Licencia Médica MINISTERIO DE SALUD
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podrén rechazar o aprobar las licencias médicas;

reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.
o
N°2- 39914866

SECCION A :[USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
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A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
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