MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 003281129-9

SECCION A: USQ Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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N2 DE DiAS N? DE DIAS EN PALABRAS FIRMATRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 198y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18,
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A.3 TIPO LICENCIA

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA . 1=REPCS
, 3 =LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 = REPOS!
1 4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL BSTARDE
C = NOCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPEPABILIDAD 1=81 INICIO TRAMITE i | i ~9§ REPOSO 1=5U DOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO 2=HOSPITAL

3 =0TRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE | ] ] i
TRABAJO O DEL TRAYECTO LE!TJ LEEIS_I G ISTIFICAR SI ES OTRO (3)

TRAYECTO 1=8 DIRECCION: CALLE;N%;DEPTO;COMUNA _ DIPUTADA LAURA RODRIGUEZ

2=NO

HORA MINUTOS RICOMINI #6123 LETRA O, Penalolén

FECHA DE LA CONCEPCION D:I D:D‘_"I

MES

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESION
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APELLIDO PATERNO MNOMBRES RUN i
1=MEDICO
16639-1 MEDICINA INTERNA 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL GORRECELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 =MATRONA
2-6796000/ . BARCELONA, Providencia Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Dal pr’esenrar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Dgﬁ@msresenfar {a licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la facha de emision y dentro del periodo de
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTE:: i presentar la licencia médica a su empleador dentro de Ios dos dias habliles contados de Iz facha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 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 hitp:/fwww.licencia.cl/
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Otorgada para cotizante ISAPRE

Licencia Médica H
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

MINISTERIO DE SALUD

N° 3 003282658-K

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

FIRMA TRABAJADOR

$Solo para licendias 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 18.867}
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A3 TIPO LICENCIA

NOMBRES RUN

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZQ

A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1=REPOSO LABORAL TOTAL
2= REPOSO LABORAL PARCIAL

50LO PARA A = MARNANA
REPOSO PARCIAL B = TARDE
C = NOCHE

RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE 1=58l
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE
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DIA  MES ANO
TRAYECTO D 1=8l
2=NO

HORA MINUTOS

LUGAR DE REPOSO 1 = SU DOMICILIO
2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIC

JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)

DIRECCION: CALLE;N;DEPTO;COMUNA  DIPUTADA LAURA RODRIGUEZ

RICOMINI #6123 LETRA O, Pefalolén

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)

FECHA DE LA CONCEPCION D:‘ D:‘:I:I
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAE™
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APELLIDO PATERNO APELLIDG MATERNO NOMBRES RUN )
b G 1= MEDICO
8498-0 I ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL GORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
2-6796051/ BARCELONA, Providencia Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICQ: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hébliles contados de Ja fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Biaberé presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia. o, B

TRABAJADOR DEPENDIENTE:-Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de Ia fecha de inicic del reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 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 http://www.licencia.cl/
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