REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE LAGUNA BLANCA
< CASILLA 34-D - FONO FAX 311136
REGION DE MAGALILANES ¥ ANTARTICA CHILENA

LAGUNA BLANCA, 15 DE ENERO DE 2024

Ne 55 / (SECCION "A") VISTOS : La Licencia Médica N*
3 Folio : 097641144-7, de fecha 11 de enero de 2024, correspondiente a doria Carolina
Carcamo Diaz, Profesional Grado 11° E.M.S.

La Ley 18.883 sobre "Estatuto Administrativo para Funcionarios
Municipales”.

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 sefiala.

La Ley N° 18.880, que establece bases de los procedimientos
administrativos que rigen los actos de los drganos de la Administracion 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 proclamacién del Tribunal Regional Electoral de la
Décimo Segunda Regién 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 Folio : 097641144-7, de fecha 11 de enero de 2024, de la
Sfuncionaria dofia Carolina Cdrcamo Diaz, por 45 dias, emitida por el profesional médico don
Felipe Contreras Vergara.

DECRETO

1. RECEPCIONESE, la Licencia Médica N° 3 Folio : 097641144-7,
de fecha 11 de enero de 2024, de la funcionaria dofia CAROLINA CARCAMO DpiAZ, RUT. N°
15.927.090-4, Profesional Grado 11° EM.S., por 45 dias, a partir del dia 15 de enero de
2024 y hasta el 28 de febrero de 2024, ambas fechas inclusive.

2. ESTABLEZCASE que el (la) funcionario (a) deberd reintegrarse
a sus funciones habituales a partir de las 08:00 horas del dia 29 de febrero de 2024.

3. PASE al Departamento de Recursos Humanos para
conocimiento y tramite a seguir.
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~$ Carla Lavadie <caria.lavadie@mlagunablanca.cl>

LICENCIA MEDICA CAROLINA CARCAMO

Gabriela Ruiz Grob <gabriefa.ruiz@miagunablanca.cl> 12 de enero de 2024, 8:45
Para: Rene Villegas <rene.villegasi@mlagunablanca.cl=

Cc: Marcos Leal Pineda <marcos.leal@miagunablanca.cl>, Luisa Macarena Oyarzo Maldonado
<macarena.oyarzo@mlagunablanca.cl=, Alejandro Gallardo <alejandro.gallardo@mlagunablanca.cl>, Oficina Partes
<oficinapartes@mlagunablanca.cl>, Carla Lavadie <carla.lavadie@mlagunablanca.cl>

SENOR
MARCOS LEAL PINEDA
SECRETARIO MUNICIPAL ¥ DE LA ALCALDIA (S)

ADJUNTO LICENCIA MEDICA FOLIO 309764 1144-7 DE LA FUNCIONARIA CAROLINA CARCAMO DIAZ POR 45 DIAS,
DESDE EL 15/01/2024 , PARA REALIZAR EL ACTO ADMINISTRATIVO DECRETO ALCALDICIO CORRESPONDIENTE.

ATTE
GABRIELA RUIZ GROB

- LICENCIA MEDICA CAROLINA CARCAMO. pdf
226K



MINISTERIO DE SALUD

L)

Licencia Médica

Otorgada para cotizante ISAPRE
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la lsapne, en su caso, mﬁnmn
lprnhlrhallunﬁuﬂﬁdﬁs,mﬂ.ﬂrumuﬁrﬁpﬂrhdudempﬂn
camblario de tolal 8 parcial y viceversa, Art 16 D.5. N® 371084

A1 IﬂENTIFICACIGN DEL TRABAJADOR

[CTATRTeTAIMIOT T 1) [BITTATZT T 1T 1 1 1] [ETATRIGICITIN[AT IsTo]t] lilﬁlililflﬂlﬂlﬂi [4]

APELLIDO PATERNG APELLIDG MATERND NOMBRES

(ri1jofaf2fof2]4] [1]sfo[1]2]of2]4] [F]
FECHA OTORGAMIENTD FECHA IICK) REPOS0 EDAD SEXD
[¢]s] [c[ua]rTeN]T]A] [¥] JC[T]N]CO Dogumento frmado elecrénicamente
W* DE DIAS W DE [AS EN PALABRAS FIRMAS TRABAADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIWO

i pom ooncii por enlermedad Grave: R menor de un 850  Dost retei (A, 106 ¥ 200 oei £, el Tratajo) v julcio de adopcitn plena (Ley 18.867)
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APELLIDO PATERND

LIT T T T711

FECHA NACIMIENTD

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUM
2 = PROFROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO LABORAL TOTAL
EI 3= LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST MATAL 2 = REPOBO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMETAD GHAVE NIFIC) MENGR DE 1 AG0

