REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
OFICINA DE SALUD

Alto Hospicio, 05 de Enero de 2015.-
DECRETO ALC. N° 005/15.-

VISTOS y CONSIDERANDO: Ley N° 19.493 crea Comuna de Alto Hospicio; Ley N°

de Servicios Traspasados, mediante el cual solicita decretar la contratacion de don
EDUARDO MEJIAS CONTRERAS, KINESIOLOGO, y asi optimizar y dar plena
eficiencia al Departamento de Servicios Traspasados en dicha Area; y Certificado de
Obligacion Presupuestaria.

DECRETO

1.- Apruébese el nombramiento por la MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO, en
calidad de Reemplazo, de acuerdo a la Ley N° 19.378 Estatuto de Atencion Primaria
de Salud Municipalizada, para que desempefie en el Area de Atencién Primaria de
Salud Municipalizada a la siguiente persona:

NOMBRE : EDUARDO MEJIAS CONTRERAS

RUT : 17.094.340-K

CARGO :  OTROS PROFESIONALES (KINESIOLOGO)

LUGAR DESEMPENO : CONSULTORIO PEDRO PULGAR M.

JORNADA : Completa 44 horas semanales

GRADO : CATEGORIA B, NIVEL 15, Estatuto Atencién Primaria
de Salud.

CALIDAD : REEMPLAZO (licencia médica de Monica Rojas
Pifiones)

PERIODO VIGENCIA : Desde el 06 de Enero de 2015 hasta el 11 de Enero de
2015.

2.- Por razones impostergables de buen servicio, el profesional asumira sus funciones
atn antes de la completa tramitacion del presente Decreto Alcaldicio.



3.- Encarguese a la Direccion de Servicios Traspasados, la correcta fiscalizacion de la
relacion estatutaria del profesional que por este acto se contrata.

4.- Encarguese a la Direccion de Administraciéon y Finanzas el pago de los
emolumentos que en derecho le asistan al profesional, en consideracion a su cargo y
grado (Categoria y Nivel).

5.- Imputese los gastos que deriven de la concrecion del presente Decreto Alcaldicio, a
la cuenta N° 215.21.02, del Presupuesto de Salud Municipal vigente.

lugar.

ANOTESE, REGISTRESE, COMUNIQUESE Y EN SU O
ARCHIVESE. R

JOSE VALENZUELA DI
SECRETARIO MUNICIPAL
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MUNICIPALIDAD

ALTO HOSPICIO MEMORANDUM NF° 021/2015

OFICINA SALUD .3
Ref: Contratacién Reemplazo

Alto Hospicio, 05 de Enero de 2015.

DE :0OSVALDO ZENTENO PINTO
JEFE DEPARTAMENTO SERVICIOS TRASPASADOS
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

A : ANDREA PEREZ BERON
ASESORA JURIDICA
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

Junto con saludar, solicito a usted decretar la regularizacién del nombramiento en
calidad de reemplazo de la siguiente profesional, justificado en Licencia Médica de la

funcionaria Monica Rojas Quifiones:

Nombre : Eduardo Mejias Contreras.

Rut :17.094.340-K.

Cargo : Otros Profesionales (Kinesiologo).
Lugar de Desempeiio  : Consultorio Pedro Pulgar M.

Jornada : Completa 44 horas semanales.

Grado : Categoria B, Nivel 15.

Calidad : Reemplazo de Monica Rojas Quifiones.

Periodo de Vigencia : Desde 06 de Enero de 2015 hasta el 11 de Enero de 2015.

Y.
00000 OSVALDO ZENTENO PINTO
JEFE DEPARTAMENTO RASPASADOS

A

Oficina Salud- Municipalidad de Alto Hospicio- Ramén Pérez Opazo- fono (572)-583236- wiww.maho.cl
Comuna de Alto Hospicio — Region de Tarapacd



Licencia Médica N°2-46713552

La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias raY 2
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.5. N°3/1984. { Z >

/ A
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia medica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo. O f& /O ( / /J
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicia del reposo ( ’ /

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL A/
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR v A0
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A.2. IDENTIFICACION DEL HUJO solo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un aino y post natales.
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6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 1( 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7=PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
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CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
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