
MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE
Dirección de Administración de Educacjón Municipal

SIAPER

DECRETO DAEM  N°

CHIGUAYANTE

S; 2 6 = `
2  Z   DIC   2018

VISTOS:

Estos  antecedentes;  EI  Protocolo  de  descuentos  de  Licencias  Médicas  emitido  mediante
Ord.  N° 51/2016 de fecha 21  de  Enero de 2016;   que indica la circunstancia de reintegran
las  retenciones  practicadas  en  el  año  2016,  por retenciones  por conceptos  de  Licencias
Médicas  Rechazadas  o  Reducidas  y  aquellas  pagadas  directamente  el  trabajador;   EI
Decreto  Alcaldicio   DAEM   N°  4460  del   11   de   noviembre  de  2016;   EI   Estado  de
Licencia  Médica  N°3-6475285;  EI  Decreto Alcaldicio  N°  25,  de  05    Enero  de  1998  que
crea  la  Dirección  de Administración  de  Educación  Municipal  de  Chiguayante;  y  en  el  uso
de  las facultades  que  me  confiere  el  D.F.L.  N°  1  de  26  de julio  de  2006,  que fija  el  texto
refundido,   coordinado   sistematizado   y   actualizado   de   la   Ley   N°   18.695,      Orgánica
Constitucional de  Municipalidades.

CONSIDERANDO:

1.    Que mediantes el decreto Alcaldicio DAEM  N°   4460 del   11  de  noviembre de 2016,
se dispuso la  retención de dineros,  de doña  Pamela Carrasco Escobar ,  por concepto
de  licencia  médica   N°  3- 6475285  ,  la  cual fue  ingresada  erróneamente  por 30 días,
siendo esta  por 05 días,  por un  monto efectivo de descuento en el  mes de noviembre
de 2016 de $78.864  (setenta y ocho mil ochocientos sesenta y cuatro pesos).

2.    Que   mediante  Ord.     51/2016  se  estableció   para  funcionarios  dependientes  de   la
Dirección  de  Administración  de  Educación  Municipal  el   Protocolo  de  Cobro  de  las
Licencias Médicas, que se encuentran en las situaciones descritas.
7.    Que   EI   Ord.   indicado   precedentemente   se   indicó   en   su   punto   6   lo   siguiente

"Respecto de  las  licencias médicas apeladas y redictaminadas por la COMPIN,  la

SUCESO,   o  Tribunales  de  Justicia,   aprobando  la  apelación  presentada  por  el
funcionario,  corresponde  que  con  copia  del  dictamen  final,  recibido  por  la  unidad
de personal,  lo siguiente:

Sea ingresada y entregada a la unidad de personal, se justifique la inasistencia del
funcionario durante el periodo de su licencia médica y se ordene el reintegro de las
remuneraciones   descontadas  al  funcionario  cuando  le fue  rechazada  o  reducida
su licencia médica."

3.    Que   lo  señalado   por  la   encargada   de   Licencias   Médicas  es   concordante  con   lo
informado  por  lsapre  Mas  Vida  mediante  documento  referente  al  estado  de  licencia
médica   N°   3-  6475285,   que  indica  como  Detalle  de   Liquidación  de  Subsidios  por
Reembolso.

4.    Por  lo  expuesto  corresponde  que  se  reintegre  a  la   Srta.  Pamela  Carrasco  Escobar,
RUT  16.011.447-9,  por  haberse  acreditado fehacientemente   la  digitación  errónea  de
la  licencia  médica.  En el siguiente tenor:

Nombre funcionario RUT Reintegro Estado de Pago
Pamela         Carrasco 16.011.44719 $ 78.864 Liquidación         de
Escobar Subsidios          por



DECRETO:

1.    REINTEGRESE,  en  el  proceso  de  Contabilidad   de  la  DAEM  de  Chiguayante,    el
descuento  por  licencia  médica  rechazada  a  la  Sria.  Pamela  Carrasco  Escobar,
RUT 16.011.447-9 ,  por el monto que a continuación se indica:

Nombre funcionario RUT Reintegro Estado de Pago
Pamela         Carrasco 16.011.44719 $ 78.864 Liquidación         de

Escobar Subsidios          porReembolso

2.    DÉJESE   CONSTANCIA   que   por   el   presente   acto   se   da   cumplimiento   a   lo
dispuesto en el punto resolutivo 3° de los decretos 4460 de fecha  11  de noviembre
del año 2016.

