REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE LAGUNA BLANCA
| CASILLA 34-D - FONDO +56 61 2 311138
; REGION DE MAGALLANES Y ANTARTICA CHILENA

LAGUNA BLANCA, 12 DE ENERO DE 2024

N¢ 51 / (SECCION "A") VISTOS: La Licencia Médica N°3 -
097539936-2, de fecha 10 de enero de 2024, correspondiente a don MIGUEL PENA MENESES,
Asesor Contable del drea Educacion.

El Decreto Alcaldicio N® 75 {seccidn "A”"), de fecha 31 de enero de 2023,
que establece la subrogancia de Secretario Municipal al funcionario Sr. Marcos Leal Pineda,
Profesional de la Secretaria Municipal de la llustre Municipalidad de Laguna Blanca.

El Decreto Alcaldicio N° 788 (seccién “A”), de fecha 09 de agosto de
2019, que establece la subrogancia de Alcalde al funcionario Sr. René Villegas Barria, Secretario
Municipal de la Ilustre Municipalidad de Laguna Blanca.

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

La Ley N°® 18.880, que establece bases de los procedimientos
administrativos que rigen los actos de los drganos de la Administracién del Estado.

En uso de las atribuciones que me confiere la Ley N° 18.695
Orgdnica Constitucional de Municipalidades; las Leyes Nos. 19.130 y 19.602 que la modifican.

El acta de proclamacion del Tribunal Regional Electoral de la Décimo
Segunda Region de Magallanes y Antdrtica Chilena fecha 18 de junio de 2021 que proclama
Alcalde de la llustre Municipalidad de Laguna Blanca, y del Acta de Instalacién del Concejo
Municipal de Laguna Blanca de fecha 28 de junio de 2021, dicto lo siguiente:

CONSIDERANDO

La Licencia Médica N°3 - 097539936-2, de fecha 10 de enero de 2024, correspondiente a don
MIGUEL PENA MENESES, Asesor Contable del drea Educacién, por 30 dias emitida por el
profesional RENE DE LA BARRA SARALEGUIL

DECRETO

1. RECEPCIONESE, la Licencia Médica N° 3 - 097539936-2, de fecha 10 de enero de 2024,
de don MIGUEL PENA MENESES, RUT. N°13.097.228-4, Asesor Contable del drea
Educacidn, por 30 dias, a partir del dia 10 de enero de 2024 y hasta el 08 de febrero
de 2024, ambas fechas inclusive.

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

ANOTESE, COMUNIQUESE, y una vez hecho ARCHIVESE.

DISTRIBUCION DISTRIBUCION DIGITAL
ARCHIVO CONTROL
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@ Carla Lavadie <carla.lavadie@mlagunablanca.cl>

licencia medica Miguel Pefia

Alejandro Gallardo <alejandro.gallardo@mlagunablanca ci> 10 de enero de 2024, 11:47
Para: Rene Villegas <rena.villegas@mlagunablanca.cl>, Carola Ampuero <carola.ampuero@mlagunablanca.cl>, Maricel
Garay <maricel.garay@mlagunablanca.cl>, Femando Ojeda Gonzalez <fernando.ojeda@miagunablanca.cl>, Carla Lavadie
<carla.lavadle@milagunablanca.cl>, Alex Bahamonde <alex. bahamonde@miagunablanca.cl>

Informd que don Miguel Pefia Meneses, presentd licencia médica por 30 dias, desde el 10 de enero al 08 de febrero 2024,
Licencia Psiquiatrica Folio n®30975399362

atte.
Alejandro
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Licencia Médica m |
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Al IDENTIFIG&GI'GN DEL ‘IREEM#.DDH

FIEIRTAT T T T T T ) WIEINIETSIEIS] T 1 ] MITISIUTEL] JAIRIGIEL] i=I3IuI=I?I212!&i [4]
APELLIDG PATERNG APELLIDD WA TERSO WOMBRES
[Telo[2]o]2]4] [FTeTal1[2]ol2T4] [417] |E|
FECHA OTORGAMIENTD FECHA INICID REPTS0 EDAD BEXD
(3]o] ([TRIE[UINITIA] I I L T 0 BT ROV} Frioui Sagio
W DE DIAS M O DiaS EM PALABRAS FIRALA, TRABRAIADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HJO
et pare Boancias por mnilerrmadad Grave B menor da un efle y post neteles (A, 109 y 200 del T, del Trabaja) y juichn (o sdopeide plena (Ley 1188T)

