Licencia Médica

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, Fod: hazar o 2
reducir o ampliar el periodo de mpdsc solicitado o cambiarlo de total 2 parcial y viceversa, A 16 D.S. N°3/

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

~.
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO S6lo para licencias por enfermedad grave hijo m\-urdz un afie y post natales .
( Ants. 199y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopeidn plena  Ley 18.867 ).
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\ A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
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APELLIDO MATERNO

os dos dias hibiles contados de |
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| = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2=PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

NFERMEDAD PROFESIONAL
7=PATOLOGIA DEL EMBARAZO

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4= ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE | ANO
CCIDENTE DEL TRABAIO O DEL TRAYECTO

1= REPdSO LABORAL TOTAL

2 =REPOSO LABORAL PARCIAL

SOLO PARA

REPOSO PARCIAL
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ncia médica a su empleador dentro de |

HORA MINUTOS

RECUPERABILIDAD INFCIO TRAMITE 1=51
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TRABAIO O DELTRAYECTO . ___
A DIA MES ANO

TRAYECTO 2=NO

1=51
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EREN

MES ANO
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1=supomIciLIO

2 = HOSPITAL
3 =OTRO DOMICILIO
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TRABAJADOR SECTOR PUBLICO : Deberd presentar |

TRABAJADOR DEPENDIENTE :

A.6. DIAGNOSTICO PRINCIPAL
-
OTROS DIAGNOSTICOS

ANTECEDENTES CLINICOS

EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO
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( USO EXCLUSIVO SERVICIO DE SALUD O ISAPRE )

SERVICIO DE SALUD O [SAPRE Ll_i | I II l;’;l‘ "hU:I}E:!I-:C
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RESOLUCION N° LLM

‘CODIGO ESTABLECIMIENTO

TIPO DE LICENCIA HASTA \- AUTORIZADO POR DIAGNOSTICO N° DIAS PREVIOS
¥ m 1 = PRIMERA
- 2= CONTINUACION -
-vzsna- 4 DiA MES  ANO DIAS 'CODIGO "
1 = AUTORIZASE ) f " )
- L A=
2 - RECHAZASE CAUSA RECHAZO | = REPOSO LABORAL TOTAL , A= Con derecho a subsidio unz vez verificados

AMPLIASE
EDUCESE
= PENDIENTE DE

[ reprcrames

/

| = REPOSO INJUSTIFICADO

2 = DIAGNOSTICO JRRECUPERABLE
3= FUERA DE PLAZO

4= INCUMPLIMIENTO REPOSO
5=0TRO ( ESPECIFICAR )

2 =REPOSO LABORAL PARCIAL *

A=MANANA
SOLO PARA

REPOSO PARCIAL

los requisitos dispuestos en el D.F.L.
N° 44178, Ley 18.469 Y LEY 16.744.
B = Con derecho sulsi}dl’u de cargo del
empleador o entidad responsable art. 56
C= Sinderecho a subsidio.
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