MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 019420272-5
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

MIO[L[VINTAT T T T ] [BTuJS[TA[MIATNITIE] [Z[AT]o[A] [AIN[DIRIE[A] [(FIe[3[1le[Is[e] - [6]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[o[2]of4]2[o]1e]  [of7]of4]2o[1[e]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[0|3| Lo|c||-||o| | l I | | ] [ | | | [ | | ] Documento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N DE DIAS EN PALAERAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un ario y post natales (Ard. 199 y 200 del C. del Trabajo) v juicio de adepeién plena (Ley 18.867)

LI LI T T AT T T T T T T T T T T T T T T 1T 1] I T 11 111-0

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSOLAGORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO "
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJC G DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSC PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NGCHE
RECUPERABILIDAD 1=S1 INICIO TRAMITE 128 LUGAR DEREROSE T=sUBoMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2=HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE ‘ | I[ I ” [ | | | .
e R R JUSTIFICAR S1 ES OTRO (3)
TRABAJD O DEL TRAYECTC DIA MES ARG
I:D TRAYECTO D 128 DIRECCION: CALLE;N*;DEPTO:COMUNA  SCHILLER 2121, La
HORA MINUTOS 2=NO Reina
FECHA DE LA CONCEPCION DJED:D TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-54898572
MES ANO
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[ZTAM[OTRIAT [ T T J[MIA[TIATST [ T T T J[FIE[RINTAINIDTO] TiJe[N] [1]3T2]3]4]o[3]6] - 6]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMEBRES RUN
. 1= MEDICO
Traumatologia v Ortopedia 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3:2 MATRONA
2-5620101/ purra@nuevaclinicacordillera.cl , Las Condes Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESICNAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICQ: Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de Jos tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

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

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
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Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencidn a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http:/fwww licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica

e

Sucursal * NUEVA CLINICA CORDILLERA - Nueva Clinica Cordillera
Prestaciones Ambulaterias S.A.

Fecha Otorgamiento * 02-04-2018 10:16 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

1. Datos Profesional

Empleador : Consultora Ambiental Geomas Ltda.

N® 3 019420272-5

Profesional

' ZAMORA MATAS, FERNANDO IGNACIO

Rut ' 13234036-6

Especialidad
Direccion

2. Datos Trabajador

* Traumatolog/a y Ortopedia
: purra@nuevaclinicacordillera.cl , Las Condes - Tel: 2-5620101

Nombre

* MOLINA BUSTAMANTE, ZAIDA ANDREA

Rut " 193181996
Edad ta2
Sexo * Femenino

Tipo Licencia

* 1. Enfermedad o Accidente Comun

Canal de contacto * Teléfono 54898572

3. Datos Reposo

Fechalnicio  * p1.04.2018 Lugar * Domicilio

N° Dias o Direccién  * SCHILLER 2121, La Reina
Fecha * 08-04-2018 Teléfono  * 09-54896572

término y

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Liquidada

Fecha Ultima Modificacion
Motivo Anulacion

Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

* 11-04-2018 12:18 hrs.

Rut del Empleador
Fecha de Recepcién
Fecha de envio a pronunciamiento

* 77005400-1
 02-04-2018
' 03-04-2018 10:47 hrs.

6. Datos de pronunciamiento

N° Resolucién ' 39-306803
Fecha Resolucion ' 09-D4-2018
Desde * 01-04-2018
Hasta * 08-04-2018
Dias Autorizados * Bdias

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl con el sig
Centro de Atencion a Usuario |-med al télefono 02-71

El que incurra en las falsedades del articuls

Articulo 202 del Cédige Penal.

193 en el olorgamiento, obtencion o tramitacién de licenclas médicas
grados minime a medio y muita de veinticinco a dosclentas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se cas
tribunal deberd aplicar 1a pena de Inhabllitacién especial temporal para emitir
En case de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentara en un grado y

Causa del Rechazo

Pendicnte por :

Derecho a subsidio A

Reposo * Reposo Tolal
Dias previos Bl

licencias médicas durante el liempo de fa condena.

se aplicara multa de setenta y cinco a seteclentas cincuenta unidades tributarias mens;

uiente cédigo de verificacion: 8fcded
9500 o al correo cau@i-med_cl

o declaraciones de invalidez sers sancionado con las penas de recluslén menor en sus
tigara con las mismas penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el

uales.



MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N°®3 019323790-8

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

(MIO[LTTINIA] T T T ] [BUJSTTTAIMIAIN] €] [ZTALTOIA] [AINIBIRIEIA] LIs[3[1]eT1Te]e] - []

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[1[e[o[e[2[o] 6]  [2]7]o]3]2[0]1]e]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXC
I o l N | C [ E l l | | I [ | | ] l ] | f 1 —| Documento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N*DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afic y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopeién plena (Ley 18.867)

IIIIIHIIlll_iIIlIIIIHI_IIIIIIIIIII]UIIIIIJI-D

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

LITTTTTT]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSO LABCRAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NINIO MENOR DE 1 ARO _

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MANANA

6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1=8I INICIO TRAMITE 1=8l LUGAR DE REPOSO 1=5U DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL

3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE
TRABAJG O DEL TRAYESTO L1 ]LL_” | | [ ] JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
DIA  MES
TRAYERTS I:] i DIRECCION: CALLE:N®DEPTO:COMUNA  schiller 2121, La
HORA MINUTOS 25NO Reina
FEGHADE L4 CONCERCION Dj]:[l:]:' TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 00-54858572
MES ARO
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(MIOINTSTATLTVIO] T | [M[ATRTQ[UTETZ] [ | ] [FIRIAINICLI[S]c]o] [91~A] [Z[3[0]s[olz]7 [6]-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG NOMBRES RUN
1= MEDICO
Numero colegio médico Traumatologia v Ortopedia 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
09-79243031/ purra@nuevaclinicacordillera.cl , Las Condes Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hablites contados de la fecha de inicio del reposoe.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de
vigencia.

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

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http:/iwww licencia.cl/

Pagina 1 de 1



Comprobante de Licencia Médica Electronica m ‘|

Sucursal : NUEVA CLINICA CORDILLERA - Nueva Clinica Cordillera N° 3 019323790-8
Prestaciones Ambulatorias S.A.

Fecha Otorgamiento * 19.03-2018 09:58 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : Consultora Ambiental Geomas Ltda.

1. Datos Profesional

Profesional ' MONSALVO MARQUEZ, FRANCISCO JAVIER

Rut * 23090216-K

Especialidad * Traumatologia y Ortopedia

Direccion * purra@nuevaclinicacordillera.cl . Las Condes - Tel: 09-79243031

2. Datos Trabajador

Nombre * MOLINA BUSTAMANTE, ZAIDA ANDREA
Rut ' 19318199-6

Edad P22

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun

Canal de contacto * Carta certificada

3. Datos Reposo

Fecha lnicio  * 21.03-2018 Lugar * Domicilio

N° Dias S 11 Direccion  * schiller 2121, La Reina
Fecha *31-03-2018 Teléfono  * p9-54898572

término i

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado ' Liquidada

Fecha Ultima Modificacién * 29-03-2018 16:37 hrs.
Motivo Anulacién E

Motivo Rechazo

Motive Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' 77005400-1
Fecha de Recepcién 19032018
Fecha de envio a pronunciamiento ' 20-03-2018 09:27 hrs.

6. Datos de pronunciamiento

N° Resolucién ' 39-258390
Fecha Resolucién ' 27-03-2018
Desde ¢ 21-03-2018
Hasta ¢ 31-03-2018
Dias Autorizados ‘11 dias

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl con el si

Causa del Rechazo 2
Pendiente por :

Derecho a subsidio A
Reposo * Reposo Total
Dias previos ‘o

uiente codigo de verificacion: bc059f

entro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o al correo cau@i-med.cl

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el olorgamiento, oblencién o tramitacién de licencias médicas
grades minime a medio y multa de velnticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales,

Sicl que cometiere la conducta sefalada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una mul
tribunal deberd aplicar la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la conden
En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentard en un grade y se aplicara multa de setenta y cinco a setecientas

Articulo 202 del Cédigo Penal.

o declaraciones de invalldez serd sancionado con las penas de reclusion menor en sus

ta de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, ¢l
2.

cincuenta unidades tributarias mensuales.



MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 019247591-0

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

M[OTL[TINJA] T T T 1 [BJu[SITTAIMIAIN]TTE] [ZTATTT0[A] [AIN[O[RIE]A] [T18]3[]e[1]o]e] - [€]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMERES RUN
(o[s[o[s[2]o]*]e]  [ofefo[s[2o]1]e] [2]2]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO
OIs] [IUIINCTET T[T T T TITTITTT1 Documento firmado electrénicamente
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

LES LV LI T TP L I T T T T T T ITT T T T T T T T T T - T T T T 1]~

APELLIDO PATERNO APELLIDC MATERNOD NOMERES RUN

LI LTI TTT]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSC LABORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NIFO MENOR DE 1 ARO i
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO € =NOCHE

RECUPERABILIDAD 1=81 INICIO TRAMITE 1=8l LUGAR DE REPOSO 1= SUDOMICILIO

LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL

3= OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE
JUSTIFICAR S ES OTRO (3)
DiA

TRABAJO O DEL TRAYECTO

MES ANO
RAVERTS I:l — DIRECCION: CALLE:N%DEPTO:COMUNA  schiller 2121, La
HORA MINUTOS 2eNg Reina
FECHA DE LA CONCEPCION [DI:D:D TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-54898572
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[M[OINTSTATLIVIO] T ] [MIAJR[Q[UTETZ] T T | [FIRTAIN[CIT[SICIO] [J]A] [2][2[o]e[o[2[7]6]-
APELLIDO PATERNO APELLIDG MATERNO NOMBRES RUN
. 1= MEDICO
Numero colegio médico Traumatologia v Ortopedia 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRCNA
09-79243031/ purra@nuevaclinicacordillera.cl , Las Condes Documento firmado electrénicamente
TELEFONGC/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICC: Deberé presentar fa licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposoe.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del perlodo de
vigencia.

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

Este fermulario 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 02-7148500 o visite el sitio web http://www_licencia.cl/

Pagina 1 de 1



Comprobante de Licencia Médica Electrénica 'I

Sucursal * NUEVA CLINICA CORDILLERA - Nueva Clinica Cordillera N° 3 019247591-0
Prestaciones Ambulatorias S.A.
Fecha Otorgamiento : 05.03-2018 12:54 hrs.
Entidad que se pronuncia ! FONASA

Empleador * Consultora Ambiental Geomas Ltda.

1. Datos Profesional

Profesional * MONSALVO MARQUEZ, FRANCISCO JAVIER
Rut ' 23090216-K

Especialidad * Traumatologia y Ortopedia
Direccién * purra@nuevaglinicacordillera.cl , Las Condes - Tel: 09-79243031

2. Datos Trabajador

Nombre * MOLINA BUSTAMANTE, ZAIDA ANDREA
Rut ' 19318199-6

Edad t22

Sexo ' Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun

Canal de contacto ' Carta certificada

3. Datos Reposo

Fecha Inicio  * 06-03-2018 Lugar * Domicilio

N° Dias ‘15 Direccién  * schiller 2121, La Reina
Fecha F 2003-2018 Teléfono  * 09-54898572

término .

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Liquidada
Fecha Ultima Modificacién ' 16-03-2018 19:28 hrs.

Motive Anulaciéon
Motivo Rechazo
Motive Devolucién

S. Datos del Empleador

Rut del Empleador * 77005400-1
Fecha de Recepcién ' 05-03-2018
Fecha de envio a pronunciamiento ' 05-03-2018 13:44 hrs.

6. Datos de pronunciamiento

N°® Resolucién * 39-202855 Causa del Rechazo

Fecha Resolucién * 15.03-2018 Pendiente por

Desde * 0B-03-2018 Derecho a subsidio ‘A

Hasta ' 20-03-2018 Reposo * Reposo Total
Dias Autorizados * 15 dias Dias previos Y

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl con el siguiente cadigo de verificacion: c0a7fa
Centro de Atencién a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o al correo cau@i-med.cl

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en ¢l olorgamients, oblencitn o tramitacién de licencias médicas
grades minimo a medio y multa de velnlicinco a doscientas sincuenta unidades
Sl el que comeliere la conducta senalada en el inciso
tribunal deberd aplicar la pena de inh
En caso de reincidencia, 1a pena pri
Articulo 202 del Codigo Penal.

o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusion menor on sus
tributarias mensuales.

anlerier fuere un facultativo se casligard con |
abilitacion especial temporal para emitlr licenclas
valiva do libertad se aumentars en un grado y se a;

a5 MISMas penas y una multa de cincuenta a quinientas
médicas durante el tiempo de la condena.

plicard multa de setenta y cinco a setecientas cincuanta unidades

unidades tributarlas mensuales. Asimismo, el

tributarias mensuales,