3.   HÁGANSE  las  correcciones  y  ajustes  correspondientes  en  los  registros  que  la
Dirección    de    Administración    de    Educación    Municipal    lleva    respecto    de    la



DECRETO:

1.    REINTEGRESE,  en  el  proceso  de  Contabilidad   de  la  DAEM  de  Chiguayante,   el
descuento  por  licencia  médica  rechazada  a  la  Sria.  Pamela  Carrasco  Escobar,
RUT  16.011.447-9 ,  por el monto que a continuación se indica:

Nombre funcionario RUT Reintegro Estado de Pago
Pamela          Carrasco 16.011.447-9 $ 78.864 Liquidación         de
Escobar Subsidios          porReembolso`

2.   DEJESE   CONSTANCIA   que   por   el   presente   acto   se   da   cumplimiento   a   lo
dispuesto en el punto resolutivo 3° de los decretos 4460 de fecha  11  de noviembre
del año 2016.

3.   HÁGANSE  las  correcciones  y  ajustes  correspondientes  en  los  registros  que  [a
Dirección    de    Administración    de    Educación    Municipal    lleva    respecto    de    la

Distribución
•             Contraloria región del  Biobío
•             Secretaria Municipal
•            Director de control
•             DAEM (3)
•            lnteresado.-

JARV/LTS/LSP /JOV/vbo.



Fecha : 07/12/2016

Hora:    4:34PM

Histórico de Licencias Médicas Presentadas
Fechas de Reposo:   01/01/2015 -31/12/2015

Nombre Afiliado :PAMELA, CARRASCO ESCOBAR                                                          R.U.T.:   16.011.447-9                     lni. Vig.:  06/2010

NO L¡cenc¡a          [:¡:,oa         TE:#:o      DL¡::                                     T¡po L¡cenc¡a                                          prRe.sTát.or                                 Nombre prestador

3.26587o        21/01/2015     19/02/2015         30      ENFERMEDAD OACCIDENTE NODELTRABAJO                15.853.927-6    ELGUETA GR'lLLO, MARCELOLEONARDO

3.3774364        19/02/2015     19/03/2015         29      ENFERMEDAD OACCIDENTE NO DELTRABAJO                15.853.927-6    ELGUETA GRILLO, MARCELO LEONARDO

3.647528516/10/2015     20/10/2015           5      ENFERMEDADOACCIDENTENODELTRABAJ0                16.178,701-9    VILLAFLORES,JORGEANDRES

Total de Días :
Cantidad de Licencias

"1
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'_    _,   _-'  __   _-`-_'  r_-'l-, ,  l +++,, ,tl-laprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el período de reposo solicitado o

_  _   __  ,_  ,  _      ,,,,,

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

OMPIN,  Ia Unidad de Licencias médicas o la lsapre, en su caso, podrán
probar las licencias médicas, reducir o ampliar el período de reposo solii

cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S.  N° 3/1984

SE£±£±Q±LA: USO Y„RESPOL±SAEILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFES±

A.1  lDENTIFICAclÓN  DEL TRABAJADOR

rechazár o
:L_J_   _   1

MINISTERIO  DE SALUD

No 3   o06475285-5
`.!!{`::    --.IFt::;;             `

DEI
No DE  DIAS

NOMBRES
•,HE,.

EDAD                SEXO

Dogi±m_9n_tofirmadoe_lectrónic.3_mp£pSe

FIRMA TRABAJADOR

A.2  lDENTIFICAclÓN  DEL  HIJO
Sólopmlicenciasporenfem®dadgravehijomenordeunañoypostnatales(Ah.199y200delC.delTrabajo)yjuiciodeadopciónplena(Ley18.867)

APELLIDO PATERNO

H[__T _I_:H
FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO  LICENCIA

E          1  = ENFERMEDAD 0 ACCIDENTE COMÚN

2=  PRORROGAMEDICINAPREVENTIVA          .
3 =  LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 =  ENFERMEDAD GRAVE NIÑO MENOR  DE  I  AÑ0

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO 0 DEI TRAYECTO
6 =  ENFERMEDAD PROFESIONAL

7 = PATOLOGÍA  DEL EMBARAZO

LEBCoU:iLRAB'L'DAD  H  !=::        :N|CÁ:,::fM'TE  E  í=::

:::::j%E: :::lTDREANyTEECTO      m m
DIA            MES

EEMHs         TRAVECTO  H  í=::

