REFPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE LAGUNA BLANCA
o CASILLA 34-D - FONO FAX 311136
i REGION DE MAGALLANES ¥ ANTARTICA CHILENA

LAGUNA BLANCA, 15 DE ENERO DE 2024

N© 56 / (SECCION "A") VISTOS : La Licencia Médica N°
3 Folio : 097732260-K, de fecha 13 de enero de 2024, correspondiente a dofia Carmen Rojas
Aravena, Administrative Grado 14° E.M.S.

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

La Resolucidn 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 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
maodifican.

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

CONSIDERANDO

La Licencia Médica N° 3 Folio : 097732260-K, de fecha 13 de enero de 2024, de la
Jfuncionaria dofia Carmen Rojas Aravena, por 30 dias, emitida por el profesional médico don
René de la Barra Saralegui.

DECRETO

1. RECEPCIONESE, la Licencia Médica N° 3 Folio : 097732260-K,
de fecha 13 de enero de 2024, de la funcionaria dofia CARMEN ROJAS ARAVENA, RUT. N*°
17.322.018-9, Administrativo Grado 14" E.M.S., por 30 dias, a partir del dia 12 de enero de
2024 y hasta el 10 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 12 de febrero de 2024.

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

ANOTESE, COMUNIQUESE, y una vez hecho ARCHIVESE.
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J‘& Carla Lavadie <carla.lavadie@mlagunablanca.cl>
¥

LICENCIA MEDICA CARMEN ROJAS

Gabriela Ruiz Grob <gabriela.ruiz@mlagunablanca.cl=> 15 de enero de 2024, 8:41
Para: Rene Villegas <rene.villegas@miagunablanca.cl=

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

SENOR
RENE VILLEGAS BARRIA
SECRETARIO MUNICIPAL Y DE LAALCALDIA

ADJUNTO LICENCIA MEDICA FOLIO 3097732260-K DE LA FUNCIONARIA MARIA ROJAS ARAVENA POR 30 DIAS,
DESDE EL 12/01/2024 , PARA REALIZAR EL ACTO ADMINISTRATIVO DECRETO ALCALDICIO CORRESPONDIENTE.

ATTE
GABRIELA RUIZ GROB

ﬂ LICENCIA CARMEN ROJAS.pdf
= 281K



MINISTERIO DE SALLUD

Otorgada para cotizante FONASA
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Licencia Médica “”\
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Este formulario es valido segln lo establecido en la Resoluckon 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
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MINISTERIO DE SALUD
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Esle formutario es vilide segin lo establecido en la Resoluckdn 608 de facha 10102006 del Ministerio de Salud.
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
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DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N -

226

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS WO SUBSIDIOS

LOS THABAADGAFS OFy SECTON PRVADG Y LS TRARALDOAES Dl SECTOR PUBLICD DEBEN AEKTTRAR ANDTACNIMMES mt‘.ﬂ?lmm
LD TRARLADCRES DEL SEC TS FLILICO

Ul CETLAAN PAAA DEEAMJCD ¥ AGUFLLIDE TRASPARADOE kW VIRTUD mn}fﬂu:un
ﬂmm DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

o | —W ENCUFTO AR CCABGNALER GUE COARERFING A
0G| mm Fi hmmﬁh&wﬁm_r&m AN
] [ =]
] T =T b0 § 1400 604
13 hA foor] A [1] § A54 6HT
a1 12 | mn 50 $ 1071543

T G -‘ 3 '--'-HH-M ey b IS

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

[
N PERIGEK) SUIPERIH & Lt MES JART. 19 DAL W4, 1HT.

L Wy oshs

EES [ e = TR
- PRICED

WAL BT
mmvmmmm

lﬂﬂmm TRt 4o ] Se——
LA, e - T

g e St - e

TR (I RERRE.

-] L] g e i e s

i o

& um dles

9

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS

(INFORBACICN OBLIGATORLA DEL EMPLEADON O TRARALADON

[} 2o

ART. 13 B smpleadicr dabdrs pressnts: is Resncis
mgdica ente ¢l Bereicio de fahsd o leapre
corfsapondients, desire de e e dies hibies de
FCBpEOnBGD B dOCIEmEnin

Documento firmado electrdnicamuants

ﬂm_g_mfmmm O TRABAJADOR INDEPENIMENTE

Este formularo es vilido segin jo establecido en la Resoluckin 608 do fecha 10/10/2006 del Ministero de Salua.
Sitho web hitp:hwww Bcencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal | DE LA BARRA Y OLIVA LTDA - DE LA BARRA Y OLIVA LTDA
Fecha Otorgambento © 13.01-2024 17:15 hrs.
Entidad que se pronuncia | FONASA
Empleador - municipalidad de laguna blanca

JHp-

1. Datos Profesional

Profesional ¥ o ln Barra Sambegul, René Ricardo

Rt * EIB02ee4

Enpeclalidad ¢ PEIGUIATRIA

Dirseciin * BENAVENTE B40, 5 IS0 OF, 504, Pusno Montl - Tel 65-2279063 \
2. Datos Trabajador

Homibre  ROJAS ARAVENA, MARIA DEL CARMEN RITA

Rut * ATIZ08-R

Edad fha

Baxo S &
Tipo Licencla ‘1. Enfarmednd o Accidents Comin

3. Datos Reposo

Fecha nicio  * 12.01.2024 Lugar * Domiciic

N* Dins an Direccién  ° Tehusiche 5N, Laguns Biancs

% " 10-02-2024 Telbfono  ° geai1feediz
' Reposo Total Q

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador o
Fecha Uttirms Modificacion 1 15.01-2004 033 B,
Motivo Anulacidn : 0
Motivo Rechazo ' \
Motive Devaluckin H

¢ o/
5. Datos del Empleador
Rut del Empheador ' BEES1200-8
Facha de Recepchén * 13-01-2024
Fecha de envio & pronunciamients * 16-0r1-2024 DA:33

6. Datos de pronunciamiento é

No by pronuncimisnios e sufs doenoi, :
Puede revisar el su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 9773 de verificacion: 1-81517a
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