MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 003341680-6

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
WiA[D]A[LTEFS] T T7][STAIRIAT T T 1T [CTATRIOICTTINIA] TBTE[C] [T12[8]0]7]

APELLIDO PATERND APELLIDO MATERND NOMBRES
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FECHA OTORGAMIENTO FECHA MICIO REPOSO EDAD sExo :
tls] [@UIINC[ET T T I T I T T T TTT1] Documem‘odo electrénicamente
N° DE DIAS N' DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un aio v post nalales {Ar. 199 ¥ 200 del C. dei Trabajo} v juicio de adopcidn plena (Ley
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APELLIDO PATERNC APELLIDO MATERNO NOMBRES

LIJTTTPT]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERIS] DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE GOMOUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSQLA TOTAL
3= LIGENGIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REFO; AL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARND
5= ACCIDENTE DEL TRABAJD O DEL TRAYECTO SOLO PARA A =MARANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL gf;ﬁ)ﬁi

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

EPQS0 [ 1 | 1=SUDOMICILIG
2 =HOSPITAL

3 = OTRO DOMICILIO

FEGHA DEL ACCIDENTE I l
STIFICAR St ES OTRO (3)

RECUPERABILIDAD 1=8 INIGIO TRAMITE 1=81
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2= NO

TRABAJO O DEL TRAYECTQ

DIA  MES ARD
D:l m TRAYECTO D y=5| DIRECCION: CALLENSDEPTO:COMUNA  FERNANDO LAZCANO 1529, DEPTO.,
HORA MINLTOS 2=NC 507, San Miguel
FECHADE LA CONGEPCION l:l:l D:I:D TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  05-88042248
MES ARO

Ab iDENTIFICACEON DEL PROFESIONA
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APELLIDC PATERNO 5 NOMBRES RUN
n 1= MEDICO
20172-3 ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 2 = DENTISTA
REG. ;OLEGIO PROFESIONAL BLECTRONICO ESPECIALIDAD 3 =MATRONA
02-3662000/ Salvador #1 00, Providencia Documento firmado efectrénicarnente
TELEFONG/FAX DlRECCiQN FIRMA PROFESIGNAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:

TRABAJADQOR INDEPENDIENT]
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENT

entar fa licencia médica & su empleador dentra de los ires dfas hibliles contados de Ia fecha de Inicio dei reposo,
resentar [z licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de fa fecha de emision y dentro def periodo de

presantar la licencia médica a su empleador dentro de fos dos dias hablites contados de fa fecha de inicio del reposd.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centra de Atencién a Usuario !-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web hitp:/fwww. licencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica ﬂ Ilm “ _

Sucursal ! Clinica Avansalud Providencia - Clinica Avansalud Providencia N° 3 003341680-6
Fecha Otorgamiento © 27.10-2014 15:41 hrs.
Entidad que se pronuncia ° COLMENA
Empleador * PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

1. Datos Profesional

Profesional * Alfaro Jury, Samuel Osvaldo

Rut > 8708554-6

Especialidad ! ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA
Direccidn * Salvador #100, Providencia - Tel: 02-3662000

2. Datos Trabajador

Nombrs ' NADALES JARA, CAROLINA DEL CARMEN
Rut 1 12001850-K

Edad T a0

Saxo ) * Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Coman

3. Datos Repose

Fecha lnicio  : 25.10.2014 Lugar * Domicilio 4
N° Dias 15 Direccibn  * FERNANDO LAZCANG 1529, DEPTO. 507, Sa
Fecha {11-11-2014 Teléfone  * (9.88042249
término .

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Gtorgada Profesional
Fecha Jltima Modificacién i 27-10-2014 15:41 hrs.
Motivo Anulacidn H

Motivo Rechazo

Metivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut dal Empleador * 81698900-0

Fecha de Recapcion 1 27.10-2014
Fecha de envie a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos pars esta licenciz.

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl con el siguiente codigo de verificacién; cfb0b0
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o al correo cau@i-med.cl



