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SECGION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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N° DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
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A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERIQ%:I@}&S DEL REPOSO
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1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN kT
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSQ LABDRAL TOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2= REPOSGLARDRAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENGR DE 1 ANO o 0 )
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO ki SELO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIGNAL REPOS0 PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
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Ml 1=MEDICO
Y MEDICINA FAMILIAR 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL SORREGEL ECTRONICO ESPECIALIDAD 37 MATRONA
2-3548551/ VICUNA MACKENA . San Joaguin Documento firmade electrénicaments
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: 04 4 presentar ia licencia médica o su empleador dentra de ios Ires dias hébliles contados de Ia feche de Inlcio daf raposo,
TRABAJADOR INDEPENDIENTE, (g ,;p.*"esenlar Ia licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la focha de emision y dentro del periodo da
vigencia. g,
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TRABAJADOR DEPENDIENTE;, Bé%é prasentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiiles contades de la fecha de inicio del reposo,

Este formulario es vélido segun lo establecido en la Resolucion 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:/iwww licencia.clf



