MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica gm m

Otorgada para cotizante ISAPRE
N° 3 001814420-4

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

(cia[s|a[n]ojv]Aa] | |[c[A]s|a[n][o]v]A] | [[H[E[C]T]O[R] [DJulB[E[R] l150|3l719185

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
(2]e]ofs]2]o]1]3] [2]6]o]8]2]0]1[3] [¢[7] [M]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO
{1l4] [ClAlT[oR[clEl TT T T T T T TTT]
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. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18

NN EEEEEEEEEN I EEEEEEEEEEE!
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
HEEEREEN
FECHA NACIMIENTO
A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTIGAS DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSQ AL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSQ)| PARCIAL
4= ENFERMEDAD GRAVE HLIO MENOR DE 1 ARO ) _
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MANANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B =TARDE
C=NOCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO s

LUGARDE EPOSO . 1= SU DOMICILIO
2 = HOSPITAL
3=0TRO DOMICILIO

RECUPERABILIDAD . 1=81
LABORAL 2=NO

HHHHIII

DIA MES

O] e O3
2=NO

HORA MENUTOS

FECHA DE LA CONCEPCION D:I D:D:l

MES

INICIO TRAMITE . 1=8l
INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE

TRABAJO O DEL TRAYECTO ISTIFICAR SIES OTRO (3)

DIRECCION: CALLE;N®DEPTO.COMUNA  PASAJE LA CATALPA #3724,

Puoenie Alio

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-85108809

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[SIAINTT]s] [ | T l[B]A[R[R[OfS: l [ 11 [RIOIDIRTTTGIO] JFIEIRIN] [eTs]7[4[1]]6] |-[o]
APELLIDO PATERNO APELLIBO NOMBRES RUN
y 77 1=MEDIcO
PSIQUIATRIA . 2=DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL OELECTRONICO ESPECIALIDAD 3=MATRONA
2-7548750/ Apoquindo # 3990, Las Condes Documento firmado electronicamente
TELEFONOIFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

entar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiiles contados de la fecha de inicio del reposo.
sentar Ia licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de Iz fecha de emision y dentro del periodo de

Est= formufiario es walido segin o establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Cemirg oe Asencidn a Usuario l-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http://www Jicencia.c/
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Comprobante de Licencia Médica Electronica

Sucursal : SOC. DE INVERSIONES PSIQUIATRICAS - Soc. De Inversiones , .,
Psiquiatricas N° 3 001814420-4

Fecha Otorgamiento - 26-08-2013 08:38 hrs.
Entidad que se pronuncia : CRUZ BLANCA
Empleador - PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

1. Datos Profesional

Profesional * SANTIS BARROS, RODRIGO FERNANDO

Rut * 9574116-9

Especialidad * PSIQUIATRIA

Direccién * Apoquindo # 3990, Las Condes - Tel: 2-7548750

2. Datos Trabajador

Nombre * CASANOVA CASANOVA, HECTOR DUBERLIT,
Rut * 103798124

Edad t 47

Sexo ‘ Masculino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fechalnicio  * 26-08-2013 Lugar * Domicilio

N° Dias * 14 Direccién - PASAJE LA CATALPA #3724, Puente Alto
Fecha * 08-09- Teléf : po-!

sl © 08-09-2013 ono  * 09-85108809

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Otorgada Profesicnal
Fecha Ultima Modificacién ' 26-08-2013 08:38 hrs.
Motivo Anulacién :

Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * 81698800-0
Fecha de Recepcion - 26-08-2013
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

Puede revisar el estado de su licencia en www_licencia.cl con el siguiente codigo de verificacion: cb34ba
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o al correo ime@i-med.cl



