MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N® 3 002375604-8

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

CETARIRIAT T T T A[sIofrlol T T [ T T JMIcT-Telc] el TeMmIA] [AIs]7[4]e]6]4]7] - [6]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG NOMBRES RUN
[of7fofs[2]o]1]4] [of7fo[3[2]o]1]4] [2[9]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
|o]3| |T|R|E|S| l I l ] | ! | I ] l l I l ] Documento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N 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 18867}

(T T T T T T T T T T T T T O T I T I T T LTI TTT-00

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNC NOMBRES RUN

HEERENER

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO

1= REPOSO LABORAL TOTAL
2= REPOSO LABORAL PARCIAL

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYEGTO SOLOPARA B=MENANA
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL REFOSOIFARCIAL B TARDE
C = NOGHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

LUGAR DE REPOSO 1= SU DOMICILIO
2 = HOSPITAL
3=0TRO DOMICILIO

RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE 1=8
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE
TRABAJO O DEL TRAYEGTG ' I ” l ” [ l ] I JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
’ DIA MES ARO
D:ID:] TRAYECTO D 1=g DIRECCION: CALLE;N®;DEPTO;COMUNA  Av. Vicufia Mackenna #7320
HORA MINUTOS 2=he DEPTO 2007 Edificio Beflav, La Florida

FECHA DE LA CONCEPCION EDED:D TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-82435783
MES ARG

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[W[OINToTz] T T T 1] [N[A[VIATRIRTETTTET | [KTAIRTVINTA] Te[sTT[#]e] [Fs]eJo[s]e]sTs] - [K]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN ]
1=MEDICO
MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
3548551/ . VICUNA MACKENA , San Joaquin Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

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

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la ficencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias héabliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segln lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministeric de Salud.
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitic web hitp://www licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electronica

M-

Sucursal : pontificia Universidad Catolica - CENTRO MEDICO SAN
JOAQUIN

Fecha Otorgamiento - 07-03-2014 09:29 hrs.
Entidad que se pronuncia : CRUZ BLANCA

1. Datos Profesional

Empleador : PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

N° 3 002375604-8

Profesional
Rut
Especialidad
Direccion

2. Datos Trabajador

* mufioz navarrete, karina esther

' 13905895-K

 MEDICINA GENERAL

" VICUNA MACKENA , San Joaquin - Tel: 3548551

Nombre
Rut
Edad
Sexo

Tipo Licencia

3. Datos Reposo

* IBARRA SOTO, MICHELLE EMA MARIA
' 15749647-6

t 29

* Femenino

' 1. Enfermedad o Accidente Comun

Fecha Inicio  07-03-2014

N° Dias '3

Fecha ' 09-03-2014
término ,

Tipo ' Reposo Total

Lugar * Domicilio
Direccién  * Ay, Vicufia Mackenna #7320 DEPTO 2007 Edificio Bellav, La Florida
Teléfono  ° (09-82435783

4. Estado de la licencia

Estado

Fecha Ultima Modificacién
Motivo Anulacién

Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

' Otorgada Profesional
' 07-03-2014 09:29 hrs.

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador
Fecha de Recepcion

' 81698900-0
' 07-03-2014

Fecha de envic a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl con el siguiente codigo de verificacion: 1f50de
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o al correo Ime@i-med.cl



MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 002381324-6

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[ IBJAIRIR[A] [ [ [ J[s[ofT[o] [ [ [ [ [ J[m[r]c[H[e[c[L[E] [E[M[A| [1]5]7]4]9]6 - [6]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[1[o]o]3]2]of1]4] [1]ofo]3[2]0]1]4]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
O[3 [COAFROII T I ITTITTT] Dogumenta ffinado electrnicamente
N DE DIAS N2 DE DIAS EN PALABRAS RABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 1

HENEEEEEEEN NN NN RN

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ) -
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1.=REPOSO LABOg. TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSEGILABARAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO " .
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=8l INICIO TRAMITE 1=8l ARDEREPOSO T UiDOMIGILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2=HOSPITAL
k" 3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE
L] D_] [_L_I_L_] JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO g e
TRAYECTO D 1=8l ‘ DIRECCION: CALLE;N%;DEPTO;COMUNA  Av. Vicufia Mackenna #7320
HORA MINUTOS 2=NO % DEPTO 2007 Edificio Bellav, La Florida
FECHA DE LA CONCEPCION l:l:l D:,:]j = TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-82435783
MES ANO ‘
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL «
(MJU[NfOfz] [ [ | | JIN[AJVIAIRIRIE[TIE] |[K]A[R]I[NJA] [E|S[T|H[E] [1]3]9]0[5]8]9]5]-
APELLIDO PATERNO : NOMBRES RUN
1= MEDICO
MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL ESPECIALIDAD 3=MATRONA
3548551/ VICUNA MACKENA , San Joaquin Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE;:Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web htto://www.licencia.cl/



