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ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
DEPARTAMENTO DE EDUCACION

DE: 384
15/04/2015

DECRETO ALCALDICIO N° 687
Litueche, 30 de Abril de 2015

Con esta fecha se ha decretado lo siguiente:

CONSIDERANDO : - Las Licencias médicas presentadas por la funcionaria administrativa

VISTOS

DECRETO:

del Departamento de Educacion Municipal de Litueche, Dofia
Carolina Lisboa Lisboa, N°s 3882727 — 3921396 — 47022297 —
3994917 - 4022512 y 4082801 .-

- La discontinuidad de los dias otorgados en estas Licencias
Médicas presentadas por la funcionaria antes sefialada.-

Lo dispuesto en el DFL N° 13.063-80 del Ministerio del Interior
sobre el traspaso de Los Establecimientos Educacionales, la Ley N°
19.070, sobre los profesionales de la Educacion, Ley 19.410, El DFL
N° 1, la Ley N° 19.464 de los funcionarios no Docentes, el Decreto
Exento N° 2.621 de fecha 06 de Diciembre del 2.012 y el Decreto N°
44 de fecha 07/01/2015 que nombra Alcalde Subrogante y las
atribuciones que me confiere la Ley N° 18.695, Orgénica
Constitucional de Municipalidades y sus modificaciones.

1.- Procédase a efectuar descuento de sus remuneraciones, a la funcionaria Sra. Carolina
Lisboa Lisboa , RUN N° 12.366.245-8, equivalentes a 5 dias de ausencia en forma
alternada a sus labores como Administrativo del Departamento de Educacion
Municipal de Litueche.-

2.- Enviase copia del presente Decreto a la Srta. Habilitada del Departamento de Educacién
para los fines correspondientes.-
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La 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 reposo solicitado o
cambiario de total a parcial v viceversa. Art, 16 D.8. N* 371884

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

N° 3 003882727-8

Ll IsTBlolAl T T T [CISIBIo[AL T ] 1 [C]AIRTOTLTTINTAT TBTEL ] L1[2]3[6]6 a4 5] - [8]
APELLIDG PATERNG APELLIDG MATERNG NOMBRES RUN
[1TefoT3]2ToT]5] [t]efe3Tz]o]1T5]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOS0 EDAD SEXO
ko[ﬂ 1s| 1 |EIT]EI [ ! | ] } } | | | | J [ ] Dacumento firmado electrnicamente
N° DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sblo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afo y post natales (Arl. 199 y 200 del C. del Travajo) y juicio de adopcidn plena (Ley 18.867)

L L L L T T I T T T T T I T T I I T T L LTI T 1 0

APELLIDO PATERNC APELLIDO MATERNG NOMBRES RUN

LIITTTTT]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO

A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

6 = ENFERMEDAD PROFPESIONAL
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

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

REPOSO PARCIAL 8 = TARDE
C = NOCHE

RECUPERABILIDAD 1= 8i INICIO TRAMITE 1= 8
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL AGCIDENTE
TRABAJO O DEL TRAYECTO LD{A jLé‘é‘JL l AKIJO ¥ ]

TRAYECTO D 1250

LUGAR DE REPOSO 1= 5U DOMICILIO
2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO

JUSTIFICAR 81 ES OTRO (3)

DIRECCION: CALLEN®,DEPTO:COMUNA Calie Manguehue 0i153,

HORA MINUTOS 2=NO Lilveche
FECHA DE LA CONCEPGION ] lm TELEFONO (PERSONAL O DE CONTAGTO)  09-83362087
MES ARQ
A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
LAz T T T T [AIE[RINAIN]BIETZ] ] IN[ATTTATCTTTAT TAIN]BTR] Llel7]2]8]2]2T4] -
APELLIDO PATERNG APELLIDD MATERNG NOMBRES RUN
1= MEMICO
31348-3 MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
02-28745555¢ San Agustin 421, Maelipilla Docugnanto firmado electrénicamente

TELEFONOFEAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia meédica a su em,

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licenicia
vigencia, .

pleadar dentro de fos tres dias habliles contados de la fecha deiinicio del reposa.
medica deniro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro det periodo de

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentra de los dos dias habkles conlados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun o establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefonc 02-7149500 o visite el sitio web http:ifveww licencia.clf!
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en sy caso, podrén rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial ¥ viceversa. Art. 16 D.S. N 3/1984

SECCION C; RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

INISTERIO DE SALUD

N®3 0038827278

C.1 IDENTIFECACIO%DES EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
W] ‘

o ; /
[_Ll~Ej'!M[U{[,iCLU‘[kﬁQ(!ZﬁU A I AT T T T T T T T [

" RAZON SOCIAL EMPLEADOR
2D 10T 10D -0 21312

LITT]

OMMAAAA)

X iy 2 =
RUN FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(
EIDV AN TZY 7

MMMI@{ : DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCH l 2 iﬁi@ la , ‘ ] l ! ‘ { , i I

ONES EL TRABAJADOR

COMUNA

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR _OCUPACION

LITT]

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS
1= MINAS, PETROLEOS ¥ CANTERAS,

2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS,

3 = CONSTRUCCION,

4 = ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA,

5 = COMERCIO,

6 = TRANSFORTE, ALMACENAMIENTO ¥ COMUNICACIONES,

7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES Y OTROS,
8 = BERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES £ INTERNACIONALES.

&= ACTIVIDAD NO ESPEGIFICADA

+ SILVICCULTURA ¥ PESCA, 1 = BJECUTIVO

12 = PROFESOR,

13 = OTRO PROF
14 = TECNICO

15 = VENDEDOR.

18 = ADMINISTRA
17 = OPERARIO,
18 = TRABAJADO
19 = OTRO (EBPE

9 1

4 DIRECTIVO,

ESIONAL.

VO,

RABAJADOR MANUAL .
DE CASA PARTICULAR,
CIFICAR).

