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SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.TIDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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N° DE DIAS Ne DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afo y post natales (Art. 189 y 200 del C. det Trabajo) v julcio de adopeidn plena {Lay 13867) i
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FECHA NACIMIENTO
A3 TIPO LICENCIA Ad CARACTERESTlCAS DEL REPQSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REFOSO ‘-"?BORA'- TOTAL
3 = LICENGIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO. EABORAL PARGIAL

4 = ENFERMEDA GRAVE HIIO MENOR DE 1 ANO

§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO Q DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA

6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL b REPOSO PARGIAL B = TARDE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERASILIDAD 1=5 INICIC TRAMITE . 1=5 '-UGAR DE: REPOSO - 1= SU DOMICILIO
LABORAL 22 NO INVALIDEZ 2= NO : 2 = HOSPITAL

Shnooow 3 = OTRO DOMICILIO
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TRABAJ A STIFICA 3
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Dj TRAYECTO D tasgl '3'.: " DIRECCION: CALLE;N%DEPTO,COMUNA  Osame #5273 Maria de los
HORA MINUTOS #=NO : Angeles, La Florida
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A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1= MEDICO
S ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREGELECTRONICO ESPECIALIDAD 8 = MATRONA
3548545/ - VICUNA MACKENA , San Joaquin Dogumento firmado electrdnicamente

TELEFOMO/FAX . ’ DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Daberé p}ésenrar Ja licencia médica a su empleador dentro de los tras dias habiiles contados deo la fecka de inicio del reposo,

TRABAJADOR INDEPENDIENTE Daberz’a prasanrar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la facha de emislon y dentro dal perfodo de
vigencig.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médice a su empleador dentro de los dos dias hébiifes contados de fa fecha de inicio def reposo.

Este formulario es valido segln Io establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefona 02-7149500 o visite el sitio web http:/iwww licencia.clf



