MUNICIPALIDAD PROVINCIAL DE

CHACHAPOYAS

RESOLUCION DE OFICINA GENERAL DE ADMINISVTRACI(')N Y FINANZAS N°
001- 2024 - MPCH

San Juan de la Frontera de los Chachapoyas, E 9 ENE 2024

La solicitud de licencia por matemidad de fecha 05 de enero de 2024 con Registro
de Trémite N° 24475, y;

CONSIDERANDO:

Que, la Municipalidad Provincial de Chachapoyas es un érgano de Gobierno Local
con autonomia politica, econdémica y administrativa en asuntos de su competencia,
conforme lo dispone el articulo 194° de la Constitucién Politica del Pery, modificado por la
Ley N° 30305, concordante con el articulo Il del Titulo Preliminar de la Ley Orgdnica de

y Municipalidades N° 27972, adoptando para su administracion una estructura gerencial,
sustentandose en principios de programacion, direccién, ejecucion, supervision y control
concurrente;

Que, conforme lo establece el articulo 8° de la Ley N° 27972, Ley Orgdnica de
Municipalidades, la administracidon municipal estd integrada por los funcionarios y servidores
publicos, que prestan servicios, los mismos que se encuentran sujetos al Régimen Laboral
General aplicable a la administracion publica, conforme a Ley;

Que, el articulo 23 de la Constitucion Politica del Pery establece que el Estado
protege especialmente a la madre;

Articulo 23.- El frabajo, en sus diversas modalidades, es objeto de atencidn prioritaria

del Estado, el cual protege especialmente a la madre, al menor de edad y al

impedido que frabajan.

)

Que, de acuerdo a lo establecido en elinciso g) del articulo 6° del Decreto Legislativo
N° 1057, Ley que crea el Régimen Especial de Contratacion Administrativa de Servicios,
modificado por el articulo 2° de la Ley N° 29849 Ley que establece la eliminacion progresiva
del Régimen Especial del Decreto Legislativo N° 1057, el Contrato Administrativo de Servicios
otorga al trabajador, entre otros derechos, “Licencias con goce de haber por maternidad,
paternidad y ofras licencias a las que tienen derecho los frabajadores de los regimenes
laborales generales”. De este modo se extiende a los trabajadores del régimen CAS las
licencias reconocidas en los regimenes de los Decretos Legislativos N° 276 y 728;

Que, el Reglamento del Decreto Legislativo N° 1057, en su articulo 12° numeral 12.1
inciso b), establece que se suspende la obligacién de prestacion de servicios por ejercicio
del derecho al descanso pre y post natal, conforme a lo regulado por la Ley N° 26644, que
establece la facultad de la madre trabajadora para hacer goce del descanso pre y post
natal;

Que, el articulo 1° de ia Ley N° 26644, Ley que precisa el goce de derecho de
descanso prenatal y posnatal de la trabajadora gestante, modificado por el articulo 2° de la
Ley N° 30367, Ley que protege ala madre trabajadora contra el despido arbitrario y prolonga
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su periodo de descanso, establece que es derecho de la trabajadora gestante gozar de
cuarenta y nueve (49) dias de descanso prenatal y cuarenta y nueve (49) de posnatal;

Que, de acuerdo al numeral 4.1 del articulo 4° del Reglamento de la Ley N° 26644,
aprobado por Decreto Supremo N° 005-2011-TR, modificado por el articulo 1° del Decreto
Supremo N° 002-20164-TR, sefiala que para el goce del descanso pre natal la trabajadora
gestante presentard al empleador el correspondiente Certificado de Incapacidad Temporal
para el Trabajo (CITT) por maternidad, expedido por ESSALUD, o en su defecto el Certificado
Médico en el que conste la fecha probable del parto;

Que, el articulo 38° del Reglamento Interno de los Servidores Civiles de la
Municipalidad Provincial de Chachapoyas aprobada por Resolucion de Alcaldia N° 195-
2021-MPCH, regula los supuestos de las licencias por descanso pre y post natal;

Que, mediante el documento del Visto, la servidora Elda Huamdan Mendoza,
contratada bajo el Régimen Laboral del Decreto Legislativo 1057 — CAS, solicita Licencia por
Maternidad (Pre y Post Natal), por un periodo de noventa y ocho (98) dias, que regird a partir
del 05 de enero de 2024 al 11 de abril de 2024; adjuntando para dicho efecto el Certificado
de Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT N° A-155-00010061-24, EE.SS 155 — H.I. Higos
Urco, Acto Médico 711455;