! _—
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURQ DE DESEMPLEG
[Z 1= DL, 3501 iNp. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY ° 18.634, Trabajador afiliade a AFC 1= 8l
2= 0., 3500 A F P, [[] 2 TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N* 16,834 2:n0
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SEGTOR PRIVADG, 1 }
coogo [ || [ ] tevracamprey) 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE, Gontralo de duracn indetinda [ f a o
NOMBRE ¢ ,
INT. PREV, PZWU’TA(—

2P Ar=/:3 =y,

FECHA PRI’R:ER#‘\ AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

(DOMMAAAA) FECHA DE CONTRATS DE

TRABAJO (DDMMAAAA)

SUBSIDIO LICENCIA TIFO 1:2-3-407

SUBSIDIO LICENCIA TIPOS566
€. A= SERVICIO DE SaLUD € = SERVICIO 3E SALUD
B = ISAPRE D £ = MUTUAL
C#C.LAE, G = INp
0 = EMPLEADOR H = EMPLEADOR
LCIOEMIPIFIN!I!IlIH!HHHHHHIHIHIHHIHH
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
|
i
{
Este fgrmulario s valido segin lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud,
ent

ro de Atencion a Usuario I-med al telefono 02-7149500 o visite el sitio web hittp:/#
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Otorgada para cotizante FONASA

icas o la Isapre, en su casa, podran rechazar o
r o ampliar el periodo de reposo solicitade o
y viceversa. Art. 16 D.S, N* 3/1984

Licencia Médica

La COMPIN, la Unidad de Licencias méd
aprobar las licencias médicas, reduci
cambiario de total a parcial

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

I

N3 003882727-8

C.3. INFORME DE REMUNERAC

LOS TRABAJADURES DEL SECTOR PRIV,
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR #UBI

IONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

ADG ¥ LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS €. £ Y & CUANDO CORRESPONDA,
LICO QUE COTIZAN PARA DESAMUCID ¥ AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.£ .

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

L. ¥ 306MBD ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERADIONES EN LA COLUMNA B

* eonio MES AL GUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES GUE CORRESPONDA A % DESAHUGIO
L UNPERIODO SUPERIOR A UN MES (ART 10 DEL. N4, 1078 SUBSIRIO POR INCAPACIDAD .
INSTITUCION CORRESPONDEN 1LAS ABORAL :D [Ij
PREVISIONSL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA FOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES 1 :
: TRABAJADORES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 66 UF)
: wes | ago L plas PUBLIGOS MONTO W DIAS .
A g - ¢ 4. o E as antencr inicie
l e l Lf m ('I'j 'f" ‘?‘ Za‘ licgnela mbdica tops G5 UF)
;:Ql if ¢ f q ,Kﬂ edra wabaiador afilado a AFC
I\ #: K,
y-ANE : &Y.
, ]
EN CASO0 DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO S GUIENTE
¥ S MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE oc ONEA A Latinformacion debe
- oopieo iy UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. N°44, 1878 SUBSIDIO POR INGAPAGIDAD sabrespondar a'les 3 mases
CINSTEUGION, GURRESPONDEN LAS "
b i CIONES LABORAL anlariores l seplime u
PREVISIONAL REMUNERAS IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
e : - TRABAJADURES CORP MUNIGIPAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 68 UF) ociavo mes que pieceds al
MES I ARG f N plag FUBLICOS MONTG N DIAS intin de 1 licencis sdica.

A k:3 o D 4 SEgUN 0 rale de Isabajator
depandienie 6 bdependienie,
regpactivamenie.

Lag remungeaciones
deben
afos dias
slactivaments irabajados.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 15 Bl empteador debera présentar I licencia
médica ante el Servicio de Salud o isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 15 sorrespondiente, dentro de los es dias habiies de
recepcionado el documenio

. TOTALBIAG DESDE HASTA
o1 ZI\ of | I7 | 2¥[o7 | 157+
15 o | o | 15 171 o2 'A)ﬁ,&\-«f
15 12 (o2 | [ |26 loz 5]
o4 22313 [ ph o3| 5
03 QG131 | Il o315
023 (2103115 1191315

NOMBRE, FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJAD()

R INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun io

Centro de Atencion a Usuari

establecido en la Resoluci
o b-med al télefono 02-7149500 o visite e
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MINISTERIO DE SALUD

Otorgada para cotizante FONASA
La COMPIN, ta Unidad de Licencias meédicas o la Isapre, en su caso, podrén rechazar o
aprober las licencias meédicas, reducir o ampliar el periodo de repose solicitado o :

Licencia Médica I!
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 IN°3 003921396-6

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

LLLiIs[BIOfAT T T T J[cITTSTBIOTAT [ T 1 ] [CTAIR[OIL[TIN[A] [o[E] ] L1]2]s]6]6]2]45] - [g]
APELLIDG PATERND APELLIDG MATERNO NOMBRES RUN |
[3]oJo[s]2]o]7[5]  [2]6]o]3[2[0[4]5] el
FECHA OTORGAMIENTQ FECHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO
tofs] [OICHIOT TTTTIT1 T T TTTT Dagumento firmade électrénicaments
N° DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdlo para licencias por enfermadad grave hijo menor de un afic y post natales (Ar. 199 y 200 det C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

HIHIIIIIHIIIIHHHIIHIIIIHHILHHI"!H~D

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN  §

LIITTTTT]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REFPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUNM
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1] 1= REPOSO LABORAL TOTAL ;
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 = REPOSO LABORAL PARCIAL !
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO i
5 = ACGIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYEGTO SOLO PARA A MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B TARDE
¥ = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1= 8 INICIO TRAMITE 1=8l LUGAR DE REPOSO 1= 8U DOMICILIC
LABORAL 25 NO INVALIDEZ 2= NO 2= HOSPITAL

3= OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE ! ; I l I ‘
TRABAJO O DEL TRAYEGTO L[;Js;‘—J LTXLEJ P JUSTIFICAR 81 ES OTRO (3) :

TRAYEGTO I::] 1= 81 DIRECCION: CALLENSDEPTO.COMUNA  cals manquehua 01153,
HORA MINUTOS 2=NO Utvache 3
FECHA DE LA CONCEPCION EI] I:]:[I:I TELEFONQ (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-83362087
MES ARO ;

