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1~ ENFERMEDAD ¢ ACCIDINTE CLadLi
7= PRORROSA MEDICINA PREVENTIVA i = REPOSD LABORAL TOTAL
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Otorgada para cotizante ISAPRE

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

PN W e i L

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES M

N™3 067547466-4
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RUN
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TELEFONO
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DIRECCIIN DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

[o[uftfilefolaaT T T T T

i
iy,

COMUNA CODIGO COMUNAL LISD COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

i
k.

S

0 =AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA
1= MIMAS, PETROLEOQS ¥ CANTERAS

2= INDUSTRIAS MANUFAQTURERAS.

3= CONSTRUCCION,

4 = ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA

5= COMERCIC

= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICAGIONES

7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIDS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ DTRQG, m=

@ = SERVICIOS ESTATALES. SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES
2=ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

OCUPAGION

1 = EIECUTIVD O DIRECTIVO,
Ve 12 = PROFESOR
b 13 = OTRO PROFESIONAL
14 = TECNICO.
i I8 15 = VENDEDOR
; E 1€ = ADMINISTRATIVO
17 = OPERARID, TRABAJADOR MANLIAL,
TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
18 = OTRO (ESPECIFICAR)

g

MEDICO

i L
s B
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABA’J’@DOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL

CALIDAD DEL TRABAMR‘_

SEGURO DE DESEMPLEO

- 1= DL 3501 INP
Z=DIL 3500 AF.P
cODIGD

NOMBRE
NT PREV. HAB|TAT -

B LETRA (CAJA PREV)

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICEIAREETO A LEY N' 18.834
2= TRABAJADOR SECTOR ;«g‘é

3= TRABAJADOR DEPENDI

4= TRABAJADOR INDEP:

sabmn PRIVADG

hNO AFECTO A LA LEY N 18834

Trabalador afifads n AFC

E'trsr

Contrate de duracidn mduhmdam t =5l
2=NO

[o]2]ofsf2]o]1]4]

FECHA PRIMERA AFJ[lpcpN ENT!DJ\D PREVISIONAL ([DDMMAAAL) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DOIMMAAAA)

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-34 6 7

ENTIDAD QUE DEBE Mﬂ SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIATIPO 566

A = SERVICIO DE SALUD
8 = ISAPRE

C=CCAE

D =EMPLEADCR

i 8
0 D E = SERVICIO DE SALUD
o B E3MtITLAL
G=INP
H = EMPLEADIOR

[cloJLimlE[NIAT T T T T T, 1 l [ 1]

[ [ [ 1

I 1 6 [ ) O

NQMBRE ENTIDAD PAC&DORA DEL ‘iUBSIE?IG

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 808 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.

Sitlo web hittp://\www licencla.clf
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

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

128 TRABAJADORES [E). SECTOR PRVADD

YL1LDS

WL i e e e

N¥3 067547460-4

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

TRABAJADGRES DEL SECTOR PUBLICO OEBEN REGESTRAR AMOTACIONES EN LAS COLUMNAS €, D ¥ E CUANDO CORBESPONDA.
LGOS TRABAJADORES DEL SEQTOR PUBLICO QUE COTLZAN PASA DESAHUCIO ¥ AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTULD BEL O F L 1. 3063780 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERAL

LA COLLINA 8.

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDW: :
% A
- i

—— MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTE) LAS QCASIONALES QUE CORRESPONOA A .é ?SAHUCK)
CORRESPONTEN LAS LN PERICTO SUPERICR A UN MES (AHT 10 DFL. N84 1578 POR I ACIDALY , -
s e N uslon)
PHEVISIGNAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCID PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES - '
. TRABAJADORES CORP MUMNICIPAL Y PARA PENSIONES Y 54LUD (TOPE T3.2 UF)
MES l ARG lw DIAS PUBLICOE MONTO . .
A B c od previdcngl mes ierior inoe
5 12 2021 30 50 § 25289285 s0 icarcs rmddica (iops 109.0
5 01 2022 30 g0 $2535.188 S0 y UF} para trabaizdor afiinda @
5 0z | zoz2 30 50 52516208 so j AfC
2.516.808 |
i
- 1’-_-_=__ I
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DERE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
. . MES AL CLAL AEMUNERACICHES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES UT.E CORRESPONDA & L infarmincain drbs
CoBieh P (e UN PERIODD SUPERKIR A UN MES (ART 10 DFL N°44,1578 SUBSIOI0 POR INCAPACIRAD comssmer 3 los 3 meeas
BSTITUCICN = LABORAL nrferiones @l sbetime u
PREVISIONAL FEMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCID PARA TOTAL HEMUNERACIGNES IMPONIBLES
TRABAMDORES CORP MUNEPAL ¥ PARA PENSIONES Y SALUD [TOPE 7.2 UF) OCtAVD Mg qu pracede al
wes | aso |wrows icos MONTO Nt Dlss inicr o ke fescia madicn,
A 8 c L =il D E sagun 58 Ity de rabajatar
depsndente o indepandienin,
Bgac
- Lag remuneraciones
daban
= carresnondara lee disn
slactivamsnie frahajodos.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6/MESES ART. 13 El smplead

daberd presentar la ficenci

miédica ante el Sarvicio de Salud o Isapre

{=g| correspondignts, dentro da los tres dias hibiles de
N ) 1o af d
e & 2=NO L
i
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
A VES ARD oA MES ARC
L 1
4= ;
—]
e NOMBRE. FIRMA ¥ 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.
Sitic web http:/AMww. licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica IJWIM Wﬂ =

Sucursal * Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
Fecha Otorgamiento * 14-03-2022 10:20 hrs.
Entidad que se pronuncia : COLMENA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD . MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N" 3 0687547466-4

1. Datos Profesional

Profesional * Irfan ..., Muhammad

Rut ' 283689205-0

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccién * Maipi M. Quillots - Tel- 09-49586385 b

2. Datos Trabajador

Nombre *LAZC MIRANDA, PAMELA
Rut * 9745086-2
Edad * 5§
Sexo * Femenino ﬁg&
Tipo Licencla * 1. Enfermedad o Accidente Comiin
3. Datos Reposo A",
- N - =

Fecha Iniclo ' 14-03-2022 Lugar * Domicilia EM
N® Dfas *2 Direccién * CALLE OHIGGINS 941 GASA 304, Quillola
Fecha : g Teléfono ! pa.gs4:

oLd ‘ 15-03-2022 08-95439147 hd

po * Reposo Total a0

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador & |
Fecha Ultima Modificacién ¥ 14-03-2022 10:20 hrs. gy, -
Motivo Anulacién E ‘. 1
Motive Rechazo

Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' §9260400-8
Fecha de Recepcién ' 14.03-2022
Fecha de envio a pranunclamiento ' 15:03-2022 09:54 hirs.
6. Datos de pronunciamiento S

No hay pronunciamientos para esta ficencia.

Puede revisar el e&ad&_'-—dé su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 67547466-4 y,codigo de verificacion: 230262

sl articule 193 an & otorgaméanta, ablencion o tramitacion ds ficeniclas médicas o declsracionss de nvalidiz £ari sanclonads con las periss da radusidin menor en sus
SFR008 MINIMo & de vefnficinen 8 doscientas cinauenta unidades rbulerias menalisies

Sial gue cometiera ia Can 2 sefnlada en el noso antenor fuere un facullalive se castigard con las mismas penas y una multa de cincuenta s guintenias unidades rbutarias mensuales. Asimisme, sl
nipurial detacd apfiear ta pana de inhatilitacidn 2spesial temporal para emiti licencias médicss durants f tismpo d= Iz condena.

En caso da reincidencia, |8 pesa gfivallva de libartsd e aumentald or un grado y se aplicara mulls de satenta y clnco a eatnclentas cincuanta unidades trbulatias mensuales

Articulo 202 del Codigo Peral

El gue inourra an las
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_ Licencia Médica Nel- 3 g 2 11 60¢
La COMPIN, Iz Subicomisian, {a Unidad de Licencias Madicas o (3 ISAPRE, & su caso, podran rechazar o aprobar [as |icencias L
médicas; reducir o ampliar el periodo de repeso salicitads o camblario de tal 2 parcial yviceversa Mt 16 DS N3l 984

TRABASADOR SECTOR PUBLICG: Deberd presentar la licsncia medica 3 su

SECCION A: UsO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
Al |DENTIFICACIO DEL TRABAJADOR '

=

APELLIDO PATER APELLY
U HIOTSIE  rcwmco Sy
FECHA EMISION LICENCIA DIA MES

[(TH QAR [T T

N° DE DIAS EN PALABRAS

A.2, IDENTIFICACION DEL HlJO 5816 para licencias por enfermedad grave nifiy menar de L afts ¥ post natales
(Arts 199y 200 48l € Dal Tratizjol y juicio de adopcibin plenz L2y 18,867

UlJHHIIIHHHIIIHIIID

APELLIDO PATERMO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
-

i=REPDSO LABORAL TOTAL

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 2=REPOSO |ABDRAL PARCIAL

2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 5010 PaRa A

4= ENFERMEDAD GRAVE NIfIO MENOR DE 1 ARNO REPOSO PARCIAL C= NOCHE

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTD

6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO Ej= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

JUSTIFICAR 51 ES OTRO (3)
DIRECCION DE REPOSO

RECUPERABILIDAD
LABORAL

INICIO TRAMITE 1=5]
DE INVALIDEZ 2=ND

FECHA DEL ACCIDENTE DEL
TRABAJO O DEL TRAYECTO

HORA MINUTOS

FECHA DE LA CONCEPCION

L CORREO ELECTRO|

AUTORIZO A COMIPIN A NOTIEICAR RESOLUCION DE LM A CORRED ELECTRONICO Y/0 CELULAR INDICADO EN
ESTA LM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

A.5, IDENTIFICACION DEL PROFESIO

NAL (Todos los campos son obligatorios)
* = =Ea 4 1< MEDICO
7] 2-oenmista
—t' 3= MATRONA

'

RALORIA MEDICH

saw
- SYIQ WLoL
RUSUNI0P 3 apeuoladanzl ap sausind SR Fip ViSuH | 30s3g
£811 50] 5p 013uBp 'SuUBIDUdsE L0 3y o NIdW0D 12 2aue 0[': (4 SLIITNLZON HOTRYLL ¢ HOTYETema 130 sl ee NoCwwests v
PR BuSan B Jmuesaid 213qap sopesidwid 13 - o1 Ay T S3ISAN 8 SOWILIN SOT NI SIYOIYILNY SYIDNIDI Eae)
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

DEPIAR TTAMENTIO NET [SAVUD] 1T

AN T P [ALT DIADT D

B8 2el0 40D | -

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

FECHA RECEFCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

L l4ld3azz]

pia

WES

ANG

[CLoRinDg [ NELl ] B2 [ [T TTTTTII[[][]

[l loFAl 1] 1|

Qo nLlomAl 11 1]

COMUNA

CIUDAD

Sy i

CODIGO COMLUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

OCUPACION

R

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA 'Y PESCA
1= MIMAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
3= CONSTRUCCION

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA
5=COMERCIO

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO FlJO

12= PROFESOR

14= TECNICO
15= VENDEDCR

11= EJIECUTIVO DIRECTIVO

13= OTRO PROFESICMAL

16=ADMINISTRATIVQ
17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL

18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19= OTRO (ESPECIFICAR)

Buxilion do $eaves.

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

REGIMEN PREVISIONAL

CALIDAD DEL TRABAJADOR

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

[TTT 1]

2 1=D.L. 3501 IPS
2=D.L. 3500 AF.P.

copico |

(R |

I LETRA

NOMERE
INT. PREV.

Provida

1 (CAJA PREV.)

1= TRABAJADGR SECTOR PUBLICO AFECTD A LA LEY N 18.834
7=TRABAIADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N® 18.834
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO

4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE

SEGURQ DE DESEMPLED

- Trabajacor Afiliado = AFT

[Z]2:o

3
- Contrsto de duracidn indefinida i: ;lo

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL [@[ i Igjﬁgi A }|
MES  ANO

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO f L[Pr! lf}r{ f{,‘ﬂ*l_\;_]l (‘_h w_lﬂ-l :

FECHA CONTRATO DE TRABAJQ
- /-

N
st loje [« }l-}

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
105 TRABAJADORES OEL SECTON RRIVADO ¥ LOS TRABALADORES OEL SECTOR PUBLICD DEBEN REGISTRAR &NOTACIONES EN LAS COLUMNAS C O Y E CUANDD CORRESPONGR.
0% TRANASDOAES BEL SECTOR PUBLICS QUE COTIZAN PARS DESAWUTIO Y AGUELLDS TRASPASADIOS BN VIHTUD DEL DFL 1+ 3600/80 ATEMAS DESEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLLUMMNGA B:

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

CODIGO
INSTITUCION
PREVISIONAL

MES AL CUAL CORRESPONDEN
LAS REMUNERACIONES

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS DCASIONALES QUE
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIGR & UN MES (ART, 10 DFL

Mes | afio | nepepias

N° 44, 1978)
IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
TRABAJADORES CORP. MUNICIFAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES
¥ PUBLICDS Y SALUD (TOPE 60 U.F)

SUBSIDIO POR
INCAPACIDAD LABORAL

N® DE DIAS

(INFORMACION

DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE [
'CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.

CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N® 44, 1978) SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL
PREVISIONAL IMPONIBLE GESAHUCID PARA TOTAL REMUNERACIONES

TRABAJADORES CORP, MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONZS
MES I AND i N® DE DIAS ¥ PUBLICOS ¥ SALUD (TOPE 80 U.F) MONTO NeDEDIAS
A B c D E

DIA - ol MEs A
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION /" JOVE ~ )

SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-4 67 SUBSIDIC ucewumw— ‘]~ : r\\ \
A= COMPIN E= COMPIN ‘\ < ) { >
B=SAPRE F= MUTUAL / \ o X s =
C-C.CAF G=15L N\ \ M- e
D= EMPLEADOR H= EMPLEADOR \ L

o T » V—" s
EEETERNEDE
\\’/

'/'. T _ﬁ/

b DESAHUCID \

Remuneracion imponible
mes anterior inicio
{icancia médica (tope 20
U.F)para trabajadar
sfitiadoa AFC.

: |

La Infarmacitn debe
comespander a los 3 maeses
anterjores al séptimo U
octave mes que pracede al
inicio de la licencia
madica segln se trate de
trabajador dependiente o
Ilhdependlerita
respectivamente,

lL.as remuneraciones
informadas deben
correspondar g tos dias
efectivamente

COIT TN




-

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

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

LS TRABAJADCRES GEL SECTON PRIVADO Y LOS TRABAJADDRES DEL SECTOR PUBLICDH DEBEN REGISTRAR AMOTACIONES EN LAZ COLLUMNAS €, D ¥ E CLUANDO CORRESPCIMDA.
LOS TRABAUADORES DEL SECTUR PURLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCID ¥ AQUELLOS TRASPASADGS EN VIETUD [EL BF L 1- 306380 ADEMAS DESEN REGISTRAR REMUNERAC|

(LR L S R L o S T TR W

N3 067642185-8

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

REMUNERACIGNES [WPONIELES EXCEPTO LAS OLASIONALES GUE CORRESPGNDA A

conieo MES AL CUAL )
CORRESPONDEN LAS N PERIODC SUPERIOR A UN MES (ART.10 OFL. N*44,1578 SUBSIDID POR INCAPACIDAD
WSTITUCION ! LABORAL
BREVISICNAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHLUICIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADDRES CORF MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD [TOFE 73.2 UF)
MES: I ARO I N* DIAE RBucos MONTG
A 2 c L, previsional mes aniweor neln
5 12 20 3 S0 $ 1 236943 §0 lipmrals mdiicn (Wos 1094
5 V3] a0z a0 £0 £1.354493 L] prarra it ider aflisso &
5 0z 022 30 50 $ 1.148.738 MG
| 1149738
EN CASQO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
. MES AL CUAL REMLUINERACIONES IMPONIBLES EXCERTO LAS OUASIONALES QUE CORRESPONDA A Ls Infermacsdn deba
canioy BHRRER et AR LN PERIGDO SUPERIOR A LIN MES (ART 10 DFL N'dd 478 SUBSIDIC POR INCABACIDAD CEasperder 3 ke 3 e
WSTITUCION — LABORAL artetiones al séolime o
PREVISIOALL REMUNERACIONES IAFONIELE DESAHLUICKT PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES i
CORF MUNICIPAL ¥ PARA PENSIGMES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) SCVE MES qus procede al
wes | Ao | nrbias MONTO 1 DlAs inkcia te 1n Goansia madica,
H ] c T o E ssun 56 Tato do tabajador
= ‘%’? dapendiante o indnpendano,
& 71 - s pactiveamants
& F
— Las mmungracanes
— U daban
- ?‘l a fon dins
_-—v.,\' - W afncivaments tatajetes:
Sy
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS SM.E(SEg ART. 13 El emplead ia livenci

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDWE‘

1=8l

&%

médica ante & Servicio de Saiud o Isapre

mupunda.nh denitro de los tres dias habiles de

; 10 el d
e
DESDE HAST,
TOTAL DIAS 2
o WES ARD [+1F) VES ARD
,.__. ______,_.—-—-—-'_'_‘_'___—
= ] ~ TS
N\”— l'“»*'b«\;,\\f
— L2l 1) D A
F . p—-— 1 r: z > 4
E = == AT AL
. J QOTA
u T
w; NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADCOR INDEPENDIENTE
y

g

Este formulario es valido segtin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp/iwww licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal - |nalto Salud Ltda. - Inalto Salud Ltda.

Fecha Otorgamiento : 15:03-2022 11:46 hrs.
Entidad que se prenuncia ' FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

1. Datos Profesional

[

N" 3 067642185-8

&

Profesional
Rut
Especialidad
Direcclén

2. Datos Trabajador

* SANDOVAL MARTINEZ, ANDRES ENRIQUE

Y 427224884

* MEDICINA GENERAL

* Blanco Encalda 470 , Quillota - Tel: 8-68367528

¢ "

Nombre

Rut

Edad

Sexo

Tipo Licencia

3. Datos Reposo

* DIAZ ESCUDERQ, BEATRIZ DEL CARMEN
* 10658432-K

‘54

* Famiering

* 1. Enfermedad o Accldente Camiin

Fechalnicio  © 14.03-2022 Lugar * Domiclio
N*® Dias ‘4 Direccion ' RALDOMERO LILLO 1599, LOS ESCRITORES ‘Quiliota
F.mi = 17-03-2022 Teléfono  ° gg.91230348 %g% 4

ipe ' Reposo Total W

'Wg

4. Estado de la licencia .
Estado * Validadla por QCAF Totalmants
Fecha Ultima Modificacion * 18-03-2022 23:38 hirs. gm_ N
Motive Anulacién : .
Motivo Rechazo iy, O

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador
Fecha de Recepcién

Fecha de envio a pronunciamiento

' 692604008
©15403-2022
© 16:03-2022 18:03 ne.

L i

6. Datos de pronunciamiento =

No hay pronunciamientos para esta licencia

s
Sy

Puede revisar el estado'de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente

Folio: 67642185-8 'y, codigo de verificacion:

El gua incurra &n lss false

f28947

arsdos minimo & me:ﬂ y multa de vemticinge a doscienias cincuinta unidades nbutarias mensusies
Sl que cometiem la fznduda sefialada en el inciso anterior fuars un tacullative se castigard con las mismas penas y una mults de cincuents & guiniantas unidades Inbutanas mensuales: Asimismo, ol
tribunal debera aplicar la pena de inhabilitacidn especial temporal para amiflit lcencias medicas durante ! tempo de la condena.
En cass do reincidenca, |2 pena privaliva de libertad & aumentars en un gredo y 88 aplicard mulls de setonts y oneo 8 satecienias cncuenia unidades (HbulBnas mansyaiss

Arficulo 202 del Cédigo Penal

5] arilcule 193 an & atorgambento, obitencldn o ramitacidn de licentias médices ¢ declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclisian manor &n sus




Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[(FIEIR{NJA[NJOfE]Z] |[efuiejz]a[oja] [ | [{c[riafu]p[+]A] TaINTOR] [1]s]efo[2fs]s]4] - [5]

AL AT ERM APELLIDO MATERNG MOWIERES ]
Lialofsfzlafzfz] [1fa]of3]2fo]2]2]
SRCHAA OTORLAIFR D SECHA, INICIC REPGEG EDAT SE¥
[ 1 ! 4 ] [(: | Iy i T I 8] E [=) | C I £ | | i | I | I E | i ] j Documento firmado efectronicamente
P OE DIAS K GE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJALGR

A 2 IDENTIFICACION DEL HIHO

g Erencat cor pafenedad geau Peje Danor e us anio g pesl ealales (At 199 ¢ 200 det O e Tesbiae y ju oo de azoncids slena isey 1BERTY
iHE!iIlIJIIIIHI]EIIIIII]IIIHIJEIHIHIEIJ-E:l
AF ERRO APELLIDG MATERNG HOMEBRES RUMN

LI T T iTTd

FECHA b R T
A3 TIPO LICGENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
iz ATTEAD € 2CRIDENTE GOVUN o
i A MEDICINA PREVERTIVA © = REPOEQ LABDRAL TOTAL
i "I4 LIATERNAL PRE Y POST MATAL 2~ REPOSQ LABORAL FARCIAL
9 GAVE MO MENOR O AR
£ GEL TRARAL  JEL TRAYEGTO SOLO PARA D = MARANA
REPTIG0 PARCIAL B TAR

ARTAD FROFESIGHAL

DORICILIC
GETAL

VIR

INICI TRARITE . LUBAR BE REFOSS 18

INVALIDES
4o QTR BOWVICILID
I 1 ” I “ i | i E JUSTIFICAR SIES 7RI 5,
BN LICS AN
RAVECTD E 1=5t JIRFLCES JALLE - DEPTO GOMWLNG  canarmonncana e o
2= N

glradanis 286 Gawra

FRLHA DR LA SOMCER D [:DD:]:D TELEFONG (PERSONAL © DE GONTA 01 08-69330543

RMES

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
Colsiclrle] [ [ ] J[c[AR[cIAIMIOl T T J[FIRIAINTZT T T T T 1 1] [IeTele(el<[5[5] - [O]
APF N0 FATE APELL NG MATERNG NGHBRES RUN

- MESIZD
Traumatologia y Orlopedia e REMTETA

= MATROGYA

REG GO TGO PROGTET DML CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD
32-2R050357: Alvarez BBZ. Vima del Mar Documento firmado efectrinicamente

TE_ETCNG FAL CIRECCISH FiRiis PROFEZIGHNA,

BLICD: Deberd presentar la livenon médica 3 su empleatr dentro de /cs tres dias hatWlos & contar del dis habil sigliente a fu fecha

BALADTR DEPENDIENTE. Dobere presentar ia lisencia médica 2 su empleador dentro e iGs dos dias habias & contoe del dia habi siguwante o lx fecha de

Este formutario gs valido segun lo establecido en la Resatucion 668 de fecha 19/40:2006 del hinisterio de Salud.
Sitio web bttpiisesawe bizensa ok

Pagina 1 de 3
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR © TRABAJADOR INDEPENDIENTE

LolE[PIATRTT[ATMIE[NTT]OT [oJe] TTATCIGIO] TTT- T [MIUIN[T[c[i]P]AIL]1]O[A]5] [B[E] TelU]
RAZLN 301AL BV FLEASGRE

eleleleof4fo T T &) (TTTTTTTTT11 tf4]o]z]2]o]2]7]

RUK PELEFOMT FECHA DE RECERZION LICENGIA POR EL B DLEAG DS LR Ai 0

[c]t[o[R] i [NTBTO] [WTETtTTT2T TsT2]a] [o]ePIT[6]-{ [s[2lol -] [e[u JLIIoli[Al | [ [ 1]

DIRECCICH DONGE SLAPIE FUNCIONES EL TRASAJADOR

Clu e folTIAT T T 1] (117

TUREINA CODERG SORUNAL S5 SCMMEIN

AZTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

G ALRICJULTURA, SERVICIZS ASRICGI AL, SILVICCLLTLRA Y SEA0A,

1= MINAZ PETIIOLEDS Y CANTERAS. 3
[STRIAS MENUIFACTURERAS. 13 = CTRO PRI

k CMETRUCCH 14 = FECHTO

4 = DLELERICIDAD.GAS ¥ AGLA - 18 = WENDELD i

&= COMERCIC 16 = &D%| AT,

% = TTROESPRUFICAS:

TATALES. SCCHLES PFRSGNALES B NTERMACICNALES
9= ACTIADAT MO ESPECIFICANE

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURD DE DESENMPLED
T= L U NP i FRABAFALOR SECIOR FUBLICGAFECTO A LEY Y* 33 834 Tratagadar aldinie a AFC
Zz Do FONAFR 2 = TRARBAIAGGR SECTOR PUBLICO NG AFECTS A LA i EY N 15.834.
37 TRABAJAD DR HEPENDIENTE SECTOR PHivADD, -~ e 4 : P
r Sontrate ds ducess made Ievica) o ol
Arétstiete} B LETRA A IS DREY; 4 = TRABAIADOR INDEFENDIENTE. P
HIOLIERE
N PREV. CARITAL - [z]e]o]5[2]a] {7} [2]s]elsT2To]1]7]
FETHA PRIMERA A5 LIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DD ALLL] FROHA DE SONTRATS J0 THeRA,D OISR,

ENTIDAD GUE DESE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REN JNERALCESN

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7 SUBSIDID LICENCIA TIPOQ S5 5 6
! A= SERVICH DE SALUD D £ = SERVICIC BE SALLD
5 B - |SAPBE F = MLTLAL
' CETOAE G=INF

0 = EMPLEADOR H = EMFLEADOR

: [ela] JATRIAJUICAINAr T T T T T T T T T T T T T T T TP T I T I T T T I T I ]

WOMBRE FaTilaly PAGADCGRA DEL SUBSIDD

Este formularic es valido segun 1o establecido en la Resciucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministero de Salud.
Sibe web hitpyiwaw lcenoa clf
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N™3 067575450-0

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

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

L¥5 TRABAJADORES OEL SECTOR PRIVADO ¥ LOS TRABAJADDRES DEL SECTOR PUBLICO DEREN REGISTRAR AMGTACIONES EN LAS COLUMNAS O, D' Y E CUANDD OORRESPONDA

