Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica “ “

N™3 06799913

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

I R R B R N

-0

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
lofulol 11 1 1 [ [[vIe[e[Als] T T T T J[RIoIIR[ IcTo] TTT&INTA] []3]]e]s] a[a} - [3]

BRI PATERMG AFELLIGO MATERRO NEMEBRES Rlh

177 ECREEREE

MANWEENTO FECHA INICIG REFCS0D EDALD EEXTD

T|R1E]Si T 11Tl { FTT T Documento firmado electrénicamente
N7 DE DIAG B Pal ABRAS FIRMA TRABAJADOR

A 2 iDENTIFICACFON DEL HIJG

Zaln praes qr e wrlgnitad grave ne mencr de L Aty posl edlales 1AL 1930y 200 ded O del T sboio) ¥ U2 de agnpoinn sleng | ey 18867}
! .
LT PP P L T AL L T T I T I T T T T I T T | LITTTITT]-1
AFZ_LIDQ PATER 0 AFELLIDT 8ATERND NCMBRES puu
FECPA MA R i
A 3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSC
i . 1= REPLEC LABORAL TOTAL
- ENC T MATERNA) | PRE Y POST NATAL 27 REPCED LABORAL PARCIAL
L EMFTRMFLAD . o
L = ACCIDENTE DEL TRABS: & DEL TRAYECTO SOLOPARA A = MANANA
ENFERMENGAD PROLESIHA REPUSG PARGIAL & - TARDE
AT SE SCL CMIBARAZO © = NOCHE
WL DAD . 1= gl INICIS TRAKITE 1-8 LUGAR DE REFZE0 m - SU DORIZL R
FTHOG INVAIIGEZ 22N 2= HIEPITAL
- OTRD DOMIILIO
DELTE
A, i_[ H | J|_I_|_1 _.I JUSTIFICAR 51 E8 GTRE (1
s it [Rl=
— I:i 1= JEFCCION CALLE N7 DESTOCOMUNA  SAN MARTIN 509,
HORA LT 2- \‘3' Galkata
romaceetoneecon [T T T TELEFONG (FERSOMAL O DE CONTACTS]  99-65383645
MES AN "

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
ofr[rilz] | [ T T JITiTz[AINTAL T T 1] [XTAIm[ETNTAT TPTAToTCTA] [iT]oTe]3]0]0]5] - [3]

ADE |0 ATERNO APELLIDG WaTERND HOMRBRES RUN
1= MEDICO
34200-F MEDIGINA GENERAL 2= DENTISTA
RES CO_EGLY PROFERIOMAL CORREOD ELECTRONIGD ESPECIALIOAD = MATRONA
G-03452308! Blanco Encalda 470 . Quillota Documento firmado efectronicamente
TOREONLO Ak TRECCIGN FiRh1a FROFESIGNAL

SUTOR PUBLICT: Debera presentar (a woona meoica a su cmpleador dentrs oo fos tres #ias Rahilcs a contar gel diz habi siguieate 7 fa facha
NIl

DEPLNUIENTE Dolerd pressntar iz licencia métes » su empleaccs et de J03 dos thas hahiles a contar del dis habi siguiente a (a fecha de

EENDNENTE Debars presentar ia licencia médica a su endeador aentin de los dos dias Baties a contar del chi FabI siguiente & 4 fecha de

Esle formulana es valkdo segun lo sstablecido en la Resolucdn 608 de fecha 10/10:20086 dal Ministena de Salud.
Sits web httpiawww licencia.cl!
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Otorgada para cotizante ISAPRE . | ‘
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES Al q
067899131-0

Licencia Médica ”””I m
NLS

SECCION €: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[BIElFTA[R[TTA[W[EIN[TIo] ToTe] [SIAIIU] T T MU e[ Pl oIl TolE] 5]
SALTH SQC|AL EWSLFADDR
[ETezelealoTe 1] 3] (I LT[ T1] ABEHEEHE
BLin TEIFF{N0 FElEA OE RESEPOIGMN LICEMIA POR Co CANSLEAL M 2D A
[ETCTo[RITINB]o] [vIel] [7] Tol2[o] TeJElPI ol T (52l I Te[ol [t [t [olr Izl [T 1]
DRECCICN DOKDE CJRPLE FLNGIGRE™ £ TRARA L ICR

[afufeffolT[al T 1T [T 1]

LA e cla R4 JaL LS TORPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

0= AGRICUL TLRA, SERY
EiMAT METROEC
TRIAS RANLFACT
CONSTR L ESH
ECTRICIEAD 25 v ALUA,

O AGRICO. A% BRI T L TURA Y FLACA
AMNTERAS

SCRICOE ¥ PROFESIONALES - OTRGS
SONALES B NTERNACICHNALES, 18 = OTROESPLCIF AR,
Y- ACTIAIDAD M ESFSCIFRCADS asistente sasial

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

REGIMEN PREVISIOMNAL CALIBAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESER
t= 0L LA I 1= TRABAADOR 2F TOR PUBLICO AFECT I ALDY 17 18 514, Trabugacii: o wale
= UL SUk A FF 7] 2 = TRABAANCH SECTOR PUBLISO NO AFEC IO A LALEY W' iA 834,
. 3= TRABAADOR DEPENGIENTE SEQTSR PRIVADG

" Durale de duaclviedeb iy 0 -
[ ERTiate] B LEYHA AL PREY 4 = TRABAADOR INDEFENDIENTE. L L=

I3 2RF

W1 PREY, HABITAT - §2|5|T[1§2101‘I|6| |2E5|3[1I2§E)[‘I|Ei
FECHA FRIMERA AFLIMCION ENTIDAD PREVIZIDHAL (I0MAAAL: FECHA DF 00k TRATD 32 TRAEA 17, - DDk Ao
ENTIDAD JUE LGEBC PAGAR Ei SUBSIDID O MANTENER _A REK JNERAL T
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 4 7 SUBSIHO LICENCIA TIPO S 0 6
A - SERVICID DE SALUD CI0 DT G810

B~ ISAPRE

= Ak

0 = EMPLEACOR

LelonsIAfL el T T T T T T TP T T [T T T T T T T T T T T T TT]

WOVERE FNTIRAD FAGADCRA DEL SURSIDIG

Este formulario es valde segln lo estabieaids en la Resolunen 508 de fecha 10/10:2006 del W nistero de Satud,
it web httpifiwww | concia,clf
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

Ll

N®3 067888131-0

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

LOB TRABAJADORES OS] SECTOR PRIVADO Y 105 TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS ¢, DY E CLUANDO CORRESPONDA. P
LOE FRABAJADORES DEL SECTOR 2LHLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUGIO Y AQUELLOS TRASPASAINIS EN VIRTUD OEL BF L 1- NGIED ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUMERAC‘@%L& COLLMNA B.

7

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

B AL GLIL REMLNERACGIONES IMPONIBLES EXCEPTC LAB DCASIOMALES DUE 0O ONOA A
CODIGO RO T UN PERICIDD SUPERIOR A UN MES [ART 10 DFL. N°d4, 1578 SUBSIMO POR INGASAGIGAD
INSTITUCION ABGHAL
HREV BIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCID PARA TOTAL REMUNERACIONES |MPONIBLES
TRABAJADDRES CORE MUNIGIPALY | PARA PENSIONES Y SALUD (TORE 73.2 UF)
ves | amo | wois PUBLICOS MONTD e EAS
A B £ o S | s srteror nillo
5 12 2021 30 50 $ 1.627 877 $0 o llcamcta midica: (lope 106 8
5 [ w022 30 &0 § 1. 750.206 50 [ [ LF) para frabajedor ahliddo =
5 0z 2022 0 50 $ 1.543.062 to re AFC
f 1.543.062
EN CASQO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRQ SIGUIENTE
MBS AL G AEMUNERACIONES IMPONIELES EXCEPTO LAS OCASIONALES GUE CORRESFONDA A L= irfarmacitn debe
Co0iGo CORRESPONDEN LAS LIN PERIODO SUPERIOR A UN MES [ART. 16 DFL Wi, 1878 SUSSINI0 POR INCARACIDAD cormspondar 2 los 2 mesan
INSTITUCION =N
BREVISIONAL REMUNERACINES IMPONIELE DESAHUCI) PARA TOTAL ONES IMPONIBLES LASORAL Arlerones wl sbilimou
RES CORD MUNICIPAL Y PARA PENSIONES ¥ SALUD [TOPE 73.2 UF) Octavo mes que preceds ol
wEs | Ao | wepias PUBLICOS MONTD N DIAS inicie: de {p oancin medica,
A B [~ i+ E sagln sa Fate s Ehajedon
L depenalenle o indspendiants.
‘respeciivamante
Laa remunatacanas
ir aehen
& lasdids
i slecthynmania rabajadas
b
8&%‘»
- o Y 4
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6/MESES ART. 13 &l for deberd p 1 licanch
médica ante el Servicio de Salud o isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENT El — corraspondients, dentro de los tres dias habiles de
- 2=NO : std -
- P i
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
oA MES ARD
= NOMBRE. FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR G TRABAJADGR INDEPENDIENTE
&,I? A
L v
.
Hady
Hy
i,
Y
i
£
#
" .
oy
iy
Ty
i, i

Este formulario s valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio'web http/iwww licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal -

Fecha Otorgamiento !
Entidad que se pronuncia :
Empleador :

Inalto Salud Ltda. - Inalto Salud Ltda.

22-03-2022 11:32 hrs.

CONSALUD

DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

[ e—

0679991

1. Datos Profesional

Profesional * Ortiz Lizana. Ximena Pacla

Rut * 15063005-3 4

Especlalidad ' MEDICINA GENERAL ,@% %

Direcciéon * Blanco Encalda 470 , Quiliota - Tel: 9-93452698 %':%%
.

