Licencia Medica Electronica

1. Identificacién del Trabajador

Nombre:
RUT:

Edad:

Sexo:

Fecha de Emisidn:
Inicio de Reposo:
N° de dias:

Tipo de licencia:

38
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Mientras no se autorice por la contraloria médica competente, este
documento no constituye mas que una propuesta del profesional que lo emite.

Operador: 4 (MEDIPASS)
Folio Licencia: 228523-1
Estado: 1 (Otorgada)

ARIEL JAIRO MEDRANO CEA
12969562-5

MASCULINO
18-11-2014
18-11-2014
11

MIXTA

2. Identificacion del Hijo

Nombre:
RUN:

Fecha nacimiento:

3. Datos de reposo

Fecha Inicio:
N# Dias:

Direccion Reposo:
Teléfono:

18-11-2014 Fecha Termino:
1 Tipo Reposo:
PJE. PACO MAIRENE 03082 3802

0

28-11-2014
Reposo Total

4, Datos del Prestador

Razdén Social:
Profesional:

MEGASALUD S.A.
CECILIA JIMENA RIVAS CASTILLO

Entidad que pronuncia: CONSALUD

Fecha y firma recepcién licencia por el Empleador: :
Firma y timbre del empleador

Recuerde que la copia impresa de la licencia médica electronica que le eniregé el profesional que la otorgé DEBE
tramitarla ante su empleador en los mismos plazos de la licencia en formulario de papel. Lo anterior, es necesario
porque su empleador no esta inscrito en el Sistema. Si su empleador se inscribe en www.medipass.cl podra tramitar las
licencias, completando los datos de la misma forma que lo hace actualmente en papel, pero en forma remota, segura y
agil, via internet. _

g8

Conozca el estado de tramitacion de ésta licencia médica elecirénica, accediendo al sitio www.medipass.cl, e
ingresando los datos RUT:12969562-5, Folio: 228523-1 y codigo de verificacion: SDS’:SCC. o llamando al 600 388 0000.
EN CASO DE TENER PROBLEMAS EN LA RECEPCION DE ESTA LICENCIA MEDICA POR PARTE DE SU
i EMPLEADOB", LLAME A NUESTRA MESA DE AYUDA, AL FONO 600 388 0000.
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Comprobante de Licencia Médica Electronica

Mientras no se autorice per la contraloria médica competente, este
documento ne constituye mas que una propuesta del profesional gue lo emile.

Operador: 4 (MEDIPASS)
Folio Licencia: 222974-9
Estado: 1 (Otorgada)

1. Identlficacmn del Trabajador

Nombre: ARIEL JAIRO MEDRANO CEA
RUT: 12969562-5

Edad: 38

Sexo: 3 MASCULINO

Fecha de Emision: 10-11-2014

Inicio de Reposo: 11-11-2014

N° de dias: 5

Tipo de licencia: MIXTA

2. ldentificacién del Hijo

Nombre: Fecha nacimiento:
RUN:

3. Datos de reposo

Fechg Inicio: 11-11-2014 Termino: 15-11-2014
N# Digs: 5 Tipo Reposo: Reposo Total
Direccién Reposo: PJE, PACO MAIRENE 03082 3082
Teléfono: 0
i/
{
4, Datos del Prestador \
Razén Social: MEGASALUD i
Profesional: CECILIA JIMENA RIVAS CAS'[ !

Entidad que pronuncia: CONSALUD 5

_—
Firma y timbre def empleador
i

Fecha y firma recepcioén licencia por el Empleador:

Recuerde que la copia impresa de la licencia médica electrénica que le entregé el profesional que la otorgé DEBE
tramitarla ante su empleador en los mismos plazos de la licencia en formulario de papel. Lo anterior, es necesario
porgue su empleador no esta inscrito en el Sistema. Si su empleador se inscribe gn www.medipass.cl podra tramitar las
licencias, completando los datos de la misma forma que lo hace actualmente en papel, pero en forma remota, segura y
agil, via internet.

Conozca el estado de tramitacién de ésta licencia médica electronica, accediendo; al sitio www.nedipass.cl, &
ingresando los datos RUT:12969562-5, Folio: 222974-9 y cddigo de verificacion: 5E2955, o llamando al 600 388 0000.
EN CASO DE TENER PROBLEMAS EN LA RECEPCION DE ESTA LICENCIA MEDICA POR PARTE DE SU
EMPLEADOR, LLAME A NUESTRA MESA DE AYUDA, AL FONO 600 388 0000.
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Sucursal :
; MEGASALUD S.A. - MEGASALUD SAN BERNARDO N° 3 003382191-3
Fecha Otorgamiento * 05-11-2014 16:30 hrs.
Entidad que se pronuncia : CONSALUD
Empleador : PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

1. Datos Profesional

Profesional * Rojo Lorca, Alvaro Juan

Rut ' 7920264-9

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccion * AMERICA, San Bernardo - Tel: 09-93491677

2. Datos Trabajador

Nombre * MEDRANO CEA, ARIEL JAIRO
Rut ' 12969562-5

Edad " 38

Sexo * Masculino

Tipo Licencia * 1, Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fecha Inicio  * 05-11-2014 Lugar * Domicilio

N° Dias =l Direccion * pJE. PACO MAIRENE 03082, San Bernardo
Fecha ' 08-11-2014 Teléfono

término b

Tipo * Reposo Total

4, Estado de la licencia

Estado * Otorgada Profesional
Fecha Ultima Modificacién * 05-11-2014 16:30 hrs.
Motivo Anulacion :

Motivo Rechazc
Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * 81698900-0
Fecha de Recepcion ‘ 05-11-2014
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl con el siguiente codlgo de verificacion: d4952b
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