& = ACCIDENTE DEL TRABAN O DEL TRAYECTD BOLD PARA A = RAASTANA
§ = ENFERMETAD PROFESIONAL REPOED FAHCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZD C = NOGHE
RECUPERABILIDAD m 1=81 nmm@ 18 lmumm 1 = 5L OMICILIC
LADCFAL F=HO  INVALIDEZ P 2 = HOBPITAL
1 = OTRO DOMICILIO
JUSTIFICAR 51 B8 OTRO [3)
TRABAID O DEL TRAYECTD Bl WES Mo
mm TRAYECTO [:I V=50 DIRECCION: CALLEN DEPTOCOMUNA _ HENRIQUE MACIVER 288 DEFTD
HORA MINUTOS R 21, Saniinge
BN LA DORCERCIoN D]D:D] TELEFONG (PERSOMAL O DE CONTACTD) | 06-6877381
MES BEG

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[ETEINTTIRIEIRTATE] | [VIEIRIGIAIRIAT T [ 1 [FIE[LVIFIE] [AIL[E[TA] E1|u|ziu[5| [r]a]- El

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATEFRNG NOMBRES
20743-8 CIRUGIA DE CABEZA, CUELLO Y MAXILO FACIAL - s
REG. COLEGID PROFESIOMAL CORRED ELECTRONICT ESPECIALIDAD 3 MATRONA
2-210111/ Rancagua 878 , Providencia Docunanio firmado electrinicaments
TELEFDNOF A DRECCICN FIFMA PROFESIONAL

TRABAIADOR SECTOR PUBLICD: Debenk prasentar ia lcencla médics & su empleatior deniro de los res dias hiddes & contar del dia hibll siguienie # la fechs
e iicio dol ropasn mikdico,

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debord pressntar b Sosncia médica a su emploador deniro de ks dos diss hilbies a condar del dia hibil siguients o la fecha de
Inicio del mposo.

TRABAJADOR DEFENDIENTE: Deberd pressatir & Scancis mégics & su smplescor dentm o log dos dias hables & confar deif ois habe sipwenis & & fecha de
Inicio del rapoda.

Este formulario e vilido segdn lo establecido &n la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Minisisrio de Salud,
Sitio web hitpJiwww. looncia.cl/
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MINISTERID DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

La COMPIN, la Uinidad de Licencias médicas o la lsapre, an su caso, podran rechazar o
aprobar |as Bcencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o
camblarks de total & parcial y viceversa, Arl. 16 DS, N* 311884

N 30!‘11 =T

H SAB A DEL EM

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[TToTsTTTRIET MGINT Te i TPTATCTT[oTATo] [o[e] TCTATGIUINIAT Te[ClAINIEIAT T 1 [ 1 1]

AAZON BOCIAL ElFLEADGH
(ETeT=zTsT 12100 [ ]-[6] [eI-I51eIeIelel=]e 8] [ATzTo] [2]o]2]4]
RN TELEFONOD

FECHA DE FECEPTION LICENCIA POR EL EMPLEADORIDOMMAALA]

[K[M[ T+1JoJo] JRIuJT[A] Te] InJo[RrITIE] T.T TrTATGIuUINTAT [eTcTAINIeTAT TT T T T T T 1]

DIRECLIGN DONDE CLUMPLE FLINCIONES EL TRABAADOR

(LIA]S]UIN]A] [BIL]AIN]C]
COMLINA

0= AGRICULTURA, STRVICIOS AGRICOUAE, BILVICCULTURA v PESCA.

CODRGO COMUMAL LEED COMPIN

OCLIPACION

11 = EMECUTVG O DIRECTIVD.

1= MINAS, FETROLEOS Y CANTERAS 12 = PROFESDR:
2 INDUSTRIAS MANUFACTURERAL 13 = OTRO PROFESIDNAL
3 = COMETRUCCION, 4 = TECHICO,
£ = B ECTRICIDAD GAS ¥ AGUA. 15 = VENDEDOR,

§ = COMERCID EEI

B = BERVICIOS ESTATALES. SOCIALES, PEREDNALES E NTERMACIOMNALES
b= ACTRADAD NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEQ
[:;E]hm_m P, 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTD A LEY N* 18534 Trabaisced afiacs & AFT 1-51
I DL 3500 AF P E?-mmmmmmmnnmwrruau FENG
3 = TRAIAJADOR DEPEMDIENTE SECTOR PRIVADD Jdelkide "
wace [3]] [ wmacamenen| | = 1Rassunor moerenoente. * 1 S
WOMBRE
IMT_PREV. CUPRLM {o]1]of1]2]o]o]s] [1]7fo]1]z2]el2]2]

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIOAD PREVIEIONAL [DOMMAAAA] FECHA DE CONTRATC DE TRARAKD (DDMMAARA]

ENTIOAD CUE GEBE PAGAR EL SLERIDAD O MANTENER LA REMUNERAC KN

| SUBSIDIO LICENCIA TIPC 1-2-34 67 SUBSIDIO LICENCIA TIPO § 6 &
@ ::mum EI E:mnnﬁmm
::nc.u; :'m-
[ClojtimMIEIniAl P T T T T P P T PR TP T TP I T T T I 1T P I T IT T T]1

MOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIORD

Este formulario es vilido segin lo establecido on [a Resslucidn B0B de fecha 10/10/2006 del Minislerio de Salud.
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C.3. iNFDRME DE REMUNERACIONES RENTAS Y10 SUBSIDIOS