2. Datos Trabajador

Nombra * ROJO VEGAS, RODRIGO IGNACIO A"
Rut ¢ 131881304 L
Edad tag o
Sexco * Masclline i
Tipo Licencla * 1. Enfermedad o Accldente Coman v Ny
3. Datos Reposo Y o
FechaIniclo  ‘21.03.2022 Lugar * Damicilio ,g &
N* Dias ‘3 Direccion * saAN MARTIN 999, Qulliota %&g
géerm%u ' 23-03-2022 Teléfono  ° po 95386645 v

ipo * Reposo Taotal

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador

Fecha Ultima Modificacién * 22.03-2022 11:32 his,
Motivo Anulacién E . )
Motivo Rechazo ::Tz@%@ ’
Motivo Devolucién : Fa

5. Datas del Empleador

Rut del Empleador
Fecha de Recepcién
Fecha de envio a pronunciamiente

* 8260300-8
¢ 22-D3-2022
P 23-03-2022 11:08 ffs
-
b
e

- . prs b
6. Datos de pronunciamiento b
Ne hay pranunciamientos para esta licencia. - -
-
%&?’8
)
%3&
&4 g .
e 2
Sl
E .
L
$§$ ‘8&%

Puede revisar el es@&&% su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente

Folio: 67999131-0 y&cog:go de verificacion: 7ceff8
i

El gl incurra en lag f i
arades minlmo a meam y m

i &l que cometiame la ©
tribunal debats aplicar la peha de inhabilitacidn especial temporsl para amitle licenclas médicas durante el tiempo de la condens

de veinticinco a dosclentas cincusnia unidades inbutarias mansusies

=l anticulo 193 en 2l atorganiientn, chiteralan o tramitacin de lcencias médicas e dectaraciones de invalidez serd sancionado con Jas panas de radusidn menor en sus

sefialada =n el incigo antenor fugre un facullativo se castinard con las mismas panas y ung mults de cincuents i quinjeniss unidades tibutarias mensuales: Asmisme, el

En caso da reincidencia, 1s pena privativs de libertad 52 aumanlard en un gredo y ss aplicard mults de setents y (inco & setecientas ancuents unidades ribulsnass mensuniss

Articulo 202 del Cédign Panal




Ctorgada para cotizante [SAPRE

Licencia Médica || J
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES b

N3 067999574

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

W b Ty L e, et

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

\PlaJufefsiein] T [ FIRTITVIETRTAT T T T ) [KIAITIHIEIR]Y INIFI [JIE] [s]o]<]+]ef4Te]- 5]
ARELLILY e ATELL DT MATERNG NOVERES ALM
CEEDREEERE]  EORLELEE ]
AT S ani RS FECHA NIZEDY RERDSD Efais SEAL
T EC||!Niclol E | 1 [ | E I E | 1 | ; [ Documente finnado elecirénicamente

FIRRA TRABAIADOR

I DE (185 EN PALABIIAR

AZID ?\T%FiCACION DEL HEJO

SO RN T e ave Al LI el M e L aio y post ratakes Gt 198 ¢ 200 el ael Tearao, v o de adeps o plena L2y 18.897)

I T T T O T T T T T (T T T LTI LT O

[OARtRREEE =len

L0 W TERRD

A4 CARACTERISTICAS DEL REPOS0O

e e “ = RCPOS0 | AEIRAC TATAL
CRE ¥ BOET LATAL 2~ HERGS0 LABORAL FARC 6L
S0 HIENOR DE ¢ Al . )
C“‘ LEL Tq,t-\rn':r- SELS PARA A= MARNARA
. e FEOB0 PARGCIAL B - TARDE
<= NOGHE

a_=..l.' ABARAT

CERABILIDAD Ll HAICHD TRAMIE . =5l LUGAR DE RERGSD . 1= 2L OORICILIC
# = HOSPITAL

TN IR A IGE & = N
%= OTRO OISR
_ l I IE 1 ] JIETIFAR S FS QIR 1A
o i flrc: .‘:\l:f'J
FRAL RSO D s FRECUION CALLE N DERTOICOMUNA £ FALLE0 280 Vil
2= NT Acorcasud. alinla

EELNIN D:”:[:}:D TELEFDRG FEXSONAL (3 DF CONTACTY)  0-S30807g s

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
CEELETEL T [ EAMAL T B FERE] PRRLE [(EFEERE - [E

ARCLLIDG MATERN D LOVBRES Bl

MEDICINA GENERAL
CORRFO ELECTRUACT ESECIALIDAT

Blanca Encalda 478 . Quillota Dociiments firmado slectrénicamernte
DIRESCIGH FIRWA PROSESIONAL

CELICT) Dapeda presantar M honaca meding o su empleadar donbic ge 108 tras dias Malwiss @ contar del dhia haon siguiente # 18 fecha

LELNTE Daterg cresentar iz Uoonca médics 2 2 empleatdr Jesie de oy oos dias Faides 3 contar el oiz nab siguisnile a la facha vs

HIMTE: Debard prazentaria toenci médica 2 su sinpleadar domtio e 1os doe dics habies a cortar del dia bafil siguente a i fecha de

Este fonmuiario 2s valide sequn In estabiecds en la Resalucion 508 da fecha TR0 2006 det Ministerio de Salud.
Sitio web Rttp Sweaew Boencia,off
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Licencia Médica m

Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 067999575-8

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

[ole[PlalR[TTAIM[EIN]TTO] TofET TSTATCTUIO] [T IM[UIN[T[C[T[PIAIL]TID]A]D] [Ofel [a]u]
RAZON sorm EMPLEADOR
[e]sf2]efofaTofol T J-[6] (T T T T TTTT1] [2]2]o]3[2]o 2]z}
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLERDOR(DBMMAAAA)
[clL]ofr[1|NToTo] TVIETLTTTZ] TsT2]o] [o[e[PITIo]-] [5]2[0].] [efufifiitlop]AF T T T T1]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

(efufrefjofT[al T T 1]

COMUNA CODIGO COMUNAL LSO COMPIN
%M
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUW%_

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y FESCA, & 1 1= EJECUTIVO O DIRECTIVO

1 =MINAS, PETROLEDS ¥ CANTERAS n ' 12 = PROFESOR

2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. : 13 = OTRO PROFESIONAL

3= CONSTRUCCION 14 = TECMIGO,

4= ELECTRICIDAD GAS Y AGUA 15 = VENDEDOR

5= COMERCIO. 16 = ADMINISTRATIVD.

= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO ¥ COMUNIGACIONES | N 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANLIAL
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTRQQ re 18 = TRABAJATIOR DE CASA PARTICULAR
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 18 = OTRO (ESPECIFICAR)

8 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA asistente social

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABA@OR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAW SEGURQ DE DESEMPLED
. 1= 0L 3501 INP 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLIC&MﬁTD ALEY N" 18:834 Trabajatlor afiliida a AFC . 1=8
2= DL 3600 AFP .z TRABAJADOR SECTOR PUBLIBO.ND AFECTO A LA LEY N' 18 834, 2 =NG
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. .
COpIGo EE E LETRA (CAJA PREV) 4= TRABAJADOR IMDEF'Em Fonreto oS duracien kel r“M. l NO
NOMBRE =
INT_PREV. CAPITAL - [T To]s 2o o5 [of1]ofof2]ofo]9]

FECHA PRIMERA AF INENTIDAD PREVISIONAL (DOMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAIC MIDMMARRA|

iy ¥
ENTIDAD QUE DEBE BAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 647 - SUBSIDIO LICENCIATIPO S50 6
A =SERVICIO DE SALUD f 3 D E = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE _ F= MUTUAL

C=CCAE. G=INP

D = EMPLEADGR g H'= EMPLEADOR

(clofnfs]afrfulo] T ] Ilfkl LI LTI T T T TTTTTTTTITTTI T

. _g NDMBRE ENTiDJ\D PAGADORA DEL SUBSIDICI

Este formulario es valido segtin lo establecido en la Resolucicn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/iwww.licencia.cl/
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Licencia Médica |m
Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

3 067999575-8
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

(U5 TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO ¥ [0S TRABAJADORES DEL SECTOR PLSILICO DEBEN REGISTRAR ANQTACICHES EN LAS COLLIMNAS £, DY ECUANDO CORRESHONIA
L5 TIABAJADORES DEL SECTUR SUBLICO GUE COTIZAN FAZA DESAHUCKD ¥ AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD JEL O F L 1- MEVA0 ADEMAS DEEEN REGISTRAR RLMUNLY’MM%LA COUUMNA 8

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

REMUNERACION, EFTD - |
oen WES AL CUAL ES IMPONIELES EXGEFTO LAS DCASIONALES QUE CORRESPONDA A DESAHUCIO
- GORRESPONDE UN PERICDO SUPERIDR A UN MES [ART.10 DFL. 44,1678 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD | 4 'y
e = ey LABORAL Ry mj @:‘
PREVISIINAL REMUNERACIONES MPONELE DESAIUCIO PARA TOTAL AEMUMERACIONES IMPONIBLES i !
TRABAJADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y SALUD (TGRE 73 2 UF) s
VES I ARG [N'Dlls PUBLICOS MONTO . -
A B G o frise-ardsTior inico
33 12 2021 30 50 $ 2 385262 S0 licancia midice (e 1058
£el 01 2022 30 §0 22140424 £0 UF] para tnbjader atilass &
) g2 | 2022 30 50 $2116.712 50 W

[ 2116712 —I

EN CASQO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIEHTE

B S ALGILL WEMUNERACICNES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIDNALES GUE CORPESFONDA A L inharerscidn dete
mc;_rir)fc{n;w T UM PERICOO SUPERIOR A 1IN MES (ART 10 DFL. N°44,1678 SUBSIDID FOR INBAPALIOAD ecrraRpoidNe 2 iels 3 rrisaey
PREVISHORAL REMUNERACIONES MPTNIELE DEEAHIICTD) PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONBLES L oo anieigees o shlimo
TRABALEDORES CORP MUNICIBAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALLID [TOFE TA2UF) OEGTYE TR que fireceds ol
wes | ao | wols PUBLICOS MENTD e Dlas irieits da I llcancia meshea,
A B G e o E sogun o At de rabajador
Dependwnie o indepangients
r TREDOCIATRNIE
s Las remunaraomnes
- U aaban
Blos dias
olaCuvhmaTE ratmianos
#
3
&
. R
C .4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS GMEM ART. 13 El empleador dabard 1a licenci
- médica ante el Servicio de Suiuu o lsapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDERENDIENTE) 1= 8 :ommndunh‘ dentro de los tres dias hibiles d=
z] 1= e : :
A 2=ND ! el
T
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
Cihd MES ARICY DiA WEG ARQ

e
/\

|
NOMERE. FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario as valido segiin lo establecido en la Resalucion G0E de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud,
Sitio web http:/iwww licencia.cll
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica MN -

Sucursal - |nalto Salud Ltda. - Inalto Salud Ltda. NY 3 067900575.8

Fecha Otorgamiento * 22.03-2022 11:35 hrs.
Entidad que se pronuncia : CONSALUD

1. Datos Profesional

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD I. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

Profesional
Rut
Especialidad
Gireccion

2. Datos Trabajador

* Ortiz Lizana. Ximena Pacla

' 15063005-3

* MEDICINA GENERAL

* Blance Encalda 470 , Quillota - Tel: 983452698

Nombre

Rut

Edad

Sexo

Tipo Licencia

3. Datos Reposo

 PAULSEN RIVERA, KATHERINE JEANS

* 140449466 %
S 40 §
* Famaring Fo

! 1. Enfermedad o Accidente Comin :

Fecha Inicio ' 21.03.2022

N*® Dias ‘g

Fech : W
'erfnizm ' 25-03-2022
po * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Lugar * Domicillo £ —
Direccion * EL FALDEO 580 Villa Aconcagua, Quillal
Teléfono  ° pe.50280787 )

Estado B
Fecha Ultima Modificacién :
Motivo Anulacién :
Motive Rechazo

Motive Devolucidn

5. Datos del Empleador

Tramitada por Empleador .
22-03-2022 11:35 hrs. — .