108 TRABAJAGORES DIEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PAZA DESAMUCIR Y AGUELLOS TRASPASADOS EN VIETUD BEL D F L 1. 1680 ADEMAS DEREN REGISTRAR ﬂwumﬂ.ncpﬂ BN LA COLUMNA B
[INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA !NCAPACIDAD] 2 P
COMGG MES AL CUAL P NERAFIONES 3 i : M L # ) % RESAHUCIO
CORTEESPONDEN LAG UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N'44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD | 4 @
INSTITHSION e y i
PRETRIGRAL REMUNERACIONES WPONBLE DESAHUGID PARA TOTAL REMUNERAGIGNES IMPONBLES LRI A . @]
TRABAJMDORES CORP MUNICIPALY. | PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 732 UF)
" AL
MES | A Iug_lns PUBLICOS p - 5
S = G privvisionat mes sntatot Inicle
33 12 2021 an 50 3 816.783 licwrici madica (lape 109 8
33 a1 202z 30 50 3 650.0368 LIF} pasrn Irabasdor afhisdo o
23 02 2022 an 50 3 679480 7 AFC
Yi 679.480
e F
.
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
= NS AL AL REMUNERAGIDNES IMPONIBLES EXCERTO LAS OCASIDNALES GUE CORRESPONDA A Ea fimagion duby
-:oarmw A RFES OO ks UM FERIODO SUFERIOR A UN MES (ART. 10 DFL N44.1573 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD comeapondera e 3 meses
WRETITLICION :
previsional | REMUNERACIONES RAFOIIELE DESARLICIO PARA TOTAL REMUNERACIONE Ippon SR iR
’ TRABAJADORES GORP MUNIGIPAL Y | PARA mw:;v.rw_un {‘mPE ?J“'UF] octive fies que precade al
wes | amo [weﬁ PUBLICOS MONTO M 0iAS Irsicin e Lo frencia matiza
A a8 c N o E segUn se irate o rabajador
. e dspEndians o monpendams.
F B PGP TEmRnis
L=a rermuneraciones
i deben
# e dlis
o dlecthamnnta trabajados
4.
i
G,
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS GﬂMﬁéES ART. 13 El dab s li
médica ante el Sarviclo de Salud o lsapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR !NDEPENDM . 1= comrespondiente, dentro de los tres dias habiles do
: rm polonado el d
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
DIA MES AND (210} MES
s, &
. N
<l -
» %
-
= ~
pren—— | NOMBRE, FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
& 4
.
- i
2
& 1
i %'@m&g
=
P,
o
o
g

Este farmulario es valido segtin lo establecido en 1a Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/lveww licencia.cl
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Sucursal * |ST - |nstituto de Seguridad del Trabajo Vifa del Mar
Fecha Otorgamiento : 14-03-2022 13:47 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador * DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

Comprobante de Licencia Médica Electrénica mm' m
3

N" 3 067575450-0

1. Datos Profesional hd
Profesional ' KOSCHE CARGCAMO, FRANZ . .
Rut ' 136894051

Especialidad * Traumatologia y Ortopedia

Direccién * Alvarez 662, Vifia del Mar - Tel: 32-2669237

2. Datos Trabajador PR

Nombre ! FERNANDEZ QUEZADA. CLAUDIA ANDREA 2

Rut * 19602894-3

Edad 34

Sexo * Femening

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comdn

3. Datos Reposo

FechaInicio  * y4.03.2022 Lugar * Domieifia &
N* Dias P44 Direccién * panamanricana pje los gisadicole 185, ngra
Fecha ' 27-03-2022 Teléfono  ° 00.98300983
gigrmlna .

po * Reposo Tatal

4. Estado de la licencia

Estado ‘ Liquidada %/
Facha Ultima Modificacién 1 24-03-2022 23:06 brs. 4 7?; .
Motive Anulacin : B 4
. 4
Motivo Rechazo W,
Motivo Devolucién : . .
5. Datos del Empleador
Rut del Empleador * B9260400-8
Fecha de Recepcién * 14-03-2022
Fecha de envio a pronunciamiento  15-03-2022 19:22 ﬁ%&
f
a&&%g@s&;&@
: N
6. Datos de pronunciamiento 5
N* Resolucion ' §3-84581 o L Causa del Rechazo
Fecha Resolucion P 17-03-2022 i i Pendiente por
Desde ' 14032022 e Derecho a subsidio  © A
Hasta L 27.03-2022 s X Repeso * Reposo Total
Dias Autarizados * 14 dias S Dias previos ‘0

Puede revisar el esta € su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 67575450~ 0 y.codigo de verficacion:  3bdb7d

§§@§

articulo 183 en el alorgamiento, oblencion o tramirasion da licenclas médicss o declamciones de Invalldez sara sandotado ton las panas de reclusidn manar an sls

El qus incma an las flged

prados mirimao a ““Eﬁ ¥ muh de veinticingo & doacientas cincuants unidades tbuianas mansunkes

St ¢l que cometiersla Muﬁainda =n al nciso anterior fuers ur fstultativo se castigars con las migmas penas y una mulla de cincuenta a quinientas Unidades Wibutass imensuales. Agimismo, 6l
tribunal dabear aphicar la pefa de nhabiliacian especinl temporal para emitir icsncas médicas duratte sl tempo de la condena:

En caso de rencidencia, lo:pena amativa die ibenad se sumantara =h un grado y 24 salicars multa de setanta v cinco 8 salpciesitss cincienla urildades ributafiss mensiles

Artinulo 702 del Codige Penal.




[LRTTR LIS N EY W T TR L)

Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica 'W
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

3 067736616-8

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[cTTIs[TIE[R[NTATS] | [sTA[N] TMIATRTTTTIN] [JUJATNT [R[AIMISIN] ] [AT]s[i]e]41e]e] - [7]

£P%. LIDG BATERNG AFELLING MATERNG NOMERES RUN
(EREEREE [ERERRED]
FECAN OTGRGALIENTO FECHA INICIO REFOS0 EDAL SEXD _
[3]o] HEBEINE AI F'TTTTTTTIT ] Documenta fimads efectrénicamente
N° DD DIAS h DE DIAS EN PALABRAS FIRKA TRABAIADOR

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sk para hoeng gs por enferredad grave o meno: de us ana y post natales (At 198 v 200 del © cel Trabaje) v jdicio de adopeion pleng iLey 18 B67)

LTI T T T T T T T T T T TP T T LT 110

ARTILINLO PETERNG ATELLIDG MATERND NOWEBRES RN

ENEENNEE

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD 0 ACCIDENTE CrRALN .
= FRORAOES MELITNA PREVENTIVA = REPOSO LABJRAL TOTAL
4 ERIAL DRE Y POST haTAL = REPOEC LABORAL PARCIAL
4= ENFERSEZAD GRAVE MEIO MINOR DE ¢ 8RO ) o
5= ACCICENTE DEL TRARAJD 0 DEL TRAYECTO SOLD PARA A= MANANS
fi = FMFERY Z0AD PROFESICNAL REPOLD PARCIAL B = TARDE
7 = BATOLOGIA DEL CHMRARAZC C = NOCHE

RECLETRARILIDAD -z s IHICHD TRAMITE . =i EUGAR DE RESOSO E 1= SUDOMICILIC

LAB0RAL 2=NO  INVALIDEZ =MD 2= HOSFITAL
2= OTRO DOMICILIC
FFCHA DEL ASCIDEN TS E | Hj:“ [ [} JUSTIEICAR S| ES GRE 13
TREEAJD O I 0T - L £ 0 i3
TRABAJD 0 M TRAYELT by YT
D:]D—_-I TRAYECTD I:] . DIRFCCIGN: CALLE:N® DEPTO COMUNA  Pasaje LS NARANJUS 78 STA
HORA WINUTOS Zmho TERESITA Quilota
FECHS BE 14 L UNCBRLISN [:]:I D:D] TELEFORG IFERSOMAL 0 OE CONTALTY)  09-89467155
WMES AR

5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

UIAlTUIRIE] T T T J FIETRINTAIN]TETZ] ] [FIEIDIRIO] [STAIVIElR] ElE[7I5171712]5] - [0]
AT ING 2ATERND APELLIDG MATERNS NOMBRES FUN
= MEDIGE:
Numero colegio meédico MEDICINA GENERAL . 2= DENTISTA
REG COLEGIY BROTESIGMAL CORRED ELECTRANIGT ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
052737 5405( Avda. Las Industrias N 8/N. Quillota Documernto firmado efectrinicaments
TELES b FAX DIRECCIGN FIRKA PROFESIGNAL
TRAGA L

FSCCTGR PUBLICT: Deberd presertar iz icencia médice & su ompleadar dento e oS tres dias Rabiles a cortar del oia kabw siguiente 3 ia fecha
wHE) PO

L W
TEABA A
o el repnisn
TEABASADGR
oz del repas

MOEPENGIENTE: Doberd pressatar Iz iicencia médics & su empleador deatro de jos dos @as kabiles a comiar del dia hani sigutente & l# fecha de

EPENDNENTE: Deberd presentar 1a ficedcia medice a 55 emploador dentra de jus Jos dfas habiles a comtar del dia habil sigiente & fa facho de

Esle formuiario es valido segin lo astablecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10:2006 del Miristerio de Salud.
Sitis web hitp fwww licencia.olf

Fagina 1de 3




Gabierno |
de Chiie
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

[CTETR T Y SR ST - S ]

N¥3 067736610-8

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[CIE[P]AJR]TTATM[E]NTTTO] ToTET JSTATCTOUTO] [T TMIOINTT

[e[t]P[aJL]1]o]ATo] [ofef [afu]

RAZON SOCIAL EMPLEADGR

(eIeT2[6Jol#ToJoT T]-[6] (T T T T T 11117

RUN TELEFONO

[1]8]o]3[2]o]2T2] %
i

FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADORIDDMMAAAA)

(eitolr] i[NJoJo] TVIEC] ] TsT2[o] [oE[PIT]O] T [5]2]0].

DIRECCION BONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

o] vfijejolT[al T T 1]

[ Te[oT LTefel]ATF T 1T 1 1]

%ﬁ@ =
COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN B
e
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS. SILVICCULTURA Y PESCA.
1= MINAS, PETROLEDS ¥ CANTERAS

2 = INDIJSTRIAS MANUFACTURERAS

3= CONSTRUCCION.

A4 = ELECTRICIDAD GAS ¥ AGLIA

5= COMERCIO.

& = TRANSPORTE., ALMACENAMIENTD Y COMUNICACIONES

8= SERVICIOS ESTATALES, SOGIALES, PERBONALES E INTERNACIOMALES,
2= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES ¥ SERVICIDS TECNILOS ¥ PROFESIONALES ¥ GTROS

E
%

‘%& o
DCUPAGION
g 11 = EJECUTIVO G DIRECTIVO
12 = PROFESGR
13 = OTRO PROFESIONAL
14 = TECNICD
15 = VENDEDOR
16 = ADMINISTRATIVO.
17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
18 = TRABAJADCH OE CASA PARTICULAR:
18 = OTRO (ESFECIFICAR).
CHOFER

i

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAMR_ SEGURO DE DESEMPLEQ
1=DL 3501 NP 1=TRABAJADOR SECTOR PUBLICOMEECTO A LEY N' 18 834 Travajadar afilato o AFC 1=sl
22 DL 3500 AFP 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLIGO NO AFECTO A LA LEY N* 18 B34, z=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDI OR PRIVADO .

4 Contrano cle o a0 indefinid 1=5l
cooieo [3[3] [E] wermaccampren| | 4= Trasaianor moeperiy orito e useldn resisanf 3 | 1 =31
NOMBRE 7
INT_PREV. CAPITAL - {zlalolal2fo]1]8) [2]4]o|s|z]ol1]8]

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRARAIO [DOMMAASA]

ENTIDAD QIIE DERE Wﬁl. SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPD 1-2-3-46 7

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 56 6

A= SERVICIO DE SALUD E=

O

8 = ISAPRE y F=
C=CCAE. G=
D = EMPLEADOR H=

SERVICIO DE SALUD
MUTUAL

INP

EMPLEADOR

(LAl [AIR[ATUICTAINTAT TA LT TT T T T T T T 111

N I 0 O O

i & NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIC

£ i
i o
i

"y

g

i,
g

o ]
|
; W

Este formulario s valido segun lo establecido en la Resolucién 808 de fecha 10/10/2006 de! Ministerio de Salud.

