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

L|o|P|E|Z G|A|J|A|R|D|O M{A|R[C|E[L|A|] [A[N[D|R| |1[3|4]9|9]|9|1]|6]-]0
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN & . &85
216|0]1312|0]|1]|4 21 F1 0131210 |14 35 F
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO &
Bl r; SIII|EITIE Documento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS b IRMA TRABAJADOR
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
Solo para licencias por enfermedad grave hijo menar de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18;'53'5‘?}”
c[HJUJAJQU] L[o]P[E[Z NINEEE [2]4]3]1]6[2]2]5]-[4
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES h RUN

2|7{0f6]2]0]1]3
FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN . .
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1] 1= REPDEE{EEE;E ;EEE}LAL
4 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSGL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO dn -
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO £ zgégggﬁﬁcm ‘; S fﬁﬁggﬂ
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL i, e

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

UGAR DE REPOSO [{ ] 1=SUDOMICILIO

AD g INICIO TRAMITE 1=8 o
;E;:;:EFAEILID 1 2=NO  INVALIDEZ E 2= NO EEROSEITAL
3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE
| JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO TR T |
S F v DIRECGION: CALLE;NDEPTO;COMUNA  avda. colon 3646 depto.
2 =NO 124-A, Las Condes
HORA MINUTOS | -
FECHA DE LA CONCEPCION . TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-73703049
MES ARO it

T TR ]

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL "

SIE|IRIRI|A CIO|R|O[MI I [N[A]S J L] S1E MITIGIUIEI|L 715141215012 S
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
4 e ] 11 1= MEDICO
12902-K ENFERMEDADES RESPIRATORIAS PEDIATRICAS 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELEGTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
2-6406500/ " ALMIRANTE PASTENE, Providencia Documento firmado electrénicamente
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TRABAJADOR SECTOR PUBLICQO: Debera preéenrar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de

vigencia. :
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web hitp://www licencia.cl/
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