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

LSIAINT IM[ATRTTTTIN] [MIETRIYT T 1 1 T 1] [AINIP[R]ETS] [A[LTE]TA] [A]6T4]7[0][3]3]- [6]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1 1= MEOICO
33510-K MEDICINA GENERAL ; 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREOD ELECTRONICO ESPECIALIDAD [ 3= MATRONA
02-29281600/ San Agustin 442 | Melipilla Documento firmado electrénicamente
TELEEGNOIFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

i
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador deniro de los ires dias hablifes contados de is fecha ¢ inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEFPENDIENTE: Debera presentar la livencia meédica dantro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia, ;

TRABAJADOR DEPENDIENTE, Deberd presentar la licencia medica a su empleador dentre de los dos dias hablites contados de la fecha de miz,fio del reposo.

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario l-med al télefono 02-7149500 o visite &l sitio web hup:/!www‘licencia.cl/!ﬁ
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Licencia Médica

Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, Ia Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su
aprobar las licenclas médicas, reducir o ampliar el periode g
cambiarlo de total a parcial ¥ viceversa. Art. 16 D.g

SECCION C; RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

& reposo s
. N® 3/1984

€aso, podrén rechazar o
olicitado o

MINISTERIO DE SALUD

i
i
£

N° 3 003921396-6

i

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
st ‘ /

Ty i
NISN I ditar; WA 0AD] WE LY e T T T 1T |

LITTTTTTT

H

e e

L RAZON SOCIAL EMPLEADOR
AU 12 (PR BB

W17, Y /
TR TELEFONO FECHA DE RECEFCION LICENGIA

i

POR EL EMPLEADOR( BDMMAAAA)

ra

WPL:Q;L_ = LA AV VS PR T 1 1]

LT T

., DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
OMﬁNA

ACTIVIDAD L ABORAL DEL TRABAJADOR

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

42

& = TRANSPORTE, ALMAGENAMIENTO ¥ COMUNICACIONES.

7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS.
&= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES,
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

QCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SWVICCULTURA Y PESCA. 11 = BJECUTIVO O DIRECTIVO.
= MINAS, PETROLEQS ¥ CANTERAS. 12 = PROFESOR. |
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS., 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION, 14 » TECMIGO, |
4 = ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA. 15 = VENDEDOR, |
@ 5 = COMERGIO,

16 = ADMINISTRAF!VO.

17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
8= TF«'ABAJAUOE% DE CASA PARTICULAR,
18 = QTRO (ESPEPIFICAR).

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR

PAGADORA DEL SUBSIDIO

[Z 1= DL 3501 i,

2= DL, 3600 AF.P.

cooco [ ]

1% TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N* 18.834.

2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NQAFECTO ALALEY N°
@3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO.

4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE.

18.834.
D LETRA (CAJA PREV)

SEGURC DE BESEMPLEQ
El 1= 8i
2= NO

1= 8l
2= NO

Trabajador afiliadn & ARG

Coniralo de duracion indefinida

e, AT

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR £L SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

Z1dl T Izl 27
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) TECIA

DE CONTRATY OF TRABAJC (DOMMAAAA)

A= BERVICIO DE SALUD
B = iIBAPRE

C=CCAE

D = EMPLEADOR

l

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1:2-3-4 6 7

E = SERVICIO DE SALUD
F = MUTUAL

G = NP

H = EMPLEADOR

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 66

CIEL

PII!NHHIIHHHIHIIHHIIHII

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIOIG

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de
Centro de Atencion a Usuario l-med al telefono 02-7149500 o visite el

Pagina 2 de 3
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fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
sitio web hitp:./fwww licencia.clf :



CONTINUA

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isa
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar e
cambiarlo de total a parcial y viceversa.

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES R

LOS TRAGA DEL SEC

TRABA,

Pre, en su caso, podran rechazar o
| periodo de reposo solicitado o
Art. 16 D.8. N° 3/1984

CION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

i

N° 3 003921396-6

ENTAS Y/O SUBSIDIOS

TOR &R ¥ 108 DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGIZTRAR AMOTACION
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO OUE COTIZAN PARA DESAHUCIO ¥ AQUELLOS TRASPA!

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

BADOS EN VIRTUD DEL D.F L. 1. J083/80 A

I3
1

ES EN LAS COLUMNAS €. D ¥ & CUANDO CORRESPONDA. i
DEMAS DEBEN REGISTRAR REM\JNERAQ‘ONES EN LA COLUMNA B,

cooiso M AL CUAL REMUNERAC‘E:isanggI:tisaii:;fimh;:siiﬁ]?: :ifsu?ff 12?; resToNaas SUBSIDIO POR INCAPAGIDAD % DESAHUCIO
IN@‘?&T}JCJON CORRESPONDEN LAS g TS o g g ASORAL [::D
PREVISIONAL REMUNERAGIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES . N
TRABAJADORES CORP MURIDIPAL Y PARA FENSIONES Y SALUD (TOPE 66 UF) L
MES f ARD | N* blas PUBLICOS MONTO N DIAS .
s A 8 o E [ & mes anterior inicio
é / (/ o h’cai’xcia mddica ttope 99 UF)
/ / } ’ - 3 :) para rabsjader afitado 8 AFC
IASN 4
4 = [ :
i
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE ;
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEFTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La Iformackn debs
CoDIGo UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL, iv°44. 1978 SUBSIDIO POR INGAPAGIDAD cormsponder & los 3 meses
INSTITUCION CORRESPONDEN LAS LABORAL an!;r!ores at s8plim:
PREVISIONAL REMUNERAGIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPOMIBLES ; plmo
TRABAJAGORES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 686 UF} otavn Mes que preceds st
MES I ARO I N DiAg PUBLICOS MONTO N DiAg inicio de ia icencia madica,

A B [ [} E seghn 58 trate de trabsjador
dependiants o indepsndiente,
raspectivamsnte,
tas]