Rut del Empleador
Fecha de Recepcién
Fecha de envio a pronunciamiento

' 68260400-8
' 22:03-2022
* 23002022 11:14 by

G, S

o
6. Datos de pronunciamiento .
No hay pronunciamientos para esta licengia. g@-%@%
i

Puede revisar el egmﬁa" B
Folio: 67999575-8 y,codig
{ )

» S

su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
o de verificacion: 5ed270

. .
El quz Incurra &n las e8! allcule 193 an sl otorgarmients, obtencldn o tramitacién de licencias madicas o declaraiones de Invalldaz ssra sanciatade con las penas de reclusidn manor en sus
y muta de veinticinco 8 doscientss i¥ I it i |

gradoe minimo &

A o i I 2 + 3 1y
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tribunal debecs apiicar la peha de Inhabil

On atpecial | para emillr licencias médicas durants el tampo de |2 condena.
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
. A.1IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[A[L]A[RICTOIN] T T J[RIOIM[ETRTO] T T 1] [JTAT I™MIE] TFIE[LTTIPIE]

|1|5|9|9|9|?1‘,]'_=’£§:]-E]
RUN & A
{7

APELLIDD PATERNG APELLIDO MATERNO NOMERES
[2]1]of3][2]o]2]2]  [2]1]o]s3]2]o]z2]2] B[] M
FECHA OTORGAKMIENTD FECHA INICIO REPOSO ECAL SEXQO

Documenta, o electrénicamente

wﬁamm

[T TT1]

[o]s]

N'DE DIAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo para lconcias por enfarmedad grave hijo manar de un'aio y post neteles (Art 188 y 200 del C. del Trabajo) ¥ julcio de adopcldn plena (Lay 1&&6&

L] 11 ] HiEEE N (0 O O I O IllIlL:LTIII

APELL IDO PATER1\‘{) -QPELIJDO MATERND NC?MBREE RUN
&4

[ My

FECHA NACIMIENTO

(eltnfelo] TT T

N*DE DIAS EN PALABRAS

[1-[]

A3 TIPO LICENCIA

A4 CARACTERiSTIGAS DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD O AGCIDENTE COMUN .
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO EBBG‘W- ;C'TM
E' 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSBLABORAL PARCIAL
4= ENFERMEDAD GRAVE NING MENOR DE 1 ANO 5 . A
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTG SOLO PARA A= MENANA
i = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B :TMDE
7 = PATOLGGIA DEL EMAARAZO - © = NOCHE
RECUFERABILIDAD 'z] 1281 INICIO TRAMITE 1= LUGARDEREPOSO EI 1= SUDOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 22N < 2=HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIZENTE | | " I “ | I [ ] iy,
ke o JUSTIFICAR SIES DTRO(3)
B ¥ T T -t
TRABAJD O DEL TRAYECTD MES D ol y
At
i
TRAYECTO El 1=81 “ DIRECCION: CALLEN®DEBTOCOMUNA  CARRERA 480,
HORA MINUTCS 2=N0 W auies
FEGHA|RE LA CONCERCION I:D D:l:D = TELEFONO [FERSONAL O DE CONTACTO)  (18-42282740
MES ARD f %

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL™ "
(AIN[oRATOTET T T J[MIEINToTOR2[AT T T J[CTOTTIST T [ 1]

| 1] [2]+Te]3]3T2T3T=]-[7]
RN

APELLIDD PATERND APELLIOG MATERNG NOMBRES
I&- . 1=MEDICO
Nimero colegio médico i MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL chRES%LECTRONico ESPECIALIDAD 3= MATRONA
33-2291286/ Calle Freire 1551 local 7, Quillota Daocumento firmade electrénicaments

TELEFONOIFAX DRECTION FIRMA PROFESIONAL

LF
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: DM _nn'e.mmar fa licencla médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dis Habil siguiente a ls fecha
de inicio del repose midico,

TRABAJADOR :NDEPEND!ENTE&QQH&@ presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguierite a Is facha de
inicio dal repost, -

TRABAJADOR DEF’END!EZ!ETE Debsta presentarfa licencia médics a su empleador dentro de los dos dias habiles a cantar def dia habil siguients a la fecha de
e dal rapuso

Este formulario s valido segun |o establecido en la Resolucidn 608 de fecha 1 0/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/iwww licencia.cl/
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Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica lm

N¥3 067977453-0

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
(Rle[P]AJRIT]A[MIEINTT]OT ToTE] TSTATLTUTO] TTT -1 IM[UIN[TIc]i[P[A[L] [o]A[o] [olel[aly]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR
[6TeT2T6 o ool T - [T I I T T 11 [T] Eele z]0]2]z) ¢
RUN TELEFONG FECHA DE RECEFCION LICENCIA POR EL EMPLE!Q_OR(UNMMMM}
[eILTolRTTTNTOTOT TVIETCTTz] Ts]2[o] [ole[P[TIo] I [s1z[o].1 [e[u[tlLoRIAr [ I [ L]
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR %j‘
[RIUTCICIo AT T 1 1] (111 ATl
COMUNA CODIGO COMUNAL LSO COMPIN 3
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUP@OH

0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS. SILVICCULTURA Y PESCA, . %:1 EIECUTIVG O DIRECTIVO

1= MINAS, PETROLEOS ¥ CANTERAS F. 12 = PROGFESOR

2= INDUSTRIAS MANUFACTLURERAS, - 13 = OTRO PROFESIONAL.

3= CONSTRUCCION. 14 =TECNICO

4= ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA o - 15 = VENDEDOR
5= COMERCIO %@« 16 = ADMINISTRATIVG
&= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. b T 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNIGOS Y PROFESIONALES ¥ omq: gy 18-= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
& = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES 9 18= OTRO (ESPECIFICAR)
9=ACTIVIDAD NG ESPECIFICADA = adontologs

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAY DR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJABOR SEGURO DE DESEMPLEQ

E 1= 0.L. 3501 NP 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICOMEEETO A LEY N' 18,834 Trabafador afifiado 8 AFC [z] 1=
2= 0L 3500 AFP .2=mamnoa SECTOR P 2=NQ

3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SEGTOR PRIVADO Contrate de duracién Indefinida 1=81
. 5 = 4 .
CODIGO E] LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR mnspemqggt& El e
NOMBRE - —
INT PREV. HABITAT - [o]2fo]sf2]o]1] [o]z2]o]a]2TaT1]5]
FECHA PRIMERA AFILIAGION'ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABASD (DOMMAAAA]
ENTIDAD QUE DEBE Wuwolo O MANTENER LA REMUNERAGICH
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6
A = SERVIGIO DE SALUD f D £ = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE Y F = MUTUAL

C=CCAE W G = NP

D = EMPLEADCR iz i H = EMPLEADOR

[BlAINImETOTTCTAT T ] liLll L] | | T T T TTTITTTTTITIT]

1

y NOMBQE ENTIDAD PAGADORA DEL SL]BSIDIG

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de facha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/www licencia.cl/
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

LLILEE LA S A DR W S I, TR W

3 067977453-0

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

|38 TRABAJADOAES DF| SECTOR PRIVADO ¥ LOS TRABAJADGIRES DE) SECTOR PUSLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIGINES EN LAS CCLUMNAS C, DY E CUANDO CORRESPONDA.

