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SEGCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICAGION DEL TRABAJADOR
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A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
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TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberﬂ pfesen!er ta ficencia médica a su empleador dentro de los tres dias héblites confados de Ia fecha de inlcio dal repeso.
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Comprobante de Licencia Médica Electronica
Sucursal : '?IIR"JI]E-.'EO%AURICD LOZANO TRILLOS - DULIS MAURICIO LOZA 3 00616990-9

Fecha Otorgamiento * 12-05-2014 20:10 hrs.

Entidad que se pronuncia : FONASA
Empleador ! PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

1. Datos Profesional

Profesfonal * Lozano Trillos, Dulis Mauricio
Rut ' 22096308-K

Especlafidad i MEDICINA GENERAL

Direccidn P ICTINOS N 1549, Pefiatolén - Tel: 9-976138043

2, Datos Trabajador

Nombre * CONTRERAS GUERRERO, LUISA GUILLERMINA
Rut ' 116507196

Edad ‘44

Sexo * Femenino

Tipo Licencla * 1. Enfermedad o Actidente Comiin

Canal de contacto * Teldtono 81773527

3. Datos Reposo

Fechalnlelo ¢ 12.05.2014 Lugar * Domikilio
Direcclén  * AV TRONCAL SAN FRANCISCO 2140 CASA, Puenie Alto

N° Dias BT
Fecha H Toléfono
!réer;:“ 2o : 22-05-2014

fpo * Reposo Total

4, Estado de !a licencia

Estado * Otorgada Profesional
Fecha OHima Modiflcacién ! $2-05-2014 20:10 hrs.
Maotlve Anulaclén :

Motivo Rechazo

Motivo Daveluclén

$§. Datos del Empleador

Rut de! Empleador * 816989000
Fecha de Recepcidn ' 12.052014
Fecha de envio a pronunclamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay promunciamiantes parg ¢sia ficencia.




