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ÉIRM&:IRAEAJADORNO DE DIAS NA DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICAC|ÓN DEL HIJO
Sólo ptra fícencias ps enfemedad grave hiio menor de un año y post natalss {Arl. 199 y 2OO del C. def Trabaio) y¡uicio de Edopción plena (Ley 18,867i
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRESrrn-rT-rn '': :

FECHA NACII\IIENTO
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A.3 TIPO LICENCIA

1 = ENFERNTEDAD O ACCIDENTE COll,1ÚN

2 = PRORROGA MLDICINA PREVEN TIVA

U 3 = LTcLNCTA MATLRNAL pRL y posr NATAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 AÑO
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO

6 = ENFERfuIEDAD PROFESIONAL

7 = PAIOLOGíA DEL EMBARAZO
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A,4 CARACTERÍSTIEAS DEL REPOSO

B = TARDE

C = NOCHE

LUcAR DE REPoso [l t = su oor,trcruo

JUSTTFTCAR Sf ES OIRO (3)

oiRrccló¡¡: c¡LLe:Nó:DEPf orcoMUNA

DEPIO 2007 Edilicio Béllav, La Flodda

Av. Viflña MackÉnna #7320

rELÉFoNo {PERSoNAL o DE coNTACfo) 09-9243s783

1 = REposo LABóEAL rorAL
2 = REPOSüILABgÉ}AL PARC}AL

A.5 iDENTIFICACIÓN DEL PROFESIONAiIi:"I..I
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2. DENTISTA

3. MATRONA
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REG, COLEGIOPROFESIONAL EORREO,ELECIRONICO

3548551/ VICUÑA MACKENA . San Joaouín
TELÉFoN0/FAX DrREccróN

ESPECIALIDAD

,r r:,:, r,I

TRABAJADOR SECTOR PUAUCO: Debena piesentar la licenc¡a fiédica a su ernpleadot dentro de los lres días hábl¡les cafitados de la fecha de in¡c¡o del repoffi.

TRABAJADOR INDEPENDTENTE: Üét;i;'rá;presentat la l¡cenc¡a ffiádica dentro de las dos dias hébites contadas de la fecha de émisión y dentro del Wriodo de
vigencia. ',ilr:t::,, ,i,,,

TRABAJADOR DEPENDIENTÉ:.:,D.S\4IÉ. presentar la licanc¡a mádica a su empleador dentro de los dos dias háblites contados de la fecha de inicia del repan.

Este formulario es válido según lo establecido en la Resoiución 608 de fecha 1011012006 del Ministerio de Sálud
Centro de Atenc¡ón a Usuario Fmed a¡ télefono 02-7149540 o v¡site el s¡t¡o web http://www.licencia.cl/
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Fecha Otorgamiento : O7-05-201+ 09:29 hrs.

Enüdad que se pronuncia : CRUZ BLANCA

Empleador : PONTIFtCtA UNTVERSTDAD CATOLICA DE CHTLE

1. Datos Profesional
Profesiof,al

Rut

Especialidad

Direcclón

2. Datos Trabajador

; muñoz navarreÍe, karina csthBr
: l3ms8gs-K
:urotclNtcrtlrRnl
: vlcuÑn ueCKr.NA, San Joaquín - Te[ 3548551

NombTe : IBARRA SOTO, MICHELLE EMA MARIA

Rut :15749647-6

Edad , ?g

Sexo : Fen¡enino

Tipc Lkencia : 1. Enfermedad o Accidenle Común

3. Datos Reposo
Fecha lniÉio : a7-o3-2a14 Lugar : Domic¡lio

Nr Días | 3
F.ech.a i 0S03-2014 Telffono i 0S82435783temtno
TiPo : Reposo Tdal

4. Estado de la licencia

Dirección : Av, Vicuña Mack€nna#73n DEPTO ?ü07 Edifcio Bellav, Lá Flor¡da

Eslado ; Oücrgada Profeslonal

Fecha Únimá i,lodificacién : 07-03-2014 0g:2g hrs.

Motivo Anulac¡ón :

lrstivoRechazo :

Motivo Devolució¡ i

5. Datos del Empleador
Rul del Empleador

Fecha de Recepclón

t 81698900{
I az-o3-m14

Fecha de erwío a pronuf}cíámierito :

6. Datos de pronunciamiento
No hay prffiunciamiefltos pare esta l¡@ncia.

Puede revisar el estado de su licensia en www.licencia.cl con el siquiente códioo de verificación: 1f50de
Centro de Atención a Usuario l-med al télefono 02-7149500 o al cor-reo lme@i-med.cl



APELLIDO PATERNO

1l0l0l3l2l0l1l4
APELLIDO I\4ATERNO

1l0l0l3l2l0l1l4
FECHA INICIO REPOSO

NOMBRES

tr
SEXO

tr

MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VÁUOO PARA TRÁUIITES N'3 002381324-6
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NA DE OIAS EN PALABRAS

C. del Traba.io) y juic¡o de adopc¡ón plena (Ley

'l = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

l! 3 = LrcENcrA MATERNAL pRE y posr NArAL
4 = ENFERMEDAD GMVE HIJO MENOR DE 1 AÑO

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO

6 = ENFERMEDAO PROFESIONAL

7 = PATOLOGÍA DEL EMBARAZO
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DrREcclóN: CALLE:No:DEPTo;coMUNA

DEPTO 2007 Ed¡f¡c¡o Bellav, La Florida

TELEFoNo (PERSoNAL o DE coNTAcro) 09-82435789

ESPECIALIDAD

vtcuñA MACKENA. san
DrREccróN

la licencia médica a su eñpleador dentro de los tres dias hábliles contados de la fecha de inicio del reposo.

