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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

MINISTERIO DE SALUD

N°3 0030152794

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (A, 139 y 200 del C. del Trabaje) y juicio de adopeién plena (Ley
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TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D

TRABAJADOR INDEFPENDIENTE;
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TRABAJADOR DEPENDIENTE;

entar ia licencia médica a su empleador deftro de los res dias habliles contados de fa fecha de inicio del repeso.
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presentar Ia ficencia médica a su empleador dentro de los dos dias hdbiifes contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es vélido segtn lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/20086 de! Ministerio de Salud.
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Comprobante de Licencia Médica Electronica |

Sucursal | INTEGRAMEDICA ALAMEDA - INTEGRAMEDICA TOBALABA
Fecha Otorgamiento : 08-08-2014 15:15 hrs.
Entidad que se pronuncia : CRUZ BLANCA

Empleador * PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

Il

N° 3 003015279-4

1. Datos Profesional

Profeslonat * PANTOJA CANCIO, MARILYN

Rut ' 146957818

Especialidad ! PEDIATRIA

Dlreccidn * CAMILO HENRIQUEZ, Pusnte Alto - Tel: 2-2860626
2. Datos Trabajador

Nombre * NADALES ROJAS, KAREN MACARENA

Rut 161232475

Edad ‘o9

Sexo ' Femenino

Tipo Licencla * 4, Enfermedad Grave det hijo manor de 1 afio

3. Datos Reposo

Fechalniclo 7082014 - . Lugar pomiclio
N° Diss 3 Direcelén ¥ BAHIA INGLESA #0736, Puente Alto
Fecha : ’ .. Teléforo ¢ gp-

término |03082014] . - 0223189105

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado ’ * Oiorgada Profesional
Fecha Ultima Modificacién * 08-08-2014 15:15 hrs.
Motivo Anulacién :

-Motive Rechazo

Motivo Devolucldn

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' 816989000
Fecha de Recepcion ' 08-08-2014
Fecha de envio a pronunclamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl con el siguiente cddigo de verificacion: e5140c
Centro de Atencion a Usuario [-med al télefono 02-7148500 o al correc Ime@i-med.cl