Que, mediante Resolucion de Alcaldia N° 0461-2022-MPCH, de fecha 15 de
diciembre de 2022, en su articulo segundo se Resuelve: INDICAR, que de acorde a o
indicado por la Oficina de Gestidn de Recursos humanos en el INFORME N° 0182-2022-
MPCH/OGAF-OGRH, de fecha 22 de junio de 2022, los contratos administrativos de
servicios de los (as) trabajadores de la Municipalidad Provincial de Chachapoyas, sujetos
al Régimen del Decreto Legislativo N° 1057 (RECAS - al amparo del primer parrafo del
articulo 4° de la Ley N° 31131) tienen cardcter indefinido...) encontrdndose la Sra. Elda
Huamdan Mendoza comprendida dentro de la presente ley, segin numeral 25 del Anexo
l;

Que, conforme lo prescrito en el articulo 37° del Reglamento Interno de los Servidores
Civiles de la Municipalidad Provincial de Chachapoyas aprobada por Resolucién de
Alcaldia N° 195-2021-MPCH, se prescribe “Las licencias por enfermedad o accidente que
generen incapacidad temporal, se conceden de acuerdo al periodo prescrito en ‘el
correspondiente certificado médico. No puede otforgarse por periodos superiores a 11 meses

y 10 dias.

El abono de los primeros veinte (20) dias calendario corresponde a la MPCH. En caso que la
\ incapacidad persista, el pago respectivo el pago se efectua mediante subsidio de ESSALUD
| de conformidad con la normatividad legal vigente sobre la materia”. ¢
" De conformidad a ello y habiéndose presentado el Certificado Médico, que sustenta la
Incapacidad Temporal, la Municipalidad Provincial de Chachapoyas va realizar el abono de
los veinte (20) dias calendario;

Que, con respecto a su solicitud de licencia por maternidad pre y post natal, la
entidad reconoce la licencia por maternidad por el periodo de noventa y ocho (98) dias y
el pago que genera dicha licencia, se va efectuar a través de los subsidios por mofermdod
que otorga ESSALUD, conforme lo establecido en el articulo 38° del RIS:
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“La licencia por descanso pre y post natal se otorga a la servidora civil para el goce de un
total de 98 dias calendario.

El descanso postnatal se extiende por 30 (treinta) dias calendarios od/czono/es en los casos
de nacimiento mdltiple.
El goce del descanso prenatal puede ser diferido parcial o talmente y acumulado al post
natal a decisiéon de la servidora civil gestante, previa presentacién del informe medico
respectivo que autorice a diferir el inicio del periodo de descanso por maternidad.
La solicitud de licencia debe ser presentada a la Sub Gerencia de Gestion Recursos Humanos
acompaiada del informe médico respectivo.
El pago que genera dicha licencia, se efectia a través de los subsidios por maternidad que
otorga ESSALUD, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes™;

Por los fundamentos expuestos y en mérito a las atribuciones conferidas en el Inciso
6) del Articulo 20° de la Ley N° 27972, Ley Orgdnica de Municipalidades, y contando con las
visaciones correspondientes;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- OTORGAR licencia por maternidad pre y post natal a la servidora ELDA
HUAMAN MENDOIZA, contratada bajo el régimen laboral del Decreto Legislativo N° 1057 -
CAS, por el periodo de noventa y ocho (98) dias, a partir del 05 de enero de 2024 hasta el 11
de abril de 2024, conforme a los fundamentos expuestos en la parte considerativa de la
presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDO.- RECONOCER el abono de los veinte (20) primeros dias calendario a la
servidora ELDA HUAMAN MENDOIZA, por encontrarse con incapacidad temporal. El pago de
remuneraciones por el descanso de licencia de maternidad (post natal) serd subsidiado por
ESSALUD, debiendo redlizar la servidora los tramites correspondientes ante dicha entidad.

ARTICULO TERCERO.- NOTIFICAR la presente Resoluciéon, a la interesada y a las instancias
internas de la Municipalidad Provincial de Chachapoyas, para que procedan con el tramite
y procedimientos respectivos, a fin de dar cumplimiento al derecho otorgado en la presente,
acorde aley.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
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CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO

* EE.SS: 155 - H.I HIGOS URCO
Crite A-155-00010061-24
Acto Medico: 711455
Servicio: C11 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Nombre Asegurado: HUAMAN MENDOZA ELDA
Doc. de Identidad: D.N.I 70983762
Autogenerado: 9404210HMMDEO005
Tipo de Atencion: CONSULTA EXTERNA
Contingencia: MATERNIDAD
Med. Control:
F. Prob. de Parto: 10/02/2024
PERIODO INCAPACIDAD
Fecha de Inicio: 05/01/2024
Fecha Fin: 11/04/2024 i
Total de Dias: 98 W
£ /
F. de Otorgamiento:  05/01/2024
DIAS ACUMULADOS
PP.SS. Tratante MEDICO 26588
PERALES ALIAGA FIDEL
RUC: 20168007168

OBSERVACIONES

Usuario: PERALES ALIAGA FIDEL EDUARDO
Fecha: 05/01/2024 Hora: 15:39:23

JEDICO CIRUJANO - GINECO OBSTETRA
CMP. 26588 - RNE N° 25114
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