08 TRABALAGORED DEL SECTOR PRIVADD ¥ LOB
L0

L0 TRARAJADORES DEL BECTON

:mmtx MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA NCAPACIDAD)

Licencia Médica

Otorgada para cotizante ISAPRE

La COMPIN, la Unidad de Licenclas médicas o la lsapre, an su caso, podrén rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar &l

periodo de

reposn solicitado o

cambiario de tolel & parclal y viceversa, A, 16 0.5, N® /1684

MINISTERIO DE SALUD

L)

DL BECTOR PLBLICT DEREN RFSITTIAN ANCTACIEMER BN LAS DOLLWNAS C, D ¥ & CUANDS
CUF DOTLIAN PAIA DFEARICID ¥ ADUELL 0 TRASFASADCE B VIR TUG DL 0 F L. V- SOGLM0 ADFMAR TEliER

VAR DEREIGRALEN D18 GOFAERFOT #,

ComBEROAA
LN VA M R M ACIORE ) R LA, DI, L id, B

mm.ﬁummru.m % 0
© | PR PENSICMES Y 54 LD TOPE 711 UF)
R, AT
e TRy P
§ 2360 430 e kS e 108N
F1488 000 WF e Sk afE &
S2ITETA e

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

(INFORBMACION OBLIKGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAIADOR MOEPENOIENTE) m 18

AHRT, 1] Bl pmaplasid dabsrh prosentar (s Boencin
middica ants ol Servicka de Salud o isapre
corraspondisnts. dentro de os free dies hdbles os

sneadn ol ok
S e T e e | e s o
o = 11 0 14 " 2
a0 " 11 2023 " 12 HI3
Documanto firmado electrdnicamante
8 1% 172 n i} m 22

MOWBRL, FIRMA ¥ TRARRE DEL EMPLEADOR O TRASAIADOR INDEPENINENTE

Esle formulario es vilido segin lo establocido en la Resolucitn 808 de fecha 10/ (V2006 del Ministerio de Saiud.
Sitko web hitp:heww lloancia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica

l

Sucursal * Fundacion Arturo Lapez Pérez - Fundacidn Arturo Lopez 0976411
Pérez

Fecha Otorgamiento * 11.01-2024 15:36 hrs,
Entidad que se pronuncia ! COLMENA
Empleador : |LUSTRE MUNICIPALIDAD DE LAGUNA BLANCA

ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LAGUNA BLANCA (RUT 69251200-8)

1. Datos Profesional

i

Profesional * COMTRERAS VERGARA, FELIPE ALEJANDRD
Rut * 10265178-2

Enpecialidad * CRUGHA DE CABEZA, CUELLO ¥ MAXILO FACIAL
Dirwccidn * Rancagua 878 , Providencia - Tel 2-2101111

2. Datos Trabajador

Hombre ! CARCAMD DIAZ, CARDLINA SOLEDAD

Rut * 15827000-4

Edad faa

Baxo * Femening

Tipo Licencia * 1, Enferrnisdad o Accidente Comin

3. Datos Reposo

Fecha lnicie  © 15.01-2024 Lugar ! Domiciio
N* Dias ] Dirsccidn  * HENRIQUE MACIVER 265 DEFTO 31, Senlingo
E_ ! 2m-02-2024 Tabifono | pooaTrEEY

* Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador
Fecha Ultima Modificacion *1201-2024 0E34 B,
Motive Anulscién I
Mothve Rechazo
Mothvo Devoluchin
—— ——
Estimado trabajador:

Esle comprobante debe entregario a su empleador para la tramitacian da
su licencia médica, &l que debe enviar por cormeo electrénico o a través
de otro medio {foto o comprobante escaneado). Sin embargo, 85 muy

imponante que guarde la evidencia del envio de su licencia al empleador.

Firma o timbre del empleador ¥ fecha de recepcitn

Eslimado Empleador:

Con el proposito de evitar |a tramitacion de licencias médicas electronicas de empleador no adscrito en formato
fisico, hemos dispuesto un sitio web donde usted podré tramitar esta licencia médica de manera electrénica,
agilizando su calculo y pronunciamiento. Para esto, debe ingresar a www.licencia.cltramitar y seguir los pasos ahl
sefialados.



Puede revisar el estado de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 97641144-7 y cédigo de verificacién:  1-8114¢7

B qua incurme e lne Teisodaden del articuo 193 an sl siorgamesnis, oblencir, o tramilackn de looneiss midices © deciwecionss de invalider serd sancswn con e P e reckadin mer sn s
frecion mirkmo B mdin ¥ el de vslviccn n doscionias dncuscls unkdeces TIHUEAE MeTausien.
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Fribunad debers actcar W pens e rhabileciin sepecisl WEorHl Aann 0 Bosncms mEgican DEees ol BEMEs 56 & Sordens.

En e de reincidencia, i pena prevative de Ehasiad ss mtertan 0 e s y e Apilcan muls de sl y Cinon & saicasie cincuanis shadaces iuleries menmisn

Articuto 202 del Coaign Penel