! debern
alos diag
Mac_livamanm trabajados,
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El empl deberé pra o il

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

m 1= 81
C2=NO

médica ante el Servicio ds Saludfo Isapre
correspondiente, dentro de los ties dias hibiles de

s do el d

i
i

TOTAL DIAS

DESDE

HASTA

MES

Afo DA MES

[

af

oL

oz

el

o3

>

o3

7%

Powsso DAZ -

Y,

Este formulario es val
Centro de Aten

lido segun lo establecido en la Resol
cion a Usuario I-med al télefono 02-7

Pégina 3de 3

ucion 808 de fecha 10/1
149500 o visite el sitio

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

072006 del Ministerio de Saiud,

web http/iwww.licencia.clf |



TRABAIALIOR

SECCION A: uso v RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA
A1, ‘ID‘ENTIFICAQIQN DEL TRABAIADOR

Licencia Médica

La COMPIN, (4 Subcomisitn, la Unidad de Licencias Médicas o (o ISAPRE, en su case, podrdn vechazar o
nadicas; reduciy o ampliar el periodo de reposa soliciade o camblarly de tolal a parcial y viceversa, At 16 DS NO3 1084,

TRABJ\J&\U(W‘SE(LTGR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica 3 sy empleador dentra de tos tre
TRABAIADOR Hup DEPENDIENTE: Débers presentar [a licencia médica dentre de los dus dias Tabites contados de ia
DEPENDIENTE: I.)e!;ev‘§ presentar la Heencia mddica a sy empleador dentio de los dos das habiles contados i

DEL PROFESIOMAL ¢

e No2-47022 297

aprobar |,

s dias habites contados de ta fecha de inicio del fepuso.
fecha de emision ¥ deniro del periado de vigencis
ta fac/ﬁa de inicio del fepose

{

; e LTy el g = ’.” iy ,/ E— . K L1 . .
! j J } L ] .
LB okl || dohhorl || Calpu gnl [ yel | L7166 1N )
APELLIDO PATERNO APELLIDO MISTERNO - NOMBRES RUN ' MoF
I ~ Iy A FECHA INICIO Loy | o | mi 4 | T | v - "}’ } l | |
,’O i&b%’{ ”, k | DE REPOSO 0“5 H’JH ‘} LS ?Os I @!“‘\ | T} ;(’” l S
FECHA ENNSION LICENCIA , Dia MES ANO FECHA DE NACHMENTO EDAD SEXO
i "N { i | i y ! ! ; s ' Ty ] i ; i f i
oty A N O I I N I
Ne DE DIAS - N® DE DIAS EN PALABRAS
A.2, |DENTIHCAC‘DN DEL HIJO Séle pa,ravicencéas PO enfesmédad grave nifio menar de o afn y post natales, i il i j ; X f
Hts. 199 v 200 det €. et Teabajo) y juicio de adopcion pleha tLey 18,867, % : FLCHA ﬁE NACIMIENT&

i : } ' { ; ! A : P | | i } f i ; ; i [ R ’ |
/0 0 ST A O B T FE R AR L] P T o
APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN h )

A.3.TIPO DE LICENCIA

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE C((}MUN

2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3= LICENCIA IATERNAL PRE Y POST MATAL

4= ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 Aflo
5= ACCIDENTE DEL TRABAIO 0 DEL TRAYECTO

i 6= ENFERMIEDAD PROFESIONAL

| 7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

i
! RECUPERABILIDAD

| f 1=5} INICIO TRARNITE | | 1=8¢
- LABORAL ol 2:np DEINVALIDEZ | | 2.np
| FECHA DEL ACCIDENTE DEL R S A
¢ TRABAJO O DEL TRAYECTO Pob o
: DIA MES  adlo
. - | e
! { l bl TRAYECTO - ‘; - ;’Of }
: HORA piNUTOS R

| FECHA DE LA CONCEPCION fo

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LI A CORREO ELECTR
ESTALM Y A ACCEDER 1 INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

DN |

CELLA L anley

APELLIDO BATERND APELLIDO MATERNG

i 1 | i i i
/065%™ o
RUN
DIRECCION Y Comuna DEL LUGAR Dli EMISION

2N I pSATI |
ALLE
’(:QM‘liln 2/‘,~~'~V : ! ’ ' §

NOMBRES

% o

14 U |
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i

2

e e
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REGISTRO

A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO |

1= REPOSO LABORAL ToTAL

j L ;
;1! o ) | 2= REPOSO L ABORAL PARCIAL i )
S (
; i REPOSOPARCIAL | . | c.nocue ,

| | LUGAR DE REPOSO | [ | 1-SUDOMICILO - HospiTAL 3 OTRO DOMICILIO

; | JUSTIFICAR S} ES OTRO (3

i

i

!

Lo

I

i 3
COLEGIO PROFESIONAL

N

| DIRECEION DE REPOSO
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CORREQ ELECTRONICO

1= MEDICO
2= DENTISTA
3= MATRONA
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i MINISTERIO DE SALUD
¥ + Gablerho

, ¢ deChile . . P

: Licencia Médica

Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o Ia Isapre, en sy Caso, podran rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial ¥ viceversa. Art. 186 D.§. N° 3/1984

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
i el T BESPUNSABILIDAD E

N° 3 003994917.2

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
(Ll [SIBIO[AT T T T [CTT[S[B[O[A T [} [CIATRIOTLTTINTAT T5Te] ] Li]2[3Te]6T2T4]5] - ]

APELLIDD PATERNG APELLIDO MATERNO NOMBRES
LisTof4]2ToTi]s]  [A]3[o[4]2[o[7]5]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INIGID REPOS0 EDAD SEXO
tof7]  [STTTE [TIET TT7 LT TT L TT71 Dagumento firmado electronicaments
N DE DIAS N*DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdlo para licenclas por enfermadad grave hijo manor de un afie ¥ post natales (Art, 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopodn plena (Ley 18.867)

