REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
OFICINA DE SALUD MUNICIPAL

Alto Hospicio, 22 de Enero de 2015
DECRETO ALC. N° 146/15.-

VISTOS y CONSIDERANDO: Ley N° 19.493 crea Comuna de Alto Hospicio; Ley
N° 19.378 Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipalizada; Resolucion N°
1.600 de 30 de Octubre de 2008, texto refundido, coordinado y sistematizado de
Resolucion N° 55 de 1992, de Contraloria General de La Reptiblica; Decreto Alcaldicio
N° 649/14, de fecha 25 de Septiembre de 2014, que fija la Dotacién de Salud para el afio
2015; la necesidad de contar con personal para el Area de Salud Municipal;
Memorandum N° 225/15 del Jefe del Departamento de Salud, para la contratacién de
;,". SELYN MONSERRAT ESQUIVEL VEGA, ADMINISTRATIVA, y asi
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DECRETO

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

NOMBRE : JOCELYN MONSERRAT ESQUIVEL VEGA.

RUT :  18.005.520-7.

CARGO : Administrativa.

LUGAR DESEMPENO : CONSULTORIO PEDRO PULGAR M.

JORNADA : Completa 44 horas semanales

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

CALIDAD : Reemplazo licencia médica Jessica Briceiio Mufoz.

PERIODO VIGENCIA : Desde el 23 de Enero de 2015 hasta el 21 de Febrero de
2015.

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



3.- Encarguese al Departamento de Servicios Traspasados, la correcta fiscalizacién de
la relacion estatutaria del profesional que por este acto se contrata.

4.- Encarguese a la Direccion de Administracion 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.- Imptese los gastos que deriven de la concrecion del presente Decreto Alcaldicio, a
la cuenta N° 215.21.02, del Presupuesto de Salud Municipal vigente.
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MUNICIPALIDAD

ALTO HOSPICIO MEMORANDUM N° 225/2015

OFICINA SALUD s
Ref: Contratacion Reemplazo

Alto Hospicio, 22 de Enero de 2015.

DE :OSVALDO 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 la continuidad de Licencia

Meédica de la funcionaria Jessica Briceno Munoz:

Nombre : Jocelyn Monserrat Esquivel Vega. il
Rut : 18.005.520-7.

Cargo : Administrativa de Salud.

Lugar de Desempefio  : Consultorio Pedro Pulgar M.

Jornada : Completa 44 horas semanales.

Grado : Categoria E, Nivel 15. /

Calidad : Reemplazo de Jessica Bricefio Munoz.

Periodo de Vigencia : Desde 23 de Enero de 2015 hasta el 21 de Febrero de 2015 /~
Ultimo Decreto Vigente : Decreto N° 002/15 de 02 de Enero de 2015.

Sin otro particular, se despide atentamente de Usted.

Oficina Salnd- Municipalidad de Alto Hospicio- Ramén Pérez Opazo- fono (572)-583236- www.maho.cl
Comuna de Alto Hospicio — Regién de Tarapacd
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25 M Licencia Médica N°2-46717857
> La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
meédicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo. Q a 5
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de |a fecha de emisién y dentro del periodo de vigencia.
Gobles de Chile TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo. [ £
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INFORME MEDICO

Por medio del presente quien suscribe certifica ser el psiquiatra tratante de la Sra. Jessica
Bricefio Mufioz, RUT: 12.643.040-K, a quien atiendo desde el dia 2 de diciembre de 2014. Siendo
diagnéstico de manejo actual, cuadro diagnosticado como Trastorno Ansioso Depresivo Adaptativo.

Paciente reporta cuadro de mas de cuatro meses de evolucién. En momento actual se observa

afectacion clinica en esfera afectiva (decaimiento e irritabilidad), sintomas angustiosos constantes, y

ademas sintomas neurovegetativos (insomnio pertinaz, baja de apetito). Ello determina necesidad de

tratamiento que debe incluir reposo para lograr una adecuada recuperacion.

Actualmente tratamiento prescrito contempla: derivacién a GES (aun pendiente inicio de

intervencion), reposo, consejeria y psicofdrmacos (Escitalopram 10mg y Clonazepam 0,25mg).

Plan de reintegro laboral atn en evaluacién. No esperable antes de dos meses. Esto pues aun

no se cursa inicio de intervencion psicosocial que requiere.

Sin mas que agregar, me despido muy atentamente:

Dr. Claudio Af¥afez de Araya Alcaino
UT: 8.976.264-2

RCM: 22.023-K

lquique, 21 de enero de 2015



REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

OFICINA DE SALUD MUNICIPAL

Alto Hospicio, 02 de Enero de 2015.-
DECRETO ALC. N° 002/15.-

VISTOS y CONSIDERANDO: Ley N° 19.493 crea Comuna de Alto Hospicio; Ley N°
| 18.695 Orgénica Constitucional de Municipalidades; Ley N°19.378 Estatuto de
B AfeRsion Primaria de Salud Municipalizada; Resolucién N° 1.600 de 30 de Octubre de
to refundido, coordinado y sistematizado de Resolucién N° 55 de 1992, de
tia General de La Republica; Decreto Alcaldicio N° 649/14, de fecha 25 de
erppre de 2014, que fija la Dotacion de Salud para el afio 2015; la necesidad de
o contagiypn personal para el Area de Salud Municipal; Memorandum N° 007/15, del
«'/ Departamento de Servicios Traspasados, mediante el cual solicita se decrete la
Contratacibn de dofia JOCELYN MONSERRAT ESQUIVEL VEGA,
ADMINISTRATIVA DE SALUD, y asi optimizar y dar plena eficiencia al
Departamento de Servicios Traspasados en dicha Area; y Certificado de Obligacién
Presupuestaria.

DECRETO

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

NOMBRE :  JOCELYN MONSERRAT ESQUIVEL VEGA

RUT : 18.005.520-7

CARGO : ADMINISTRATIVA DE SALUD

LUGAR DESEMPENO : CONSULTORIO PEDRO PULGAR M.

JORNADA : Completa 44 horas semanales

GRADO : CATEGORIA E, NIVEL 15, Estatuto Atencion Primaria
de Salud.

CALIDAD : Reemplazo de Jessica Bricefio Muiioz.

PERIODO VIGENCIA : Desde el 01 de Enero de 2015 hasta el 22 de Enero de
2015.

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




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

4.- Encérguese a la Direccién de Administracién y Finanzas el pago de los
emolumentos que en derecho le asistan al profesional, en consideracién a su cargo y
grado (Categoria y Nivel).

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

Fdos. Ramén Galleguillos Castillo, Alcalde; Autoriza don Luis
Secretario Municipal Subrogante. Lo que transcribo a Ud., par;
demas fines a que haya lugar.
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