Sitio web http/fwww licencia.cl/
Pagina 2de 3




Licencia Médica ﬂ "
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 067736616-8

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

LS TRABAADORES OEL SECTOR SRIVADG ¥ LOS TRABAJADGRES DEL BECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS DCOLUMNAS C. D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOE TRABANDDAES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO ¥ AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D FL. 1-306M80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR MUMWC@“ LA COLLMNA B

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

CORRESPONDA
I MES ALCUAL REMNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCABIONALES tius A _ YESAHUCIO
) CORREEPONCEN LAS UN RERIDDO SUPERIOR A UN MES [ART.10 DFL. N'#4/1572 SUBSIDIO FOR INCAPAGIDAD @:l
PRENSIONAL REMUNERACIDNES TMPONELE DESAHLICIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPOMELES f
TRABAIADORES CORE MUMICIFAL Y | PARA FENSIONES ¥ SALUD (TOPE 74.2 UF)
ves | ano [wons FUBLICOS MONTO LTI
A B 8 2 provisional mies anfencr imico
33 12 2021 30 $0 % 901,697 S0 keaina mddica (lode 1098
33 01 2022 30 $0 % 606.183 so UF) para trabajodor afiliace
33 02 202z | 30 S0 § B86.787 $0 AFg
gh‘ B8R.TBT
—
o d %’ I
i
-
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES ({TIPD 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGLHENTE
_‘ WEE AL Sk REMUNERACIONES IMPDNIBLES EXCEFTO LAS OCASIONALES GUE CORRESPONDA A La mtsrmaciin dete
SatieD CORRESEONCEN LAS LN PERICDD SUPERIOR A UN MES [ART.10 DEL. N°44,1078 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD conmmpmedss 8 los § mamas
INSTITUCION it
PREBIORAL REMUNERACIONES TMPONIBLE DESAHUCHD PARA TOTAL REMUNERACIONES IMFONIELES LEE oS Moo
TRABAIADDARES CORP MUNICIPAL Y | PARA PENSIGNES ¥ BALUD (TOPE 732 UF) D TS U praceds Al
wes | asio |wepiss PUBLICOS MONTD e Dlas irieis che I Bcanein mdica,
A B B Ll 4 =) £ segilin so Tty de fratajador
- U dapandants o indepandients,
r ""_4. Tmapechvimsnin
Las romunaraconms
L das ceban
& los dian
ofecivements Tabaiados
. )]
T
e
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS & ART. 13 El debard p fali
. médica ante el Sarvicio de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR IHDEFEHDW E 1=81 ﬂonnmm dantro dl los tres dias habiles de
% 2=ND do el d
S,
DESDE
TOTAL DIAS
oild MES ANO ARO
NOMBRE, FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAUADOR INDEPENDIENTE
" %’% -
L
o
3 o,
] 73
) E::
L
v e

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/iwww licencia,.cl/

Pagina 3 de 3




Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal * Municipalidad de Quiliota - DESAM - CES Raut Silva Henriguez d‘“f'\]
Quitfota

Fecha Otorgamiento © 16.03.2022 1536 hrs,
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : DEPARTAKMENTO DE SALUD 1. MUNICIPALIDAD DE QUILLSTA

1. Datos Profesional

Profesignal : Yajure Fernandez, Pedra javer

Rut  2BTRTTIEA

Especialidad P MEDICINA GENERAL

Direccidn P Avdz. tas Industrias N BN, Quillota - Tel: 09-37375498

2. Datos Trabajador

Nombre P CISTEANAS SAN MARTIN, JUAN RAKON
Rut S 115Tha6. 1

Edad RE:X]

Sexn P tgasculing

Tipe Licencia S Enferviedsd o Acoidents Comuor

3. Datos Reposo

Fecha inicio D 5.03-2073 Lugar " Domicsio

N* Dias b ag Direceion  * Pasgie LOS HARANIOS 75 STA TERESITA, {uitlota
Fecha C13-04-2002 Teléfone  ° pg-nuds71a3

térming s

Tipo - Reposo Tata:

4. Estado de la licencia

Estado * Walidada por COAR Taralmente
Fecha Uitima Modificacién T EB-N3-2002 2343 hrs,

Motive Anulacién :

Motive Rechazo

Mativo Devolucion

5. Batos del Empleador

Rut del Empleador ' BYYE0430-8
Fecha de Recepcion S 16-03-2022
Fecha de envio a pronunciamiento C1E03-2022 19°27 hrs.

6. Datos de pronunciamiento

FZ B8y IHOSnCiaTIERCS para a8ty ficernicia

Puede revisar el estado de su licencia en www ficencia.cl en el apartado de trabajador ingresando corn ei sigliiente
Folio: 67736616-8 y codigo de verificacion:  08d2c?

W0 LTt gf oencizs ner Las 0 JECIIrAc Gres de resicdeg S20A SAnCINEET 000 Lan B (e 1R T Tanor BN su
ahiEs INCUTAAS MEN&SUAles

Haue comehnr "ondudd sefalacacn ol incisn anlenar tusre un fasultative s LASA A CON IES MisnTas panat ¥
Inbunal detera aplicar la pena de inftabiltacion essec allemparal paras eminr leesogs medizas durams «f berpao 26 ta oo
AL g rRncentA A peng povatva de dbanad s anentara en wn grado v se aplicara mulz de sementa ¥

vule 202 da iy Panat,

‘& &0 las falsedades del art'culo 193 en el ctergam,

lla iz o neacia a e nieniss nidages ticatanias o ecsusien, Samisme o

s Cipnuenta ursdadas T histanas merag s,




Licencia Médica II I
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N=3 067627116-3
SECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

MIGIvIAINIO] T T T J[rIt]eJulefeMET T ] [FTATSTCTAT TAINIOIRIETA] [AIs[ lel7[3la(1] - [7]

APELLIDG PATEBAS APELLIDO MATERND NOMERES FUN
(EEGERER]  CEREEREE
SECHA BTEPLANENTO FECHA INIGIC REFOSO EDAD REXT
[310] [TIRIEFTINTTTAT T T 1 LT TTTT7T Docymenta firmado electrénicamente
rF TIE THm W DE 145 EN PALABHAS FIRMA TRABAIADCR

A2 IDENTIFICACIGN DEL HIJO

B0l pacs Hemedas pon eofermedad grave i mencn de Bn Ao y sl natales |AcL 188y 200 det C del Trabiajo) y jloic de adogoion plena {Ley THEETY

LLI L I T T T L T T T T T DI T T T T T AT OO T I T T T [

AFELLIDG 2ATFRMNG APELLIDS MATERK NOMERES

PN
FE{iHs tis IRAER 1D
A3 TIPC LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
* ~ ENFERKEDAD 0 ACCIDENTE Sosn,
ZOICINA PREVENTIVA 1= REPCEC L AEORAL TOTAL
NEL ALPEE v POST NATAL 2= REPCSC LARQRAIL PARCIA.
] TRMODAD GRAYE MR MENOR JE 1 4k N Ny
1 - ACGIDENTE DEL TRARAL: O DEL TRAYECTO SOLC F’fRA A= MANANS
- RMELAD PROFESIGNAL REPOSD PARCA- 8= TaRoE
7= RATOLOGIA SCL CMBARAZC) C = NOCHE
RECUPERASLIAL tzg IHICIT TRAMITE 1=zai LJGAR (E RESOBO 1= ;u DURCI G
LABORA. Z=NE INVALIGER =G 2= IGEPITAL
7 - OTRD DOMICILIG
LL T TTIT JUSTIEICAR $1ES GTRO 12
nia  MES Al
I:I:lm TREYECTO I:l Tt QIRECGIGN: TALLE 4° DEPTO-COMUNA  Calle LA INDUSTRIA 1231 Biock
HORA WINUTOS 2=M0 D Depts 19, Qiliota
FROHA DR e e Eren EDD:‘:D TELERONG (PERSONAL G DE CONTASTO]  0U-55117559
MES AR

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

DIATUIRTE] T T 1 [FTE[RINTAIN]OTETZ] | [FIETOTRO] VATV E[R] [2[e]7[5[71712135] - [0]

ARELIDO BATEE SO ASFILIDG WA TERND NCMRRES RUM
© - MEDICT
MNumern coBgic medico MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. 2008 GG BROFSSIONAL CORRED ELECTRONICE ESPECIALINAD 3= MATRCNA
0937375498/ Avda, Las Industrias N $/N. Quillata Docurnento firmado efectronicamente
TE Tay,

CIRECTHON FIRKA PROFESIGNAL

FUBLICEO: Debara prosentar la hoeoma midica a su emsleador dertro de ios s 4as Rabiles & comtar del dia habil siguiente a fa fecha

Este formulario es valido segun io establecido en la Resolucion 808 de fecha 10/10:2008 del Ministene de Salud.
Sitio web http:Sveaee ticencia.clf

Pagina 1 de 3
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Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica Ir
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N*3 067627116-3

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[oIE[P]A[RITTATMIEINTTTOT [o[e TSTATCTUIOT [1] -] IM[UIN[TICTTPIATCTTIB]A[o] (oIl Ja]u]
RAZON SOCIAL EMPLEADOR 4
o i
(6le]2Jefo[«JoJo] T |-[8] (T T T T TTTT1] L[1[s[o]s]2]o]2]2] "
RUN TELEFONG FEGHA BE RECERCION LICENCIA POR EL EMPLEARDR{DBMIMAALA)

LC[LIofRr[ 1 [N]oJo] TvTeTLT Tz] T5T2]o] To[e[P[T]o] T Is[2[o].] Je[ol T [tIc[om[AF ] I 1 ]
DIRECCIfIN DONDE CUMPLE FUNGIONES EL TRABAJADCR
faJuftjLjefol Al T TT] [(TT] )

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPAGION.
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS. SILVICCULTURA ¥ PESCA ‘@W: 11 = EJESUTIVO G DIRECTIVG
1= MINAS, PETROLEDS Y CANTERAS. A 12 = PROFESOR
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO BROFESIONAL
3= CONSTRUCCION, 14 = TECHNIGO
4 =ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGLIA e 15 = VENDEDOR
5= COMERCIO. 18] 6= sommisTrRATV,
8 = TRANSPORTE. ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES ! 17 = OPERARID, TRABAJADGR MANUAL
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES v SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES ¥ OTROE | 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR:
& = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES £ INTERNACHINALES. 12 = OTRO (ESPECIFICAR).
4= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJABOR SEGURO DE DESEMPLEO
L e
1= DL 3501 NP, 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICBHAREETO A LEY N' 18.:834. Trabisjadar afitade s AFC 1=l
2=DL IS0 AFP 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICONO AFECTO A LA LEY N 18/834 2=NO
3 =TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Wil _—
CODIGO EI LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENT Gontrate B dumade ash m@ ; =hO
NOMBRE
INT PREV. PROVIDA - HEBEOEHRDE [2]2]o]9]2]oT1]5]

FECHA PRIMERA AFIHIACIEN ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAIG [DOMMAAAA|
b
ENTIDAD QUE DEBE PAGAREL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 4 7 SUBSIDIO LICENCIATIPD 56 6
A = SERVICIO DE SALUD A 5 D E = SERVICIO DE SALUD

8 = ISAPRE i F =MUTUAL

C=CCAE o= NP

D = EMPLEADOR o H = EMELEATIOR

LlAl TATR[ATUTCTAINTAT TAR T T T T T T T T T T T T T T T T T T T TITTTTI11]

NOMEBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDNG

Esle formulario es vélido segin lo establecido en la Resolucitn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/iwww licencia.cl/

Pagina 2 de 3
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Licencia Médica w “M

Otorgada para cotizante FONASA II IM
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES gt bl 8

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

'.\LI"E T’Flh,B.Uh DIORES DEL SECTOR PRIVADO ¥ LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACKINES EN LAS COLUMNAS C. DY E SUANDO CORRESPOMEA
LOS TRABAIADURES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTLZAN PARA DESAHIICID ¥ AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUR DEL O FL 1- I0GHB0 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERAC) LA COLUMNA B!

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

MES AL TLA REVUNERACIONES IMPONIBLES EXCEFTO LAS OCASIONALES OUE CORRESPONDA A
COOGD
CORREBPONDEN LAS LN PERIODG SUPERIOR A UN MES [RET 10 DFL. N*44,1978 EUBSIDI0 POR INCAPACIDAD
INSTITLCIKON LABORAL
EREVASITNAL REMUNERACIONES IMFONIBLE DEBAHLICID PARA TOTAL REMUNEFACIONES IMPONIBLES.
TRABAMDORES CORP MUMICIPAL ¥ PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2UF)
wes | _odo || Nodihe L RONTO__ Lo iAs . Remusracion imperibhe
A ) C p - pravisonal mes mtenor inlcic
2 iz | 202 an $0 § 666.799 50 } leansin midica (1ope 1065
£ [ 2022 | 30 $0 $ 668,374 50 Yal. 0 UF) pars inabaiador afliado 3
8 0% w022 30 §0 $ 834918 §0 r, AFC
7% 1'% 934 613 |
"4 [
¥y

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEFTO LAS DCASIONALES GUE CORRESPONDA &

L& infarmacion datn

et ee] MES AL CUAL
CORRESPONDEN LAS LN PERIODD SURERIOR A UN MES (ART 10 DFL N°44, 1078 SUBSI0IN POR INCAPACIDAD eormspondar a los 3 meses
METITUCION — LABORAL anteriares of 86ptimo u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAMUCID PARA TOTAL REMUNERAGIONES IMPONIBLES i
TRABAUDORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 732 UF) oclaen mes que prEcede i
wes | ano |we DiAs PUBLICOS u K olas | wnicko de la fiesrtia médica;
A ] c %"‘4-1:!.- o E sagun 5= imts de trabijodol
w aepandients b ndensridsrts
4 v reapacivamanta
-~
- - L33 mmunaraoans:
8 deben
I | der o lot dias

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 64 Mg?@s ART. 13 Ei empleador debers p i

4 médica ante el Servicio de Salud o lsapre
=8 correspondiants, dantro de los tres dins hibiles de
do et d

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPEND 1=8|

2=NO

DESDE

[ s

TOTAL DIAS

NOMERE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

3

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de facha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp/iww. licencia.cll

Pagina 3de 3




Comprobante de Licencia Médica Electrénica
Sucursal * Municizalidad de Quiliota - DESAM - CES Radl Silva Hennguez dt?\f
Quillota 3
Fecha Otorgamiento | 15.03-2022 09:46 hrs.
Entidad gue se pronuncia * FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD 1, MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

; 1. Datos Profesional

: Profesional " Yajue Fomances, Pedro Javier
! Rut L ZBTSTTEG
Especialidad Y MEDICINA GENERAL
Direccién * Avea, Las ingustrias N SN, Quillota - Tel: 19-37375498

2. Datos Trabajador

MNatnbre CRADYAND RIDUELME PACLA ANDREA
Rut CA318TEN T

Edad s 45

Sexo * Femening

Tipo Licencia 1, Enfermedad o Accigents Comar

3. Datos Reposo

Fecha Inigio  * 1u.u3-2n22 Lugar ' Dorriciio

K™ Dias S Direccién  * Zalle LA INDUSTRIA 1231 Block D Depta, 39, Quillota
Fecha C 13042022 Teléfone  © po.grs17859

terming R

Tipo © Reposo Totas

4. Estado de la licencia

Estado validada sor CCAT Totalmante
Fecha Ulima Modificacion CB-23-207F pATIG nrs,

Metive Aneiacicn
Motivo Rechazo
Metive Devohugion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador U RGE0I00-8
Fecha de Recepeion CASG3-00E2
Fecha de envio a pronunciamiento CRG5-20Z2 1753 hrs,

6. Datos de pronunciamiento

R Bigy prononciarienios pary esta licencis,

Puede revisar el estado de su licencia en www iicencia.c en el apartade de trabajador ingresando con el siguisnte
Folio: 67627116-3 y codigo de verificacién:  ¢25¢07

<87 i3 pEng oe mharitacisn esnenal werporal pars eroiic Icencias nieoisas aurame el tierpe de a2 e

A pena privatiss ge hterad s aumestand s
Fznal.