W!FIIIEIIEI!WWD

APELLIDG PATERND
I
FECHA MACIMIENTC
A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
;:rﬁnﬂwu;tmm 1 = REPOSO LABORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERSAL PRE ¥ POST NATAL 2 = REPOSO LABDRAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARD
6 = ACCIDENTE DEL TRABAID O DEL TRAYECTO %D A= WARANA
f = ENFERMEDAD PROFESIONAL FARLCIAL B = TRRDE
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZD = MOCHE
RECLIFERABILIDAD 1mE WICIO TRAMITE f=5 LLAGAR DE REPOSO 1 = B4 DOMCILIO
LABORAL E: =MD WVALIDEZ E:-m m 4= HOSPITAL
3 = OTRD DOMSCILIO
gy S EEE RS
Djm TRAVECTOD D 158 CIRECCI0N: CALLEMDEPTO.COMUNA _ Barolonsd Gonzilar 1075,
Lk Purtn Asnas
rmomoraconceraen [T ] TELEFONG (PERSCMAL O DE CONTAGTD) _ 0074396067
MES ARD

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[o]E] |L|A| |B|A|R|R|ES h|R|ﬁ|LEE|a|u[|[ | [RIEINIE] iniiic!alnin{m |a[:i[u[1:r|2[u[ﬁ| 1-[4]

APELLIDG MATERNG
1= MEDICO
17486-3 PSIQUIATRIA E 1= DENTIETA,
REG, COLEGID PROFESIONAL CORRED ELECTROMICD ESPECIALIDAD e
B5-23TROSY BENAVENTE 840 5 PISO OF. 504, Puario Mont Documanto firmado alectrnicaments
TELEFOMOMFAN DIRECCION

FIRMA PROFEBIONAL

TRABAJADOR SECTOR PLBLICC: Debend prossaiar ia fcencis mdboice o s pmplsador deniro de ios res diae hibles & contar ded dis bl siguiente w o fecha
dw infoio del reposo médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd pressntar ia Noencia médica » au smploador dentro de los dos diss hitlles » contar del ola habJ sipulents o la feche de
inigio del reposd.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debeni prasentar ln fcencls médice & su srpleador dentro de fon don olss hibdes o condnr del dia habi sipufends & s fecha de
i el mpogso,

Este formulario es vilido segin lo establecido en In Resolucidn 608 de fecha 10/1(0/2006 dal Ministeric de Salud,
Sitio wab hitp:Mwww licencia.cl/

Péagina 1 de 3

VUNICIPALIDAD DE LAGUNA BLANCA |
SECRETARIA MUNICIPAL

10 ENE 2024

reciBipo por _Cas\a L. .
HORA




O A 1 Bt Rt Y Wi

Licencia Médica ||||” III
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES T3 CTate

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

MIUINTTEl T [PIAIC T [OTATO] [o[E] [CIAIG[UINIAT [B[LIAIR[CIA
RAZOM S0CIAL EMPLEADDCR

Gashistnn
a6 Chile

[eTe[zTsT T 2[oTo] T |-{6] [eT3T=T3T [ [ 1316 ] [1]ojoj1]2]o]j2]4]
AUN TELIFONG FECHA DE RECEPCIGN LICENCIA POR BL EMPLEADORDDMMAAAL]
[RIV]T]A] To] [n[o[RrfT]e] [1]ojo] [ofefepivjof.] [11.] [L]ajcjulniA] [BjLialNICIA] | | | |
DIRECCION DOWDE CUMPLE FUNCIDNES EL TRASAIADOR

[Lfa]c]uln]a] Tefiia[n]c]

COMLNA CODKIO COMUNAL USO COMSIN

CACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AQRICULTURA, SERYICIOS AGRICOLAS, BILVICCULTURA ¥ PESCA 11= ESECUTIVO O DIRECTIVD.
1= MIMAS, FETROLEDS ¥ CANTERAS 17 = FROFESDRL
2 = INOUSTRIAS MANUTACTURERAS. 13 = OTRO PROFPESICMAL
2= COMBTRUCCION 14 = TECNICO,
4w ELECTRICIDAD GAS ' AGLA, 15 = VENDEDIOR

E § = COMERTIC, 18 = ADMINISTRATIVD.

