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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N°® 3 001530112-0

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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A.2 IDENTIFICACION DEL HWO
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNQ NOMBRES
FTTTTTTT1]
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERL&};I S DEL REPOSO
1 2 ENFERMEDAD ) ACCIDENTE COMUN

|
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2 = PRORRCGA MEDICINA PREVENTIVA | 1= REPOS TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL | 2= REPOS D'TE AL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENCR DE 1 ARO i

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA As RARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL . REPOSO PARCIAL B = TARDE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE

RECUPERABILIDAD 1=8l INICIC TRAMITE . 1s8l L @EPOSO |I| 1= 8U DOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO h 2 =HOSPITAL
] 3= GTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE | I | I ] ~
TRABAJO O DEL TRAYECTD D:l THSTIFICAR &1 ES OTRO(3)
DIA  MES ARG ¥
¢,
I:D ED TRAYEGTO D 1e8I : DIRECCION: CALLE;N%DEPTC:COMUNA  LUIS THAYER OJEDA 788 DEP
&
HORA MINUTOS 2=N0 403, Providancia / SANTA MARIA 1810, Providencia
Lo
FECHA DE LA GONGEPCION ED ED:D {»\ TELEFONG (PERSONAL O DE CONTACTO)  09.87753538
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i
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APELLIDO PATERNO APELLIOO MATERNG MOMBRES RUN
\:33“; / II' 1=MEDICO
18834-4 o, TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEGIA PEDIATRICA 2= DENTISTA
REG. COLEGIQ FROFESIONAL ce‘ £0 ELEGTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
2-3625555/ AV SANTA M~ % Pravidencia Documento firmada electrénicaments
TELEFONO/FAX Lo FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: e% Fesantar I licencia médica a su en . 'or denlro gg los tras dfas habliles confados de Jg fecha de inicio del reposo
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: ﬁ@msontﬂr le heencia médica dentro di . s dlag hdbilas contados de la facha de emision y dentro del periodo de
vigencia R
TRABAJADOR DEPENDIENTE*ebE[R prasentar Is licencia médica & su ernoi.. wnlr de los dos dias habliles contadas de la fecha de inicio del raposo.

Este formulario es valide segdn lo establecido en 1~ ssolucibn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencitn a Usuario l-med ai télclor. .-7149500 o visite el sitio web http:/feww licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Méciz - “'ectrénica I} I‘H _
Sucursal : CLINICA INDL - CLINICA INDISA N°3 001530112-0
Fecha Qtorgamiento * §7-05-2013 08:.. " hrs,
Entidad que se pronuncia * COLMENA

Empleador :

1. Datos Profesional

PONTIFICIA UN"VERSIDAD CATOLICA DE CHILE

Profeslonal * FORONDA PENAILILLO, CHRIST! 1 P
Rut ' 8951179-8

Especialldad * TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA PFIM
Diraccidn * AV SANTA MARIA , Providencia - Tel -/

2. Datos Trabajador

Nombre ! PEREZ AGUAYO, MARIANA CECILIA
Rut ' 58922547

Edad a8

Soxo * Femenino

Tlpo Licencla * 1. Enfermadad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fechalniclo ! 17.05.2013 Lugar * Domicilio

N° Dias b a0 Direccion LS THAYER NUFDA 20 1o 403, Providencia
Fecha " 15-06-2013 Teléfono  ° 0987753538

término ,

Tlpa ' Reposo Total

4. Estado de la licencla

Lugar secundario " Hospital
Direcclén secundarla  * SANTA MARIA 1810, Providencla
Teléfono secundarlo ' (2-3625555

Estada

Fecha Ultima Modiflcactén
Motive Anulacién

Motive Rechazo

Motivo Devoluclén

' Otorgada Profesional
" 17-05-2013 D8:35 hys,

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador
Fecha de Recepclén
Fecha de envio a pronunclamiento

* 81698900-0
* 17-06-2013

6. Datos de pronunciamiento

Mo hay pronunciamientos para esta licencia,

Puede revisar el estado de su licencia en www licenria.cl con el si

uignte codigo de verificacion: 20¢2d2

Centro de Atencion a Usuario -med 1+ _lono 02-7148500 o al correo Ime@i-med.cl



