MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 002301502-1

. SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO 4,
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A3 TIPOLICENCIA A.4 CARACTERI 'I;IC‘}QS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 TOTAL
II] 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL = HARAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE MIJO MENOR DE 1 ANQ
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJIO O DEL TRAYECTO
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL

SOLO PARA A = MARANA
REPOSO PARCIAL B = TARDE
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TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D%%%gmsentar Ia licencia médica a su empleador dentro de fos tres dias habliles contados da Ja fecha de inicio del reposo.
i id i
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Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuario -med al télefone 02-7149500 o visite el sitio web hitp:/iwww.licencia.clf
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