e]s] | | |[mJaINjc]rfifi]al | J[Jfufaln] iA|N|D|R|E|$ ME [E[ﬂ[&[E[El?IH
APELLIDD PATERNO APELLIDD MATERMD
[T Tolelz]o]2]2] [2]e[clelz]olz]z2] [3T¢€] E]
FECHA OTORGAMSENTD FECHA INICID REPOSO EDAD SEXO
PI7] [IEDNTJuisfol T T T T T TTT1 Depunint; it
N DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

S pare koancias por snlemadad grave higs menor de un afk ¥ posl nalsies (AN, 190 y 200 del C. dal Trabajo) y julc de sdopcin plena (Lay 10.567)

O I T T OO T T I T T OOy OO 1T17173-0d
APELLIDO PATERNRO APELLIDD MATERMO MOMBRE S R

I
FECHA HACIMIENTD

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

;:anmicmﬁfﬁnm 1= REPDB0 LABORM, TOTAL
Ei 3 = LICENCIA MATERMAL PRE ¥ POST NATAL 2% REFOBO LABCRAL FARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE N0 MENDS DE 1 ARO

% = ACCIDENTE DEL TRABAJD O DEL TRAYECTO SOLO PARA ::um
£ = ENFERMEDAD PAOFESIONAL REPOS0 PRRCIAL :. WROE
T = PATOLOGIA DEL EMBARAZD * NOGHE
mmm V=8 mm@ 128 mewm;:wnn:uuun
LABORAL F=HN0  IVALIDEZ 22N hummm
FECHA [EL ACCIDENTE DID
TRARAID O DEL TRAYECTO C.“DIZEIEJ JUSTIFICAR 51 ES OTRO (1)
D:ID:] TRAYECTO D 1=8i DIRECCION: CALLEN® DEPTO.COMUNA  mawicans 1232, Punita
HORA MINUTOS e P
ok i i D:ID]:D TELEFONO [PERSONAL 0 DE CONTACTO) _08-BLINI801

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[ROTVIEIRIAL T T T J[clafcfviefz] T [ 1 |[riofojrfrisje] | [ 11 | [ﬂ*lﬂlalﬂlﬂlil |- [5]
APELLIDD PATERND APELLIDD MATERND HOMBHES
13857-6 PSIQUIATRIA E] z-nm‘mm
REG. COLEGID PROFESIOMAL CORRED ELECTROMICO ESPECIALIOAD 3= MATRONA
F2-2539800/ CALIPOLICAN 958, Quilpud Documnanto frmado
TELEFOMNOFAX DARECCHN FIRMA PROFESIOMAL

TRABAJIADOR SECTOR PUBLICO: Deberd prasentar fa licencis midics 8 su smpleador deviro de los tnes dias hdbies o confar del dis habil sigtients o b fachs
e dicio dol reposo addico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE, Daberd presentar in ¥oancin médica a su emplesdor dentro de los dos dias hibiles a contar del dia habi sigulents # Ia focha de
inicio ded reposo

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Dabord prosantar in ¥concia médica @ su empleador denfro de los dos dies habiles & contar del dia haibil sigulente a s fecha de

inicio del reposo.

Este formulario es valide sogin o establecida en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud,
Sitio wab http:/iwww licencia clf
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica ml “IIH
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES e

Gahisrna
£ tin Chila

(munfrfcir]p]afLft[o]a]o] ofel TefalsuIn[aT TeICIAINIEAT T T T T I I T T T T 1111
RAZOM SO0IAL EMPLEADOR
(EIsTzTsTT=ToTo] 1] -[6] B TIE 361 ] [3[1]o]s]z[o]2]2]
ALy TELEFOMNO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR{DDMMAAA]
(RIV[T]A] [e] INJO[R[TIE] [1JoJo] [oJeTPIT[o].T [*T.T [CTATGIUINIAT [BILIAINICIAT T 1 1 |
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIDNES EL TRABAIADOR
(Liafcluln]a] [B]L]a]n]c] WD
COMLINA CODIGE COMUMNAL LSO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA, 11 = EJECUTIVO O IRRECTIVO,
1= MINAS, PETROLEDS ¥ CANTERAS: 12 = PROFESOR,
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL,
3= CONSTRUCCION. 4 = TECNICO,
4 = ELECTRICIDAD GAS ¥ AGUA, 16 = VENDEDDR.
5= COMERCID m 16 = ADMINISTRATIVE,
B = THANSPORTE, ALMACENAMENTD ¥ COMUMICACIONES. 17 = OPERARIC, TRABAIADOR MANUAL
T = FINANZAS, SEGURDS. BIENES MUERBLES ¥ SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTROS, 18 » TRABAJADOR DF CASA PARTICULAR
#= SERVICIOS ESTATALES, BOCIALES, PERSONALES E INTERMACIONALES, 18 = OTRO (ESPECIFICAR)
§ = ACTRIDAD MO ESPECIFICADA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIOMAL CALIDAD DEL TRABAJADDR SEGURO DE DESEMPLED
Ei-m.muﬂ 1 = TRABAMDOR SECTOR PUBLICD AFECTD A LEY N* 10834 Trabagador afliada » AFC @1-51
2= DL, 3500 AF.F 2= TRABASADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N* 18834 F=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. P 3
cODIGO m Gmmmn 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, “"""‘"WE;_::
HOMBRE
INT, PREV, GUPHUM OGO TzT=]e]0T#] fef1]of3f2fof1]a}

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA| FECHA DE CONTRATD DE TRABAND [DOMMAAAA)

ENTIDAD OUE DEBE PAGAR EL SURSIDID O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 56 6
IEI A = SERVICIO DE SALUD I:I £ = SEFVICIO DE SALUD
B = [EAPRE F = MUTUAL
C=CGAE G =P
[ = EMPLEADOR H = EMPLEADCR
(EMIPILiefalojolr] T T T IV I TP I T T T T T T T T TTTTITITITIIIII0]
HOMBEE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIN0

Este formulanio es valido segin ko establecido en la Resolucidn 608 da fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio wab hitp://www licencia. clf
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LM THRARAMADCRES D81 RECTOR PRIVATD ¥ LOS TRARS LSS PUBLICT CORFESPAONDA
IO TRABAJATNRES [, S50 T0M IFUNLICD Ul EXITRIAN PRAL DESAHUCKD 1 AOUELLDS TRASIMABADOS N VEITLO DEL 0FL 1- SRR ADEMAS DM W SECITRAR REMLIMERACIONES EN LA COUUMNA 1.

