MINISTERIO DE SALUD

%. 4 Cobiemna
feay. decChile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 002374978-5

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
P4
[ETSTCTAIRIATTIE] [ J[RIO[JTAIST T T [ T J[MA[R[T]s[oJc] [oefL] | [t1]1]1]3[6]8].0ft

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNOQ NOMBRES
[oTe[o[a[2[o]*]4]  [ofe]o[3][2]0]1]4]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
23 e 21 55 5 e ) 50 0 0 2 MR 0
N° DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 198 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 1

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

[ o T Y B

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ~ o

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA [ 1] 1=REPOSO LABORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPO A

4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO

o

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA

6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
REGUPERABILIDAD . 1=8I INICIO TRAMITE . 1=8 LUGAR DEREPOSO . 1= SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO : 2= HOSPITAL

g 3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE I | I I | ” | | ] I Ry, ¥
USTIFICAR SI ES OTRO (3)

TRABAJO O DEL TRAYECTO

DIA MES ARO

r DIRECCION: CALLE;N%;DEPTO;COMUNA  MANANTIALES #6535, Cerro

TRAYECTO I:I 1=8l
2=NO

HORA MINUTOS Navia

FECHADE LACONCEPCION [T ] D:ED £ TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 02-27756655
MES ARO )|

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL ™

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
; 1=MEDICO
MEDICINA INTERNA 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL {GORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
02-3548490/ . Marcoleta 350, Santiago Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D%;:era preseniar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR n’NDEPEND-'ENTE Debet’é presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera 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 segtin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/1 0!2006 del Mmlsterlo de Salud



ITNTD T ERTU UE SALUL

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 002383898-2

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[ETSICTAIRIATTIE] T ] [RIOSTA[S] T T T T J[MJA[R[1]s[o]L] [D[E]L] | |1|1|1l3|6|810|0| [7]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN p *
[JoJo[3]2]0]1]4]  [ofs[o[s[2[o[1]4]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO {f ‘*«3’ %{% i

ofs] [NJUIE]V]E] L 1 R Documento Frmado electronicamente

N° DE DIAS N2 DE DIAS EN PALABRAS WHRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo 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 18. 8673

|'|||Il|l|IHII|IIHIIIIIIIIIIIIIHI:;”'!

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO 'NOMBRES
HEEE RER
FECHA NACIMIENTO
A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERI |cs DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA - 1=REPOSOQ LABDRAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 =REPOSQ LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO =
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL 4 : REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO B C = NOCHE
RECUPERABILIDAD . 1=8 INICIO TRAMITE . 1=5 LUGAR DE' REPOSO 1= SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO N 2 = HOSPITAL
. 3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE | | I “ ! I l I " 4
JUSTIFICAR Sl ES OTRO (3)
oD T = A
TRABAJO O DEL TRAYECTO PR 6 2
¥ . W\"
|—_‘|':| D:‘ TRAYECTO E‘ 1=s8l v - DIRECCION: CALLE;N*DEPTO;COMUNA _ MANANTIALES #5635, Cerro
HORA MINUTOS ci Navia
RSl S T I I ” I | | I TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)
MES ARO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[FIO[RIROTCICIATS] ] [VITTCICTATS[RTAT 1] [PTAIMIETCTAT T8[e[T]z[A] [i]2]o[e]2[8e]2] - [5]

APELLIDO PATERNO APELLID.O;MA'I;ERNO NOMBRES RUN
v i 1= MEDICO

; MEDICINA INTERNA 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL QQRREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3:=MATRONA

09-82885685/ . MARCOQLETA, Santiago Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX i & N DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los lres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIEN TE Deberé presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia.

