Licencia Medica NOe 1 - 33055004

La COMPIN, la Subcomision, la Umidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar |as licencias
médicas; reducir o ampliar el periado de reposo selicitado o camblarlo de total a parcial y viceversa, Art.16 DS, N93/1984,

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de Los tras dias habiles contados de la fecha de inicio del repose.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias hibiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA % A= MARANA
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA B= TARDE
4 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL C=NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO Q DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO H:} =SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OQTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3) A/AY P
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Autorizo a notificar resolucion de LM a correo electrdnice y/o celular indicado en esta LM y acceder a informacion
previsional de acuerdo al Art. 10 Ley 19.628

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
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RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO

DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION
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