105 TRABAJADIORES DEL SECTOR PUBLICD QUE SOTIZAN FARA DESAHUCIO ¥ ABUELLOE TRASPASADOR EN VIRTUO BEL B F L 1- AaAE ADEMAS DEBEN REG_IEWH ﬂEWMEﬂACﬁJE&ﬁ L& COULIMMA &
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) d

L L REMUNERATONES IMPONIELES EXCEPTO LAS OCASIGNALES HUE CORMESPONDA &
[ulau] ] .
= S*Tmm % ORI LS UN PERIODD SUPERIGR A UN MES [ART 10 DFL 144, 1978 SUBSIDIO ::m INCABAGILAD
BREVISIONAL REMUNERACIOMES MIPONIBLE DESAHUICIO PARA TOTAL REMUNERAGIONES IMPONBLES .
. TRABAJADCRES CORF MUNICIPALY | PARA PENSICNES ¥ SALUD (TORE 73 2 UF)
FUALICOS
MES I AR Ih‘ Dlag Ramuneracidn impenitils:
A 8 c previsional mes anlation incc
5 iz 221 an $0 $2.528.626 feancia médica (lope 104 8
5 o1 zh2e an $0 5 2.548.952 UF} parn robsador afiliads &
3 oz | zoe2 | @ S0 S 2527 856 il
| 252795
EN CASD OE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
] MES AL CUAL HEMUNERACIGNES IMPOMBLES EXCEPTL LAS OGASIONALES GUE CORRESFONDA A Lsinformaciin deba
COnIR CORAEEEONDEN (A UN PERIODG SUPERICR A LN MES (ARIT 10 DFL N'44.1078 SUBSIDIO FOR INCAPAGIDAD coimerpard 5108 1 ests
MSTITLCION > LABORAL antertares il shplims
L REMUNESACIONES IMPONIBLE DESAHLIOID PARA TOTAL REMUNERAGIONES IMPONIBLES e
) ) TRABAJADORES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SA1 LD (TOFE 732 UF) Gelauts mes que frEsa ol
wes | asio |wpias FuBLICOS MONTO N plas inicin the b licancia midca,
A ] G ke o E segun so fiete de rebajagor
" W dependients o indnpendents,
TRspectivamanis.
Liss reminaracinnes
G
e ja= dakan
i carreapondar @ los diss
i
# P
L i
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6:MESES ART. 13 El ampleador deberd p ia ficencl

{INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENI:HI:“NT%

2| 1=58i
2= NG

madica ante &l Servicio de Salud o Isapre
correspondiente, dentro da los tres digs habjles de

do el o
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
s MES AR oA MES ANO
| § E IVE DED .
[ Cdots L 4 LI
i - i \'\. 3 ; YT
’ | q . \ TS
L
e
e
g7 . 'é
e . NOMBRE. FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPEMDIENTE
&
&
&/
o
i
S
N

Este formulario es valide segn Io establecido en la Resolucian 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp/iwww.licencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica N
3

Sucursal - | UIS ANDRADE MENDOZA - LUIS EUCLIDES ANDRADE
MENDOZA
Fecha Otorgamiento : 21.03-2022 22:00 hrs.
Entidad que se pronuncia : BANMEDICA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD I. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA .

1. Datos Profesional

Profesianal * ANDRADE MENDOZA, LUIS F
Rut ' 24833434-7 &%}%%
Especialidad * MEDICINA GENERAL .
Direccién * Calle Fralra 1551 local 7, Quillota - Tel: 33-2291286

2. Datos Trabajador

Nombre * ALARCON ROMERQ, JAIME FELIPE
Rut ' 15999750-5

Edad i

Sexo * Masculing

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accldenta Comiin

3. Datos Reposo

Fecha Inicie ' 21.03.2022 Lugar * Domicillo
N® Dias ig Direccién * CARRERA 480, Quillcta
F_arr'.-ﬂ 2 ' 25-03-2022 Teléfono  © 0942282730

ipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleadar
Fecha Ultima Modificacion  21-03-2022 2200 hrs.
Motive Anulacién ;

Motive Rechazo
Motivo Davelucién

5. Datos del Empleador L ¢

Rut del Empleador " B9260400-8 Pl
Fecha de Recepcién ' 21-03-2022 =

Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No-hay pronunciamientos para esta licencia.

Puede revisar el e su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 67977453-0 y,codigo de verificacion:  9c1ca5

El qus Incurra en las iqm_;ﬁs"dﬂl antizulo 193 en e ctorgamisnts, oblencidn o tramitassn da licencias médicas o declarsclonss de Invalidez sara sancionade can las penas da raalusidn manar en sus
araéos minimo a medit y mils de velnticings 8 doscientas cincusnta unidades ributarias m fes

S el glle cometliere la & saniatada an o meiso.anterior fuere un facultative se castigara con las mismas pangs y una mulla de cincuents a quinientas unidades nbuta mansuatis: Asimisma, o
tritstinal debars apiicar I pahia de inhabiltacian sspecial temporal para amitir keanciaa medicas durante sl Yempo de |z condena

En ngso de reincidencia, |2 pana privativa de fiberad se sumentsd en un grado y s= aph mufta da satenta y cinco & vas cincuenta unidades Iribulsrias mansuales
Articul 202 dol Cédigo Penal.




Licencia Medica N°3 Folio: 3707024-5

Ls COMPIN, b Unlded de Licencias rmudicas o (2 ISAPRE. on sU coso, pedran mchazar o aprobar s losncied modicas, GEERALGR
SECCIOR D mdutit o smpiiat o) pofiodo de reposo moficitsdo o cembiorin de totsl s parciel y viewesrsa. At 18 0.5, Mo 308,
AIMISTERIO DE SALUD
[ WO O A T i S H
[n1nmasa0a - ronssa | Frsszamn | s
cotme Tesetaowsl | eot eprorates F e C——
10100 $8260400-¢
SECCION A: USD Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A1 IDENTFICACION DEL TRABAJALOR
coLLso VALEMZUELA MARIA VIRGINIA 185332779 [= [#
PRy — - Wi =3 ST M
FECEE R L TR A SETHE T 1) P e - T 1AM T DA L
‘Hila
g » TREMTA
& & =5y I UICEMT A AN CARACTERMTNAS OFt. REFOMD
1nRepasnc Laborl Totud _ AsManans
teEnleiimesad o Aczidunte Cormn 1 @Rapess Labwal Parcial m
r=Froomga degicing Prsvesdio
I=Licencin Maternal Pro v Pot Natad =5y Gamietlie
! e T ot Sepea™ ! iy
#eExturmincod Prafaginna; : . R
i Pl TP
PARCELA SANTA INES & QLALLOT
e ] aree 1ol
- . 1 Ietls 2 I
LY . Sl U L
SRR
=%
FeMADO
ELESTRONL MIEHTE
TP Ir e T —
A% IDENTIFICALION DEL PROFESIONAL
QUERRA Az ANDRES FELIPE [ 2s0sas302 ] |
T 1 P A TS AL S0 A TR HCettiiey iy
teMedica .
1 Zelentnts ANORESFELIPE_07T1DQHOTIAL COM
S=tlutiens
[ =_- et e TR T LOLEDT FROFE L LR TN D
JOMGE VALDES PEREZ 1753 BUM
Buin 0
chite
i g TN Ly
Al DLAGNOSTIED
| mFoRmMACION conFmENCIAL INFORMACIEN CONFDENCIAL —]
TSI VI IR

ket tlbithcnl it

| mEoRMACION conFiDENEIAL

(S 5L JRIE LAT L ]

TR WES DI MO DML

AT COBPLEMENTO

l 1M CONF 1AL T i 1 s

colFOm. l—_- owncomoesit | _ ]

W I T Ty TG TR T 0 Wl LT VBN




Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ” Ni

N3 087077150-7

SECCION A: USQO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

IVMEE L Rl R L

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[ela[sITITTals] T T J1[ZIATPTATTIAT T T 11 [FIRTAINIETTISTCTAT T1[R] [A1e]ol4]el]514} - [5]

APELLIDG FATER NG APELLIDS AfATERND NCMERCE REIN
GLEE0EE]  ErREEREE
TECHE OTIRGAY EX' O TECHA INIGIC REFDSO EDAD SEX7)
iof2 olojs [ ] {1 IR F'TT T3 Documento firmado electrinicamente
ST GiAE N DE DIAS Th FALABRAS FiRbA THABAJADOR
A 2 IDENTIFFCACJON DEL BIJO
------ s L e por snlermadan 000y i rienor de a0 ads v 0050 natalss (A 185 v 200 del $ del Trabajo) v jws s de adnpLicn plena ey 18857)
iEi!illlll_llfllliII|||i|EII]IIIHI—IIIIHIIII-EI
AFELLIAT PR EERND APELLIDO MATERNG NOMBRES RLN
LI ! [ T[]
IT{.-I\ L EIERTO
A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
IERAD G ACLIDENTE SOMUN
SRV NTIVA * = REPCS( LABDRAL ~OTAL
RE ¥ FOST haTAL 22 REPOSLO LABORAL FARCIAL
NG MIENOR DT | AKD )
RABAJC & OF TRAVECTG SOLS PARA _D £ = MARANA
i RIPLE0 PARCIAL B - TARDE
C = KIMCHE
REUUPCRARL IRAD . 125l MMICIC TRAMITE . i LUGAR DE RERUSD . P = SU DOMICILIO
Al 3 =H0 INVALIGE? NO 2= HOSPITAL
. 3 = 07RO DOMICIIO
; -, l_l_ll_l_”_L_l_I_l JSTIFICAR SIER GTRO (4
) ma MES AfD
D:”:I:] |RAYECTO D iog ZRECCHTY CALLEN? DEFTO COVUNA  averida feriasds monkege:
FORS VELTOS 2-h 1965, wika st alba Cuillals
FiHa O2 b concERCIon E[j TELEFOND (PERSGHAL O DE CONTASTO  08-67250247
WES A%

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

(Lfofule]t [P IN] [ T JMCINIRTOIN] T T 1 [FTAIR[IT] TAILIESTAIN] [Z[6[e[<[[+]e]q] -
ARPELLID BATTRRD ATELLING MATERNG NOWEBRES LN
1= MEDICO
HEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
RES SORRED ELECTIONICH ESPECIALIDAT 7 = MATRONA
Rene Schneider N $/N, Poblacion Earqua Arenas. Quitlota Documento firmado efectronicamente
DHRECSHN FiRhiA PROFESIONAL
[lad SRAL f"—' F“LBLN C. Debera orssentar fa hcanuz médica g su empleagor 0ents de ios tres %iss habiles & contar dai chir habil siguignte 3 fa fecha

- FENGIENTE: Dahera cresentar !z iiconcla maiics 2 sy WA ILOr JEAIT de i0S A0S dhas habies o contar del tia habi siguigrite a la fecha ds

”{AB»’I IADGE DEPENINENTE: Dabers prasentar ia icencia médica a su enpigader dertiro dy los dos dias Mables & contar del dia Pl siguients a la fecha de
it e repat

Esle formuiario es valido segin 1o establecido en fa Resnlucion 808 de fecha 10102006 det Ministerio de Salud,
Sitio web hitp fiwww licencia clf
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA,

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N

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

[IE[FTARTTTARE NI TTo] To1e] [S]ALTO[o] [T ] [WoINI e[ 1P A[E[IBIAle] TBIe] Talu]

LefetzTelofefoJsT T {-BI LT T TTTT T T] [2[1]o]3]=]o]z2]2]