1 = TRANSPORTE, ALMACENAMEENTO ¥ COMUNICACIONES. 17 = OPERARIC, TRABAJADOR MANUAL,
¥ = FINAMZAS, BEGUROS, BIENES MUEBLES ¥ SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTROS. 18 = TRABAIADOR DE CASA PARTICULARL
1 = SERVICIDS ESTATALES, SOCIALES, PERSOMALES E INTERNACIONALES. 18 = OTHO [ESPECIFRCAR).
&= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURD DE DESEMPLED
Eum_ 01 BP 1 = TRABAIDOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N’ 1083 Trabajador sffiada & AFC Elﬂ—:i
= 0L MOOAFP, 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTD A LA LEY N* 16834, T HO
3 = TRABAJADCS DEPENIIENTE SECTOR PRIVADD orsoala i s bkl ,m,.,
comao [ED D LETRA [CAA FREV) 4 = TRABAIADOR INCEPENCIENTE 3=ND
NOARBFEE
INT. PREV. _CUPRUM (of1joj2j1jejajs] fefifr]2j2jofaj1]

FECHA PRIMERA AFILIACKON ENTIDAD PREVISIONAL [DDOMUWAAA] FECHA DE CONTRATO OF TRABAID (DOUMAAAL)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSICR0 O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPD 1:2-34 6 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 66 6
@ A= SERVICIO DE SALUD I:I :‘-mnuﬁm
SOt e
0 = EMPLEADOR H = EMPLEADCR
[EWPICIEAR T T T T T T T T T TTTTTTITITT I T IR agdl

HOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDND

Este formulario as vilido segan lo establecido en la Resolucidn 608 da facha 10M10/2006 del Ministero de Salud.
Sitia web htip:feww licencia,clf
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

;mwmmuﬂmmummmmmmmmmmmm:ﬂfrwm
T FUBLGD QUE COTITAN Paih DESAHUCID ¥ AQUELLCHE TRASIARADCS FW VIRTUG DEL OF | 1- EM0VEG ADEMAY DEBACA NECRETRAR
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INGAPACIDAD)

REULMERACINE
———y B IMPOIBLES EACERTO LAB DCABIOMALES GUE CONREGAUNDA & % DESAHUCID
COMOD S LW PEISOO0 EUPERION A L MES (ART 10 OFL N°84, 18TR BUBETES] POR INGARACIDAD
i NENIIRERALI HED WEPCPABLE DERAHLUCIO FARA TOTAL REMUNERACHEN PCRELER '
TRABAJADCRES CORP MUBSCIPAL ¥ | PARA PEMSICINER ¥ RALUIG [TOPE F1.7 LIy
wen | sho [ioks PumiCOR uowto  lwohs
A 2 5 - = " JERp——

3 (1] = 30 § 1] 1O 1 54 o ks walebun [oes 1080

3 Lk} Foire . ] 1 § 1.914.060 §0 o UF parn tmbor e 8

3 12 | 2 | W 50 ¥ 1095912 50 0 I_'“‘_“-.__l

EN CAS0 DE LICENCIAS MATERMALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGLNENTE

S AL FERLIMERACICNES MPONHLED EXCERT0 LAS OUARICRALES GUE CORFEBPONDS A L8 roramson et
_m o A L PERIC00 SUFERGCHN & Ut MES (AR, 10 CFL 5744, 1678 PSSO POR INCARACIAD P
SRR FEMRIEANORE S BEPOMILE DERAAAID FRAR, T AL REMRNERACCRET ORI ER e S

TRABAJADOREE CORF MUMICIPAL Y | PARA PENSIOHES ¥ BALLIG (TOPE T3.2 L) Sttt e o
MER I Ak jll'm MO L] T 1
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e e
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T
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C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS & MESES ART, 13 Bl smplastior datssi presantar b li

madica arde of Gervicio da Saliud o Inaprs

EHPORMACION OBRLIGATORMA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR IMDEPENDIENTE) m 1.5 comeapondients, demiro de les tres diss hibles de

2= NGO recepcionado ol documanio
TOTAL DIAS DESDE HASTA
s, MER e bta MER ARG

b i) 1" T froirk] o m A

[ i1} i e ] o 12 21 o o

T i 10 2003 n 10 033

15 i W Foroa ] L[] 1w I3
MMTTMDE_.E‘HMBMM

Este formularic es vilido segdn lo establecido an la Resolucion 608 de fecha 10/1 (V2006 del Ministerio de Salud.
Sitho web hitpewww licencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal : DE LA BARRA Y OLIVA LTDA - DE LA BARRA ¥ OLIVA LTDA N“ﬂ!&[ 5!95 2
Fecha Otorgamiento  10-01-2024 08:29 hrs.

