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SECCiÓN A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACiÓN DEL TRABAJADOR

LIB..LIA-lILs..L1T-lI_1,.'-1A-lI_s,.'-1-'--,.'--ll 1S 1A 1N 1TIA 1N 1DIE 1R 1 1 l,-,s..L1o_ILN..L1_1ILA..LI-lL..L1 s_ILI..L1_LILV..LI~I 1
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
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FECHA OTORGAMIENTO

12121111121011141
FECHA INICIO REPOSO

[ill]
EDAD
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SEXOrn IDlolclEI

N° DE DIAS N' DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACiÓN DEL HIJO
SOlO para hcenoas por enfermedad grave tujo menor de un año y pOSI natales CAn 199 y 200 del e del Trabajo) '1 JUICIO de adopcron plena (Ley 1

APElliDO MATERNO

1 1 1 1
FECHA NACIMIENTO

rnrn 1,---,--,---,--"
DIA MES AÑO

S DEL REPOSOA.3 TIPO LICENCIA

, • ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 • PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3' LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4. ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE , AÑO
5' ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6. ENFERMEDAD PROFESIONAL
7' PATO LOGIA DEL EMBARAZO

SOLO PARA A. MAÑANA
B. TARDE
C' NOCHE

REPOSO PARCIAL

RECUPERABllIDAD QJ ,. SI INICIO TRAMITE [3] ,. SI
LABORAL 2' NO INVALIDEZ 2' NO

, • SU DOMICILIO
2. HOSPITAL
3 • OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE
TRABAJO O DEL TRAYECTO

rnrn
HORA MINUTOS

TRAYECTO D DIRECCION CALLE. N° DEPTO.COMUNA _PE",U,-M-=O,-#_7.;..O'-,-._Pu",e_nl.;..e _

Alto

FECHA DE LA CONCEPCION rn 1
MES '---'--A7ÑO---'---'

TELEFONO ¡PERSONAL °DE CONTACTO) _

,
A.5 IDENTIFICACiÓN DEL PROFESION

IOICIAIMlplol
APELLIDO PATERNO NOMBRES RUN

REG COLEGIO PROFESIONAL ESPECIALIDAD

r:;¡ ,. MEDICOl.l,l 2' DENTISTA

3' MATRON"
29694-5 MEDICINA GENERAL

72-204100/ ERNESTO ALVEAR Puente Alto Documento firmado etectromcemente
TELEFONO,FAX L~ DIRECCIO FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLlCO~' ~entar la ucenoe méo.ce a Su empleador dentro de los tres ates hábil/es contados de la fecha de IniCIOdel reposo

TRABAJADOR INDEPENDIENTE' resenter la tceoc.e médica dentro de los dos dias hablles contados de la fecha de emisión y dentro del periodo de
vigencia

TRABAJADOR DEPENDIENT eb presentar la ucenoe médica a su empleador dentro de los dos oies habll/es contados de la fecha de //lICIO del reposo

Q , . Vidaintegra te facilita la vida.
Reserva de horas ~e~lcas y.exámenes de imagenología en

Servicio al Cliente o en www.vidaintegra.cl
Este formulario es valido sequn lo establecido en la Resotucion 608 de fecha 10/10/2006 del MInisterio de Salud

Centro de Atencron a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o VIsite el sino web http I/www +;/)
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