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ANTOFAGASTA, Mayo 03 de 1991.- 

ts' 
RES. _NE'  

Señora 
Presidenta CrhrIN 
nra. Sonia Jirrenez W. 
Presente.  / 

Respetada doctora: 

Atendiendo a lo estipülado en el articulo Nr 39 de la 

Resolución 1.115 Exenta, del Ministerio de Salud, de Julio 1989, mani-
festamos a ild, nuestra preocupación por las continuas licencias rr&licas 
extendidas a nambre de la Sra. Cecilia Montecinos Matus de la Parra. 

En efecto, a partir del dia. 16 de Enero de 1991, fe-
cha en que le fue notificada la cesación de sus servicios en ESSAN S.A., 
he-ros recibido 6 licencias, por 8, 8, 30, 26, 30 y 30 dias cada una, cu 
briendo la (iltirra hasta el 28 de !Mayo de 1991. 

Se adjunta fotocopia de los docuTentos citados. 

Por los antecedentes expuestos, sol icitaTos otorgar su 
atención a la situación. 

Saluda atentarnente a Ud., 

F.7\57?FSA PE SERVICIOS SANT TAR IOS 	ANTI-CFPCASTA S . A . 

MAR A \ TRCN CA ARTAI, R I MEC, 
SUFS-GFRFNIT. ( S 1 rtrunsos Hukiws 

pTr. 

c.c. - Archivo. 
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q o c.)  
NOMBRES APELLIDO PATERNO 	 APELLIDO MATERNO 

1E1 

SEXO 

1 EJECUTIVO 
2 - PROFESIONAL 
3-OFICINISTA 
4 OPERARIO, ARTESANO 

TRABAJ. MANUAL 
5 - OTROS 

stilo Para 

reposo parcial 

A «. MAÑANA 

13 TARDE 

1 CASA 
2 - HOSPITAL 
3 OTRO 

RECUPERABILIDAD 

FECHA Y HORA 
DEL ACCIDENTE 

2 •.• NO 

LUGAR DE REPOSO 

DIA ANO HORA 

FECHA 
NACIMIENTO 
DEL HIJO 

MES 

AÑO AÑO DIA MES MrS 

) 
MEDICP 

2,,  DENTISTA 
3. MATRONA 

SERV. SALUD No CORRELATIVO 

A o o o 
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES 

APELLIDO PATERNO 

TIPO LICENCIA 

DESDE 

AÑO D I A DIA MES AÑO 

APELLIDO MATERNO 

HASTA 

MES 

A •-• MAÑANA 
B -TARDE 

s610 Pain 
Parcial 

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE MEDICO AUTORIZA 
• SERVICIO DE SALUD O ISAPFIE 

O 

.:4110 DE SALUD 	 LICENCIA • MEDICA 
Esto formularlo debe ser llenado en letra clara y legible) 

-vECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL 021 - 
Al 	IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR 

•bk.  

108633 

TIPO 

ENFERMEDAD O ACCIDENTE NO DEL TRABAJO 
2.. PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 
3- LICENCIA MATERNAL 
4 ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 AÑO 
3- ACCIDENTE DEL TRABAJO 
6.- ENFERMEDAD PROFESIONAL 

SI 

4- 

1racrI6n  y telPono doir cuRinlIr5 el rapo o: 

ncQ Q - 
COrdcul'.  P5- '  

.1  

MES DE LA 
CONCEPCION 

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL 

SERVICIO DE SALUD O ISAPRE: 

ESTABLECIMIENTO: 

40MBRE DEL 
TRABAJADOR: 

o 
ESPECIA LID 

FIFI A D L 

1106 021 - 

SIONAL 

RESOLUCION No 

CODIGO ESTABLEC.: 

AUTORIZADO POR 

DIAS 

4,. 
A.- Cnn ~robo o subsidio una vz 

yerllicrolos Int requisitos disp os- 	= 
tos en la ley 18.469 o art. 3Q1 Ley g 
16,744. 

0.• Con rirrrrhn n «tithnirlin He errryn 
del empleador, o entidad res ,ion-
sabio ART. 56 D.S. NO 03/81. 

C.- Sin derecho a subsidio. 

( 
1 AUTORIZASE 
2- RECHAZASE 
3- AMPLIASE 
4 REDUCESE 

DESDE 	 M o F 

J.26 - c) 	 (  

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR 

O AGRICULTURA 
1 - MINERIA 
2 INDUSTRIA 
3 CONSTRUCCION 
4 . ELECTRICIDAD, GAS, AGUA 
5- COME RCIO 
6.. TRANSPORTES 
7 SERVICIOS 
13- SERVICIO DOMESTICO 
9 OTROS. 

A.4. TIPO DE LICENCIA 

REPOSO 

SECCION B: (USO EXCLUSIVO SERVICIO DE SALUD O ISAPRE) 

NOMBRES 

DIAGNOSTICO 

CODIGO 

FECHA EMISION LIC „En No DE DIAS 

\,11  

DIA 	MES 	AÑO 

DIAGNOSTICO: 

7 1 ¿p2--2-90
L 	la)r)-0cpol) • 

T 	EFONO Y/0 DIREC ON 

J-/-7 
RUT 

1 	REPOSO TOTAL 
2 i• REPOSO PARCIAL 

1 - REPOSO TOTAL 
2«. REPOSO PARCIAL _d- 



5/1213º JEFE DEPTO. 

EMPRESA. DE SERVICIOS SANITARIOS 
• DE ANTOFAGASTA S.A. 

ANTOFAGASTA, 

MAT: SOLICITA FERIADO LEGAL SEGUN 
ART. 43 DEC. SUPREMO 969/33. 

SOLICITUD 

CECILIA MONTECINOS MATUS DE LA PARRA Don 	 del 

  

       

DEPTO. CALIDAD DE AGUA 	de la 	GERENCIA DE 

 

       

OPERACIONES 	y solicita 	30 	días de Feriado Legal 

que tiene derecho, a contar del  28 	de ENERO  

de 199 1. 

  

•nst, 	peino. opteVatiüti y Idatatenalcim 

titIPOI ti tx.cnott 

  

FIRMA TRA 	DOR SOLICITANTE 

+++++++++++++4++++++++++4++44+4-+ ++++++++++++++++++++++++ 

INFORME DEL DEPARTAMENTO DE' PERSONAL 

El trabajador cumple feriado el 

TOTAL DIAS 	 

DIAS SOLICITADOS CON ANTERIORIDAD • • . • • 

DIAS CONCEDIDOS 	 

SALDO PENDIENTE 	 

+++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++ 

COMPROBANTE DE FERIADO LEGAL 

En 
	 de 	de 199 

Por cumplimiento a las disposiciones legales vigentes 

se deja constancia que a contar del 
	

de 

de 199 	el trabajador Don (a) 	 

har5 uso de 

Feriado Legal 

días de su 

GERENTEARLA / SUBGLRENTE 
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