LIIHHIlﬂLH!HlllﬂLIlllHHllHLIIHHITD

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG NOMBRES RUN

LLTTTTTT]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA | = REPOSO LABORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARO .
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA
B = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSQ PARCIAL 8 = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1=38 INICIO TRAMITE =81 LUGAR DE REPOSO [Z] 1= 58U DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2= NO 2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE Lu LLJ L_L_LJJ
JUSTIFICAR Si E5 QTRO (1)
TRABAJO O DEL TRAYECTO e Ties yem
TRAYECTO D 1='s) DIRECCION: CALLE;N%DEPTO;COMUNA Manguehua 0153, LHueche,
2=NO

HORA MINUTOS

FECHA DE LA CONCEPCION D:][:[II] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)
MES ARG

Lituache

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

(A[TTATBTATCTETST T 1 [A] LIAIRICIOINT T T7] LF[E[R[NTATNTD[O] [M[A[R] LIzl ]7]7 o o] s] -
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
711 MEDICO
25111-9 MEDICINA GENERAL . 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
02-29281600/ San Agustin 421, Melipilla Documento firmado electronicamente
TELEFONO/EAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

Este formulario es valido 8egun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite ! stio web hitp:fiwww licencia,clf



MINISTERIO DE SALUD
Gableme
duo Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA
La COMPIN, Ia Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en s caso, podréan rechazar o
aprobar las licenclas médicas, reducir ampliar el periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial ¥ viceversa, Art. 16 D.S. N® 3/1084 N*3 003994917-2

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
TSmO LAY EACLUSIVA DEL EMPLEADC

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENT=
(E] IN\)ENMCHL\?"‘IAIL«.IHLBWMMiL»Hi'T‘!mf:‘E"lc:il!;ilEf LI T T T T T I I TTTT]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

L eEeBl7 e 0] [T Ele [ BT VIV T T2T7 0]

RUN TELEFOND FECHA OF RECEPCION LICENCIA POR B EMPLEADQR(DDMMAAAA)
Rl EP ol TEIRVIARRI ARRATINT T T T T T T LT T T T TTITITIT] i
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES g1 TRABAJADOR
W FFEHET T T 1
COMUNA CODIGD COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD L ABORAL DEL TRABAJADOR QCUPACION

0= AGR&CULTURA, BSERMIDIOS AGRICOLAS, BRVICCULTURA Y PESCA. 11 = BJECUTIVO O DIRECTIVQ.

1= MINAS, PETROLEDS ¥ CANTERAS. 12 = PROFESOR,

2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL,

3 = CONSTRUCCION, 14 = TECNICO,

4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA.

15 = VENDEDOR,
& = COMERCIO, El 16 = ADMINISTRATIVO,

17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.,
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR,
19 = OTRO (ESPECIFICAR),

6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES,

7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES v SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y QTROS.
8 = BERVICIOS ESTATALES, BOCIALES, PFERSONALES E INTERNACIONALES,

9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
t= D4, 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY M 18,834, Trabajador afiliado a AFC 1=8j
= 2= [.L. 3500 AR P, 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N®18.834. 2= NQ
21 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Gonlrato de duracion indefinida [ 7] 1 = s
CODIGO m D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. 2= NO
NOMBRE =, . ' %‘ ; S—— -
T PRV, LY T . P P(}i‘ {w TM, e 121a1; [

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO Q MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 67 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6
A = SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE F = MUTUAL

€ CTAE G = INP

D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

!CIOWIF’IIINIH!HIHIIIHIIIIIH]IHHIIHIHIH

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL suUBSIDIO

Este formutario es valido segln lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencidn a Usuario l-med al télefono 02-7148500 o visite e sitic wab hitp:/fwww licencia.clf




MINISTERIO DE SALUD
Gabieing
de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA
La CDMPIN}. la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o
aprobar las licenclas meédicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitade o
camblarlo de total a parcia| ¥ viceversa. Art. 16 D.S, N° 3/1084 N°®3 00399491 7-2

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SEGTOR PRIVADO ¥ LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTAGIONES EN LAS COLUMNAS C, DY & CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DEBAHUGCIO ¥ AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DF.L. 1 3083/00 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA GOLUMNA B,

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

REMUNERACICNES IMPONIBLES EXCERTO LAS GOASIONATES GUE CORRESPONDA A ; " o
Soies SEMUNERAGIO! | GUE ~ % DESAHUCIO
) . S UN FERIODO SUPERIOR A U MES (ART. 10 DFL. 44,1878 SUBSIBIO POR INGAPAGIDAD
. IMPONIBLE DESAHUGIO FARA TOTAL REMUNERACIONES MPONTELES LABORAL EI] . [:E]
TRABAJADORES CORP MURICIPAL Y PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 66 UF)
CPUBLICOS - e o : :
i ) : . MENTO Ne piag o aciéin imponi
o s - f . . ot & previsi mes antaror inicio
2> 2003 .ﬁlf&" ;fz'?‘ékz » X‘\ £ licencis madica flope 99 UF)
=T TR ) ; i !
0o w34 Y \}C’ j:} 'f':f f{v"; . éf if . peia trabajador sfiliado a AFC
- i ST : L gy
04 Kois| 30 TLE - § 3D T
7 l

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3} SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

UNERA !QNEQ_wgomal.!i&EXGEP,TG;As.;::cmq:g»{«i.asquz—:«comﬁssmmA~ ;

UN MES (ART10 DFL. N'ad, 178

. La informacion debe
) SUBSIDIO POR INGAPACIDAD “orrasponder a los 3 meses

TOTAL REMUNERAGIONES WFONBLES LABORAL satsriores al séptimo u
RA PENSIONES Y. SALUD (TOPE g6 UF)

actave mas que precede al

MONTE Mo Dlag tnicto de la licencie médica,
A B C B E Segun se trate de rabajadar
depandiants o indepandisnts,

respaclivamenis,

Las ramuneraciones

deben

 los dias
atectivaments irabajados.