B TELZF GG FZOHA DF S CERPT DM LICENS & POR F: Rl EADTR LD Ll

Lelejolrfen]DTo] [v]efefefz] Ts2]o] Te[elr]7]0] | [s[2[o] | Jo[ul [e]elof Al T [ [ ]}
IERECOIGN DO IE SOMPLE FLMCIINES Bl TRABAIALDR

efuf ol Al T T 11 [T 1]

DOHING, LLDNEC TV URAL LED SORPR

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADGR OCUPACION

G = AGRICULTLRA. 3TRVICKIS AGRICOLAS. BILVICCULTLRA ¥ ZESCA,

1= RilNAS PETR £C0E Y CANTERAS

7 - 1NN JSTRIAS LAKUFAL

3= CORSTRLOGICH

$ = ELEGTRICILADGAS v AGUA
3= COMERCIG
B = TRANSFURTE. ALMACERARIENTE ¥ £
7= FIANZAS, SEGL 2L iS5 MIUEZLE ER:
% PERSONALE

& ¥ PROFESIONALES W 07248,
Skl NALES

TENG

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

CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURD DE DEIENPLEC

REGIMEN PREVISIONAL

1= 0L 3501 IF
D I B I o

1= TRABAADCR SECTOR PUBLICG AFECT D A LEY N° 188 14, Trabyacs- 2° lado = AFL

2= IRABAJADCH SECTOR PUBLIS MO AFFCTO A LA LEY N 68 A5,

3= TRABAGADCRE DEFENDIENTE SECTOR MRIVEADD C At ale fe duar el sl o] ¢
CODEG B LETRA DA TA FREV, 1 = TRALAIADGHK INGEFENDIENTE. -

LT 2o 2] HEDNEnEE
FECAA PRIMESA ATILIACEOM ERTIDAD PREVIZIINAL { 2DRAAAN, FECHA DE SORTRATE D5 RAaka 10 il ks s i

ENTIDAD UL CIGE PAGAR Bi SURSICID O MANTENER LA REW INERACISH
SUBSIDIO LICENCIATIPO S 0 6

A= SERVICID DF SA LI D E = SERVICI) DE DAL LD
E = ISAPRE F = RMUTLA
C=CCAE. (3 = KK

O - FRAPi FARDR 1o EWVPLEALDR

SUBSIDIO LICENCHIA TR0 1-2-3-407

[Alriafofefaisfal F T T I [T T T T TT T LITITTITTTTTITO]

[LI~
MNOMERE ENTIDAD FAGADDRA DE] SLEE00

Este formulario es vaide segun ic establecido en la Resoiucidn 808 de fecha 101072008 da! Mirstens de Salad.
Sitia wab nitpfiweew leenoaolf
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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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADD Y LOS TRABAJADORES DEL 5
LOS TRABAJADORES DEL. SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA ESAHL

(LALTE TIN L SRV LN T S T TR

3 0679771507

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

ECTOR PUBLICO DEREN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS ©. 0 ¥ E CUANDO CORRESPOMDA.
Ci0Y AQUELLOS THASPASADOS EN VIRTUD DEL FL 1- oaan ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERAC

LA COLUMNA B

NESALOUAL HEMUNERACIONES [VFPONIBLES EXCEFTO LAS DCABIONALES OUE CORRESPONDA A
ac) h UN PERIGDC SUPERIOR A UN MES (ART 10 DFL W44, 1878
ER O CORRESPONCEN LAS :
REVIS REMUNERACIONES IMPONIELE DESAHUCH PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPOMIBLES
PREMINA TRABAJADORES CORF MUNICIPALY | PARA PENSIGNES Y SALLD [TOPE 732 UF)
ves | afo |wpiss
A B [+
35 12 | 2021 30 $0 $ 646 330 beansia medes (1cpe 168 4
35 m nzz 30 $0 5871885 UF] pars trabajador atlinds &
as 0z | ze22 | 30 $0 $ 671885 ARG
[ e7ts8s I
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DERE LLENAR ADEMAS EL RECUADRDO SIGUIENTE
p— RGBT REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASHONALES QUE CORRESFONDA A Lt infurmressien dufis
m;f;;;ﬂ COHFESEONDEN LAS U PERIODO SUPERIGR A LN MES (ARIT 10 DFL. 744 1875 SUBSII POR INCAPACIDAD contur a 1cs 3 meses
PREVISIONAL REMUNERACIONES TPONBLE DESAMLICID PARA TOTAL REMUNERACIGNES IMPONIBLES FASURAL b
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 12 UF) - oeliedn Mos qoe preceoe nf
wes | oamo |we olas PuBcos MONTO Niolag Inticin, de t= ficarcia midiz,
) B [+ = I!Hf D E BAQU Ba Tale do [rmbajedor
= dopundients o mdependients,
] - IEpacivaman:s
Las ramungracones
ashan
o i
L |
i
e
3 % o
i, r
C:4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS GIMESES ART 1381 deberk presentar a

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIQN'I'&%;-

médica ante &l Servicio de Salud o Isapre

1=51 cormespondients, dentro da los tres dias hiblles de
S | 2=ND pet sid
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
DA MES AR DIA MES ARG
W
—
P 3
3
»-o}i .
N =4
NOMBRE. FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADCR INDEPENDIENTE
'@%:«&?‘
. '@%
-
A
.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resalucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitic web http://iwww licencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica m m

Sucursal * Municipalidad de Quillota - DESAM - CESFAM San Pedro
Fecha Otorgamiento : 21-03-2022 21:40 hrs.
Entidad que se pronuncia ! FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N" 3 067977150-7

1. Datos Profesional

Profesional * Lomelin Monray, Farid Alejandro

Rut ' 260494883

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direcclon * Rene Schrieider N S/N, Poblacian Ervigue Arenas, Quiliota - Tel: 33-2517704

2. Datos Trabajador

Nombra * BASTIAS ZAPATA. FRANCISCA IRLANDA »
Rut ' 19048454-8 '™
Edad 28 &L

- Y i
Sexo * Fameninag
Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comuin

3. Datos Reposo

wer

Fechalnicie  * 21-03-2022 Lugar ¢ Domicilio &g
N* Dias ‘2 Direccion  * ayenida fernando monkeber 1965, villa el alba, Quillcta
o ! 22.03-2022 Telédfono  ° 09.57250287 AV o

ipo ' Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * vglidada por CCAF Totalmente
Fecha Ultima Modificacion +23-03-2022 13:55 Hrs.

Mativo Anulacion ;

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * BEZE0400-8 -
Facha da Recepcién ' 21-03-20022

Fecha de envio a pronunciamiento 2 23.03.2072 04:31 fr %,
6. Datos de pronunciamiento . -

No hay pranunciamientos para esta ficencia

i

'6;% | "
Puede revisar el es_t_ad%?iéeg su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 679771 50-?_’ %@igo de verificacion: d5244d

El qisa incurra en' las w&ﬂ articulo 193 en sl olargamiento. obitenclén o tramitacidh de llcancles médicas ¢ declaraciones de invalidez sema sancihnars con los penas da molusidn menss en sus
aragdivs minimo a medlo y m._rh de velriticings 8 doscientas cincuenta unidades tribularias mensusles

Sl ol due comibars ta Cﬂ.l.l.ﬁ sefialada en el inciso antenior fusra un fcultative so castigara con a2 memas penas y una mulla de cincuena s quinientas unidades butarias mansuakes. Asimisme, el
tribunal disberd aplicar I psna de Inhabitacinn especial temparal para amitl lanclas madicas durants sl lempe de la condsng

En'case de mincidencia, la pana privativas de ibertad se aumeniard en un grado y se aplcard mulin de sstenla y cinco 2 salecientas dincuanta unidades tribulanas mensuales

Artisulo 202 dal Cédigo Penal.




Licencia Medica
La COMPIN, in Unidad de Licancias madicas o s SAPRE, an su £ss0, podron rechazsr o pprobar e losncize madicss.
meducir o smpilar ol periodo de reposn salickade o cumbiaris de total o parcial p viceverss, Art 18 D5 Ne 11884

N°3 Folio: 9721317-8

QFERADGR: 4

SECCION D

¥

MIMETERIO GE SALUD
! Wil AR ek | Teeionweans | samsaccs saachno | CCDRIT ERTIMAL | BUT FRES TALGH [ cenooreatanon |
[rmrmme0ia ] [= $1600000.0 - FONASA [ w1200 | 122482
STass, |hEwaa sl vTans | comeo TRamTacms | mor e znbme g =y TG MG PETERCION | TR LR
1- GTORGADA 210322 1 10100 2804000
SECCION A USD Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A1 IDENTIICACION DEL TRABAJADCR
SERLVEDA ROMC | EDurRDO AnToNID 123732 | a0 [m |
APEL LR PA TR SFTULES VATV NG RS iy LEiL =0
LRIR LTRSS TS FET e U IR N T ey - UL Y L Aseas
aoes |
Gi Mex Ano ] TRES
4. TIRO D LICENCia AL CARACTERRY AS DEL RERDAD
T=Hpoan Luberl Tatal = L el
t=Enfurmasiad o Acclduniu Camun 1 deRupean tanees faraiat oo ]m
I=Prormga Maticing h
F=Licanns Mabur=al Pre ¢ Post jreg! w
[ > Nh:l‘:-'! ana A 47 e 1. 3-0wu © it
Hﬂm“ el ANTNC s mrLETIr =
PO G DT ST e
PAUL HARRIS 390 VILLA ALEWAMA
=5 tetlp
1 F=He 2 Ietis
AT T OF i)
)
Tegi
IeMs
Eifuez
ELECTRONS,
el | L QAT Rl =1 =
A S IGENTIFICACION DEL PROFESIDNAL
AHARCE VoLANTE PATHIIIA VIVIAMA [srro1m34
AFEL LD A TR o sy, qum
N v Vepodica
METHCINA GENESAL = i=tuniiets 305 ABARCAPATRICIAGILIVE COM AR
I=Matrani
LS SR T3 SOrETAL BEIATED ST e o COMEED LLAC | W O
AVOA VALAPARATSO 545 OF 10, VILLA ALEWAN
Villa Abprrana W
chile
CHRES Catm TELTFDAS Fax
Frrmason Eloctrmmecamense
A BEL ST UrmAL
AL DIAGHCATICD
[ INFORMACIGN CONFIDENCIAL NFORMACION CONFIDENCIAL |
(BT 1 WL E: S T TR TR T
AATRTHERNTEY tamitos
T s ] i
AL COMPLEMENTO
= . — - - —
oo [&= ot - covsnon seruvERAGSADQILTTAGE |
AP0 DASHIRTICS PRELFAL ';_!__ u:_i:‘n.:?" — 3 DA ONGATIEE BrThi EHRLIMOY T SEC ey