Srato y se anlaara rdta de seley




IV s LM LA i et

Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica l“'
3

N3 067825490-0
SECCION A: USO ¥ RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIGNAL
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
VEREARIAL T 1] FIENIES] T T T 1] MARDIA [oEE 1] FREEEEELE -G
APCLLIDT FATERNT APELLIDC Wb TERNG NOMERES RUN
[6]2]2] [i]s]ofs[2]o]=]z]
FECHA OTGREOARNENT FECHA INICIO REPOSO EDmaD BEXD
E 2 ; o | ic { ) I A i T {R i o! | | | | | I ] ] l | ] | Docunienio firnado electrénicamente
F 3 DIAS N*DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR
A.2 IDENTIFICACION DEL HIIO
B pard boeni.as por enfernedad geava g maaae de un afio y post natales (At <9y 200 del C. del Trabajol v juicw de adupoien plera (Lay 18887}
LTI T T T T T I T P P T T T I T T T T T T T AT LI 110
APELLIDNT 2ATT SN APELLIGO MaTERN NOMEHRES R
HEEEEREE
FLe e mpae bl 14
A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD G ACCIDENTE SORUK B )
2= BROREOGA MEDICINA PREVENTIVA 1| 1=3FPOSCLARGRAL TOTAL
m 47 LICENGIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2=REFOS01ABORAL PARCIAL
¢ = ENFERMERAD GRAVE N0 MENGR DF 1 a0 . )
4= ACCICENTE DEL TRAZAID 0 OEL TRAYECTC SOLO PARA D A = MANANA
A EVATT PRUOEE SKINAL REFOS0 FARCIAL B - TARDE
i DEL E'3ARSTC T = NOCHE
RECURERABL IDA D iex FIGEG TRAMITE [B1 1 =51 LUGAR DE REPGSE 1= U DARICILIC
_:'-.B:I}R.: i NIO tN‘-,('JAI.IDEZ 2=ND II] 2= HOSPITAL
3 = 07RO BOVICILIO
i i ” i "_ l | E | JUETIFICAR S ES OTRO 3
LA MES ARD
TREYEETA D 1eal DIRECCION Ca.LEN“DERTOCOMUNA  CARAGULES 129, VILLA PARADERO
2= NG 14, ia Crus
TE_EFOND PERSINA. G DE CONTACTO!  U9-5GRE2G0E
A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(EIs[c]a]L JoINTaT [ [FTi[[UTERIOTA] T ] [MIAIRTI[ALL [E[JIAIN]DIR] [Ee[s[ IE[2[7 %] -
AFELLG BATERNG APELLIDS MATERNC NOMBRES RN
1 = MEDIC)
£42868 MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG, GOLSGIS SROFEENIMAL CORRED ELECTROMICD ESPECIALIDAD F = MATSINA
DEB-EB0ZETE7) Blanco Encalda 479 . Guiilota Documenio firmado electrdnicamernte
TELEFCNGFAx DIRECCISN, FIRMA PROFESIQNAL

FEAGAJADIR SECTOR PLBLICU: Debera presentar la licenia modica a su empleador dentra de fos tas dias hafles a contar del dia habi siguiente a ia fecha
e iedvic dol repnsc madneg,

TRABAJALCH INDFPENDIENTE: Deters presentar (a tinencia medice a su empieador Jentre de los dos diay habiles a comler del dia hatit Siguiente ala feche de
it e Fepos0.

FRABASADOR DEPEMINENTE: Debera prasertar \a licencia medica 3 su eimplaatfor dentro de jus Jos dias habiles a contar del tha hapil siguerte g (g fecha de
D del renns.

Esle formuiario es valido segtin ta establecide en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 ded Ministerio de Salud.
Sitic web hitpasww licencia.cl!

Pagina 1 de 3
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Licencia Médica MM .

Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

3 067625490-0

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

(CIE[PIAR]T]AIM[E[N]T]OT ToTe[ TSTATLIUTO] TTT-T IM[O[NTICT T TFIATL 1 [o]A[D] [olel [a[u]
RAZON SOCIAL EMPLEADOR

(elef2fefofaofo] TJ-[8] (T T T TTTTTT] [tIs]e[s]2]o]z2]2]

RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEABOR{TIDNMMAAAA)
(el ]ofr] r[n]ofo] TVIETLT TZ] TsT2To] [oe[PIT[ol -1 [s]2l0].] Je[uT[L]LIoiJAL I T T 1]
DIRECOIGN DONDE CUMPLE FUNGIONES EL TRABAJADOR "
£
[afulrLftfofTIAT T T T
COMUNA CODIGO COMUNAL LSO COMPIN §
§%w§_
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPAQIO&
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. W 11 =E£JECUTIVO O DIRECTIVE,
1=MINAS, PETROLECS Y CANTERAS . 12 = PROFESOR
2= INDUSTRIAS MANUFAGTURERAS. . 13 = OTRO PROFESIONAL
2=CONSTRUCCION. 14 = TECNIGCO
4 =ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA e 15 = VENDEDOR
5=COMERGIO : 16 = ADMINISTRATIVE,
& =TRANSFORTE, ALMACENAMIENTD Y COMUNICACIONES e 16 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ omaa | 8= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8=SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES 4 18 = OTRO (ESPECIFICAR):
9=ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA y _'@ 2sistents social
.g
= ko
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
IEI 1= DL 3501 INP 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICOIAREETO A LEY N* 15.834 Trabajsdor afilizdt a AFC E’ 1=5
2=DL 3500AFP . 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLISONG AFECTO A LA LEY N 18.824. =NO
3= TRABAJADGR DEPEND:E%; SECTOR PRIVADO. i de duesciin Imﬂmsm =S
CODIGO E:l E LETRA (CAJA PREV) 4= TRABAJADOR INDEPENDY L e
NOMBRE =
INT. PREV. HABITAT - DEDEBENREY Iz a]a]E]
FECHA PRIMERA AF [ACION ENTIDAD PREVSIONAL (DOMMAAAA) FEGHA DE CONTRATO DE TRABAIO (DDMMAAAA|
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIC O MANTENER LA REMUNERAGION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4467 SUBSIRIO LICENCIATIPO S50 6
A=SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIO DE SALUD
B = |SAPRE F = MUTUAL
C=CCAE i G=INP
D =EMPLEADOR - H=EMPLEADOR

IELAINIMIEIDIITCIAIIIIFH LEL T VU T T VTV T T T T T T 0]

NOMBRE ENTIf)AD FAGADORA DEL SUEEIDIO

g
g@z& !
%

]

Este formulario es vélido seguin lo establecido en 1a Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/f'www licencia.cll
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

e R e WL e TR

[T

067625490-0

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LIS TRARAJADORES DEL SECTOR FRIVADD ¥ LGS TRABAMDORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES BN LAS COLUMMAS €, 0 Y E CUANDG CORE

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

OREESPONDA ~ 3
LOS TRARAADDRES OEL SECTDR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO ¥ AGUELLOS TRASPASADOS E3 VIRTUD DEL B F L 1. 06380 ADIEMAS DEBEN REGISTHAR EWNWC%U COLLIMMA &

REMUNERATIONES JMPONIELES EXCEPTO LAB OCABIONALES GUE CORRESPONDA A

E— MES AL CUAL 5 SAHUCIO
E GORRESPONDEN {AS N PERIGRO SUPERIOR A LN MES (ART 10 DFL: N'44/1078 SUBSIDIO POR INCAPAGIDAD
INSTITU " e
PAARINAL REMUNERACIONES DAPONRLE DESAHLICE) PARA TOTAL REMUNERACIGNES IMPONIBLES L
TRABAMDORES CORR MUMICIPALY | PARA PEXNSIONES ¥ SaLUD (TOSE 732 UR
WES l AR |r:~rms 1S05 MONTD W Dlas
A ] c o previsminl mes e sice
5 12 2029 30 0 $2.087 135 $0 lemrchs médiva (s 1008
5 o1 202 | 30 §0 $2218,648 so 4 [ U] pars tttmjader afiliego @
5 o | 2022 | a0 50 $2.006 913 §0 : o
5 2.006.913
s
¥ Ny
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRQ SIGUIENTE
; WES AL CUAL REMUMERACIONES IMPOMBLES EXCEPTO LAS OCABIGNALES GQUE CORRESPONDA & s informacin delss
- B EERONDH Lk UN PERIODO SUPERIDR A LIN MES (ART 10 DFL N4d, 1678 SUBSIDID POR INCAPACIDAD cormssponder 3 b3 3 meses
INETLIION — — ] LABDRAL wriEiones af sdphmo o
PHEVISIONAL REMUNERACIONES POINIELE DESAMLICIO PARA TOTAL REMUNERACIONES INPONIBLES %
TRABAIADORES CORP MUNICEAL ¥ PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF} - DCEIT MBS QU precste &
NES | I FUBLICOS MONTO N olas inicio da b= bcances madica,
% B c K__-'.’:r'i i o E =2g0n se ate do tanajador
- capandan= o mdesendiens,
fﬁ—(l mapactivanants
& J
-
Lan emunammciones
anben
3 o= dmn
efecteamanie tratajatios
N
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS GngSES ART. 13 EI tali
W

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDWT&{ . m

1=81
2=N0O

médica anto el Sarvicio de Satrud o lsapre
correspondients, dentro de los tras dizs hibiles de

do ol o

TOTAL

DIAS

ol

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDHENTE

Esle formulario es valido segun lo establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 dal Ministerio de Salud.
Sitio web hitp/iwww licencia.cl!
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Sucursal * Inalic Salud Ltda. - Inalio Satud Lida.
Fecha Otorgamiento  15.03-2022 0930 hrs.
Entidad que se pronuncia * BANMEDI|CA,

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD I. MUNICIPALIDAD DE QUILLGTA

1. Datos Profesional

l
Comprobante de Licencia Médica Electrénica
|
|

Profesional CESCAIOMNA FIGUCROA, MARIALE IENDRA
Rut CGY18479-5

i Especialidad *MEDICINA GENERAL

f Direccion ' Bianco Encalda 479 . Guillota - Tel G3-6R02ETET

2. Datos Trabajador

Neombrs " VERGARA REYES MARIA JOSE
Rut C139E5018-D

Edad S 40

Sexo Y Femen no

Tino Licencia * % Enfermedad o Accidente Cornin

3. Datos Reposo

Fecha inicio S5O0 Lugar D Demicilic

N Dias b4 Direceidn ' CARACOLES 229, VILLA PARADERD 14 La Cruz
Fecha S A8-03-0022 Tetefono oo 56582008

término i

Tipo © Reposo Tolal

4. Estado de la licencia

Estads * Trarmiada por Empleacks:
Fecha Ultima Madificacion PAB0E-U022 0530 Bk,
Motivo Anulacian :

Moetivo Rechazo

Motiva Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleadar OB
Fecha de Recepcion DGy
Fecha de envic a pronunciamiento L B.3-200? 17U hes,

6. Datos de pronunciamiento

Mo hay provuncizedsitos para esta licenoa

Puede revisar el estado de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 67625490-0 v codigo de verificacion:  1fbbe1

3% {alseuades del articuby 123

i v TURE R eI NG J AL
Bik sre |z conducka senalada en cln

incu-~al Teperd azlcar & pang e ishac

F~ Az

A el b de arderta,

Rotest anlas onrvents wrndages klanss rres

13l e poral pars emit 12138 NGty S

ACITIET @318 B Un Gras

L3 panz o
o Panal

Awzarg mlia dz selentn y on

Aolcuie 202 ael G




Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica “

SECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

BTN | LA bl T

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[FIO[EINTTIEIST T T I[TTelefAR] T T T T J[NTA[TTATCTIAT IVIEIR[S] [A]sloiel2]4le]Z]- [3]
APELLEIS TATERNG AFFLLIDO MATERHG NOMERES RUN
{(1fsfojaf2]a]2i2]  [i]s]e]s[2]o]z2]z]
EECHA OTORGALMENTO SECHA INIGIG REPDS0 EDAD SEXO)
[o}3] (TIr]ElS] | T T RN Docurnento firmado electronicamente
#4702 Dma WA DE DIAE EN FALABRAS FIRAtA TRABAJADOR

A 2 IDENTIFICACION DEL HIJO

A vy por enfermiedac grave o mener de o ey posl natales (A1 199y 200 del C det Teabzon y ju-oe de adogoisn plena . JLey *BEAT)

L LI LT LTI T I L LT T DO T T I T T T T T O] (T II T 111 O

ILC A TERND AFELLIDG MATERND HOMERES RLIRE

FUEmbn b (RN s T

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= ENFERY Z0AD 0 ACCIRENTE CiaMUN
RORR0GA MEDICINA PREVENTIVA 1| 1 =REFL5D LABORAL TOTAL

ILENCI ATERNAL PRE ¥ PLST NATAL £= REFQ50 1 ABORAL FARCIAL
4 = EMFTRMEDAD GRAVE NIND MEMTIR DE 1 AN ) }
“CIDERTE DEL TRABAC O DEL TRAYECTD SOL0 PARA £ = MARANA

f -
& = ENFLRAMEDAD PROFESIONAL REPOSC PARCIAL 2 = TARDE
7 = PATOL G DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECJFERALILIDAD EE 128l INIGIC TRAMITE . 1-5 LUGAR DE REFIS0 . * = SUDOMICILIO
8
L ABOR . F=ND INVaALIDER T ¥ = HOGEITAL
= DTRO DOMICILIC
TFLTE
A, LI ”_ l. “ [ 1] JUSTIFICAR S1ES OTRO (1
oA MES ARE
I:]:”:[:] TRATECTD D 1= g QEECTION: CALLE NT DEFTOCOMUNA  nosrdo sie cruz 4.
FORA VIRUTGE E=hD Cuillate
FEORR TS LA CONLECIoN TELEFONMD (FERSONAL T OE CONTASTO)  0B-67663510
WES AN

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
alefajefolol T T TILT T I T I T T T T J[CoMLTAIN VAT ElR] (2[7]2]7]5[0]4]5] - [Z]

AFELLIGG PATFRNG ABFI1 G MATERNT NEMBRES RUM
= MEDICO
MEDICINA GENERAL - 2 = DENTISTS
RES 20 E010 FRIFESONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIOAD 3= MATRONA
Maipl N, Quillota Dacumento firmado electrdricamente
JRECTION FiRMA PRIOFESIONAL

TRAGAJADGCR SECTOR PUBLICO. Deberé prosentar la icensia médica a su empigagor dentro de ins tros dias habiles & confar del dia habil siguiante a fa fucha
de ipicic: dal reposo madico,

THABAJADOR INDEPFMNIHENTE: febera pressntar 1a licencia médica a su empleadn: dentro de ics dos dias habies a contar del dia habil siguiesie a ia fecng de
e ded repnsn

FTRABAMADOR DEPENDICNTE: Dobera presentar fa licencis medics a su empigador dentro de ius Jos dias habiles a sontar def dha hébi! siguienta a fa fecha de
Iy oot peposs.

