EMPRESA NE SERVICIOS SANITARIOS
OE ANTCFAGASTA S.A.
FILIAL QRFO

ANTOFAGASTA, Mayo N3 de 1991,-

- “sn‘w
RES. N° -

Sefiora

Presidenta QOVPIN
Dra. Sonia Jimenez W,
Presente, /

Respetada doctora:

Atendiendo a lo estipulado en el articulo N° 39 de la
Resolucion 1.115 Exenta, del Ministerio de Salud, de Julio 1989, mani-
festaros a Ud. nuestra preocupacion por las continuas licencias medicas
extendidas a novbre de la Sra. Cecilia Montecinos Matus de la Parra.

Fn efecto, a partir de! dia 16 de Enero de 1991, fe-
cha en que le fue notificada la cesacion de sus servicios en ESSAN S.A.,
hemos recibido 6 licencias, por &, &, 30, 26, 30 y 30 dias cada una, cu
briendo la ultima hasta el 28 de Mayo de 1991, -

Se adjunta fotocopia de los docurentos citados.

Por los antecedentes expuestos, solicitamos otorgar su
atencion a la situacion.

Saluda atentamente a Ud.,

RPRESA TF SFRVICIOS SANITARIOS T ANTOFAGASTA S.A.
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-R10 DE SALUD LICENCIA MEDICA
{ Esto formulario debe ser llenado en letra clara v tegible) l O 8 G 3 3

{
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL 92! -

2 Al. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

el leMoE T D NDL ol E o gkl [ [ael R BeDEERT J-E

APELLIDO PATEARNO APELLIDO MATERNO NOMBRES BUT ™
™
DESDE Mo F '

PG - of. G4 ol I/elolel<le] 3 ]
FECHA EMISION LIC NO DE DIAS DA MES ANO
DIAGNOSTICD : \;:‘2 \s\CID\Q oda / J

, RABAJADOR

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR \ f OCUPAC ON
0= AGRICULTURA v
1=-MINERIA
2= INDUSTRIA
3= CONSTRUCCION 1= EJECUTIVO
4 - ELECTRICIDAD, GAS, AGUA 2 - PROFESIONAL
5 = COMERCIO LA 3= OFICINISTA
6= TRANSPORTES 4 = OPERARIO, ARTESANO
7 = SERVICIOS TRABAJ. MANUAL
8 = SEAVICIO DOMESTICO 5 « OTROS
9 = OTROS.
- _J
A.4. TIPO DE LICENCIA
-
TIPO r REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE NODEL TRABAJO .
2= PROAAROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO TOTA
3= LICENCIA MATERNAL 4 2= REPOSO PARCIAL
4_ 4= ENFEARMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO
b - ACCIDENTE DEL TRABAJO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL 610 pore A e MARANA
reposo parcial B = TARDE
1 =S
RECUPERABILIDAD 4 2 = NO
L~ | v CASA
LUGAR DE REPOSO | —py T OeRITAL
=2 3=-0TRO

FECHA Y HORA I | ,

DEL ACCIDENTE |
ol a MES aNO HORA tbn y tel8tono dondr cungnlird el reno o‘ _
WNQ L O

wesobn | ] o e B Qe

_ MES  ANO DEL HIJO DIA  MFS ANO J L
A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL R W
‘1=MED|CD
— ; R 2= DENTISTA
T O AT el A ﬁlO W O|S| O U ¢lO L__'3-maTR@NA
APELLIDOPATERNO APELLIDOMATERNO NOMBRES ESPECIALID / i J
'mie A - A -
YT S THRL -] 262290 1PdMe Imv7 1o/ s0b . ..
RUT TELEFONO Y/0 DIRECCION FIR ADELP O SIONAL
o21- 1 86
SECCION B: (USO EXCLUSIVO SERVICIO DE SALUD O ISAPRE)
SERV. SALUD NO CORRELATIVO
SERVICIO DE SALUD O ISAPRE: RESOLUCION NO[ I I J LI 1 l l l

ESTABLECIMIENTO: CODIGO ESTABLEC. I l T

IOMBRE DEL | —
TRABAJADOR: I [ ¢
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
TIPO LICENCIA
DESDE HASTA AUTORIZADO POR DIAGNOSTICO
11 (1) LT
DiA MES ANO DtA MES ANO DIAS CODIGO
PERIODO A.- Con derncho p subsidio una ez
1 = AUTORIZASE E 1= REPOSO TOTAL verilicndos los rer,u;silos disvam-
2= REPOSO PARCIAL tos en inley 18,4G9 o art, 30 Ley
o 2= RECHAZASE 16.744,
] 3= AMPLIASE ‘ ;-Eg'szTFIEGA B - Con cderreclin a suhisirdlo cle efrno
L 4« CESE - N P - del emplundor, o ontidad respon-
REDY CION, sblo pan ' gL o ALANA sabla ART. 56'D.5. NO 03/8f.
parclal C. Sin derecho a subsidio.
'
JIAGNOSTICO:
'
SAUSA DE MODIFICACION:
NOMBRE, FIRMA Y TIMBNRE MCDICO AUTORIZA) O

SERVICIO DE SALUD O ISAPRE




r'ME‘REISI'\ DE SERVICIOS SANITARIOS
DE ANTOFAGASTA S.A.

il

B rolEBxDEBREQ] O

B (i Deée‘o. Operacith Yy Maatrocitn

PENDOS II REGION

veBQ JEFE DEPTO.

ANTOFAGASTA,

MAT: SOLICITA FERIADO LEGAL SEGUN
ART. 43 DEC. SUPRENMO 9G9/33.

Don CECILIA MONTECINOS MATUS DE LA PARRA

del
DEPTO. CALIDAD DE AGUA de la GERENCIA DE
OPERACIONES y, solicita 30 dfas de Feriado Legal
que tiene derecho, a contar del 28 de ENERO
de 199 1 .
FIRUA TRA DOR SOLICITAMTE

!
R S O O S O T N R A N N PR Y

/.

INFORME DEL DEPARTAMENTO DE” PERSONAL

El trabajador cumple ferlado el

TOTAL DIAS

DIAS SOLICITADOS CON ANTERIORIDAD
DIAS CONCEDIDOS

SALDO PENDIENTE

R R R S R A e R R R R R RS A L

COMPROBANTE DE FERIADO LEGAL

En de de 199 |

Por cumplimiento a las disposiclones legales vigentes ,

se deja constancia que a contar del de

de 199 y el trabajador Don (a)

harl uso de df{as de su

Feriado Legal .

SERENTE SUBGERENTE
GERE] IEl\lilil\
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