Licencia Médica *N°1- 33040363
La COMPIN, la Subramisian, la Unidad de Licencias Médicas o |a ISAPRE, en su caso; podrén rechazar o aprobar las ticencias ) '
médicas; reducir o amplial el periodo de repose solicitatdo o cambiarlo de total a parclal y viceversa, Art.16 DS, 9371984,

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO; Debers presantar la licencia médica a su empleador déntro de los fres dias haliles contados de la f2cha de inicie del reposa.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias hibiles contados de la fecha de emision y dentre del periodo de vigencia:
TRARAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presentar |a licencia médica a su empleador daniro de [os dos dids hibiles contados de (3 fecha de inicic del reppsn,

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

APELLIDO PATERNO APELLIDOD MI-\TERNO NOMBRES RUN

MéF

MLE)J oeross 216 | BI€|] 1] | LITTTT] [

FECHA EMISION LICENCIA DIA ES FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO -
112] IblolCIHIFI\LI HEEEEEE

N° DE DIAS N© DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIF‘CAC'ON DEL HIJO Solo pars licencias por enfermedad grave mifio menor de Un 270 y'post hatales, | [ | [ | I ‘
(Arts. 198y 200 del €. Del Trabajo) de adopcion pl (Ley 18:867).
s y del . Del Trabajo) y juicio de adepcion plena{ley 18.86 FECHA DE NACIMIENTO

L 11 1]] 0 O 6 e R

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
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A5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
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