B R e i




LWL § A AL s

Licencia Médica Iﬂ ’I
|

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N*3 067900416-6

’\:;LL( SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
EVTATLIOS T T 1] (MEIACEEITAL T 1] BIESIICIAl VITele] [Irzlolslzlem - [5]

APELLIDD PATERNG APELLIDO MATERNG NOMBRES RUN # &

A

[2]1fo]s[2]of2]2]  [2]1]oa]2]o]2]2]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOED EDAD SEXO -
T e
felz] [PIRIEIST T T T T TTTIITITIT] Daogumenta firmado electronicamente
N DE DIAS N*DE DIAS EN PALABRAS Rﬁﬂh.maamcn

o,

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdlo para llcancias por enfermedad grave hijo menor de un aAn y post natales: (Art. 198 y 200 del C. gel Trabaio) y Juicio de adopeldn plena (Ley 1@3" J
“

IIIIi][I[HI_l]IIIIIlI]III[I[Il[III.L_

=

l I 1T TT1-[]

F

APELLIDD PATERNO APELLIDO MATERND NOMBRES RUN
TIIT111]
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISIl DEL REPOSO
) &F
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN . )
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOSO LABORAL TOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSU_W PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIflG MENOR DE 1 AflO Fo-
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJD © DEL TRAYECTO £y 5 SOLO PARA A = MARNANA
&= ENFERMEDAD PROFESIONAL REPCSO PARTIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C=NOCHE
{ 1
RECUPERABILIDAD 1=5] INIGIO TRAMITE 1=8I '—yﬁm@ EPOSO m 1=SuDomciLio
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO F &, 2= HOSPITAL

). 3=0TRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE | ” I " | | | I
Dl MES ARO

TRABAID O DEL TRAYECTO .ltIT IFICAR SI ES OTRO (3)

DIRECCION: CALLEN®DERFTO.COMUNA  SOTOMAYOR 285 Poblacin:

mm I
2=NO
HORA MINUTDE \,”i- L, ANTUMAPU, Quillta
FEGHAOE L CONCEFaN [T CITT] . TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  08-64887623
MES ARID f |,

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA

CFItfolrIulsT TT T [F 3 | | (MIATRTTTET MITTCTSTATT] [2Te]s]3[ 12]0]7] - [Z]
APELLIDG PATERND APELLIDD MATERNG NOMBRES RUN
ra i = MEDICO
-~ MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
RES. COLEGIO PROFESIONAL QURRECELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
09-37804379/ .~ Maipt N. Quillota Dogcumento firmado slectrénicamente
TELEFOMOVFAX ry . % DIRECCIGN FIRMA PROFESIONAL

S - '8 .‘ ‘.- . g
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D%.ﬁssenmr la licencia médics a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia habi siguignte a la fecha
de inicio dal reposo médico By v

TRABAJADOR WDEPEND:ENTE:'-QQ'M presentar fa licancip médica 8 su empleador deniro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguisnte a s fecha de
inicia dal reposo, .

TRABAJADOR DEPENDIENTE - Dabird presentar e licencia médica a su empleador dentro de log dos dias hébiles a contar del dia habil siguierte a la fechs de
nicio del repose G

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia_clf
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1IDENTIFICACION DFEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TETPIATRTS AWIEIR [T S] TBTEL Ts[AlL ool 1.1 [W[T [PIAL [ oIAl0]
[ACMEN Y ‘*O{In BBl EADDE
TR [ O TTT] [FTiTole 2 o] 2]Z]
Fhe F AMED P HA Db FECERDIR LGRS 18 SR B DYV SLEAD 0!
t-‘-‘-ELi-:JIF?FIENIDJOI STELD [CIElTT o] [ [e2[[ [ [e[U[ Lo [A]

SRECOIGN DR IE £ JKPLT FUNGIOMES EL THRARA LR
e e A T T 1]

SradA

cTE] Tafu]

LOOGD OV R AL LES Oy

ACTIVICAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCLUPACICN

CTRE

TENS

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

RECIIEN PREVISIONAL CALIDAT DEL TRABAJADOR SEGURD E

i | L _...L,.. 2R,
AR

BALATOR SECIOH PLELICOAFECTI A LEY M7 15 814
AdADOR SECTCR PUBLICG 1O
LJADTR JEPENDIENTE SRCTOR FRIVADC

C-TRA

Lo

- B CETRA 1DAS PREVY

w—— -2
(2]

EATNOH NOEPEMDIENTE.

Lfofefziefoj<[6]

PO 1A PRIFE2A aFLIASION ENTIDAD PREY

EWTIAD DR S8R PAGAR EL SUESICIO O MANTEND = LA PER,™

ZLIMAL (LIRS AAL, FECHA TR COKTRA Y

l‘E“i’lﬂ’iOM"i

SRS

Mo TRAEAT

T kAR e

SUBSIDHD LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7

SUBSIDIG LICENCIATIFC S0 6

e Sad LT

Go= NP

L1 freemee
F=hL~dal

DR BALUT

H=ENMPLCADDR

LAl Jafr[afu]c]

NN EREREEEN [ [ 11

Esle formulario es valkde segun Io establecido en la Res

WOMERT FRTINRAD PH(‘*\D LRA Lk S JBSIE

St oweb hitp e Loenaa el

Pagina 2de 3
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSARBILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

[LITTE TIPSy

3 067800416-6

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

LOS TRABAIADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LIS TRABAJADORES DEL SEC

PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANGTACIONES EN LAS COLUMNAS €, DY E CUANDO CORRESPONDA, =
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO GUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS THASPASADOS EN VIRTUD DEL D FL 1- 308300 ADEMAS DESEY REGISTRAR REMJMERAG%%I) COLUMNA &
b

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

4 :- =¥
== WG A GOl FREMUNERACICHES IMPONIBLES EXOEPTD LAS OCASIONALES GUE CORRESPONDA A & é& DESAHUCIO
CORTEAPOMEN LAS UN FERIODO SUPERIOR A UM MES (ART.10 DFL. N"44,1970 suBsDI0 PoR INCAPACIAD | 4 [Vl
e | 2 el uslon
sy REMUNERACIONES IMPOMIBLE DESAHUCID PARA TOTAL REMUNERAGIONES IMPONIELES - v
) TRABAJADDRES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 73 2 UE) =7
PUBLICOS
MES I Aficr |wnhs b Rt W
o B g provisonal mne stEme nltio
B 12 2021 an $0 $ 1.171.406 licunicla inbclice (lope 1058
8 01 202z | a0 s0 § 905.030 UF] pars irabajnder afiads &
8 02 2092 30 s0 $ 801200 AFC
[ 801200
T
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADROQ SIGUIENTE
R AL CUAL REMUNERACIONES, IMFONIBLES EXCEFTO LAS DCASIONALES GUE CORRESPONDA A La Inférrrincitn datss
CLRND ORSESNNDEN LAS U PERIODO SUFERICR A LIN MES (ART 10 DFL N'44,10678 SLBSINID POR INCABACIDAD compesordnr 3 los 3 meas
IETITUERN LABORAL riériores al sdiid U
o REUMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TUTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES a0
TRABAIADORES CORP MUNICIPAL Y | PARA PENSIONES ' SALLID (TOPE 722 UF) natiug mes que receidn il
wes | aio |iwows PUBLICOS MONTG NOIAS | inicio ten boencia v,
A 8 o E sogUn 56 Fate de TRlaster
depandente & Ihdepandanin,
mspacivamanta
Lsa TAMLINeraTanes
detwn
ot & los dins
efectnamanta tabaadon
L:L 4 .
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6%‘5;,@' ART. 13 El empleador deberd p oy
' ¥

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPEND

ry
3 ,T=S'
e

e Z2=NC

médica ante el Servicio de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de los tres dias hibiles de

p io ol d

TOTAL DIAS

DESDE

HASTA

DA

MES ARD DA MES

ARo

NOMBRE, FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRASAJADOR INDEPENDIENTE

Este formularic es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 dal Ministerio de Salud.
Sitio web http:/iwaww licencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica Hm
| -

Sucursal * Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
Fecha Otorgamiento * 21-03-2022 09:09 hrs.
Entidad que se pronuncia ! FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD I. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N3 067900416-6

1. Datos Profesional

Profesional * FLORWS F, MARIE MILSAINTE F
Rut * 26531201-2 ¢
Especlalidad ¢ MEDICINA GENERAL

Direccién . Maipd N, Quillota - Tel: 08-37804378

2. Datos Trabajador

Nombre * AVALOS IBACETA, JESICA VICTORIA
Rut * 174092845 =
Edad : 33 :
Saxo * Femanino a
Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun )
3. Datos Reposo A Y4
Fecha Inicie  ° 21.03.2022 Lugar * Domicilie .J __d
N* Dias *3 Direccion  ° SOTOMAYOR 285 Poblacian: ANTUMAR Ouifikela
Fech : 23.09- : =

é'_’rfmﬁ >3 _ 23-03-2022 Teléfono 09-64807623 -

ipo ' Reposo Total -

. i . %

4. Estado de la licencia
Estado * Validada por CCAF Totalment v
Fecha Ultima Modificacién 1 91-03-2022 16:04 hrs. Sy

Motiva Anulacion
Motivo Rechazo
Motivo Devolucion

f =
5. Datos del Empleador Y
Rut del Empleador * 69250400-8 -
Fecha de Recepcién Y 21-03-2022
Facha de envio a pronunciamiento * 21-03-2022 11:03 hirs,
6. Datos de pronunciamiento T

No hiay pronuriciamientos para esta licencia
s

e
d

G, 7

Puede revisar el estad0'de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con &l siguiente
Folio: 67900416-6 y,codigo de verificacion:  a0af50

El qug Incuria en s Ialﬂh.éﬁ?ﬂl articula 193 an &l olorgamiantn, obisnciin o tmamitacion deé lleencios médicas o decinrac) e invall =afa sancingds con s penas de eclusEn menar en £us
dfados minimb & sl ¥ l'rll.'ﬂ‘;l (2 vainlicines a dpacisntss sincusnla unidades trbutaries menauslos.

