L] i MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N°® 3 001554223-3
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[¢]A[J]A[RIDIO] T T ][R[T]Q[UTETCIMIET T ] [RIE[TINTATCIDIO] [ [ 1| I8|610I6|1I6'i4T§ 3]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN &
[2[8fo][5][2]o]1]3]  [2]efo[5[2T0[1[3]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO Foy,
[o]7] ENENEREEEC R e o | Dogumento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS - FIRMATR,
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 1%

CLET L LT CT T T T o] s e

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

I

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA

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

. 1=REPOSQO LABGR&L TOTAL
2=REPO GRAL PARCIAL

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 1=8l INICIO TRAMITE 1=8l REPOSO . 1 = SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL

3= OTRO DOMICILIO
B D I | Il:l:“ JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO SR EHES NG A

TRAYECTO [_—.I 1281 DIRECCION: CALLEN%,DEPTO;COMUNA _ PJE. EL IBIZCC 326 V. NGCEDAL

2=NO

HORA MINUTOS

FECHA DE LA CONCEPCION I:l:] [:l:l:]:l

MES

I, San Bernardo

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[SITIO[RIM[E] T T ILIAILILI%_*_%_LQISI | ] [OTSICIAIRT TAINTTIOINTT] [6Ts7ToTo[7[7] |- [o]

APELLIDO PATERNO APELLIDG MATERNO NOMBRES RUN
1 = MEDICO
9586-9 ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL ‘GORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
2-6853333/ AMERICO VESPUCIO, Cerrillos Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deb

TRABAJADOR INDEF'ENDJENTE
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTE:Deb

sentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de Iz fecha de inicio del reposoe.
esentar la ficencia medica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisién 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 seglin lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario |-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http://www licencia.cl/

Pagina 1 de 1




MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N® 3 001537038-6

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[S[A[L[ATRIDIO] T 7] [RITe[UTETLTMIE] ] [RIE[T[N[A[L[Bo] [T 1] (el6]o]8]1]e]4] ] - [5]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG NOMBRES RUN
[2[2]0]s]2]o]]3]  [2]2]o[5]2[0]1]3]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[S]ITE]T [E] & Jia] i) BE r—l_l Documento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS FIRNA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afo y post natales (Art. 199 y 200 del C. de! Trabajo} y juicio de adopcién plena (Ley 18.867)

IIHIIIIIIH_IIIIIIIIT—ILIIIIHH!IITI_IIIJHW‘D

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

G T T T |

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4= ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO )
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA 4‘:1 A= MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE

1= REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

LUGAR DE REPOSO 1 1= 8U DOMICILIO
2 = HOSPITAL
3 = QTRO DOMICILIO

RECUPERABILIDAD 1=8i INICIO TRAMITE {i=g]
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO

S S et Dj Dj I:D:D JUSTIFICAR SIES OTRO (3)
. 1 s 3
TRABAJO O DEL TRAYECTO ST ee =5

I:[H:D TRAYECTO D 1=9] DIRECCION: CALLE:N®DEPTQ:COMUNA  PJE EL IBISCQ 326 V. NOCEDAL
2=NO

HORA MINUTOS I, San Bernardo

FECHA DE LA CONCEPCION D:l ED:D TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)
MES ANO L

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

L [A[DIUTE] T T [ 7] [STATOIVTEl [ T [ 1] [ATC[B[E[R[TO] T 1 [ [ 1 FIeli 07 #T2] - [7]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN :
1= MEDICO
MEDICINA FAMILIAR 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
2-3790233/ 11 DE SEPTIEMBRE , Providencia Daocumento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

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

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera Presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de fa fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de ia fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun lo eslablecido en Ia Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario I-med al telefono 02-7149500 o visite el silio web http:/www licencia.cl/