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

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

DMl BECTOR

MINISTERIO DE SALUD

NT3 I‘J?!Q

DEREN RECES TRAN ANDTACIONES EN LAS OOLUMNAS C, [ ¥ £ CUANDO

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

(NFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRARAJADOR MDEPENDIENTE) m L]

m:mmmmﬁim;
W AL CUAL BAHL
I R A L PRI BLIPERICH A UM NES ART. 55 DL N4, 1878 BABEOIG PO INCAPACERD »OF ke
AR M NEFALIONE T TMAPORIELE CE SAHUCI PRt TEFTAL RENSNERACICINL S BAPCHINLE Lo ED EE]
T T THARAIACIONES, COMPE MUMICIPAL ¥ | PARA PEMEIONER ¥ SALUD [TOFE 71.2 UF) !
MRS ags | e plas FUBLDS MONTD Molg | i
3 -] 2003 30 50 § 384040 §o ] BOBrNCEE A (o HOR
L) ] 02 3 30 § 158 543 50 [ U paw s @
3 o7 2032 30 $o § 250643 [T o I:‘ _I
EM CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MR AL CRAL REMLAE RACIOME B PO S [ RCEPTD LAS CCANIONALER OUE COMIN BPOmis A L e Hiske
“m OB Lk Lit PEEIOG0 GUPERSOR A LN MES (AR 10 DFL 0064 1678 BUESITRG POR MCAFACIIAD e ey e
pndgidonuiyg FEMUMERALI NS TSGR | O SAMICH] FARA TOTAL REMUMERACIONE , g ES LA .
THABAJACHES, CORP MUNICIAL ¥ | PARA FENSIONES ¥ SALLID [TOPE T2 UF) PR p—
W I L] IH‘E MOHTE W [AE e e b S mdo
. [ € ] E s e rate v bt
[P ———
P 1]
LSS TR v
ey
T
[T ——

ART. 13 El emplesdor daber presentar ka Boencia

rddica ante ol Servicio de Balud o lapre

comanpondients, dentro de los ires dias hibiles do
i ul

F=HNO —r
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
(&2 A (] (et WES AR
k4] [+ ] O o) F. | oA gz
5 0 as 2032 o D ranrrd

Documanto firmado slectronicaments

NOMIRT, FIRMA ¥ TIMBARE DEL EMPLEADOR O TRARAIADOR INDEPENOIENTE

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hittp:/iwwew lioencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica m |||
Sucursal : CLINICA LOS CARRERA - CLINICA LOS CARRERA 3 074498460-0

Fecha Otorgamiento : 31-08-2022 11:04 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador ° municipalidad de laguna blanca

1. Datos Profesional

Profesional * RIVERA GALVEZ, RODRIGD

Rut * BADID01-5

Especlafidad " PSIGUIATRIA

Direceidn * CAUPOLICAN 958, Quilpud - Tel: 32.2539000
2. Datos Trabajador

Nomibra * CANALES MANCILLA, JUAM ANDRES

Rut ¢ 16353375-A

Edad " 36

Sexo * Masculing

Tipo Licencia * 1, Enfermedad o Accidents Comin

3. Datos Reposo

Fechalniclo  * po.ps-2022 Lugar * Damicilio
N* Dias ¥ Direccidn  * mexcana 1232, Punta Arenas
Fecha  18-09-2022 Teldfono  ° Qo-BEIOIOE

* Roposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador
Fecha Ultima Medificacion ' 31-08-2022 16:46 hrs.
Maotivo Anulacien :

Motivo Rechazo i

Motive Davolucidn :

5. Datos del Empleador

Rt dol Empleadar ! BEZS1200-5
Fecha de Recepcion * 3-08-2022
Fecha de snvio a proanunciamisnie S 31-08-2022 16:46 hes.

6. Datos de pronunciamiento
No hay pronuncinmenios parm et Boenok.

Puede revisar el estado de su licencia en www. licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 75498460-0 y codigo de verificacion:  e46812

El qum incuna on lan felssdades del aficulo 153 en of oloegamanto, obiencdn o tramidacitn de Sconces mddicams o Go e wvmlichnr sord iy Cin e, pravns dn Pochmide (o on sus
rackTs minemo @ medio § meiln de Yeniionoo 2 GosceTEas Cncunnia fies Wribariarian i

i ol quo comatiens ia conducis sefiaiads on ol inciso anteror fusrs un ecukativo so cosligact con las mismes penas. y uns Mults de cincusnta & quersnbes uradades Fibuisies mensusise. Asimismo, s
tribirial desleerd opiicas | pena de irhabitacadin especil iemporal pars amile icencies médicas duranies = lempo de la condena.

En cosc de reencadenca, e pena priveliea de Beriad se somestard on uh grads y se aphcard mdla de ¥ cinco @ G CINCLENES LnBiscdes Site e s imeshilbe e
Articaulo 300 del Cinfigan Penal.