Siel gue comatisrs la M safalads an el Inciso anterlor luere un facull <= castigard con kan mi panas y unz miulta da clncuents a quinlentas unldadss hbutanias mensuales. Asimisme el
iritwinal deberh aplicsr fa pania de inhatilitackan |4 | para emillt licantias medions duranta sl tiempo de Iy condena

Ep caso da reinnidantia 1 pana privatees de [bertsd se aumentard en Un grado y se aplicara mulls de setents y cinco a selecientas cincusnta unidades tribwlarnias mensiales
Arfledlo 202 gel Caidigo Penal,




MINIS T ERIL e saLuw

1

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 067905420-1

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
STOILTST T[] L | RISPoIRTTTGTUTET2] | [RIGTSTAIRT T [o] T5]ETLTE] L'[o]of4]5]8T7Z] - 5]

APELLING FATERNG APELL IDO MATERNG NOMBRES RUN
(2[1Jo[3]2T02]2] [2[1Te[3]2T0]2]z]
FECHA OTORGAMERTO FECHA INICIO REPGSD EDAD SEXO
LU [NTO [ ] |1 [ ] [ T [ T1 [7] [—] Documents firmado electronicamente
N* DE DiAg M DF DS EN PAl ABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Salo para Feeneins por erfermegad Grave Wie Meror de un afio y post natales (A 150 ¥ 200 ael . del Trabajo) y juiio de adapeion plera (Ley 18.857)

J_IflIHIIJILIIllHJIDI_JIIIHJIIH_ILIIHIIII-I:J

AFELLIDD PATERMO APELLIDD MATERNG NOMBRES RUN

LITTTITT1]

FECHA NACIMIENTEO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= ENFERMENAD O ACTIDENTE COMUN .
2 = PROKROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REFOSO LABORAL 'OTA'-‘
El 3 - LIZFNCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATA| 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO ' . }
5 = ACCIBENTE DEL TRABAJC O DEY, TRAYECTO SULG PARA _ I I A= MARANA
£ = ENFERMEDAD PROFESIONA, REFODSD PARTIAL B = TARDE
7 = BATULOGIA DEL EMBARAZD © = NGCHE
RECUPERABILIGAS 123l INICHD TIRAMIT E 1= 54 LUGAR DE REP(SC 1= 8J DOMICILIo
LAZORAL 2=NG  INVALIDEZ 2=NO 2= hCEPITAL
3= QTRG DOMICI IO
| Ty USTIFICAR SI ES OTRO (3)
TRABA. SEL TRAYECT 4 ;
RABAJO O GE YECTD ol MES AR
D]!:D TRAYECTO D 1=8 DIRECCION: CALLE:N"DERPTO COMUNA cvalle armande canballers
HORA MINU OS5 2N 948, Quillota
FELHA DE LA CONCEPCION ‘:I:l EED] "ELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTD) 0377515257
MES ARG

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
APIAL OO T T T [T T I T[] [ [CToM AN TVTATc]E R [2l7[2]7]s [o]T3] - []

ARELLIDG PAEANG APELLIDG MATERND NOMBRES
1= MEDICO
MEDICINA GENERAL 2 =DENTISTA
REG. COLEGIQ PROFESIONAL CORRED ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
58-937477083¢ Maipl N. Quillota Dacumento firmado glectronicamaonte
TELUT 0N FAaX DIRECCIAN FIRKA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBL GO Debera presentar 1a liccnoa médica & su emnpleadnr dentro de los ires dhas habiles & contar del dia habil siguienie o a fecha
Ao nieia gl repose modies,

TRABAJADOR INGEPENDIENTE Leberd prosentar 1a licencia mudica a su empleador derttro ge fos dos dias habiles a contar el dia habil siguiente g ia fecna de
Mcio del rapuso.

TRABAADOR DEPENINENTE: Debers presentar fa licencia modica g su empleartor dentro de los dos dias trabiles a contar del dig hati siguiatte a la fecha de
irvicio ool roposn

Cela formilariem ae ol ade o o




WiV ydlda pald LAMESIIR T T s
- DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES W“|||L|]ﬂ_!|||\|||||\
N3 06 0542- =%

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

ETE[FIARTIAMIEIN 1ol T[] TS[A[LIu[o] 1T T IM[U[N[TTeTTPIA[]1[o]AD] ID
c—N SOCIAL EMPLEADOR
1—191218(0I410I01 ]{e] C11 | [ \211101312]01212.“?-.5
TELEFONO FECHA DE REGEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(CDMMAAAA)
ETCTRINE[e] VIE[LT ZL [z le] JolelP[TIol T [s[z[o] .1 To[ulT[eI[oR]AF [T T T
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR W m
EEOTCEOTAT T T T [T »g
COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN 4
v o4
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUEa@_Oﬁ'.
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. g 2 " 11 = EJECUTIVO © DIRECTIVO.
1 = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. #% 7 12=PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. e, 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNIGO,
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA, &l= 15 = VENDEDOR,;
5 = GOMERCIO, % ~_¢1[ 16 = ADMINISTRATIVO.
§ = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO ¥ COMUNICACIONES. S 1% 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7'= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y o‘mO!? | 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR,
@ = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. | S 19 = OTRO (ESPECIFICAR),
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA .; ; ENFERMERA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABA’:J;P@POR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJ,FEDBR SEGURO DE DESEMPLEO
1= D.L. 3501 INP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLIC gscm ALEY N* 18834, Trabajador afillado a AFC 'Z] 1=sl
2= D.L 3500 AF P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PYBLIBQNO AFECTO A LALEY N' 18634 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO, = P =8
copica [-] emacasmeren 4= TRABAJADOR maEPE% e ; - fm
NOMBRE
INT. PREV, MODELO SA. - |212[0|3|2[|9:|2[ﬂ‘f [zTzTol3]2]0]2]1]

FECHA FRIMERA mlﬂn&ﬂmﬂm PREVISIONAL (DOMMAAMA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJD {DDMMAASA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAREL SUBSIIO © MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6

A = SERVICIO DE SALUC D E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE A F = MUTUAL
c=C.CAE G =INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

i_[IIAIRIMUICMINIAIIEELI EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
o/

NOMERE ENTIDAD PFAGADORA DEL SUBSIDIO

f"

5;714

3@
%

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

P4gina 2de 3



CONTINUACION SECCION G: RESPONSABILIDA

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

C.3. INFORME DE REMUN

LOS THABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO ¥ LO:
LOS TRABAJADORES

S TRABA
DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN

D EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

MINIS T EXIU UE SALUL

i

N*3 067905420-1

ERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

ADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANDTACH
PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPA:

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

ONES EN LAS COLUMNAS C.D Y E CUANDO CORRESFONDA. -
SADOS EN VIRTUD DEL DF.L, 1- 306380 ADEMAS DEBEN HEGISTRAR REMUNERACH

ESEN LA COLUMNA 8.

F -
0 HES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO \AS OCASIONALES OUE CORRESPONDA A 4l . o, DESAHUCIO
ConRES 0 UK FERIONO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 BFL, 44,1678 SUBSIDIO POR INCAPACIOAD B
INSTITUGION MEFINGENIAS : LABORAL 107 ] EI:_]
PREVISICNAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES i ™ !
TRABAJADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y. SALUD ToPE 73,2 UR) L
pes | amo I N olas PUBLICOS MonTo NDias: I
A 8 < B = Tl - mes Anterier inicla
34 12 2021 30 50 $ 1.242.847 $0 RO sewncia madica (iope 108.8
34 (vh 2022 30 S0 3 1.242.547 50 8., 0% UF] pars trabajsdor afilisdo o
34 v | 2022 | 30 S0 $ 1.242.647 $0 N W AFC
r Yk [ 124267 ]
F ¥
,“._; B
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
VES AL CUAL REMUNERATIONES IMPONIBLES EXGEPTO LAB OCABIGNALES UE CORRESPONDA A L informacién dsbe
coODIBD £
CORRESPONDEN LAS UK PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N'44/1578 SUBSIDIC POR INCAPACIIAD cofresponder a los 3 meses
INSTITUCION s
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCID FARA TOTAL AEMUNERACIONES IMPONBLES LABORAL antesidres ol séplimg u
TRABAJADORES CORP MURICIPAL ¥ PARA PENSIONES Y SALUD {TOPE T3.2 UF) SCIAVG W U preceds al
wes | afo I N* Dlag PURLICOS MONTO N DIAS: iniclo de & ficencls meédica,
A 8 3 = o £ 580N 58 trate de trabujador
= oy capendisnie o indupendiants,
F & = respocthvameants,
—= ’ Las ramuneracones
e — Mo detan
0 M 5 8 lon tiss
~aaF elactivamonts rabajados
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6/MESES ART. 13 El empleador debers tar la licenci

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE}

1=8l

2=NQ

médica ante el Serviclo de Salud o Isapre

correspandiente, dentro de los tres dias habiles de
recepcionado el documento

TOTAL DiAS

DESDE

HASTA

DA MES

ARD EHA MES

1

i

\

L S
\

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido SEOUN o aetablmsimm aom o e 8 ek e




bompruuallle MO Ll GlITVvIAA IFI AT WA i R IR

Sucursal WL IIJL
Fecha Otorgau::ar:::: 21U;§‘zgzdzasgd:3?1:!|ota BESAHAEES MlQUEI neha N® 3 0679054

Entidad que se pronuncia * FONASA
Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

1. Datos Profesional

Profesional * Apaloo , Comlan Valere Giscard

Rut © 27276043-2

Especialidad I MEDICINA GENERAL

Direccion * Maipt N, Quiliota - Tel: 56-937477082

2. Datos Trabajador

Nembre ! SOLiS RODRIGUEZ, ROSARIO BELEN

Rut * 19048812-8
Edad P26

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fecha Inicio  © 21.03-2022 Lugar * Domicilie
N°® Dias i Direccién * cvalle armando canballero 948, Quillola
Fecha * 21-03-2022 Teléfono  * p9-77616257

rmino ;

ipo * Reposo Tetal

4. Estado de la licencia

Estado * Validada pot CCAF Totalmente
Fecha Ultima Modificacion ' 21-03-2022 18:01 hrs.

