Sucursal © C| San Carlos de Apoqui :
poguindo SPA - CAMINO EL ALBA o -
Fecha Otorgamiento : 20.10-2021 13:45 hrs. G SatcRts 1 an
Entidad que se pronuncia : FONASA " "

Empleador : Huerto Sur i

Comprobante de Licencia Médica Electrénica ”m ” | :___

. ~ \
| & i
1. Datos Profesional % U
Profesional * MERY PONCE, PABLO AGUSTIN &’/y >
Rut ? 135494283 Q\f
Especialidad * Traumatologia y Ortopedia >
Direccién * CAMINO EL ALBA 12351, Las Condes - Tel: 02-27548745 %'%
2. Datos Trabajador : Q‘i;%
Nombre : ORTEGA REYES, MABEL SCARLETT AV of
Rut * 19924203-2 P \5
Edad Ao w{{::'
Sexo * Femenino A @
Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun %
-

3. Datos Reposo 7 @F’
Fechalnicio  * 20-10-2021 Lugar * Domicilio é’j._‘gg;le secundario * Otro Domicilio
N Dias 130 Direccién * CRISTIAN LETELIER 0971, Melipilla <erecclén secundaria  * CLINICA UC SAN CARLOS, Las
Fecha ? 18-11-2021 Teléfono  * 09-52326831 ﬂ-‘r’ Condes
%ggjm * Reposo Total Q ¢ Teléfono secundario ¢
4. Estado de la licencia P
Estado * Emitida por Profesional % ?
Fecha Ultima Modificacién * 20-10-2021 13:45 hrs. &
Motivo Anulacién : ).
Motivo Rechazo :
Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * 76167023-9
Fecha de Recepcion * 20-10-2021
Fecha de envio a pronunciamiento :

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia. Q

&

\‘}

Puede revisar el esta%’de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 60343609-1 @igo de verificacion: 1a41c5

El i z "
ue incurra en fas falstdades'del articulo 193 en el otorgamlento, obtencién o tramitacién de licenclas médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusién menor en sus

grados minim £ i :
Siel que mm° “ med »{mu de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales. 2y . g 5 ot
etiere la sefialada en el incisa anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuenta 2 quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el

tribunal i
3l debera aplicar la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En cas inci | | |
i 0 de reincidencia, fa Pena privativa de fibertad se aumentara en un grado y se aplicard multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.
fculo 202 del Cédigo Penal

Feota farmularina aa sbdlida anctm 1o motebdo ot 8 2,
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N° 3 060343609-1

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
WWUMNMIIlJWFWNBI||ILHWMNHHIMQMqu]qﬂﬁzppwrl@

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN / [
[2]o[7]o]z[o]2]1] [2[o]1]o]2]0]2]1] _,»w.\,;,
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIC REPOSO EDAD SEXO “'/ \ -
[TIRIETVN]T]A [TTTIT L] B Documento fiinado electrénicamente
N° DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS _f"i“"\‘l TRABAJADOR
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO ¢,__“\\;

Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcidn plena (Ley 18 86})
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES /" Y RUN
[(TIITIT1] N
FECHA NACIMIENTO
DV
A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTIGAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN LI~
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSQ LABORAL TOTAL
m 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO ‘-ABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1ARO /_ y
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO ‘v‘ SOLO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL 4 REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO \d C =NOCHE
.’ K
RECUPERABILIDAD . 1=8I INICIO TRAMITE . 1=8l /}UGA&_’E REPOSO . 1= SU DOMICILIO
 \ 2 = HOSPITAL
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 3 i oo
(\* N /’
FECHA DEL ACCIDENTE
TRABAJO O DEL TRAYECTO [ l ” ' ” ] ] l ' JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
MES ARO 4L /.
LY 4
D___I D:] RAVEGTO D — . /"% DIRECCION: CALLE:N*DEPTO;COMUNA _ CRISTIAN LETELIER 0971,
O ¢
HORA MINUTOS 2=NO Q\ Melipilla / GLINICA UC SAN CARLOS, Las Condes
&b R
—\'}
FECHA DE LA
ConcercioN [T I:D:D (\ TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-52326831
MES

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL——-J
MERTT [T T T 1] [FIOIN[CIEf=]. T T 1] [FIAIB]LI0[ TATS[UIS[TIT] L13]5]4]s]4]2]8] - [3]

APELLIDO PATERNO APELLIDD MATERNO NOMBRES RUN
p ) 1= MEDICO
= P Traumatologia y Ortopedia 2 = DENTISTA
- COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
X Ry
p—— 2}2;5;243745’ / < CAMINO EL ALBA 12351, Las Condes Dacumento firmado electrénicamente
NO/FAX Y 4 /‘ P DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECT ,‘/
9 nicio del reposo mgg puBLICO: 93[_:er1§ presentar fa licencia médica a su empleador dentro de los tres dlas hébiles a contar del dla habil siguiente a la fecha
TRABAJADOR INDEP -
inicio del reposo ENDIENTE P;’iﬁré presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia hébil siguiente a la focha de
TRABAJADOR DEF'END abér
1] . 3 . .
Inicio del reposo, E TE. Debe!é presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dlas habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
4
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