FECHA DE LA CONCEPclÓN

A.5  IDENTIFICACIÓN  DEL  PROFESIONAL[HEHEH
APELllDO PATERNO                                             APELLIDO MATERNO

__  31516-_8_
REG. COLEGIO PROFESIONAL

__09-779435Z4L
TELÉFONO/FAX

CORREO ELECTRÓNICO
QJBUGÍAGE_NE

ESPECIALIDAD

4±±eni±a Jorge Alessandri , Talca±
DIRECclÓN

TTRDA^BbA^J:^D^°^R.?.ffT_3_R.:_:_B+.I_CO:DeberáPresenlarlalicenciamédicaasuempleadordentrodeiosires
T-^ A ^  J, -J --.. '__ __ _

1  = MÉDICO

2 = DENTISTA

3 = MATRONA

Dos!±n±!nt.bfirmadoelectrÓ_ni_camente
F,IRMA

TRABAJADORDEPENDIENTE:Deberipresen[arlalicenciamédicaasuempleadordentmdelosdosdlasháblilescontadosdelafe:h\a

-,-rá-:=-:::,.,:„':::::::::::a.a_ :.U_::P:eaa:r a=.rrlr? de IOS lres dlas hábliles contados de la ipcha de ini¢io d¿`i reposo.
¡

Tw%PcA¡Ja:D°RINDEPENDIENTE:DeberápmsentarlaNcenciamédicadentrod;i;:-;os-J;;:-h:;ii.:::;n-t::o.s':eu,`:ef:cch°antdaea°esm;s:Ó':'yf\dc::t::n:,¢:°erdíeol!roedp`e
v¡genc¡a.      -   ` ----- '  -.`-'-" ' " Weue'a IJ'eserl[ar la llcencla medica dentro de IOS dos días hábiles contados de la fecha de emisión v'identrQ dei nerín\;

inicio del reposo.

EsteformularioesválidosegúnloestablecidoenlaResolución608defecha10/10/2006delMinisteri`odeSalud.
CentrodeAtenciónaUsuariol-medaltélefono02-7149500ovisiteelsitiowebhttp://ww.licencia.cV
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JC:

'Á
Licencia Médica

Otorgada para cotizante lsAPRE
COMPIN, la Unidad de Ucencias médicas o la lsapre, en su caso, podrán rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el período de reposo solicitado o

cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S.  N° 3/1984

EXCLUSIVA DEL

JENTIFICAclÓN  DEL EMPLEADOR 0 TRABAJADOR INDEPENDIENTE

DIRECclÓN

CoMUNA

LABORAL DEL TRABAJADOR

FECHA DE  RECEPclÓN  LIC*NCIA POR  EL

111
CÓDIGO COMUNAL USO COMPIN

m

OCUPACION

MINISTERIO  DE SALUD

N° 3   o06475285-5

EMPLEÁDOR(DDMMAAAA)

11  =  EJECUTIVO 0  DIRECTIVO.
1

12 =  PROFESOR.
13 =  OTRó PROFESIONAL.

14 = TECNICO.

15 = VENDEDOR.

16 = ADMINISTRATIVO.

17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
18 = TRABAJADOR  DE CASA PARTICUIAR.
19 .= OTRO (ESPECIFICAR).

é.2.  iDENTiFicAciÓN  DEL REGiMEN  pREvisioNAL DEL TRABAjADOR y ENTiDAD pAGApoRA DEL suBsiDio

•`EGIMEN  PREVISIONAL

ECÓD,GO    m         E  LETRAtcAjAPREV,

rN°TT:£EV.  'b t+J\L` +

CALIDAD DEL TRABAJADOR

1  = TRABAJADOR SECTOR PUBllco AFECTO A LEY N.18.834.

E.:=::::::£:::::::::iE:::'::cNT°o:FPER:¡:DAo[ALEYN.im34.
4  = TRABAJADOR  INDEPENDIENTE.

