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SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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3548077/ b - MARCOLETA, Santiago Documento firmado electrénicamente
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TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Dé&ﬁ%senmr la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.
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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 http://www.licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electronica

Sucursal : Pontificia Universidad Catolica - HOSPITAL CLINICO PUC
MARCOLETA

Fecha Otorgamiento : 26-03-2014 09:52 hrs.
Entidad que se pronuncia : CRUZ BLANCA

1. Datos Profesional

Empleador : PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

N° 3 002440245-2

Profesional
Rut
Especialidad
Direccién

2. Datos Trabajador

* Saez Orellana, Nicolas

* 15365530-8

* OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

* MARCOLETA, Santiago - Tel: 3548077

Nombre

Rut

Edad

Sexo

Tipo Licencia

3. Datos Reposo

* PENAILILLO MADRID, AURORA AMELIA
* 10248720-6

* a4
* Femenino

* 1. Enfermedad o Accidente Comun

Fecha Inicio  * 25.03-2014

N° Dias L2

Fecha * 14-04-
focha . 14-04-2014
Tipo * Reposo Total

Lugar * Domicilio
Direccién * AVENIDA ECHENIQUE #5460 DEPARTAMENTO G 103, Nufioa
Teléfono  * 9-96318518

4. Estado de la licencia

Estado

Fecha Ultima Modificacion
Motivo Anulacion

Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

* Otorgada Profesional
* 26-03-2014 09:52 hrs.

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador
Fecha de Recepcion

* 81698900-0
' 26-03-2014

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: 5cc689
Centro de Atencion a Usuario |-med al télefono 02-7149500 o al correo Ime@i-med.cl




