MINISTERIO DE SALUD

Gobierno
, de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 002275545-5

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

[RIOIDIR[TICIUIEIZ] ] [M[AICIRIUICIAT T 1 | [PTAIMIETCTAT TCJulc[TTA] [i]4TTe2=TsT4] - [3]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[3oJoT1T2Jo]14] [3[1]o]1]2[o[1]4]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
1]5 [QuTINIclEl T T [ 1 [ 1] [ TTT] Documento firmado electrénicamente

Ne° DE DIAS N2 DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

S6lo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867)
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FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO

1=REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSQ LABORAL PARCIAL

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA

6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C =NOCHE
RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE 1=l LUGAR DEREPOSO 1=SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL

3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE (TITT T T 11 d
JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO S e )
TRAVECTO Sy DIRECCION: CALLE;N*;DEPTO;COMUNA  C/AZUL 12527 V/LOS SAUCES, La
HORA MINUTOS 2= NO Florida
FECHADELA CONCEECION [2]o[1]3] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  02-29844606
MES ARO §

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL™"
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; i 1 = MEDICO
23011-1 OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL GORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
02-25447435/ : LLANO SUBERCASEAUX, San Miguel Documento firmado electrénicamente

TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias héabliles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE:Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébliles 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 http://www.licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electronica “

Sucursal : INTEGRAMEDICA ALAMEDA - INTEGRAMEDICA SAN MIGUEL
Fecha Otorgamiento : 30-01-2014 11:15 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA
Empleador : PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

N°3 002275545-5

1. Datos Profesional

Profesional * JORQUERA PERALTA, NELSON ANTONIO

Rut * 10185830-8

Especialidad * OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Direccioén * LLANO SUBERCASEAUX, San Miguel - Tel: 02-25447435

2. Datos Trabajador

Nombre * RODRIGUEZ MACHUCA, PAMELA LUCIA
Rut * 14162294-3

Edad P32

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 7. Patologia del Embarazo

Canal de contacto * Correo electrénico prodriguc@uc.cl

3. Datos Reposo

Fecha Inicio * 31-01-2014 Lugar * Domicilio

N° Dias ‘15 Direccién * C/AZUL 12527 V/ILOS SAUCES, La Florida
Fecha ' 14-02-2014 Teléfono  * 02-29844606

término .

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Otorgada Profesional
Fecha Ultima Modificacién ' 30-01-2014 11:15 hrs.
Motivo Anulacién :

Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * 81698900-0
Fecha de Recepcion * 30-01-2014
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 codigo de verificacion: 3281e0
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o al correo Ime@i-med.cl



