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Licencia Médica J
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N® 3 002967282-2

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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APELLIDO PATERKO APELLIDG MATERNC ) NOMBRES RUN &
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FECHA OTORGAMIENTC FECHA INICIO REPOSD EDAD SEXO
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N° DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

EEEEEEN

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA

1= ENFERMEDAD O ACGIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSQ
3= LIGENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOS
' 4 = ENFERMEDAD GRAVE HLIO MENOR DE 1 ANG
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL
7 = PATOLOGIA DEL. EMBARAZO

SOLG PARA A =MANANA
REPOSC PARCIAL B = TARDE
C = NOCHE

RECUPERABILIDAD 1=91 INICIO TRAMITE 1=gl

REPOSO 1= 5U DOMICRIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO

2 =HOSPITAL
3 = OTRCG DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE
TRABAJO O BEL TRAYECTO L I ” l ”— l I | ‘

TIFICAR St £5 OTRO (3)

DlA MES ARO

COICT oo [0

HORA MINUTOS Z=NO

FECHA DE LA CONCEPGION D:l D:‘:D
MES ARO

DIRECCION: CALLE:N%;DEPTO;COMUNA  CALLE NIZA #1095 BARRIO

FRANCES-CIUDAD DEL $01, Puente Alto

TELEFONO {PERSCNAL © DE CONTACTO) 09-65042918

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA
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APELLIDO PATERNO NOMBRES RUN
1 = MEDIGO
Traumatoiogia y Ortopedia 2 =DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL LORREGELECTRGNICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
2-23548545/ VICUNA MACKENA , San Joaguin Documnento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION . ’ FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D

TRABAJADOR INDEPENDIENTE, Dg\
vigenicia.

TRABAJADCOR DEPENDIENTE:De

ssentar la licencia medica a su empleador dentro de 1os tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo,
esentar 1a licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de Ia fecha de smision v dentro del periodo de

presentar la lcencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de ta fecha de inicio del reposo.

Este formularic es valido segtn lo establecido en la Resclucion 608 de fecha 10/10/2006 de! Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario |-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web hitp:/fwww dicencia.clf



