MINISTERIQ DE SALUD

Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ”

N°3 002436614-6

SECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFKCACION DEL TRABAJADOR
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Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencidn a Usuario [-med al télefono 02-7 149500 o visite el sitio web hitp://www licencia,clf
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica “ ’1

Sucursal | MEGASALUD S.A. - MEGASALUD PUENTE ALTO
Fecha Otorgamiento : 25.03-2014 12:38 hrs.
Entidad que se pronuncia : CONSALUD
Empleador * PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

N®3 002436614-6

1. Datos Profesional

Profesional * Asfura Asfura, Carlos Daniel

Rut ' §223052-2

Especialidad * UBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Direccion * CONCHA Y TORO , Pugnte Alto - Te!: 9983000

2. Datos Trabajador

Nombre " QUINTANA PACHECO, JESSICA
Rut ' 13070802-1

Edad ‘38

Sexo ' Femenino

Tipo Licencia * 3. Licencia Maternal Pre y Postnatal

3. Datos Reposo

Fechalnicle  * 11-pz.2014 Lugar * Domigilio

N° Dias " B4 Direccion  * pJE SAN MAXIMO 02735 PORTAL DEL VALLE, Puente Alto
Fecha ' 05-05-2014 Teléfono  © 0399734757

término .

Tipe * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado ! Ctargada Profesional
Fecha Ultima Modificacién ' 25-03-2014 12:38 hrs.
Motivo Anulacion :

Moative Rechazo
Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador © 7 B1B69BB00-0
Fecha de Recepcion ' 25-03-2014
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia,

Puede revisar ef estado de su licencia en www_licencia.cl con el siguiente cadigo de verificacion: 64591¢
Centro de Atencion a Usuario -med al télefono 02-7 149500 o al correo Ime@ji-med.cl




Comprobante de Licencia Médica Electrénica H u

Sucursal : MEGASALUD S.A. - MEGASALUD PUENTE ALTO
Fecha Otorgamiento : 16-01-2014 10:25 hrs,
Entidad que se pronuncia : CONSALUD

Empleador * PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

N® 3 002238428-7

1. Datos Profesional

Profesional * Asfura Asfura, Carlos Daniel

Rut * 6223952-2

Especialidad " OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Direccidn " CONCHA Y TORO , Puente Alto - Tei: 8983000

2. Datos Trabajador

Nombre " QUINTANA PACHECO, JESSICA
Rut ' 130708021

Edad fav

Sexo ' Femenino

Tipo Licencia ' 3. Licencia Maternal Pre y Posinatal

3. Datos Reposo

Fecha Inicio  * 13-04-2014 Lugar ' Domiciiio

N° Dlas ‘42 Direccién  * pJE SAN NICOLAS 2641 VILLA PARQUE SAN FRANCISCO, Puente Al
f.ech.a * 23-02-2014 Teléfono  * 02-27923266

ermino .

Tigo * Reposa Tolal

4. Estado de la licencia

Estado ' Otorgada Profesicnal
Fecha Ultima Modificacion Y 16-01-2014 10:25 hrs,
Motivo Anulacidgn :

Motive Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' 81698000-0
Fecha de Recepclén ' 16.01-2014
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta lcencia.

Puede revisar el estado de su licencia en www licencia.cl con el siguiente codigo de verificacidn; 50e976
Centro de Atencidn a Usuario I-med al tglefonc 02-7149500 o al corree Ime@i-med.cl