PRIMERA AFILIACION  ENTIDAD  PREVISIONAL (DDMMAAAA)

SUBSIDIO LICENCIA TIPO  1-2-3-4

SEGURO DE DESEMPLEO

Trabajad¡oraflliadoaAFC          E ;=:'o

I

Contrato de duración inderinida

DE TRABAJO (DDMMAAAA)

REMUNERAclÓN

SUBSIDIO  LICENCIA TIPO 5 ó 6

Loltj   l\J] '''\JIGJ' '\,  \-`+   ,++,,+1\+   t+++=7 -... _   __`__'__`_ _    _

Centro de Atención a Usuario l-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http://www.
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•Já
Licencia Médica

Otorgada para cotizante ISAPRE
COMPIN,  Ia Unidad de Licencias médicas o la lsa
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el períódo de reposo solicitado o

cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16  D.S.  N° 3/1984

pre, en su caso, podrán rechazar o

._±_A_£!_ÓN  SFCclÓN  C:  R_ESPONSA_EILIDAP  EXCLUSJ±±A_DEL  E_MPLEA_PP_R

NFORME  DE  REMUNERACIONES  RENTAS Y/O SUBSIDIOS

MINISTERIO  DE SALUD

N° 3  006475285-5

`ÍNFORMACION  DE  MESES ANTERIORES A LA FECHA  DE  LA INCAPACIDAD)                                                                                                                    i

cÓD'GOINSTITUclÓN  .PREVISIONAL MES AL CUAL`
F]EMUNERA.',.., ONES  1 MPONIBLE§€XCEPTO S: OCAS 0 ALES.:QUE.CORF`ESPONDA'A.i,

`.       ,   .         ,            ..                 .:.i.    t    ,̀ i    ',    `..    =. . .,   .   ,.i   `;^

•'    REM uNERAéioNEs'.....`.. ...''..lMPON•TF]ABA`JAD¡
lE. DERESC•'PuBlSAHUcl-Ó.PARA1;;.:.oRpMUNiéipAl;lcos.,.,:.

y:..íi'.:1-`.,     .....-.`.

¡TPAOTAl:'RRA.PEri..-,.ES
`,t •...,.:`'::`.:,..¥üABORAL'.•.:'..l:`l:!:;:'.;,;....".;:':j`'jl.-..:,i,.;1..::

MES
•     ÁÑ'o.:

N.  D'AS`
•:.  !jt.il:.,.`   "    .    :.  .,.  ...     ¡    ;:.::..:':,       L.

í.,.¡-..:.M.OriTó...::l.!;:::`..:!Í::.'.`'
Ñ... óiÁ§`..-.:`i

A 8 C D E

...-)1.) /`S.
•   :3  .L, t.-,- `-,_  ).  .    i i tt

• .'?J` ^\, •1/
í A '_l _   tlílL\

•.:...,\' 1í •,lJ •`,=;  ''LÍ  _      1\ 1-)  ¿\
'

L

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

c6DIÓo   ..lNSTITUCIóN',.PFZEVIsloNAL
• .  REMUNERAC'i.,.¡ ONES'l MPONIBLES:EXÓEPTÓ'.,.

.,.

S.Í

'

CORRFtEM ÉSPóNDEN.LAS.  .UNERACIONES..

•
\+ •   :     :.    j;...;.   ..          .i       ,        ,    ..    -,,i.    :.

.       .     .,......,',;i.,..,,.     ,::.',:i,`.:....   `'..`•.       =     .`.

`

•.  .. ,',. ¡MPONI'TR L UNEFUCIO

..        :.+ -.,.f,,,...,..il       í.:.'          .?     .,'.:       :.L.,.',_     \   '}
-,_`        .`'''._ *.

LE DESAHUCIO PARA.:: ;: •T T E.S.:lMPONl?L.ES,::.,.' ...,,.í{;::.`;`.;'#?9,P.?l:,., '

1,.

'ME§
•  ÁÑo    .1  N.  DÍAS.

.  .  ABAJAD•.'.`. •              .    .                 .  ` ... 2.UF)`
' 1 ;.¡..;,.:í.¡...;:rió.ú+;o`:;::'t;;,::í`.:i:i; ...Ng:.b',.

A§ ;.?:
1.1

A 8 C D E

i-
--

_+-
.,,

1

1111111111111111111111111111111111111111111111111111_

C.4 LICENCIAS ANTERIORES  EN  LOS  ÚLTIMOS  6  MESES

(iNFORMACIÓN OBLIGATORIA  DEL EMPLEADOR 0 TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

r_       TOTAL DIAS
•.,  DESDE .  ,:, •.HAST

Á:, Z

'' •.

nl'ü /'i r?-1 /í ' ,¿-,{-)1 jí
/

/.//
/

%  DESAHUCIOm,:m
R.mun.Íacjón imponlbl.

píevislonal m®s  anteíioí inlcio

llcencla módica  (top.109.8

UF) para `Íabajador aíiliado a

AFC

`Ji-'-í,.;(:`;ri,`,Jt`t,'„

•`ff:=-i:r.`+...•=`./.J`*.,.''.`'.:.;.'-``:.:..:.i.:...._...'`,!,+i,:,:,.;'``l,`::,J;;l,,,."
.t!!r!.,:`F                        ;,: ,. :'m

=L`..  11. i`:'.,..`:``   1l.!.XIJ=^,-+``..