Este formulario es valido segun lo establacido en s Resolucion 808 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web bitp/ivww licencia.clf
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RLARLA LE SR N SR LN W) St & 1 T WS
Gablomo
Sins, doChile

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ”

N73 067634973-1
SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[ole[P[ATRIT]ATMIEINTTTO] To[E] TSTATCIUID] 1] -] IM[UIN[TC][PIAL] T [B]AIP] IBIE[Ia]u]

RAZOM SOCIAL EMPLEADOR
(s[s[z]e]oTafoTo] TI1-[8] (T T T T T T TT1] [1[5]o]3]2]oTz2T2]
RUN TELEFONG FECHA DE RECEPCION LIGENCIA POR EL ENMPLEADOR(DDMMAAAR)
LIt [o[RTTTNTOTO] TVIETCTZ] [5T2]o] [pIe[PITIo] .1 [5]2]0].] [aful ifejtfofT]AT T T T 1]
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
[T oT Al T 1 1] @
COMUNA CADIGO COMUNAL LSO COMBIN L
.
-
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPAGION.
0= AGRICULTURA, SERV|CIOB AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. b 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO
1= MINAS, FETROLEGS Y CANTERAS. s 12 = PROFESOR

2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
3= CONSTRUCGCION,
4= ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA

13 = OTRO PROFESIINAL
14 = TECNICO
15 = VENDEDOR

§ = COMERCIO. : 16 = ADMINISTRATIVG.

B=TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES v 17 = OPERARIC, TRABAJADOR MANUAL

7 =FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES ¥ SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTF\‘N i £ 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR,

8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES. PERSONALES E INTERNACIONALES, 18 = OTRO(ESPECIFICAR),

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA %"&6%§

ég% L

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABA’H&%OR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJABQR SEGURO DE DESEMPLEO

1=DL 3501 INP. 1 =TRABAJADOR SECTOR FUBLI
2=DL 3500AFP 2 = TRABAJADOR SECTOR FU )

3 = TRABAJADOR DEPENDIENIE s
cADIGo El LETRA (CAJA FREV) 4 = TRABAJADOR INDERPENGIENTE.

NOMBRE
INT, PREV. PROVIDA -

%ﬁeﬂ QALEY N° 18.834 Trabajadee alllady a AFC 1=81
p L Z=NG

Conirate d2 duracion Iﬂﬂﬂflﬂlﬂam 1=5l
2=MNO

[2]s]ofaf2]o]1]1]

. CPENTIDAD PREVISIGNAL (DEMMAAAA) FECHA DE CONTRATO OE TRABAJC (DDMMAAAL)

FECHA PRIMERA ml.k

ENTIDAD QUE DEBE PAGAREL SUBSIDIO © MANTEMER LA REMUNERAGION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3467 ] SUBSIDIO LICENCIATIP 56 6
S
A= SERVICIO DE SALLD f i E = SERVICID DE SALUD
B = ISAPRE - . F =MUTUAL
C=CCAE. . ' G=|NP
D = EMPLEADOR P H = EMPLEADOR
ILIAIIAIR]AIUICIAINIAIIFH[II ENEEEEEENEEEEEEEEEEEEER
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL sussmlo
5
%
-
L f

Este formulario es valido segtin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/iwww licencia.cl/
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AR A e e

Licencia Médica |MN

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

NT3 067634973-1

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR FRIVADD Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PLIBLICC DEBEN REGISTRAR ANOTACICINES EN LAS COLUMNAS €, D ¥ E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAILDORES DEL SECTOR BUBLICO OUE COTIZAN PARA DESAHUCIO ¥ ADUELLOS TRASPASADOS EX VIRTUD DEL [ F L 1- 306380 ADEMAS DEHEN REGISTRAR REMUNERAC)

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

% ALGUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXGEPTO LAS OGASIONALES QUE CORRESPONDA A SAHUCIO
CODIGD .
CORRESPONDEN LAS N PERICDG SUPERIOR A LN MES (ART. 10 DFL. N*44 1578 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
o o o)
PREVISICINAL REMUNERACIONES IMPONBLE DESAHLICK) PARA TOTAL REMUNERACIGNES IMPONIBLES
TRABAJADDRES CORP MUNICIPAL ¥ FARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE T22 UF) -
es | avo [woms PUBLICOS MONTO te Dias 'k% ” y '
A B c o previsional mas anleser bicks
12 2021 30 S0 $1.184.756 50 . liencia redetica (ope 100.8
a o zozz | 30 §0 $ 807 056 sa 1 0 LIF) pars tabajaor afiledo a
o g2 | 2022 | 30 50 $ B95.947 $0 e
= 899,947
v
" |
v "3'3.“
EN CASOQ DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
SES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCERTO LAS OUASIONALES QUE CORRESPONDA A La Informacdn dibe
W;::er,o BRI LA UN PERIGDO SURERIOR A UN MES (ART. 10 DFL N4, 1678 SUBSIDID POR NICAPAGIDAD carmesponder 3 16 3 mewes
PREVISIDHNAL REMUNERACIONES MAPONIELE DESAHUCIO PARA. TOTAL REMUNERACIONES [MPOMIBLES LABTIRAL areriores af séptma u
TRABAJADCRES COR® MUNICFALY | PARA PENSIDNES ¥ SALUD (TOPE 712 UF) oetivg mes que precede al
wes | ano |wrois PUBLICOS MONTO M Dlag inicic e n fencia rédica,
A 8 o E sagin su rat= de tabajador
EapEndante O IIRResE,
Las amunoracanss
i daben
nfon dias.
afaotivamans rabaEdon
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6/MESES ART. 13 €1 ampleadr deberd presentar ta |
T médics ante el Serviclo de Salud o lsapra
[INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDW{{ — correspondients, dentro da los tres dias hibiles do
A 2=NO peionade el d
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
DiA (1S A0 A
<_/‘T”’i\7
— . DFEER SN A
i \L\’_ (2} .|_[
- TS I3 <X :
ol b LLOTA
g Zkl NOMBRE, FIRMA ¥ m:e}ED%L EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

iy

Esle formulario es valido segtin lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/fwww licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica |H MIM -

Sucursal * Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
Fecha Otorgamiento * 15.03-2022 10:51 hrs.
Entidad que se pronuncia ! FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N" 3 0676349731

1. Datos Profesional L
Profesional * Apaloo . Comlan Valere Giscard -
Rut 272750432 4
Especialidad * MEDICINA GENERAL
Direccion * Maipti N, Quiliota - Tel: 56-937477082
2. Datos Trabajador By,
Nombre ! FUENTES TOBAR, NATALIA VERONICA W
Rut * 15064482-3
Edad ‘39
Sexa * Famenino A7
Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Camdn -
gas&&s&

3. Datos Reposo y
Facha Inicic  * 15.03.2022 Lugar ' Domicilic &
N* Dias "3 Direccion  * ricardo sta cruz 404, Quillota
Fecha : Teléfono  * pa. :

sche | 17-03-2022 08-97863519 %,g

ipo " Reposo Total mg W

4. Estado de la licencia

Estado * Validada por CCAF Tatalmente

Fecha Ultima Modificacién ¢ 18-03-2022 23:36 hrs. 4

Motive Anulacidn B 'ii%
: i

Motive Rechazo H m,
Motivo Devolucién E

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' §9260400-8

Fecha de Recepcién ' 15-03-2022

Fecha de envio a pronunciamiento F18-03-2022 17:44 s
]

i

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta ficencia

Puede revisar el esijaa%w su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 67634973-1y codigo de verificacion:  f010b8

El gy inclirs en las fa 2l articulo 193 &n & Glorgamiento, chilencitn o framilscldn de lleenclas midicas © declaraciones de Invalldez serd sancinnado con ks peras g8 rethusian manor en sus
arados minimo a megll y mile de veinticincs a doscientas eincuenta unidades fributarias mensusies

Sl el que comefiers Lo “Ofidutta sefinlada =n sl inciso nnterior fusrs un tscultative se castigand con las mismas panas y una mua de cncusnta & quiniantas unidades tributaras mansuales. Asimismo, &
trinunal debera aplcar la D_é‘ﬁs de inhabilitaciin espesinl tamporal pars emitir likencias medicas durantes #l tempo de ke condena:

En caso de reincidenia, I8 pena privabiva de lihertad se sumentard an un grado y &= anlicars multa de sstenta y ©inco a sateciantas cincuenta unidades tributanas mensuskes

Artlputs 202 del Cedigo Penal,




Licencia Médica

Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

W L Ll amve s

|

N™3 06757121

A1 IDENTIFICACION DEL TRABRAJADOR

AFCLLIGO MATERND

WOMERES

BIRNZIATE ] 1] VAL [ETo] ][] (AILELTAIBIRIA] [67e] [Te]elselslals] - []

L1]afols]2jof2]2]

Llsloja]2]o]2]z]

FECHA DTOEL A RN O FLORA INICIO REPOSD

RLN

ECas: SEXD

telenjclo] TITTTTTTITITT]

M= Ok LIAS Zh PALABRAS

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Documento finnado electrénicamente

FIRMA TRARA IADOR

S ars bt por enle e J5d 00nee B IR0 e ue Ay pRST ratales AN 180 v 200 el T cel Tratajo: y sic o e adops on plena Lay 1REETY

APZLLICO MATERN

LEL LI T T T I T LT T T T T T T T T AT 1) T I T 1-[

A3 TIPO LICENCIA

1= ENFERMEDAD C ACTIDENTE SOMUN

WOVEREZR RUM

A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

2= PROK A MELICING PREVENTIMA,
Ei G- CIGFNGHA WATERNAL SRE ¥ POST KATAL

= EMFERMEDAD GRAVT NG MENMOR DE ' ARG
5= ACCIDENTE CEL IRABAJD O DEI TRAYEDS G
fi = ENFERY 204D PROFESIONAL
7 = PATC O

4 = REPOSC LARORAL TOTAL
&= REPOS0 LABORAL PARGIAL

SOLO PARA,

RECLESRABILIDED =S
LABORAL

£= MO

I TRAY TR - i=sl
:J'-EAI..‘IDEZ 7= N
|

[REY

LI T 1]

EES

ALl

A= MARANA,
REFCED PARCIAL B = TARDE
T NOCHE

LUGAR DE RERDSO 1= 2U DIMICILIO
i = HISPITAL
3= 07RO DOMICHIO

MIETIFICAR 51 ES OTRD (2

DERELCONY CALLE T DESTO COMUNA

CALLEJON JUAK APABLAZA 90 La

Crus

TELEFOMD (FZRSOMAL (3 DE CORTACTO)  09-15G15670

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
!E]s|c}r.§:_§o]g.

IENENERER

ARz |G

SCMBRES

CORIEC FLECTROMIC

RN
MEDICINA GENERAL

ESPECiA DAL

Blance Encalda 470 . Quilicta

| [ JIm[ATRTFTATCTETJTAINTOIR] [2T6Te] 1 T814]719] - [5]
ABFL NG YATERNT

* = MEDICS
2= DENTIS A
3 = MATRsA

TRABAJADR 360

da ininig gl e
FHABAG
i den

.
TRABALADIR
e ! Feanss.

ste formllario ey valido segin 1o establecido en la Resoiucidn 602 de fecha 10/10:2006 del Ministerio de Salud.