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

ART, 13 €l empleador debera presentar la Hoencia
médica ante el Servicio de Salud o Isapre

158 correspondients, dentro de los tres dias hablles de
S 22O T el do
A Py

T O

op 2e 034 [pz oy i ZAMOU Bowese W7 4z
o oy [T 142 Tovir

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segln o establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del

Ministerio de Salud.
Centro de Atencidn a Usuario l-med al télefono 02-7149500 o visi

te el sitio web hitp/iwww licencia.cy




MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la lsapre, en sy casg, podran rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampllar el perindo de feposo solicitado o o
cambarlo de total a parcial y viceversa. Art, 13 .6 N5 3/1984 N®3 004022512-9

SECCION A: UsSO vy RESPONSAB!LID_AD EXCLUSIVA DE;L PROFESIONAL
A.1TIDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

LT TOTAL T T CTISTBIOTAT T[] (eI RoIC NI o7 [TzIeTe 6 2 4Ts] - (5]

APELLIDO PATERNG APELLIDG MATERND NOMBRES
[2[1[o]4[2]0]7]5]  [Z[o[o]4]z[o]7]5]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[1]2] [p]oJcTE LT T TTT LI T TTT ] Documento firmado slectionicamente
N®DE DIAS N® DE DIAS BN PALABRAS FiFda TRABAJADOR

A.Z IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdlo para licencias por enfermedad grave hijo maner de un s ¥ bosl naiales (Ar. 199 y 200 del G, del Trabajo) y juicio de adopclon plena (Ley 18.867)

L!iHlHEﬂLHHHHHUHHHIHHWD-D
NOMBRES RUN

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNQ
FECHA NACIMIENTO
A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORBOGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO LABORAL TOTAL
3 = LICENGIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ARG i
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO S0LO PARA A = MANANA
& = ENFERMEDAD PROFPESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABILIDAD LR INICIO TRAMITE 1= 5 LUGAR BE REPOSO [ 1= 5U DoMicILIO
LABORAL 2= NO INVALIDEZ 2= NO 2= HOSPITAL
3 = OTRQ DOMICILIO
b 6 o revesro LT LT T JUSTIFIGAR 8185 OTRO 1
5 L 4 ES OTRO (3)
TRABAJQ O DEL TRAYEGTQ o wes S
TRAYECTD D 1= 8 DIRECCION: CALLE.N";DE;’TO;COMUNA Calle manquehue 3183,
HORA MINUTOS 2=ho Uitusche
FECHA DE LA CONGEPCION [:D [:D:D TELEFONO (PERSONAL 0 D CONTACTQ)  09-83362087
MES ARO
e

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

(ALSTAIRITT T 11T 7] [K[O[B[ATM[AT ] [ ] | [R[ATRTUIMIT T TPTATZ] T [8[STeToT8 2171 - [5]
NOMBRES RUN

APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNG
1= MEDICO
MEUROLOGIA 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREG ELECTRONICO ESPETIALIDAD 3 = MATRONA
362555857 San Agustin 421, Melipilia Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX : DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la lisencia médica a sy empleador dentro de los reg dias hébliles conlados de la fecha da inicio del reposo,

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licancia medica dentro de los dos dias hébiles contados e fa fecha de emisicn ¥ dentro del periodo de
vigencia,

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera prasentar ia licencia meédica a su empleador deritro de fos dos dias habiles contadas de ia facha de inicio det reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Saiyd,
Centro de Atenclon a Usuario l-med al télefono 02-7148500 o visite 8l sitic web hitp:rwww.licencia.clf

Pagina 1 de 3




Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, Ia Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso
aprobar las licenclas médicas, reducir o ampli

ar el perfodo de reposo

cambiario de total a parcial y viceversa, Arl. 16 DS N° 3/1984

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

. podran

MINISTERIO DE SALUD

I

N°® 3 004022512.g

rechazar o
doo

solicitado

C.1TIDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

M!WWWU@HWMMHMMMEMWHHHﬂWHdMﬁIIII{

LI TTTTITTIT]

ez lolelZlol7 17

RAZON S8OCGIAL EMPLEADOR
(I IelEelgilgn] ] [T]
RUN

FEGHA DE RECEPCION LICENCIA POR

EL EMPLEADOR(DDMMMM}

EACITANIEN A7)
P& 1SPlel FEbld Az N [T

LT ITTTTTITIT1

DIRECCION DONDE CUMBLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

[IAlElRlA T/ T RE T
VI TUEICHE TT 17
COMUNS,

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD L ABORAL DEL TRABAJADOR

QCUPACION

0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA ¥ PESCA,

1= MINAS, PETROLEDS Y CANTERAS,

2 = INDUBTRIAS MANUFACTURERAS,

3 = CONBTRUCCION,

4 = ELECTRICIDAD.GAS ¥ AGUA.

§ = COMERCIO,

6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO ¥ COMUNICACIONES.

7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES ¥ OTR0OS,
8 = SERVICIOS ESTATALES, BOCIALES, FERSONALES & INTERNACIONALES,

9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

Z1

[11E]

11 = BIECUTIVO O DIRECTIVO,

12 = PROFESOR,

13 = OTRO PROFESIONAL

14 = TECNICO.

15 = VENDEDOR.

16 = ADMINISTRATIVO,

17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUIAL,
18 = TRABAJADOR DE CABA PARTICULAR,

C.2. IDENTIFICACION DEL REGI
REGIMEN PREVISIONAL

MEN PREVISIONAL DEL TRABAJACOR Y ENTJ
CALIDAD DEL TRABAJADOR

19 = OTRO (EBPECIFICAR),

DAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
SEGURO DE DESEMPLED

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO ALEY N° 18.834.
2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NOAFECTD ALALE
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE BSECTOR PRIVADO.

4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE,

1= DA 3501 INP.

2= L. 3500 A F.P,

CODIGO [:D

D LETRA (CAJA PREV)

Y N 18.834,

Trabajador afiliado a AEC D 1= 81
25 NO

Conlralo de duracién indsfinida D 1= 851
2% NO

NOMBRE A:FP PL/:‘}N\,“'\M(“

INT. PREV,

IR ENE

FECHA PRIMERA APILIACION ENTIOAD PREVISIONAL (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR &L, SUBSIDIO O MANTENER

OO0l 1T

FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAAY

-A REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 6 6 6

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3.4 6 7

@ A= SERVICIO DE SALUD
8 = ISAPRE
CCCAE
D = EMPLEADOR

F = MUTUA.
G =iNP
H = EMPLEADOR

E = SERVICIO DE SALUD

EMWWUW?!lllf!fflf!illlif!!

