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A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN '
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSO LABORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSQLABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO %
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A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN :
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSQ LABORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSQ LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO y
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
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NEUROLOGIA 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
09-90894812/ VICUNA MACKENA , San Joaquin Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debers presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hébliles 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 emisién 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.