DIRECCION

Documento firado electronicamente

FIRMA PROFESIONA

Sitiz web hitp dhwww licencia.cl/

Pagina 1 de 3

STOR PUBLICE: Deberg presestar fa iseona médica a su empleador denty do 'os tres A4ias habilos a contar def dia habl siguiente & la facha
0 GG
INDE B NOIENTE Dakera preseritar fa liconoia medics a su e mpleader derire de jas dos diss hahiles a contar dsl dis habi siguierte a fa fecha de

CNCICMTE: Debera pragemar 2 Hcenc medica a su amplaador deatro de fog Jog diss habiles o contar del dia fabil sigidente & la fecha de



(ETITE IS N TR i T o TS o)

Licencia Médica N

Gabinma
, e Chile

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 067571217-4

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[eIE[PTATR]TTATMIETNTTTO] ToTe] TSTATLTUTO[ [1] . [MICIN[T[CITIPIATLIT[D]AD] [DlE[]a[u]
RAZON SOCIAL EMPLEADOR F 4 =
(6TsTzTefofaofol T (8] (T T T T TTTT111] (1]a]ofs]2[o]z]z2]
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEAQOR|LUDMMAALA)
(eIt [ofRT /INTo[o] JVveTe] Tz] JsT2o] [o[e[PTo] -1 T512[a]. ] Jo[ulT[cIclofa]Al [ T [ ]

DIRECCIGN DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

(efufrfifcfolvfal T T T]

COMUNA CODRID COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPAGION,
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA ¥ PESCA . 11 =EJERUTVO O DIRECTVO.
1 = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS i 12 = PROFESOR:
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS ", 13=0TROPROFESIONAL
3= CONSTRUCCION, 14 = TECNICO.
4= ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA, - 16 =VENDEDOR.
5= COMERCIO, ) SolE] se-aommistrRATvG
6 = TRANSPORTE. ALMAGENAMIENTO ¥ COMUNICACIONES ; 17 =OPERARIO, TRABAJAOOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTRQE. | 18'= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR,
8 = SERVICIDS ESTATALES, SOCIALES. PERSONALES E INTERNACIONALES. . 18 = OTRO (ESPECIFICAR),
9 = AGTIVIDAD NO ESPECIFICADA i enfarmera

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRAB OR'Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAw SEGURO DE DESEMPLEO
E] 1= DIL. 3501 INP. 1'= TRABAJADOR SECTOR PLUBL cmmsacm ALEY N" 18834 Trahajudar afilade a AFS @ 1=8
2= DL 3500 AF R 2=MDRSECTOR;£J" OAFECTI A LA LEY N* 18 B34 2= NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO b e THASHAL g
CODIGD [ED E] LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR mnem—:ﬂb@lﬁv& SRaTH0 e, JUra Tk mE] : " wlo
NOMBRE = &9’1
INT PREV, HABITAT - [o]1]o]2]2]a]1][5y) [o]2]o]z]2]0]1]5]

FECHA FRIMERA AFIL] FEMTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA] FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAANA]

S

ENTIDAD QUE DEBE PAGAREL é_ussnmo O MANTENER LA REMUNERAGION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 506 6
A = SERVICIO DE SALUD f 3 D E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE . B Y F = MUTUAL
C=CCAE N G=Ihp
O = EMPLEADOR x H = EMPLEADOR

(AT TARIATSTE AN Al Tl T T T I I I I T I T T T I T T T T T T T T T T TTT]

NOMBRE ENTIDAD PAGADCRA DEL SUBSIDIO

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Minislerio de Salud.
Sitio web http:/fwww licencia.cl/

Pagina2de 3
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Licencia Médica H m

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N™3 0675712174

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

LOE TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO ¥ LOS TRABAIADDRES DEL SECTOR PUBLICT GESEN REGISTRAR ANGTACIONES EN LAZ'COLUMNAS €. DY E CUANDO CORRESPONDA
LOS TRAHAJAUGCHES DEL SECTON PUBLICO GUE COTZAN FARA DESAHUCI) ¥ AQUELLECS TRASPASADNS EN VIRTUD DEL T = L 1- 306380 ADEMAS DEBEN REGIETRAR REMUNERALC

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

%‘L# COLUMMA B
e N

- "
Fi 4 _—
- VES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS ODASIONALES (UE CORRESPONDA A _ P @ISAHUCIO
CURRESPONDEN LAS LN PERIOMDO SUPERIOR A LN MES (ART 10 DFL. N'44.1578 SUBSIDD POR INCAPACIOAD | & &
s re L \uslon
PHEVIBIONAL REMUNERACIONES MPONIBLE DESAHUCID PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPOMIBLES i X

TRABAJADORES CORF MUNICIPAL ¥ PARA PEMSIOMNES ¥ SALUD (TOPE 732 UF}
FUBLICOS

wes | afo |reous

-.r Ra o b
A | c RN o sionsl i wibics i
5 12 |z | 20 54 S 1812.704 keurcin miédica (ispe 1068
5 o1 Elivr] 30 so §2.084 728 UF) pars tabwjsdor affiado a
5 02 022 30 S0 51841386 AFC
| 1.841.386

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3} SE DEBE LLEMAR ADEMAS EL RECUADRO SIGLIENTE

MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCERTC LAS UCASIONALES GUE CORRESPONDA A La il debe
S P i UN PERICDC SUPERIDR A UN MES (ART 10 OFL N'44, 1078 SLBSIDID POR INCAPACIDAD comepmn dar 3 a2 moses
Rt o ' — LABORAL anberiores af edptimo
PREVISHINAL REMUNERACIONES TMPONIBLE ESAHLICIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAIADORES CORF MUNICIPAL ¥ | PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 73 2 UF) ot mes que precsdn ol
ves | asio | weoias PUBLICOS MENTO he DlAS Inicia ce fa Wearein métca,
3 B c & Sdy o 3 s=gun e Fale to Iobsao
dependiente o ndspendaits.
.._ - rEapacivamanin
Las
oeban
loediss
wiactivamania trabajadon

ART. 12 E1 leador debera p la B i
L médica ante el Servicio de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPEND%{_#T 1=8I corraspondients, dentro de los tres dias habiles de
h 2=ND lorado el d nt
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
2l MES ASD Ola MES ARG
iy N
| o
| NOMBRE. FIRMA ¥ TIMBRE O AAPLEAD'OR O TRABAIADOR INDEPENDIENTE
‘38.8&@
e
.
B
|
G et
i

Esle formulario es valido segiin lo establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitio web http/iwww licencia.cll

Pagina 3 de 3




Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal :

Fecha Otorgamiento :
Entidad que se pronuncia :
Empleador -

Il

Inalto Salud Ltda. - Inalto Salud Lida. NY3 067571217-4

14-03-2022 13:07 hrs.
FONASA
DEPARTAMENTQ DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

1. Datos Profesional

Profesional " ESCALONA FIGUEROA, MARIALEJANDRA

Rut - 269184795

Especialidad * MEDICINA GENERAL "y
Direcclén ! Blanco Encalda 470 , Quillots - Tel: 09-66026767 A

2. Datos Trabajador

Nombre * GONZALEZ VALLEJO, ALEJANDRA DEL PILAR
Rut * 15068546-K

Edad T 38

Sexo * Femaning

Tipo Licencia * 1, Enfermadatd o Accidente Comiin

3. Datos Reposo

Fecha Inicio

* 15:03-2022 Lugar " Domicilio d J
N* Dias ‘5 Direcclén  * CALLEJON JUAN APABLAZA 90, La Cruz =
%ﬂg = ' 10.03-2022 Teléfono  * 09.45615620 %ﬁm
Ipo * Reposa Total Fa
'gg& g%’

4. Estado de la licencia

Estado
Fecha Ultima Modificacién

* Validada por CCAF Tataimante
* 15-03-2022 2317 hrs.

Motive Anulacidn -%, 3

Motive Rechazo - :

Motive Devolucién : ; g
.g%@gy

5. Datos del Empleador

Rut dal Empleador
Facha de Recepcitn
Fecha de envio a pronunciamiento

* BR260400-8
* 14-03-2022
 15-03-2022 19:20 hfs.

6. Datos de pronunciamiento --.'_'—-

No hay pronunciamientos para esta licencia

.
i J
Puede revisar el esjadﬁf'dé su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 675712174%@@90 de verificacién: 515df0

El que incurra an las faiwed articulo 163 an el margamiento, oblancion o tramitacion ds licenclas médicas o dedaraciones de invalitez serd sancionado con las penas dereclusian mefior &n sus
grados minimo a medi m@ de veinlicineo & doscientas cincusnia uridates tribularias mensusles

5 &l que cometien Is coi saiiainda en el incieo amerior fuare un facultativo se gard con les penas y uha multa da cincuenta 8 quinientas unidadee Inbutarias mansudles. Asimismo, sl
mbunnl detadh aplioar la & de inhabilltacion especial temperal para-smitic licenciss miadicas dursnia el iempo de la cobidena.

En caso da [a pann privativa de libartad so abmartard en un gradao v se aplicard milta de y cinoo a sslbcientiss cincusnts unidades tributarias mensuakss.

Articulo 202 del Godigo Panal
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Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ‘I aL“ !

NT3 067661018-7

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[cirlatv]ajrlr]I]C]A] [S]u[E[R[R[EJRTO] T | {CTATTIRTEIR[TINTET [VIA] [FsIe]s]1]11612] - [E]

EPEL AT FATERNG APELLIGD MATERNG NOMERES RUN
L]slolsfa]of2]2]  [H]sTof3T2]o]2]2]
FECHA 01 GRLAMIENTD FECHA INICIC REPOSO EDAD SEXO
Fz71] ELNITTIUINICST T T T T TT [ 177 Dogumento fimady electronicamente
NOE A8 N*DE DIAS EN PALAARAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIIO

S0i pars Fugneas por evte e asan arme b msngs Se e ans ¥ Most ralales (Ark 199 v 200 cel © cel Trabaic: v itiso de adepaion plera (L wy 1RESTY

LI L L L T T I T T T T T T T T T T I T T I T 11

ARELLIDO PATERNG ASELLIDG MATERSC WOMERES RLiM

LI I T T TTT]

FEUHA MASIMENTD

AJZTIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERVEDAD 0 ACCIDENTE COMLN
2= SRORIGA MEDICINA PREVENT VA 1+ REPOSO LABORAL TOTAL

3 LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL ¢~ REPOSQ LABORAL PARCIAL

4= FEFERMEDAD GRAVE NING RIENOR OE 1 ARG _ )
5= ACCIDENTF DEL "RABAJO G DEL FRAYEL G SOLG PARA A = MANANA
& = FNFRMEDAD PROFESIONAL REFDSO PASCIAL B =TARDE
7= PATOLOGLE DEL EMBARAZO C = NOCHE

AR IDAD t =5l INICKD FRAMITE 123 LJGAR DE REFOSO 1= 51 DOMICH IO
L : INVALIDEZ

e MO Z-nNa Z= HOSPITAL
1= OTRI DGMICILIC

HE RN f [ ] MSTIEICAR $1ES 07RO 13
DIA WzS A1
EDD:' TRAYECT( I:I t=5 DIRECCIGN: TALLE:NDEPTS COMUNA  Pintar Wisente Rioseco
my— — 2= NO -
HORA MINLTOS IHanes 1613, Guicta

S TE LA CCOIMCERS [T PR .
FLCHA 8 LA LONCERCIDN EE] m TELEFONO iPERSCHAL D DE GONTACTO!  (0-56304672
VES P

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(elEInNIIT[o] T [ T JMVIN[oTz] T T T T J[eTcIATu[o[ [AT T 1 1 11 LRI - [5]

AFFI . M0 PATERKNG APFILLIDG MATERNG NCMERES RUN
_ t = MEDICD
33TD0-5 MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
RES. COLEGID PROFESIGNAL CORRED ELECTRONICO ESPECIALIDAD = MATRONA
2-B7 500401 Isidro Gaete 410 Maitencills, Puchuncavi Dacumento firmado electronicamente
TELEFOHMTA DIRECCISN FIRMA PROFESIONAL

FEASAJADOR SEGTUR PUBLICT: Dabarg presentar la cencia medica a su empleador dentro de iog tres dias halnles a contar del oia hatd siguiente a 1a fecha
a8 icln gal repose ridilico

TRABAJADGR WNDEPENDIENTE Deberd presentar ia icencia medica a su empieador deatr dg los tos dias habdes a comlar del dia hab siguiante  la fecha de
infrnin de! reposo.

TRABAJADOR DEFPENDICNTE Dabara presentar ia ficencta médica a su empleador daniro de Jus dos dias habiies 3 comtar del dia habil siquiente a la fachs de
a3y oed reposc.

Este formulario es valido segiin lo establecido en la Resclucion 608 de facha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitio web Rttp:fiwaw licencia,clf

Pagina 1 de 3




(LIRS A SN TCER W o TR ]

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica I}

3 067661018-7
SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
[oIe]P]A[R[T]AIM[EIN]TTO] To[€] TsTATCIU[O] [T T IM[UIN[TIC]T[PAJL[1[O]A]D] [ol&l Jalu]

RAZON SOCIAL EMPLEADDR
(elef=[efo]4oo] T ]-[e] [T] [ [T 111
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENGIA POR EL EMPLEAROR| DDMMAAAA)
[cIt[ofr]vIN[pJo] TvIeTt[i]z] [s[2]o] To[eTPTIo] T [5]2]o].1 Ja[u[[CItTofa]Al [ [ | ]
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR .

| [LT] b

(1]sfofs]2[o]2]2]

[afu] rfLTL[ofT]AT |

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPAGION
=AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILWVICCULTURA Y FESCA. ", 11=ESECUTIVO 0 DIRECTIVD

3= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.
3= CONSTRUCCION,

4 =ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGLIA
5=COMERCIO

@ = ACTIVIDAD ND ESPECIFICADA

1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS r o

&= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTD Y COMUNICACIONES %
T = FINANZAS, SEGURGS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES Y OTRCE
&= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

matrona

12 = PROFESOR

13 = OTRO PROFESIGNAL

14 = TECNIGO

15 = VENDEDOR.

