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A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1+ ENFERMEDAD O ACCIDEN e COMUN
2 = PRORROGE MEDICINA PREVENTIVA 1| 1+REPOSOLABORAL TOTAL

3+ LIGENGIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 4 3 HEROSOLARORAL PARCIAL

4 3 ENFERMEDAD GRAVE A0 MENOI DE 1 AR

4 ¢ ACCIDENTE DEL TRABAJO 0 DEL TRAYECTC SErapRab. A = MANANA
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Entidad que se pronuncia : CRUZ BLANCA
Empieador - PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE
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1. Datos Profesional

Profesional © NAVARRO MUNOZ, HECTOR RODRIGO

Rut * 9933220-4

Especialidad ' OBSTETRICIA ¥ GINECOLOGIA

Direccion SERAFIN-ZAMORA. La Fluntta - Ted: 2-8345500

2. Datos Trabajador

Nombre * CARDENAS BARRICS ELSA DEL PILAR
Rut 136616155

Edad a3

Sexo Femenno

Tipo Licencia * 3 Licencia Matemal Pre y Postiatal

3. Datos Reposo

Fecha lnicio  * 10.06-2013 Lugar Domiciho
N° Dias B4 Direccion  * MARCELA PAZ #200 A, San Joatuin
Fecha ' 01-08-2013 Telefono  © (9.91994774
vrmmn = \
ipo Repuso Total

4. Estado de la licencia

Estado * Otorgada Prolesional
Fecha Ultima Modificacion * 20-06-2013 12:28 hws
Motive Anulacion J 3
Motivo Rechazo

Motive Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador B 1BYBIN0-0
Fecha de Recepcion * 26-05-2013
Fecha de envic a pronunciamiente

6. Datos de pronunciamiento

.

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl con el siguiente codigo de verificacion: e5d091
Cenltro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o al correo ime@i-med cl