LI TTTTT

LT T 1T

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL suBsIDIO

Este formulario es valide segun lo establecido en Ia Resolucion 608 de fecha 1071012006
7149500 o visite el sitio web hitp

Centro de Atencion a Usuario f-mied al télefono 02-
Pagina 2 de 3

del Ministerio de Salud,
[www licencia.clf



Oto
La COMPIN, ia Unidad d
aprobar las licencias

cambiario de total g parcial v viceve

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILID
NERAC

C.3. INFORME DE REMU

LOS TRA
LOB TRA

BAIADORES

LA FECHA DE LA !NCAF’AC!DAQ)

MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
rgada para cotizante FONASA
las médicas o la Isapre, en sy CE%0, podrén rechazar o
dicas, reducir o ampliar of periado de feposo solicitado o o
iceversa. Art. 16 D.S. N° 3/19g4 N®3 004022512-g

AD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

IONES RENTAS Y/0 SUBSIDIOS

RACIONES IMPONIBLES EXCERTS LAS 5O
NPERIODD SuPBRIoN 4 UNMES 1ART. 10 DFL 144,197

SIONALES QUE CORRESFONDA »,

S : % DESAHUCIO
SUESODIO POR INCAPACIDAD

E DRSO FArA

EMUNERACIONES WPONIBLES EXCEPTO LAS OCAS [
UPERIDR A Ui MEs (ART. 10 DFL ad,fo7p

T} TOTAL RENUNERACIONES WP SRET s LABORAL [:]:] ‘ [:[]
£5 COREMUNIGIPALY - | aRs PENSIONES Y-8ALUD (Y0PE 68 L) . ‘
FQ-B”COS MONTQ N Dlag Reminaracién Imponible
B e < N o E previgionat mes antarior inigio
:j‘ o )l N d \) f,). licancs médien fops a9 UF}
3{?$‘ & (¥4 B pars frabajader afilado 5 ARG
i E—
EN CASOQ DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE !

ONALES QUE CORRESPCNDA A :

. La llermacion debe
SUBS{Q}D POR INCAPACIDAD

vottesponder a lpg 3 mEses
MPONIBLE BESAHICTO PAra o OTAL REMUNERACIONES MpoRES ] LABORAL sieriotes af sbptimo u
- TRABAJADORES CORP MUNICIPAL ¢ [PARA PENSIONES v sALUG {TOPE 36 Ur): — wiprmen . OCtBVe Mes que proceds sl
. PuBLicos. R MONTD e plas Inicio da s ficancia médica,
B o 2] 3 SRQUN 50 Irate da trabisjader

dependlerts o Ie\dapemdlema

respaclivamenia.

Las remuneraclones

Informadas deban

cofrasponder s fog diss

sfaclivamsnte rabajados,

ART. 13 B4 empioador deber,
médica ante gf Serviclo de Salug o Isapre
correspendlente, dentro de los trey dias habiles de
recepcionado ef documento

& presentar ta Heencia

2t

2

20080 A

oY

Este formulario es
Centro de At

an

valido segun Io establecido en Ig
cidn & Usuarlo -med al télefon

e

A op,

NOMBRE, Flgma v TIMBRE

o 5

fL OMEST Dy Az
206

DEL EMPLEADOR b TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Resolucién g
0 02-714950,

Péagina 3 de 3

08 de fecha 10/ 072006 del wi

nisterio de Sajud,
0 0 visite ef sitio wel

b htlp:f!wwwlicancfa,cl!



e MINISTERIO DE SALUD
Gabierhn
5 ;da Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podrén rechazar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periodo de r2poso solicitade o
cambiarlo de total a parcial ¥ viceversa. Art. 16 D.S, N° 3/1984 N*3 004082801-K

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

L Ts[BIoTAT ] L | [LTTTSTB]oTAT T ] L] [C[AIRIOTLTTINTAT [BTE] ] LtI2[3]e]eT2T4T5] - [5]

APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNG NOMBRES
Lo[STOTsT2[o]]5]  [G]4[e[5]2 o 5]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSQ EDAD SEXO
(cli INTC 1o ] ] [ ] 1] ] | ]j Dogumento firmado efectrénicamente
N° DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Séle para licencias por enfermedad grave hijo menor de un a0 vy post natales (Arl, 199 ¥ 200 del C. dei Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)

LiHIHH!iL_LIIIIHII']LLHIIHIIIHLJHH!W-[]

APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERND ’ NOMBRES

RUN
FECHA NACIMIENTO
A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTIZAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMIN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 = REPOSO LABORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIIO MENGR DE 1 ARG .
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1= 8§ INICIO TRAMITE 1581 LUGAR DE REPOSO ¥ = 8U DOMICILIO
LABORAL 2=NO . INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL
3 = OTRO DOMICH.IO
FECHA DEL ACCIOENTE EDEDED::[] USTIFICAR $1 ES OTRO (3
J 1
TRABAJO O DEL TRAYECTO B TS e
TRAYECTO D Fpr DIRECCION: CALLEN®DEPTO; COMUNA Manguehue 0153,
HORA MINUTOS 2=NO Litueche
FECHA DE LA CONCERGION D:]EI:[:D TELEFONG (PERSONAL O DE CONTACTO)
MES ARG

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
AL TVIATRTATOTOT 1] (MO[RIEIN[O[ T T JCIAIRITIOTST T T T 117 L1]4]7]oToT6T7To] - [7]

APELLIDO PATERNC APELLIDO MATERNG NOMBRES
1 = MEDICO
MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
02-29281600/ San Agustin 421, Melipilla Documento firmado electrdnicamente

TELEFONO/FAX DIRECCION

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera eresentar la licencia meédica a su empleador dentro de los tres dias

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debers presentar la licencia médica dentro de fos dos dias habiles contados
vigencia.

