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SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSQ LABORAL TOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOS RAL PARCIAL
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APELLIDO PATERNO RNO NOMBRES RUN
1 = MEDICO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
24501700/ VICUNA MACKENNA ORIENTE, La Florida Documento firmado electronicamente
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TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: 1
vigencia,

TRABAJADOR DEPENDIENTE:D

esontar Ia licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hdbliles contados de a fecha de inicio del reposo.
presentar Ia licencia médica dentro da los dos dias hébiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de

presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es vélido segin lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario 1-med al télefono 02-7 149500 o visite el sitio web hitp://iwww licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal :

Fecha Otorgamiento

INTEGRAMEDICA ALAMEDA - INTEGRAMEDICA LA FLORIDA

P 27-11-2013 11:34 hrs.
Entidad que se pronuncia :

CRUZ BLANCA

I

N° 3 002094998-8

Empleador * PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE
1. Datos Profesional
Profesionat * DOMINGUEZ CASTRO, CLAUDIO ARMANDD
Rut 104345522
Especialidad * OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
Direcelén * VICURA MACKENNA ORIENTE, La Florida - Tel: 2-4501700
2. Datos Trabajador
Nombre * NADALES ROJAS, KAREN MACARENA
Rut ' 161232475
Edad f28
Sexo * Femenine
Tipo Licencia * 7. Patologla del Embarazo
3. Datos Reposo
Fechalnicio  © 25.11.2013 Lugar * Domicilio
N° Dias BT Direcclén  * BAHIA INGLESA #0736, Puente Alto
&eﬁﬁﬁo : 15-12-2013 Teléfono  * (9-68346657
Tipo * Reposo Total
4, Estado de la licencia
Estado * Qtorgada Profesional
Fecha Ultima Modificacién P 27-11-2013 11:34 hrs.
Motivo Anulacién '
Motive Rechazo
Motlve Deveolucién
5. Datos del Empleador
Rut del Empleador * 81698900-0
Fecha de Recepcion  27-11-2013

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 codigo de verificacion: 076588
Centro de Atencién a Usuario |-med al télefono 02-7149500 o al correo Ime@i-med.cl