``i,.``:\:``,..\'•..*`+

•.t.+,,';:i--:,:?.'`..,`.`...

¡        I     `-.:`..=.. r```_,,.

.      ;                     BR    'DE    EMPLEADOROTRABAJADOR  INDEPENDIENTE

// 1¡'i'i1

Este formulario es válido según lo establecido en la Resolución 608 de fecha  10/10/2006 del Ministeri_  _     _ _    _    '  _    ' _' _ -_ -  --'  , ' .'' ' ,-,-,, \1,  +1 +,  \
Centro de Atención a  üsuario I-med al té.lefono 02-7149500 o visite el sitio web http://www.licencia.cl/
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.  iDAD DE CHIGUAYANTE

;N DE EDUÓACION
+, -, +-- _ _

DETERMINACIÓNDELABASEDECÁLCULO
SUBSIDIO INCAPACIDAD LABORAI.

F"CIONARIOSSECTORPUBLICOAFECTOSALEYNro.19.378

CARRASCO ESCOBAR PAMELA  NICOLE
DEL   16/10/2015   A.L   14/11/?015

HABITAT Porc.Prev:
MAS VIDA Plan:
01/04/2010

DECLARACIÓN DE EMPRESA'

J-9

NOMBRE DEL FUNCIO.NARIO:
LICENcl^ Nro.:          64752855
INSTITUC,IÓNPREVISIONAL:
INSTITUC1ÓN SALUD:

¡      RUT:         16.011.447-9
Ñro.DIAS         3 0

FECHA
ÁFILIACIÓN

:EAcciáN['^ELi[E:g?so :                         u u u:JÉxiov: F                                                               .,.`

\r Li-irl~ILV 1. ` 111

ERACION

MES/ANO09/2015 ME08
/2015 07/2015

I REMUNERAC

DETALLE DE REMUNNUMERODEDIASTRABAJADOSn)RENTAIMPONIBLEPREVISIONALONAL
30 31 31

557.759 51

!''! 4.9091

514.909

(A.F.P. O CAJA PREVIsl            )-RENTAIMPON.SALUDTRIBUTABLE

0 0 0

2).RENTAiMPoN.SALUDNOTRIBUTABLELEYNro.18.566RACIONES1+2
0557.759

5

014909 0514.909

1TOTAL REMUNE

66.206 61.119 61.11911DESCUEN 3)  COTIZACIONES PREVISIONALESA.F.P.0CAJADEPREVISION

0 11 0
'                          0 j'''

5)  SALUD

92.516
i  9„59(3o7

8

91..566152685

TOTAL DESCUENTOS  ( 3 + 4 + 5 )
158.722 15.

'

111

011
o0,

1MPUESTO UNICO D.L. Nro. 824/74

TOTAL REMUNERACIONES NETAS  (1 - 11 -111)

:--.--=---.---------_-_-=_-_=----------------_
FECHA

I

J



REMUNERACIONES

Profesional                      E-05 53                            CARRASCO ESCOBAR PAMELA  NICOLE

IIABITAT

001          SUELDO BASE
021           LEY  19.464
04 5         MOVILIZACION
04 6         COLAC ION

535.959

16.011.447-9                                  0

529.837      002
6.122      003
1.775      006

741       018

063
158

0150

FONDO DE PENSION an
FONDO SALUD
SEGURO CESANTIA 0.6
REnvTEGRo LICENCIA
CHILENA CONSOLIDADA
DIF IMPOSICIONES

NOVIEMBRE  2016

91001

MAS VIDA

1 1.27

UF 4.070
60.403

107.096
3.216

78.864
8.905
1.394

538.475

529.837

DOSCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS NOVENTA Y
SIETE  PESOS

535.959

259.878

2:J8.S97

Detalle Jomada : D-0557 -COD.TRABAJO  170:7 h, E-0553 -
COD.TRABAJO  170:8 h


