CIRCULAR 1818/87/AD

Exp, 4110/87
Montevideo, 9 de abril de 1937.-
SENOR DIRECTOR O JEFE DE. + v + v o o o o o o v o o o o o
PRESENTE

El Consejo de Educacidn Secundaria dispuso hacer sa-
ber a usted que la CIRCULAR N§° 73, Acta N° 19, Resolucidn N°
51, de fecha 12/3/067, del Consejo Directivo Central de la Ad
ministracidn Nacional de Educacién Pdblica, fue comunicada -

por Oficio Mimeografiado N° 50/87, (procedimiento sol.lic.médica).

. Saluda a usted, atentamente
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Prof. Gilberto 0. VICO

Secretario General
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. El Consejo de Educac1on Secundarla en fecha 26 de marzo de
1987, dispuso dar a conocder lo resuelto por el Consejo Directivo -
Central.de la AdmlnlotraClén Nacional de Educacién Pﬁbllca, en se-—

_Vsién del dia 12 de marzd de 1987, Acta Ne 19, mescluc1on NQ 51 que

s¢ transcrlbe..' ' | »

;fq)PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD D LICENCIA MEDICA

~.Enwcump11mlento:a lo dispuesto- .por el Consejo.Dlréctivo —
Central en él Acta N¢ 80, Resoluciédn 4041 del 23/10/86,. se realizb
la unificacién ‘de los ‘distintos Servicios de Certificaciones ‘de —-
AWN.E.P. en el Departamento. de Certificaciones Médicas .de la Divi-
si6n Salud y Bienestér\Estudiantil. | '

Este Departamento realiza las certificaciones por cnferme-
dad; embarazo, medio horario por«lactahcia, juntas;y ﬁériﬁajes“mé—
dicos, de todos los funcicnariog tanto docentes como administratie-
- vos y de servicio, pertenédiéﬁtéé'é'CC"DI CEN., Conscjo de Ensefian
- za Primaria, Consejo de Enséfianza qecundarla y Consejo de Educa=-—-
_cién Técnico Profesional,: '

"Todos los aspectos redlativos a 11cenc1as médicas- Y juntas
‘médlcas, serén. resueltas por aplicacibén del Reglamento de Licen——-—
~ cias Médlcas para  funcionarios de A.N.E.P. (Circular N2 .63 del CO.
DI.CEN., Acta N2:-35, Resolucidn N 20 de fecha 15,5.86)

J”A‘f%? de racionalizar trémites administrativos, el Departa
mento de Ce;tificac1ones comunica que a partlr del dfa 12 de abril

n uso el formularlo que se adjunta, poniéndose

PITAR LICmNFIAS MEDICAS TODOS LOB FUNCIONAPIOS

'n'(

. F : o
“DEPE NDIENTEo DE}A N.E.P. (Docentes y no docentes) UTILIZARAN EL =
"-FORMULAR%O ADJUNTQ. En el mismo los interesados completarén CON e

letra de 1mprenta Y clara, los 51gu1entes {tems:
N 1) Senalaré con una cruz, el tipo de llcenc1a médlca que solici

RS

'ta,

N2 2) y ‘el Consejo del que dcpendg su cargo.'

NQ 3). Registraré ;Su nombre y apcllldos completos,
LmNQ‘S) Documcnto 'de Identidad, o

‘NQ 6). Numerosde*su Carné de cobroy o -
T Ne 7) Y. de sdJ o

drjeta de rclog.



iNQEQ) Indlcaré calle y nimero de Su domlC1llO, como asimismo en
'.>]};que calles se :encuentra.. o
‘ﬁ9¥3) Reglstrara la localidad _;1 o ' . .
NQiS} Y el departamento donde v1ve.i> o Y -
'Néiij un este .cuadro registraré la- denom1nac1én del cargo que o
i; ,_ pa, marcando con una cruz si es docente o no dodente.
:N§12) En, este item 1nd1cara nombre de la of1c1na, o namero de 1
;_LJ%esFuela o) 11ceo corrcspondlente, ylel_tgrno en Q} que. cur
gfunc1ones,. - - . . o
‘N913) y el departamento dende esté radlcado el cargo..m‘;'A
N914) SOLO LOS FUNCIONARIOS DOCLNTES, lndlcaran en esté cuadro
v carga. horaria en la(s) linea(s) correspodnete(s).
.N915)‘TODOS rLos FUNCIONARIOS deben indicar si poseen otro cargc
" o realizar la correspondiente solicitud de-licencias
~ N©16) FIRMA DEL SOLICITANTE
" Ne17) IMPORTANTE: El soL1c1tante recibird esta constanc1a en e]
‘mento de la certlficacién y deberi enviarla a su. 1ugar de

trabajo dentro de las. 24 horas siguientes.

I)fLICENCIAS‘MEDICAS DE CAPITAL

1) A consultorio

Los solicitantes de licencias mé&dicas iniciarén el trémite |
sonalmente en el Departamento de Certificaciones, sito en la.ci
»1;e'Acevedo Dias N2 1687, donde previa presentacibdn del Carné
_Iden#idadi las serd entregado un formulario que completarén-de
manera indicada anteriormente y al que adjuntarén el :certificar
_de su médlco tratante dondc conste la afeccidn. - -

2) A domicilio

s A s s Gt . g o e

i
TR ;
'E% lic1£antes ‘de licéncias médicas que no puedan concurr

art %mento por impedirselo su enfermedad, deberén. proveer
arlo correspondiente retiréndolo del Centro de A.N.E
'més cerqano a. su domicilioc. El mismo le seri entregado previa
zﬁgﬁ%aélén del documento de identidad. Esta gestidn podré reall
"‘ségpor 1ntermedlo de persona responsable.

