MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 003051475-0

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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N° DE DIAS N2 DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion 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 1.= REFOSCLABCRG- TOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSQLABORAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO

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=sl INICIO TRAMITE 1=8| LUGAR DE REPOSO 1= 8U DOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL

3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE l
JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAY =
5 ECTO DIA  MES ANO
TRAYECTO D 1=sl DIRECCION: CALLE;N°;DEPTO;COMUNA  ANTONIO VARAS 2171, DEPTO.
HORA MINUTOS 2=NO 605, Nufioa
FECHA DELA CONCERCION ED D:l:'j TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-93374785
MES ANO :

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL ™
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¢ 7] 1=MEDICO
23111-8 CIRUGIA DE CABEZA, CUELLO Y MAXILO FACIAL . 2 =DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL GORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD FSMATRONA
02-7308000/ SANTA MARIA, Providencia Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

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

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles 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 habliles contados 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://www.licencia.cl/

Péagina 1 de 1