Comprobante de Licencia Médica Electronica

Sucursal :

Fecha Otorgamiento :
Entidad que se pronuncia *
Empleador :

1. Datos Profesional

Pontifit:Jii’:\NUniversidad Catolica - CENTRO MEDICO SAN

10-03-2014 11:31 hrs.
CRUZ BLANCA
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

I

N° 3 002381324-6

Profesional ' mufioz navarrete, karina esther

Rut ' 13905895-K

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccion ! VICUNA MACKENA , San Joaquin - Tel: 3548551

2. Datos Trabajador

Nombre * IBARRA SOTO, MICHELLE EMA MARIA
Rut ' 15749647-6

Edad t 29

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fecha Inicio  * 10-03-2014 Lugar * Domicilio

N° Dias ‘4 Direccidn * Av. Vicuiia Mackenna #7320 DEPTO 2007 Edificio Bellav, La Florida
Fecha * 13-03-2014 Teléfono  * 09-82435783

término .

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Otorgada Profesional

Fecha Ultima Modificacién ' 10-03-2014 11:31 hrs.

Motivo Anulacién
Motivo Rechazo
Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' 81698900-0
Fecha de Recepcion * 10-03-2014
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl con el siguiente codigo de verificacion:

Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-714

500 o al correo Ime@i-med.cl

7a3aab



IVITNTO TERKIVU UE ODALUL

Otorgada para cotizante ISAPRE

Licencia Médica H‘
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 002395646-2

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

LIBlA[R[R[A] T [ [ J[sIo[7[o] T [ T [T J[m[tcIH]eJL] e TEMIA] [+]s]7]4]9]¢
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN.

[1[3]o]3]2]of7[4]  [*]4]o[3]2]0]1]4]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[o]5] [CTIINJCTOT T T T T T TTTTTITT Documento.firmado electrénicamente
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS 'RABAJADOR

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

HNEEEEEEENEEEEEEEEEE EEEEEEEEEEE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

HEEREEEE

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN )
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSQLABCRGL TOTAL

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A - MANANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B =TARDE
i C = NOCHE

PATOLOGIA DEL EMBARAZO

R DE REPOSO 1 = SU DOMICILIO
o 2 = HOSPITAL
3 = OTRO DOMICILIO

RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE 1=sl

LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE | ] H I ” [ | I ]

JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
TRAY L
TRABAJO O DEL TRAYECTO TR ==
D:] Dj TRAYECTO D 1=5 DIRECCION: CALLE;N*DEPTO;COMUNA  Av. Vicufia Mackenna #7320
HORA MINUTOS 2=IND DEPTO 2007 Edificio Bellav, La Florida
FECHADELA CONCEPCION D:] [:l:l:l:] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-82435783
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

(M[ulnTofz] T [ [ [ J[NJA[VIATRIR[ETTIET J[K[A[R]V[NTA] [ETS]T[H[E] [1]3]9[0[5]8[9]5]-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN ,
ra 7] 1=MEDICO
MEDICINA GENERAL . 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 8= MATRONA
3548551/ VICUNA MACKENA , San Joaquin Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Dekb'e“réyp sentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: L
vigencia. S
TRABAJADOR DEPENDIENTE,

presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de

presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
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Comprobante de Licencia Médica Electronica

N -

Sucursal :

Fecha Otorgamiento :
Entidad que se pronuncia :
Empleador :

1. Datos Profesional

Pontificia Universidad Catolica - CENTRO MEDICO SAN
JOAQUIN

13-03-2014 12:08 hrs.
CRUZ BLANCA
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

N° 3 002395646-2

Profesional * mufioz navarrete, karina esther

Rut * 13905895-K

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccion * VICUNA MACKENA , San Joaquin - Tel: 3548551

2. Datos Trabajador

Nombre * IBARRA SOTO, MICHELLE EMA MARIA
Rut * 15749647-6

Edad ‘29

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fecha Inicio ' 14-03-2014 Lugar :
N° Dias ‘5 Direccion
Fecha * 18-03-2014 Teléfono
téermino .

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Domicilio
Av. Vicufia Mackenna #7320 DEPTO 2007 Edificio Bellav, La Florida
09-82435783

Estado * Otorgada Profesional
Fecha Ultima Modificacion 1 13-03-2014 12:08 hrs.
Motivo Anulacion :

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * 81698900-0
Fecha de Recepcion * 13-03-2014
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.
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