MINISTERIO DE SALUD

7 Goﬁema
Y, . de Chite

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 002890228-K

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[FIUTEINJZ[A[L[V[O]A] [RIO[M]AINT [ | T [ J[P]A[mM[EJL]A] [ClO[N]S]|T] [1]5]6]3]4[9]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
[1]ofo]7f2]o]1]4]  [1]1]of7]2]0[1]4] [3]o]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO K.
lofr] [sptfefvlel TT P T T 1P TT P TT] Dogumentay
N° DE DIAS N? DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
[2]ofof7]2]o[1]3]
FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

SOLO PARA A = MANANA
REPOSO PARCIAL B = TARDE
C = NOCHE

RECUPERABILIDAD EI 1=8l INICIO TRAMITE 1=8l
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE i e ¢ e | _
TRABAJO O DEL TRAYECTO I o : ISTIFICAR SI ES OTRO (3)

EPOSO E] 1 = SU DOMICILIO
2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO

DIRECCION: CALLE;N°;DEPTO;COMUNA  pje.punta cono 3961, Puente

D:”:I:] TRAYECTO D 1=8l

HORA MINUTOS 2=NO

FECHA DE LA CONCEPCION ED m
MES ANO

Alto

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-52395946

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESION
[GIo[N[z[AL]E]Z] T ][P1]N]C] [ETR] ] [O[SIM[AINT TFTETLTTIXT | [e]7]1]6[2]s]o] ]-[7]

APELLIDO PATERNO RNO NOMBRES RUN

1= MEDICO
PEDIATRIA 2 = DENTISTA

17086-0
REG. COLEGIO PROFESIONAL REOELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 =MATRONA
2-2107500/ CAMILO HENRIQUEZ, Puente Alto Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTI

sentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
resentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de

presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http://www.licencia.cl/
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W Goblerao |
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

MINISTERIO DE SALUD

N° 3 002859177-2

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

LFIU[EIN]Z[AJLTTTO]A] [RIO[M[AINT T T T 1] [PTATMIETLIAT Jc[OINIS[T] [A]5]6[3]4] ]-[4]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RU
[o]4[o[7]2]o]1]4]  [of4]o[7[2]o[1T4]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
lol7] [SPTEMMET TT T T T TTTTTT1T1] Gt
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO )

Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 1

WIt[L[L[E[S]ATST T ] [FTUTEIN]Z[ATLTTTOTA] [CTOINSTTIAINIZ[A] |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
(2]9]of7]2]0]1T3] "

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERI

1=ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO

1=REPOSO

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B :TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE

RECUPERABILIDAD 128 INICIO TRAMITE 1=8I POSO II' 1= SUDOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO 2 =HOSPITAL

3= OTRO DOMICILIO
'FECHA DEL ACCIDENTE T T ) -
TRABAIO O DEL TRAVECTO =Ll = . rio || “usTiFicAR 513 OTRO (3)

DIRECCION: CALLE;N%DEPTO;COMUNA pje punta cono 3961, Puente

TRAYECTO D 1=8l
2=NO

HORA MINUTOS

FECHA DE LA CONCEPCION ED D:l:]:l
MES ARO

Alto

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-52395946

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESION

[Glo[N]z]AJLTETZ] T ] [PTTIN]C]
APELLIDO PATERNO APELL

[O[SIM[AINT TFTETLTTTXT] [8]7[*T6[2]s[o] |- [7]

NO NOMBRES RUN

1 = MEDICO
17086-0 PEDIATRIA 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL RREOELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
2-2107500/ CAMILO HENRIQUEZ, Puente Alto Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX - % DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENT%@QS‘

gentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
sentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de

@ presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http://www_licencia.cl/
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