3 = MATRONA

Do@te

la l¡cencia médica dertro de /os dos días hábiles contados de la fecha de emis¡ón y dentro del período de
vigencia.

Este formulario es válido según lo establecido en la Resolución 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atención a Usuario l-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web htto://www.licencia.cl/



Comprobante de Licencia Médica ElectrÓnica
ll 

ll ll ll llillill lll illll lil -Sucursal : Pontificip Universidad Catolica - CENTRo uEotCO Sn¡l
JOAQUIN

Fecha Otorgamiento : 10-03-2014 11:31 hrs.

Entidad que se pronuncia : CRUZ BLANCA

Empleador: PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

N'3 002381324-6

1. Datos Profesional
Profes¡onal

Rut

Especialidad

Dirección

2. Datos Trabaiador

: muñoz navarrete, karina esther
: 1390s895-K
: MEDICINA GENERAL
: vlCUÑA MACKENA, san Joaquín - Tel: 3548551

Nombre

Rut

Edad

Sexo

Tipo Licencia

3. Datos Reposo

: TBARRa soro, MICHELLE EMA MARIA
i tsl+g641-6
i29
: Femenino
: 1. Enfermedad o Acc¡dente Común

Fecha ln¡cio : 10-03-2014

N" Días : 4

F.ech.a : 13-0$2014
ternrnoTipo :ReposoTotal

4. Estado de la licencia

Lug6r : Domlcilio

Dirección : Av. Vicuña Mackenna #7320 OEPTA 2007 Edmcio Bellav, La Florida

Teléfono :og-82+gszag

Estado : Otorgada Profesional

Fecha Úfiima Modificación : to-os-2014 11:31 hrs.

Motivo Anulación

frlotivo Rechazo

Motivo Devolución

5. Datos del Empleador
Rut del Empleador

Fecha de Recepción

Fecha de envío a pronunciamiento

:81698900-0

: 10-03-2014

6. Datos de
No hay pronunciamientos para esta licenc¡a.

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl cqn ql siguiente cÓdigo de ve¡[ficaciÓn: 7a3aa6'-"eéntioáéñenién áUiüár¡o l:meo altéléÍoño o2-7149500 o alcor"reo lme@i-med.cl



Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE
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A.4 CARACTER| REPOSO

A.5 IDENTIFICACIÓN DEL PROFES

1 = SU DOlt¡llCILlO

2 = HOSPITAL

'"'j.li:- -.:. 3 = OTRO DOMICILIO

=.+.:-=
JII§TIFICAR SI ES OTRO (3)

rELÉFoNo (PERSoNAL o DE coNTAcro) 09-82435783

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMÚN

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE I AÑO
5 = ACCIDENTE DEL TRABATO O OEL TRAYECTO
6 = EflFERilEDAo PROFESIONAL
7 = PATOIOGIA DET ET'BARAZO
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comprobante de Licencia Médica Erectrónica 
- - llllllllllllllillllilllilllil-a r ¡Én¡aSucursal : Pontificig Universidad Catolica - CENTRO lt¡ÉOtCO Snru rr r !l

LóÁoúi¡- N" 3 002395646-2

Fecha Otorgamiento | fi-03-201412:08 hrs.

Entidad que se pronuncia : CRUZ BLANCA

EMPIEAdOT : PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

1. Datos Profesional
Profesional : muñoz navanete, karina esther
Rut : 1390S895-K

Especial¡dad : MED¡C¡NA GENERAL
Dirección : V¡CUñA MACKENA , San Joaquín - Tet: 3548551

2. Datos Trabajador
Nombre : TBARRA SOTO, MTCHELLE EMA MARTA

Rut | $7q96¿7_6
Edad i 29

Sexo :Femenino

T¡po Licencia : 1. Enfermedad o Accidente Común

3. Datos Reposo
Fecha ¡nic¡o : 1¿-03-20t¿ Lugar : Domicilio

N" Diás : S D¡rección : Av. Vicuña Mackenna #7320 DEPTO 2007 Edific¡o Bellav, La Florida

F.eclfe : tB{a-ZOla Te¡éfono : 09-8243S293teñnrnoTipo :ReposoTotal

4. Estado de la licencia
Estado : Otorgada profes¡onal

Fecha Úttima Mod¡ficac¡ón i B-03-2014.12:08 hrs.

Motivo Anulación :

Motivo Rechazo :

Motivo Devolución :

5. Datos del Empleador
Rut del Empleador : 8169A900-0
Fecha de Recepción : 1343-2011
Fecha de envio a pronunc¡am¡ento 2

6. Datos de pronunciamiento
No hay pronunciamientos para esta licenc¡a.

Pr rarlo rot¡icar al ao{aAn ¡la a, ' li^^^^i^ ^- ..,'.,.., li^^-^:^