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

o R T e LA T S e b e il b e St o s, s R T i aa s 4



IVINID T ERIV DE DALUL

Otorgada para cotizante ISAPRE

Licencia Médica “
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 002404565-K

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[EISIC[A[R[AITIE] [ |[RIO[JIATS] T T T [ J[W[A[R[t]sJoJt] [ofeft] ] [ATtT+[3[e[efeT0] - [7]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN 4
[1T7]o]3]2]o]1]4] [1T7To]3T2]o]1T4]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO i a9
|0|4| |Cluf A]T|R|O| | | | L ] [ [ | | | | | Documento.firmado electronicamente
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS RABAJADOR

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 18

I!IIIIIIII!IIIIIIEIIII!IIII|I|Il|l_ﬁ|t-f'

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES F

U

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN b o
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REFOSOLADCRG 10T
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSQLABRRAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO P ?
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYEGTO £ - SOLO PARA A= MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL . 4 REPOSQ PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO 5 C = NOCHE
RECUPERABILIDAD !II 1=8l INICIO TRAMITE 1=8| LUGAR DE REPOSO 1=SU DOMICILIO

LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2SR
: 3= OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE | | ” | ” | k l |

~ JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

TRABAJO O DEL TRAYECTO DIA VES ANO
il TRAYECTO [ 1+ | DIRECCION: CALLEN®DEPTO,COMUNA _ MANANTIALES #6535, Cerro
HORA MINUTOS bl 2 Navia
FECHADELACONCEPCION | [ |I | [ | ] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)
MES ARO

LT

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[Lla[B]AalR[C[A] [ [ |[TIR[y[c[ifofs] [ | [[c]oIn]z[A[L]o] [PA[TIR] [1]e]4]7]8]8]7]6]-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN :
i 71 1 =MEDIco
MEDICINA INTERNA . 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL ‘CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 MATHONA
9-78787484/ il MARCOLETA, Santiago Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX : DIREGCION FIRMA PROFESIONAL

ﬁmsenrar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de Ia fecha de inicio del reposo.
1 presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: De

vigencia. .

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé 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 ceaitin lo establacido en |1a Recaoltician BNR Ae facha 10/10/2006 Al Minictaric da Saliid



MINISTERIO DE SALUD

2 53'2:‘:?&2"

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 002422429-5

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[E[S[C]A[RTATTTE] [ J[R[OJJTATST [ [ T T | M[A[R[I]S[O[L] [BIEIL] | |_[1l1l3|513|0|@v| [7]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN &
ooz [o]i4]  [2[A[o[3[2[e] 14 &
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REFOS0 EDAD SEXO
[1T0] [BEEFIEET TET 10 IS [] Documento firnado electrénicamente
N° DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS ; RABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo 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

9 1 O S 4 S L

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
FEGHA NAGIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTE RI.STIG@\S DEL REFPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA [1] 1=rePoso LA ORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPUSO BORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO i
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYEGTO o B SOLO PARA D A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL 4 REPOSO PARCIAL B = TARDE
N C = NOCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

L}J AR DE}%EPOSO . 1= 85U DOMICILIO
2 = HOSPITAL
3 = OTRO DOMICILIO

RECUPERABILIDAD . 1=8l INICIO TRAMITE 1=8I
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE : i
[ [ ] | L JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

TRABAJO O DEL TRAYECTO DIA MES ARO

DIRECCION: GALLE;N*DEPTO;COMUNA  MANANTIALES #6535, Cerro

[LILL] v [ 173 \
2=N0 b

HORA MINUTOS ) 3 L Navia

FECHA DE LA CONCEPCION I:I:l I:':D:I _— TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-88274788
MES ARO [

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL*
[FLt[G[V[ETR[O[AT T | [STA[TINTTI=[JIETAIN] [TATT[A[LITIN[A] [P[A[Z] [i]e]2[4[5[1[5[4]- [5]

APELLIDO PATERNO APELLIDMA'I;ERNO NOMBRES RUN

i 1= MEDICO
s MEDICINA INTERNA 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL ‘GORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
02-3548490/ . : Marcoleta 350, Santiago Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX 9 DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Dep : presemar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPEND.'ENTE 'Dé [ ré presen!ar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de
vigencia. i,

o,

TRABAJADOR DEPEND.'ENTE Debet}é presenrar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de Ia fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segtin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencidon a Lletiario lomad al talafanm N9 - 7AAQERD ~ srieibm ] odbim sl bbb e 4s o x T