‘UE§*“UNCIONARI0 QUE BNTREGA EL FORMULARIO debe completar el cua
V‘NQEB) indlcando* a) fecha en que entrega el formulario

b) su firma habitual |

) contrafirma , N

d) sello de la dependencia'(eéduela, Liceo,'c

_iﬂ;fl cina) _ S .
. Una vez completados los ftems indicados, el interesado recal
réxla solicitud-en forma telefonlca al Dpto. de Certificacione

Médicas por los teléfonos~
; 41 00.51 - 40,92,40 - 41.39. 02

.__....———-.—— et e et i, e Bt et ---—v—_..-—




Y- aguardarg en su dom1c1llo (o lugar de internacién) 1la llegada
del médlco certlficador a qu1en le entregara el . formulario y cer

 ;£t1f1cado del médlco tratante.‘

| T
"

AL MEDICO CERTTFICADOR EN MONTFVIDEO'

_le. corresponde completar los cuadros 22 y 23 en el momento de la
cert1ficac16n de 1la siguiente forma: - '

NQ 22) a) fecha en que realiza la certificacidn
b) Indicaré Con una cruz, si la misma Be. realiza en el ~
e cqnsultorlo © en domicilio. -
C) Indicaréd si aconseja o no la licencia., En caso positi-

v Vo marcarl el hotivo de la misma.
d) En casoc contrario realizaré las obscrvaciones pertinen
tes en el espacio indicado a tal fin, '
.faff) Indlcara las fechas de comienzo y flnallzaclén de las
e 11cenc1as aconsc jadas '
o) Reglstraré su firma y contrafirma al pic del cuadro.
N2 23) En este <uadro el médico sefialarf:
'a) La fecha en que realiza la certificacidn.
b—c) Nombre completo vy documento de identidad del sollc1tan
‘ te. .
'd—e)fFecha de inicio y finalizacidn de 1a licencia aconseja
5 da - |
-f).Dejaré constancia de las observaciones que crea perti-
7" nente v
.~ g) Firma y contrafirma al pie del cuadro.

ENTREGARA LA CONSTANCIA AL FUNCIONARIOC.

I1) LICDNCIAQ MEDICAJ DEL INTERIOR

Elrréglmen*de cert1f1cac1ones en el Interior seré el mismo =
que rlge'actdal
salvoJéiZégmblo del formulario.,

:og! i}

En este iﬁpres&, se utilizarén los cuadros 18 y 19 para docu

ente por convenio con el Ministerio de Salud Plie

B SO

mentar dlchas cert1f1cac1ones.

IMPORTANTD En caso de llcenclas por maternidad deberé obli-

;dicaré la fecha de nacimiento a fin de realizar
Zel célculo de los dfas de licencia correspondicn

I1I) PROCDDIMIDNTOS INTLJRNOS

- Bl departamento de Certificaciones M&dicas enviari diaria

:imente los formularlos con la correspondiente certificacidn

‘M-- ‘i ',,_, .
! i !



“l}ﬁﬁf;. al las déferentes dcpend?nc1as. o

f ﬁfff'J'Si es una cert1f1cac1on a dom1c1llo,rel médico ‘entregaré
~al Dpto. de Cert1f1cac1ones, ‘el formulario con las anota
cmones pertlnentes dentro de las 24 horas de haber recig
'bido cl llamado. o _ .>i; L S

-!tl cuadro Ne O, és ‘para uso de las dlferentcs dependen——
| ,

.f.‘ B

f}un el cuadro N2 20, el Dpto. de Ccrtlflcac1ones control:z

L lré él trémite ihterno del formulario.
| - En el cuadro N2 21, los departamentoo de licencias de lc

' - .. diferentes Consejos realizarén las anotaciones pertinen-

' teS.-— ’

IV) JJNTAS M"DICAS s

,q Las Juntas M&dicas se realizarédn los dias’ Martes. v Jueves

la hora 10.
N El Departamento @e Cert111cac1ones M&dicas, directamente o

-

por intermedio de las correspondlentcs Inspecciones citard a l

funcionarios otorgéindoles dfa y hora de concurrencia,.™

.Saluda a usted atentamente

."t ,;‘ o ‘/'
Prof. Gllberto 0. VICO
Secretq;;e'General
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DESTINOW Liceos Oficiales del pafs y dependencias,-
ﬁf”NwO?T A: El Of. Mim. 49 fue remitido a liceos del pais.y
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Dezlaro bajo juramonte que también sollcité ticencia por

la misma causal y

por el 'nlsmo leapso en todas las otras tareas que desempeno.
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quo ‘deberd permanscer en su domlicilio hasta el

‘y qQue esta constancla deberd ser prescntuada
en :Ut!ugargde lraba]n dentro de las 24 horas de aconsejada




CERTIFICACION MEDICA EN EL INTERIOR
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