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Licencia Médica
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DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 001862266-1

SECCION A: USQ Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[N[AIVIV[AT T T T T JINJAIVIAT T T T T J[E[v[B]A] [AJL{E]x|A[NJO| [1]5]4]1]8]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
[e]s]ofs]2]o[1]3] [1]ofola]2]a]t[3]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
o[1] [VIEDVN[TOJuIN[el T [ T T T T 1 I ¢
Ne DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Soio para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post nateles (Art. 199 y 200 dei C. de! Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley

1

APELLIDO PATERND APELLIDO MATERNO NOMBRES

LEI T LTI 1]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTER@Q{I

1 = ENFERMEDAD C ACGIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENT VA 1=REPOSQ, A
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSQ AL PARGIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENGR DE 1 ARG

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO 0 DEL TRAYECTO S0OLO PARA A i MARNANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPCSO PARCIAL B = TARDE
€ =NGCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

EPOSC 1 = SU DOMICILIO

2=HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO

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

l FECHA [JEL ACCIDENTE 1 | ! i i H T 1 jl ; S TIFICAR 51ES GTRO )
7 A H . | i
_TRABAJO O DEL TRAYECTO DA MES a0
TRAYECTO L—_I 128l DIRECCION: CALLE;N®DEPTO;COMUNA _ Libertad #1439 DPTO. 1045,
2=NO

HORA MINUTCS

FECHA DE LA CONCEPCION D:‘ I:l:l:l:]
MES ARG

Santiago

TELEFONG (PERSONAL O DE CONTAGTC)  (9-99895925

EOTCVIAT T T 11 ] [EIATeTATLFefETRTO] | [FTE[LITIPE]T TTIEINTA[C] [f]s[3[1]4[4]e]0]- [7]
APELLIDO PATERND NGMBRES RUN _
1= MEDICO
PSIQUIATRIA 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESICNAL ‘BERRESELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
2-7548800/ Llra 85 piso 6 | Santiago Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECSION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTERDebetE presentar Ia licencia médica & su empleador dentro de fos dos dias habliles contados de la fecha de Inicio del repeso.

Este formulario es viélido segtn lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 16/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario I-med al télsfono 02-7 148500 o visite «l sitio web http:/Awvww licencia.cl/
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