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SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
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A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTIGAS 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 ARO

1 = REPOSQ LABGRAL TOTAL
2= FABERBAL PARCIAL

6 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSQ PARCIAL w : ﬂwﬂﬂﬂ

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO
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A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA
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sentar fa licencia médica a su empleador dentro de los tres dfas hébiiles contados de la fecha de inicio del reposo.
resentar la licencia médica dentro de los dos dfas hébiles contados de la fecha de emisién y dentro del perlodo de

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Dshgrd,

TRABAJADOR INDEPENDIENTE;
vigenicia.
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beXa presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébliles contados de la focha de inicio del reposo.
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal * Pontificia Universidad Catolica - PUC IRARRAZABAL
Fecha Otorgamiento : 27-05-2014 11:51 hrs.
Entidad que se pronuncia : COLMENA

Empleador : PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

N° 3 002671655-1

1. Datos Profesional

Profesional * SOLIS FLORES, XIMENA MARGARITA
Rut ' 9855611-7

Especialidad ' PEDIATRIA

Direccién ' IRARRAZABAL, Rufioa - Tel: 25447450

2. Datos Trabajador

Nombre * ASTORGA ANABALON, PAULINA DE LOS ANGEL
Rut ' 13256834-0

Edad P ae

Sexo * Femenino

Tipe Licencia * 4. Enfermedad Grave del hijo menor de 1 afio

3. Datos Reposo

Fecha lniclo  * 27.05-2014 Lugar * Domicilio

N° Dias B4 Direccion  : pasaje rockon 3509, letra N, Macul
Fecha ' 02-06- Teléf ' 00-

Fecha | * 02062014 eléfone 0904899274

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Otorgada Profesional
Fecha Uitima Modificacién 1 27.05-2014 11:51 hrs.
Motivo Anulacion H

Motivo Rechazo

Motive Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut de! Empleador ‘ 81698900-0
Fecha de Recepcion ¢ 27-05-2014
Facha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.
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