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 perfodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.
N°2- 41331997

SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
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Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.

Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de inicio del reposo.
1

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO : Deberi presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hbil

= ;j AIS. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL IRty
Z .
= Z
aQ 1 = MEDICO
2 1a$ min 4 /GMLZP ba-da-s M i 4 2 = DENTISTA
=7 . 3 = MATRONA
S & APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
m
R /
T FBHAH A -[D |
22 RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
22
22
e TELEFONO DIRECCION FAX — RMA DFL PROFESIONAL , \

IPIN e ISAPRES

HINAIANIJIANT YOAVIVEVIL O OAVATdING T3d AAEGNIL A VINNL ‘TIGNON

ONV SaN via ONV : SAN via 1
VLSVH 4as3da SVIA TVLIOL
P |2 opeuotodadal ap sawuan31s safiqey seip sax sof ON=17 / ( ALNAIANIJFANT OAVIVEVIL O JOAVITdNE THA VINOLVOITEO NOIDVINNOANI )
9P O41u3p ‘a1u31puOds21109 31ds] 0 pAyeS 3p OIS 102Nk 1s=1 * SHSHIN 9 SOWLLTA SO'T N STHORALNY SVIONIOIT '+

BOIPRW BIOUADI| B] J2Iuasald p1aqap Jopeajdwa [g - ¢ MY



