MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica gl IE HE

Gobierno
de Chile

Otorgada para cotizante FONASA

La COMtI:IN, la IUnidad de Licencias médicas o la Isapre, en su ¢aso, podran rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar e! periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N°® 3 029835502-7

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

(I TEIAR[RIST TT7] [STATC[TINAST [ 1] (VAL ENITINIAL [7]e] [Ze[ele[E[ETsTa] - [2]
AFELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
EOTeTe2[01 9] [ZRPEER[s]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
L] ENCRIITIIITITITITITTT] Dogumento fimado efectrénicamente
N° DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A 2 IDENTIFICACION DFEL HIJO

Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio ¥ post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
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A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO ‘/0( 2\5/-
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN % g
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO LABORAL TOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSO LABORAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 Afl0 i i
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=S  INCIOTRAMITE [Z] 1=si L SRR L Samalio

LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2=HaSPITAL

3= 0OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE [ [ I | I
TRABAJO O DEL TRAYECTO I—L—I L—I—' JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)

DI MES ANO
TRAYECTO I:I o DIRECCION: CALLE;N*DEPTO;COMUNA  SAN MARTIN 841 DPTO 913,
HORA MINUTOS e Sanliago
PRRERDENADetERon: | PRI NIRRT TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _09-50889986
TS —_—
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[(RIAIM[VIRTETZT T T J[CTOTPTETZ] T T T 11 BIAIVII o] _ICIAIRILIOLS] ERIFISIZI4Ts] | - [€]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
‘ 7] 1=MEDico
216086 MEDICINA GENERAL 1} 2-pexnmera
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3=MATRONA
9-53634532/ AV. Américo Vespucio 7500 3 B, La Florida Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hébliles contados de fa fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emisién ¥ dentro del periodo de
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debers presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébliles contados de la facha de inicio del reposo.,

Este formulario es valido segiin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 de! Ministerio de Salud.
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica ﬁg

Sucursai - Maiposalud Ltda. - Maiposalud LA FLorida
Fecha Otorgamiento * 21-06-2019 18:44 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : *** g|N DEFINIR ***

ESTA LICENCIA IMPRESA DEBE SER PRESENTADA AL EMPLEADOR
1. Datos Profesional

| =

N° 3 029835502-7

Profesional * Ramirez Lépez, David Carlos

Rut * 23792491-6

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccion * AV, Américo Vespucio 7500 3 B, La Florida - Tel: 9-53634532

2, Datos Trabajador

Nombre ‘ PIZARRO SALINAS, VALENTINA IGNACIA
Rut * 20088894-4

Edad 20

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comiin

Canal de contacto * Teléforo 59880986

3. Datos Reposo

Fecha lnicio  ® 20.06.2019 Lugar * Domicilio

N° Dias ‘5 Direccion  * SAN MARTIN 841 DPTO 913, Santiago
Fecha : :

focha : 24-06-2019 Teléfono 09-50880085

Tipo * Reposo Total

4, Estado de la licencia

Estado‘ * Emitida por Profesional
Fecha Ultima Modificacion

Motivo Anulacion

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador
Fecha de Recepcion
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

Firma o timbre del empleador y fecha de recepcién

Si su empleador no esté adscrito informe que lo haga a través de www. licencia.cl en el apartado de empleador y tramite las
préximas licencias totaimente electrénicas y de manera gratuita.

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el
siguiente Folio: 29835502-7
y codigo de verificacion: 20d284

El que incurra en las faleedades del articulo 183 en el alargami b ian o tramitacion de i adicas o declarack de invalidez sara ionado con lag penas de reclusion menor en sus
grados minimo a medio y multa de veinticinco a dosci i 4 dades tributari b

Si el que cometiare la Juct fialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una mulia de cincuenta a quink idades trit i les. Asimi el
tribunal debera aplicar la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir i ias médicas d el tiempo de la condena.
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Gobierno
de Chile

La

MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de repeso solicitado o &
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N° 3 029835502-7

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
—-_.———.——“_—“-——“--———*—_—‘_—-“_“-_
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO ¥ LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C. D'Y E CUANDO CORRESPONDA.

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZA|

N PARA DESAHUGIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3062/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMMA B.

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

—s T — T
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A

COIGO MES AL CUAL % DESAHUCIO
CORRESPONDEN LAS UN PERIOCO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DEL. N*44,1078 SUBSIDIO POR INCABACIDAD
b T : FLET]
eREVIsioNAL | REMUNERAGIONES TPONIBLE DESAHUCIO PARA TGTAL REMUNERAGIONES IMFONELES st :
TRABAJADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES | ARO ' N* DIAS PUBLICOS MONTO NeDias | =
L R 2 0 E : mes anterior inicio
licencia médica (tope 109.8
UF) para frabajador afiliado a
AFC
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEFTO LAS OCASIONALES GUE CORRESPONDA A L= informacion debe
CODIGO UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. N44,1578 SUBSIDIO POR INGAPACIDAD coresponder a los 3 meses
ST AN CORRESPONDEN LAS
e ] ot Py e s — ST T PP LABDRAL anteriores al séptimo u
eIl REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIC FARA TOTAL REMUNERAGIGES iFPONIBLES PN e e
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) dckive riied que pidcede st
MEs | afo |woiss PUBLICOS MONTO NeDlAS | inicio de ta licencia médica,
A B ¢ D E segn se trate de trabajador
dependients o independients,
respactivaments
Las
= Es [ denen
a los dias
efectivamente trabajados.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El empleador pr la i
médica ante el Serviclo de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1=8] correspondiente, dentro de los tres dias habiles de
2= NO recepcionado el documento
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
DiA MES ARC DIA MES ARo

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
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