Entidad que se pronuncia - FOMNASA
Empleador > municipalidad de laguna blanca

Profesional * de ta Barra Savalegul, Rend Ricardo
Rut * BIA0ZAG-4
Espacisligad * PSICUIATRIA
Mreccidn * BENAVENTE B840, 5 PIS0O OF . 504, Pusrto Mont! - Tl 52279053
2. Datos Trabajador
Nomisre ' PERA MENESES, MIGLIEL ANGEL
Rui ¢ 13087 ZI0-4
Edad o v
Hexo * Masculing
Tipo Licencia * 4, Enfermadad o Accidents Comn
3. Datos Reposo
Facha inicie  © 10-01-2024 Lugar * Dormiclio
N* Dias tan Direceldn  © Bariolomid Gonzblez 1075, Punta Arenas
@a ! DE-02-2024 Teléfone  © pgTazessaT
* Aeposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Tramiteda por Empleador
Focha Ultima Modificacién ? 90-01-2024 11:31 hra,
Motive Amlacion :

Molive Rechazo

Motiva Devalucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' BR2E1200-8
Fecha ds Recepcion F10-01-2024
Facha de envio a pronuncismisnts E 40012024 11:31 hra

6. Datos de pronunciamiento
Mo by prosuncliamvantion pars asis loenois

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folin; 97539936-2 y cidigo de verificacion:  1-86609d

Eli pusm incurrm i i Gnlencecdes dai afticad TO3 an el (loigemierte. obiension o ermiacesn da boencies mécons o Jecraconst 0v invalider el Snoionido con s ponas da reclimin menon an sus
grados ménéma o medio ¥ TR de venScinoo B oscerias of wrvade Uib i

Ei i i crwnaliens W (oroLets s BN Bl o arerins e un Teoutative e casigard oo e rremas penes oo mufts de o L uridudas bl nl , ol
il debenk aplces i pene de inhabliiacion sspecial Iemponsd pars emir losnciss redcas dumrie s Tampo o ks condens.

En Gt Ja reinckdencls, lnpane priveta g aeriad 5e gumeniend eh un gredo y e epbcond mofta de ssienta § dnoo 8 CHICLETE & i
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REPUBLICA DE CHILE
REGION MAGALLANES

Fecha :10/01/2024

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LAGUNA BLANCA Pagina n® :1
DEPARTAMENTO DE EDUCACION Hora :11:42:33
PERSONAL
DECLARACION DE EMPRESA
D I ION
UBSIDIO INCAPACIDAD LABORAL
FUNC T BLICO AFECTOS A LA LEY Nro. 18.883
[Nombre del Funcionario : | PENA MENESES MIGUEL ANGEL Rut: | 130872284 =
|Cargo: |ADMINISTRATVO | Fecha Inicio : | 01/12/2021 |Estab.: |  DIEGO PORTALES |
| Licencia Nro. | 30975399362 Desde: |  10/01/2024 | Hasta: | 08/02/2024 |Nro.Dias: | 30
| Institucion Previsional © | AFP PROVIDA [ Institucion Salud : [ FONASA
Tipo Licencia : ENFERMEDAD O ACCIDENTE ) | Reposo : ] 1 Total
Observacion :
: 5 1| & [ 8 4 5§ | 8
| Mes/Afio | Mes/Afio | Mes/Afio | Mes/Afio | Mes/Afo | Mes/Afio
DETALLE REMUNERACIONES | | Nov-23 | Dic23 | Ene2d
| TOTAL RTS IMPONIBLES - 1,614,060 1,995,932
_COTIZACIONES PREVISIONALES i
'AF.P.O CAJA PREVISIONAL 219,160 228,534
' DESAHUCIO . - :
| SALUD | 133,984 136,715
| SEGURQ CESANTIA | | |
{Il TOTAL DESCUENTOS (4-5-8) | - | 353,144 | 368,248
Il IMPUESTO UNICO D.L. 824 /74 1 | [ | 27898 30,431
[TOTAL REMUNERACIONES NETAS (1 - 11 - 111) 5 . | 1,533,018 [ 1,607,252
DETERMINACION BASE DE CALCULO (PROMEDIO RENTAS NETAS ULT. 3 MESES $ 1043423
PAGO SUBSIDIO DIARIO s 34,781
= CALCULO DEL SUBSIDIO [ APORTES PREVISIONALES
DIAS A PAGO POR SUBSIDIO 30 DIAS COT. A PAGAR | 30
'SUBSIDIO DIARIO 34,781 COT. PREVISIONAL | 228,534
) COT. SALUD 139,715
i ——= SEGURO CESANTIA
MONTO SUBSIDIO A PAGO | 1,043,430 | F.DESAHUCIO |
| TOTAL A PAGAR POR LA INSTITUCION DE SALUD PREVISIONAL .
| (MONTO SUBSIDIO + COT. PREV. + COT.SALUD + FDO.DESAHUGIO + SEG.CESANTIA) | 3 1,411,678

FIRMA DEL EMPLEADOR FECHA