16 = ADMINISTRATIVO:

17 = OPERARIOD, TRABAJADOR MANUAL
18 = TRABAJADOR DE CASA BARTICULAR
18=0TRG (ESPECIFICAR).

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

REGIMEN PREVISIONAL

CALIDAD DEL TRABAJADOR

SEGURO DE DESEMPLEC

.1 DL 2501 INP

=D 3500 AF P

CODIGO E:I IZ] LETRA (CALA PREV)

NOWMBERE
INT.PREV. HABITAT -

1 =TRABAJADDR SECTOR PUBLIC ECTO A LEY N* 18.834.

2= TRABAJADOR SECTOR PI.BUGBN AFECTO ALA LEY NF 18 834
3 =TRABAJADOR DEPEND[E"]’\E SEBT.'JR PRIVADO
4 =TRABAJADOR INDEP!

Trabajadar sfilade a AFC EI 1=81
2=NC

Contrato de duracidn inctehnidnm 1=8I
2=ND

[z]ofolsf2]o]1]5)

[2]o]ofaf2]o]1]5]

FECHA PRIMERA AFEIACIINENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAL) FECHA DE CONTRATD OE TRABAIC [DOMMAARA)

ENTIDAD QUE DEBE mﬁEL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERAZION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-34 a7

SUBSIDIO LICENCIATIPO S5 6 6

A =SERVICIO DE SALUD
8 =I15AFPRE

C=CCAE.

D= EMPLEADOR

&% D E = SERVICIO DE SALUD
F = MUTUAL
G=INP
i H=EMPLEADOR

[L]A] Ja[R[aJufc]AINTAT T, r]_l

[ I [ 1] | 111

LT T T TTTTT]

_&é&

i
e

i,
:

£
a&gmw

OMEIF-‘E EN‘TIDAD PACADORA DEL SUBE]DIO

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

Sitio web http:/iwww licencia.cll
Péagina 2de 3




Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

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

LUS TRABAJADORES DEL SECTOR FRIVADO ¥ L0 TRABAJA
LOS TRABAJADGRES DEL SECTOR PURLICO GUE COTIZAN P

VI VR | h 3 s e Sl W

N¥3 067661019-7

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

DORES [E). SECTOR PLBLICO DEBEN REGISTRAR ANGTACICNES BN LAS COLUMMAS ©. 0'Y £ GUANDO CORRESPOADA
ARA DESAHUCID ¥ AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D F.L 1. 308500 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERAC

MES AL CUAL REMUNERACIONES INPON|BLES EXCEPTO LAS DUASIONALES GUE CORRESPONDA &
ConKER UN PERIODO SUPERIOR A LN MES (ART.10 DFL N-¢4,1578
INSTITUICION cmp::ﬁﬂ‘ A8 ) s
REUUNERACIONES WPONIBLE DESAHLICID PARA TGTAL REVLNERACIONES [MEONIBLES
- TRABAJADORES CORP MUNIGIPALY | PARA PENSIONES Y BALUD (TGPE 73.2 UIF)
MES I ARO I N DlAs PUBLICOS
i 8 c previmcnal mes gEEsnor NG
5 12 204 30 $0 $2.083.146 osnciu midica (jope 108 8
5 01 a0z 30 S0 $2214.170 UF] pasa rabojador afiiade §
5§ 02 2022 30 50 3 2.002.678 Lol
2.002.678 1
EN CASQ DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CLUAL REMUNERACIONES IMPOMNIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CO DA A La infprmacidn debe
Nm” K::n« CORAERSDNEEILAS UK PERIODO SUPERICR A UN MES (ART 10 BFL N'd4, 1078 SUBSIDID POR INCAPACIDAD commaposdara on ) manes
R REMUNERACIONES TWPONIELE DESAHLIGIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES LABDRAL St W} adptinio
TRABAIADORES CORP UUNICIPALY | PARA PENSIONES ¥ SALUD (TORE 73 2 UF) Setave mes ue prsceds al
MES | ato | oias PUBLICOS MONTO N HAS | nicio de fa licaneia madica,

A " c x‘-‘:z. - o E segun e Vals de trabusiador
depandionis o independisnts
raspeeburree.

Las
[ dabar
o los dis
afsctvamanii vshajnbos
ART.13E) et tali

médica ants el Servicia de Salud o isapre
correspondiante, dontro de los tres dias habiles de
T el d

TOTAL DIAS e

D ARG

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRMMFLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Esle formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 60E de fech

. a 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/fwww.licencia.cl/

Pagina3de 3




Comprobante de Licencia Médica Electrénica W '

Sucursal * Claudia Carolina Benito Mufioz - Claudia Carolina Benito Mufioz N

Fecha Otorgamiento © 15.03-2022 14:43 hrs. 3 0eTEeT0T8
Entidad que se pronuncia : FONASA
Empleador | DEPARTAMENTO DE SALUD . MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA
1. Datos Profesional e
Profesional * Benita Mufiaz, Claldia N .
Rut * 14247748-3 G
Especialidad * MEDICINA GENERAL & »
Direccidn * lsidro Gaele 410 Maitencillo, Puchuncavi - Tel: 02-575000 .

2. Datos Trabajador

Nombire * CHAVARRIGA GUERRERC, CATHERINE VANESA
Rut ¢ 159511626 e
Edad H 37 G
Sexo * Femenino F
Tipo Licencla * 1, Enfermadad o Accldenle Comin '

o

3. Datos Reposo

Fechalnicie  ° 15.03-2022 Lugar * Domigilio :
N Dias 29 Direccion  * pintar Vicents Riossco lllanes 1613, Quillpta
F‘,‘A:‘l‘:, 4 ' 04.04-2022 Teléfono 0856364672

Ipo * Reposo Total

4, Estado de la licencia

Estado * Validada por CCAF Totalmente §
Fecha Ultima Modificacién ¢ 16-03-2022 23:39 birs.
Motivo Anulacion . £

Motivo Rechazo
Motivo Devolucién : L

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * BAZE0400-8
Fecha de Recepcion 15-03-2022
Fecha de envio a pronunciamiente T 16-03-2022Z 18:22 hirs,

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia,

g 2

Puede revisar e! estado dgsu licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 676610197 %&gﬁéigo de verificacién:  c2cc8f

El que incurra en‘las w’cﬁ* articilo 123 en sl otergamianta, ablencion o tramitacdn de licencias médicas o declaraciones de invalides sard sancinade con las penas da rechision maEnor en sus
qradns minime a medit v muﬁ. de veinticings a doscientas cincuenta-unidades ributanas mansuajes

S &l que cometiars mil\i_uﬂh.seﬁalmn en e inciso antenar fuere up facyltativo se castigara con las Mismas penas y una mulla de cnoyents 2 quinenias uni tnbutanas mensuales, Asimsma, el
trinnmal deberd aplicar fa peha de nf ion aspecal paral pars emitir heanoas medicas duranta el bampo de |2 conpdena
En caso de reincidencia, le pene privativa de libariad se aumenteri en un grade y se aphcara mults da iy Gnen & Ttas cincuania unidades inbuianss mensusies

Articulo 202 del Cédiga Parial.
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Licencia Médica '
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N3 067’ 42185 8

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
BITIATZL T T T 1 [ETs[CIolele[RIo] T EEAIIRI 2] Tl ] REEEERE] - [
ABELLIOC MATERND WOMERES RUKN

AKPELLIDD PATERY
Lifslo]sfajof2]2]

FECHS OTORGALIENTS
Documenta firmado etectrénicamente

o] fefulafTiR[O TTTTTTTTITT]
e DR DIAS Fe DE DA% EW Pad ABRAS FIRIAA TRABAJADOR

[1iafois]zfof2]2] HE

EDaD BEXD

FECHA INIZIO RETPOBO

A2 IDENTIFICACION DEL HIUO
Sy parz hoencizs Sor eEmiesad ¢ase by nenor ge un aie ¢ pest rataes (k159 v 200 del & cel Trasaje: v i de Adcpoon phena (Ley 18867}

LI T T T T T P T I T[T T T T T T T I T I I T 11O

NiOR'BRES FUM

AFELEIDC MATERMNC

AOZ_LICG PATERKD

A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

A3 TIPO LICENCIA

DAD D ACLIDENTE CORLH
.. ; -
A PREVENTIVA - REPOSO LARORAL TOTAL
2= REPOS0 LABORAL PARCIAL

1= TNFFRAE
2= PRORRO

wh. PRE ¥ POST NATAL
: DAD BRAVE NIFIC ASMOR DE 1 ARG i
5 2 ACKUOENTE DEL TRABAIC O DEi TRAYESIC SOLG PARA A = MARIANA
REPCT0 PARGIAL E = TARDE
< = NOCHE

& = EMFERMEDAD PROF ZSI0MAL
7= PATOLNG A DI EMBARAZD

RECUFCRADY IR0 1=51 HICIC TRAMITE 1=5 _UGAR DE REPOISO 1= SU DOMICILIC
LAGCRA Z=HO INYALIDEZ T NG = HCEFITAL
3 - OTRO DOMICILIG

4 DTL ACCILENTE ] “ ”
JISTEICKT BIES OTRO (3
Cid  WKS

FELs

TR D DES TRAYECTD -
2 bE HrE AMNT

DIRECCIGH CALLENSDENTCOMUNA  BALDOMERC LILLG 1599, LCS

[ e Oy
2-NG ESCRITORES. Sulinta

ACRA IR TOE

TELEFONG PERSGNAL O DE CONTACTS)  09-9* 330348

FLOHA DE LA SOMCEPDION
MES ARD

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[SJAIN[O[O[VIATL T ] [MIATR[TTUINTETZ] T ] [A[N]OIREs] [EN[R]1]q] [[2]7]2]2]4]6]8] - [4]

AFELLIDG MATERNC NOWVBRES
1 - MEDICD

APZLLIGO FATFRRNO
2 =DENTISTA

WMEDICINA GENERAL
3= MATSONA

ESFECIALIGAD

CORREQ ELECTRONICO
Blanco Encalda 470 . Quillola
LRGN

REG COLECID PROFISIONAL
Deocumento firmado electrénicamente

9-GR3G LN
FIRMA PROFESIONAL

To EFCRFAY

TRALAIADGR SECTOR PUBLICO: Deberd prosentar ta licenta médica a su empleador dento do los tres dias babies a contar del dia habil siguiante a fa techa

da mizis del reposc mddeo.
TRABAJADOR INDEPENTIENTE: Deobera prescntar fa licancis médica a su empieador dentra e los dos dias habdes & contar del dia habd siguiente a la fecks de

wifcio ded regicss
TRABALADOR DESENINENTE: Daliera oresertar (6 fivencia medicg o su aempleador dantrc de los dos dias hdbites a cordar del dia habil siguiente a la fecha de

ey thod regosa,

Este formulario es valido segin lo establecido en Ia Resolucidn 608 de facha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:itwww licencia,cl?
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA “ .

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

3 067642185-8
SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

(ofE[P]A[R]T]AIM[E]NTT]O] ToTeT TSTATCTUID] [T]-T M[UIN[TICT[FIAIL]T[DAD] IDLEI [a]u]
RAZON SOCIAL EMPLEADOR
[eTeT2TeToT2ToTol TIB] [T T TTTTT1TIT1] GIse[312]0]2]z)

RUN TELEFONO FEGHA DE RECEPCION LICENGIA POR EL EMPLEAGOR(DOMMAALA)
[cL[o[RTINToTO] TVIETLT ]z T5T2[o] [o[E[PITIo] -1 J52[0].] |0|U|1|L]L|°|T|Af [ [T 1]
DIRECCION DONGE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADDR

[Qfuf i JLfefol AT TT 1]

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN

i

~
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPAGION

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA,
| = MINAS, PETROLEDQS Y CANTERAS

2= INDUSTRIAS MANLIFACTURERAS

3= CONSTRUCCION,

11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO
12 = PROFESCR
13=0TRO PROFESIONAL.

14 = TECNICD)Y
4 = ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA It 15= VENDEDOR
5= COMERGCIO. . E 16 = ADMINISTRATIVO
6 = TRANSPORTE. ALMACENAMIENTO ¥ COMUNICACIONES T 17 = GPERARID. TRABAJADOR MAMUAL
T =FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES ¥ SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES ¥ OTROS { ! 18 = TRABAIADOR DE CASA FARTICULAR
8= SERVICIOS ESTATALES. SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES ' 18 = OTRO (ESPECIFICAR)

9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRW SEGURDO DE DESEMPLED
1=D.L. 3501 INP. 1= TRABAIADOR SECTOR PUBLICBIAREETO A LEY N* 16 834, Trbsiodr allado a AFC [ 1=
Z=DL 3500AFP 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLIBONG AFECTO A LA LEY N' 18,834 2=NO
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR FRIVADO o RN iaEh <
coolso ED [-] temraicain prev) 4= TRABAIADOR mnepem Ciniesio oo vapith “"“”““’El: e
NOMBRE
INT PREV. HABITAT- OREERDAE i [eft]oft[1]e]e]8]

FECHA PRIMERA AF[WENT!DAD PREVISIONAL [DOMMAAAL) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO [DOMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE %_UBSID[O O MANTENER LA HEMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIFO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 8
A = SERVICIO DE SALUD i D £ = SERVICID DE SALUD

8= ISAPRE F = MUTUAL

C=CCAE n; G = NP

D = EMPLEADOR L= H = EMPLEADOR

[LIA] JA[RJAJUJCTANTAT T LIIT L L L E T TR T T T T T T T T T I 1]

. g@ NOMBRE ENTIDAD PAGABORA DEL SUBSIDNG
R

Este formulario es valido segun lo eslablecido en la Resolucidn 808 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud,
Sitio web http/fwww licencla.cl/
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