FIRMA PROFESIONAL

nabliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun 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:iveww Jicencia.clf



Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA
La COMPIN, Ia Unidad de Licencias medicas o la Isapre, en sy

aprobar las licenciag médicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicita
cambiario de total a parcial y viceversa. At 16 D.g, N® 3/1984

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
St e UNSABILIDAD E

€aso, podran rechazar o
do o

MINISTERIO DE SALUD

L

N3 004082801-K

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

A Ia T AA T AN THA L A ET TT T T T ]

LITTTTTT)

»

RAZON 50CIAL EMPLEADOR
L LA90B 7 17140] 17 -1z '

RUN TELEFOND

EIVDYARIE Y=

-

-

2 -
FECHA DE RECEPCIEN LICENCIA POR B, gMPLEADOR(BDMMAAAA}

LITTTTTT]

LI TT]

£ !
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES

L, EL TRABAJADQé
L E I T

COMUNA

CODIGO COMUNAL US0 COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

QCUPACION

0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, BILVICCULTURA Y PESCA.

1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS,

2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS,

3 = CONSTRUCCION,

4= ELECTRICIDAD, GAS ¥ AGUA,

§ = COMERCIO,

6 = TRANSRORTE, ALMACENAMIENTO ¥ COMUNICACIONES.

7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES Y OTROS.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES.

9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

11 = BJECUTIVO O DIRECTIVO.

12 = PROFESOR.

13 = OTRO PROFESIONAL.

14 = TECNICO.

15 = VENDEDOR,

16 = ADMINISTRATIVO,

17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR,
19 = QTRO (ESPECIFICAR).

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR

SEGURO DE DESEMPLEO

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N* 18.834.

2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N* 18.834,
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO,

4 = TRABAJADOR INDEPENINENTE,

[:)11z D.L. 3501 NP,
2= DL, 3500 AF.p.

CODIGO D:] D LETRA (CAJA PREV)

Trabajador afiiade a AFC E 1= 8
2= NO

Contrato de duracién indefinida m 1= 8
2= NO

NOMBRE ?ZﬁWVfT/;é

INT. PREV,

[Z IV A

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIOAD PREVIS

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER | A REMUNERAGION

HONAL (DDMMAAALY F g

ECHA DE CONTRATODE T ABAJO (DDMMAAAA)

#

SUBSIDIO LICENCIA TIFO 1-2-3-4 6 7

SUBSIDIO LICENCIA TIPG 5 06

A = SERVICIO DE SaLUD
B = IBAFRE
C=COAE

D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

[l

E = SERVICIO DE 8aLUD
F = MUTUAL
G = INP

]

LCJOIMIPI!MHH!HHHIIHHHHHHI

LITTTTTTT

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL 8UBSIDIG

Este formulario es valido

segun lo establecido en la Resol
Centro de Atencion

& Usuario 1-med al télefono 02-7149500 o visite e

ucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
sitio web hitp:ihwww licencia. clf



La COMPIN, fa Unida

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

cambiario de total

d de Licencias médicas o 1a Isapre, e
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el periode de

a parcial y viceversa, Art. 16 D.§.
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXC

18U caso, podran rechazar o
icitado o

reposo solicitad

N® 371984

LUSIVA DEL EMPLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

I

N®3 004082801-K

C.3. INFORME DE REMUN

LOS TRABAJADORES DEL BECT

ERACION

OR PRIVADD Y LOS TRABAJADORES DEL BECTOR
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO GUE COTIZAN PARA DESAHUGIO ¥ A

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE L

ES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

BUBLICO DEBEN REGISTRAR ANGTACIONES ENLAS COLUMNAS C, DY E CUANDO CORRESPONDA,
QUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DF L. 1. 306380 ADEMA,

A INCAPACIDAD)

S DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA 8.

CoDIGe MES AL CUAL - ' REMUNERAGIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRI&SPONQA A % DESAHUCIO
CORRESPONDEN LAS UNPERIODO BUPERIOR A UN MES (ART.10 DEL. N 44,1978 BUBSIDIC POR INCAPACIDAD
INSTITUCION o . ; y - LABORAL [I:j [I]
- s it ,
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
: T JORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALLID (TOPE 66 UF)
ves | oano | pias PuaLicos MONTO N° DIAS N o
181860 imp
- & 8 - 'C o E [ arvisit mes anledor inigio
ng lf 3 n ficencia médica (tope 89 UFy
03 /j % 3 f 5. 5:_5' 2 para rabajador afffiado & AFC
i, pe 2 e N
EN CASO DE LICENGIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS B, RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAL REMUNERAGIONE& PONIBLES EXCERTD LAB OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacion deba
ceniGo CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIGR A UN MES (ART. 10 DFL. N"44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDADR Garresponder a los 3 meses
HSTITUCION . LABORAL anleriores al séplimo v
BREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES "
< TRABAJADORES GORP BUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALUD {TORE 88 UF) oclave mes que pracede sl
MES ] ARG ! N plag BUBLICOS MONTO N° DIAS iniio de ia ficencia médics,

A 8 ¢ i) 3 segun se bate de rabajador
dependianie o independivite,
respactivaments,

Las remuneracionas
deben
@ los dins
slactivamente trabajados.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 Bl empleador debers pr ta

¢

INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

médica ante e Sarvicio de Salud o Isapre

VAR recomande o dosumante | 2% hibles

TOTAL DIAS DESOE HASTA

Q{A MES ARG A MES
o9 [2le3] 5] /803
of 8123 | 5 |25 o3
%) 26 103 L5102 |oy
0F 26 oy 115 172 [pg \
o R VLAVCRNTRPY; N i,
2 20 (0717 67 o7

Este formulario es vélide segun lo establec
Centro de Atencion a

do en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Usuario I-med al telefono 02-7149500 o visite el sitio web httpi/twaw licencia. ¢

I