Motivo Anulacién :

Motivo Rechazo

Metivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * §9260400-8 Q‘ﬁ

Fecha de Recepcion - 21-03-2022

Fecha de envio a pronunciamiento ' 21.03-2022 11108@

6. Datos de pronunciamiento é
-

o hay pronunciamientos para esta licencia.
|

A

= I_:!"

Puede revisar el est ?E‘Lade su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 67905420-1" '@atgo de verificacion: b1b687

Ei gue incurra en (s fa | | articulo 133 e’n &l otorgamiento, obtencidn o tramitacion de licancias médicas o declaraciones da invalidez serd sancionado con las penas de reclusidn menor en sus
gradas minimo a med de veinticinco a doscientas cincusnia tributarias T

Si &l qus cometiers la coMHuCTs sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con |as Mismas penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tribuarias mensuales. Asimismo, el
tribnal deberd aplicar s pena de inhebllitacian especial temporal pars emitic licenclas médicas duranie el iampo de |a condena.

En caso de reincidencia, 1z pena privativa de libertad ss gumentard en un grado y se aplicara mulla de sstenta y cinco 3 selecientas cincuenta unldates tributatias mensuales.

Articulp 202 del Codige Penal,




Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica | ‘ |
A1

N [3 067897233.9

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[afrfoli[a[pfa] T T J[O]RTETETL[AINTAT T ] [MITTCTz]AT [i0T2] T 11 [T I2[5[e10]2]4] - [K]

AL SATERNN APELL N MATERNG HOBECE RUN

ThlE CELREERED
bR T FEGHA INICI REPOS0 EDAD SEX
HOEHEAE Pl D] TTTT1 [T Dogumento Mmado electronicamsnts
N DE DI&S M PALABRAS FIRMA TRABAJATICH

A 2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Fealn Dt ner el e dad grave o nenar de un ailo y post ralales (At 199 ¢ 2a0det T el Teabao: y e dhe aoosckda plena ey 13.857)

LI L T TP T T T T T IO T T T I T O T O

AFTLDO PATERKD ASELLIDG WATERND HOMBRZE Rl

Ll LT TTTT]

FLOHA BT T

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

ZLAD G ACCIDENTE SO,

ZA METHCING PREVENTIVA = REPOSO L ABORAL TOTAL

ATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2= FZPOZ0 LABORAL PARCIAL
A0 GRAVE MiFID MENOR DE 1 ARG ) .
DEL 'RABAIC 3 DEL TRAYECTD SOLC PARA A= AANARNA
A0 FROFESIONAL REPOS0 PARCIAL E - TARDE

BN ERMZARAZO o= MOCHE

LI TRAMITE _— JIGAR O RERDSO m ;=su DURIZILKD

MU ALIDES 2-ND = IIERITAL
3= GTRG DGIMICHLIO
LI [ ] JUSTIFICAR SIFS GTRG -1,
DA AICS AR
Dji]:l TREYESTD D $ =g QRECLHG TALLE Y GEFTO DOVUNA  sage G522 ios paltos
WA BERITE 2=ND Coainug
Sl A UE LLUMUCE R ZRN D:]I:Dj:] TELE =Gt [PERSONS! <3 DE CONTAGTS: 946247110

MES A

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
IR T I LI WARCTEL M SAN] EREREER - B

4P G AT APELLIDG MATERNC NCHBRES RN ]
1= KEQIR
MEDICINA GEMERAL o= DERTISTA
CGRRATO ELECTRANLO FSPECIALIDED 37 MATRNA
Maipil N, Quillota Documente firnado electronicaments
DIRECCION FiRMA PROFESIGN..

ECTOR FUBLICY: Daberd presentar 13 ficanas prédics 3 su empleador dentee de los tres diays habiles & contar Jel dia habil siquicnte & 9 fecha

THRABA, HNDEFENDIENTE: Debera presentar 12 licencia médics a su empleador dentic oo 103 Jos was hatiles a contar gel dia DAt sigulenie & le fecha de

DR DERENIIENTE. Dabard prasarar (4 ficerca médiceg o su eriplaad dentro e ios dos dias habiles a contm del 9ia habi siguants @ is fenha de

Estz formuiario es valido segun lo esiablecido en la Resolucion GGB de fecha 10/10:2006 del Ministerio de Saiud.
Sitio web http:iwww licenoia ol

Pagina 1 de 3




LU T TN R SR S O T TR

Licencia Médica I‘ Eu

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 067897233-9

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
[e]e]P]A[R[TTAIMIEINTT]OT ToTeT TsTATLTUTOT 1T T IMIUINTTcTTPTATCT To[ATD] lDlEI [afu]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR
[STeTellof4oe T [B] (T T TITTTTTIT] [2][1]o]3]2]of2[z} " 7
RUN TELEFONG FECHA DE RECEPCION LICENGIA POR EL Emnm\agmbmww.
[clLfo]r[TIN]DJO] [VIETLT Tz [5]z]o] [ofefPTT[o].T [s]2]o] ] IGIUIIIL[LIOI [A]" ] |

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

(Qlufifrfefolvfal T T 1] [TT] )

COMUNA CODIGE COMUNAL USO COMPIN . %
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUP&QO‘ﬁ
0 = AGRICULTURA. SERVICIOS AGRICOLAS, SILYICCULTURA ¥ PESCA, : 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO
1 = MINAS, FETROLEOS Y CANTERAS. 4. 12=PROFESOR
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. v = 13 = OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCGION. 14 = TECNICO.
4 =ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. St 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO o 16 = ADMINISTRATIVG.
& =TRANSPORTE. ALMACENAMIENTO Y COMUNIGACIONES. i W 17 = OPERARIO, TRABAIADCIR MANUAL
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES ¥ SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y mnos Remf 18 = TRAHAJADOR DE CASA PARTICULAR,
8 = SERVICIOS ESTATALES, SCCIALES, PERSONALES E INTERNACICNALES L§ 16 = OTRO (ESPECIFICAR)
o= ACTIVIDAD NO ESPECIFIGADA gl
% 4

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABA O’R Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRA_AM SEGURQO DE DESEMPLEO
E‘ 1= DL 3501 INP 1= TRABAJADOR SECTOR FuEL,}&a\F#m ALEY N* 18.834. Trabajador afiflsto a AFC 1=51
2=DL 3500AFF .2 TRABAJADICR SECTOR PUBLIBONO AFECTO A LA LEY N* 15,634 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SEGTOR PRIVADO. . ’ |
capico |:| LETRA (CAJA PREV) 4=TRABAJADOR INDEF':mﬂnE Convoo do dumiEn Innly m. .l_ i(,
NOMERE i
INT PREV. CAPITAL- - [1|0|B]9[2[.;0J£_[E}' [t]o]olelz2]al2]0]
——— FECHA PRIMERA AFTMT:EM‘EWM FREVISIONAL [DDMMAAAL} FECHA DE CONTRATO DE TRABAJD (DOMMAAAA)
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-34 & 7 SUBSIDIO LICENCIATIPOS5 6 6
A = SERVICID DE SALUD Y D E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F=MUTUAL
C=CCAE G=INP
0= EMPLEADODR 4 H=EMPLEADOR

ILIﬁIIA]RIAIU[CIRIN[AII%!’HIIIIIIIIIIIIII]IIIIIIIiII[l

+ NOMBRE ENTIDAD PAGADCRA DEL SUBSIDIO
oy

..:‘IIJA‘_ . &

Este formulario es valide segun Io establecido en la Resolucian 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/iwww.licencia.cl/

Pagina 2 de 3




Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CLUTE RUT A SR A P I, TR

i

N 067897233-9
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
LOS TRABAJADCRES UEL SECTOR PRIVADO ¥ LIZ5 TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEREN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAR C 0 Y £ CLANDO CORRESPONDA
L0S TRABAIADGRES DEL SECTIHA FUBLICO QUE COTIZAN PASA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASFASADOS EM VIFTUD DELDF L 1. 05380 ADEMAS DEHEN REGISTRAR Pswumﬁr § LA COLUMNA 2
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
caa MES AL CUAL FEMUNERATIONES [UPOIIBLES EXCERPTO LAS OCASIONALES GUE CORRESPFONDA A 4 % mSAHUCIO
CORREERaE UN PERICDO SUPERIOR A UNMES (ART 10 OFL. N*44,1575 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD ‘\@
INSTITUC KN - @]
FREVIBIGHAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIC PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONBLES .
TRABAJADURES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES ¥ 8ALUD [TOPE 73.2 UF)
MES I ASD I)rm PUBLICOS MONTD W' BlAS -
A B L o _ prvvislonal mes antsnar imcle
3 12 2021 30 $0 $ 566.522 50 liEantin fdics (toge 1083
a3 o1 022 3n S0 $490.518 50 UF} pora frabeigdos shiisde &
33 02 | 2022 | a0 $0 5 861,799 50 AFC
B61.7099
EMN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRQ SIGUIENTE
S R REMUNERALIONES INPONIBLES EXCEPTO LAS DCASIONALES GUE CORRESFONDA A L I st
m;vr:k i CORAESPONDEN LAS LN PERIGOO SUPERIOR A UN MES (ASIT 10 DFL. N"44/1078 SUBSIDIO POR INCASACIDAD commagoniies 3 ka3 s
PREVERIGIAL REMUNERAGIONES IBONIELE DESARUCID PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIELES e sajtpionamal bt
TRABAJADORES COSRP MUNICIPAL v PARA PENSIONES ¥ SALUD [TOPE 722 UF) SCHIG s qui presese a|
VEX | AR | v plas PuBLICOS MONTO W plas e d ka eancia madica,

A B c D E weEm e b de rabajildo
dapandiente o independienie
rRsnaCIvimene.

Las
(4] oban
3 cormng alos las
wfecyvementy vabsjaccs
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6ME§E@ ART. 13 El debers p 1l

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INBEPENDIBJT&» .

1=5|
2=NO

médica ante el Servicio de Sa!ud © lsapre
:umuacndhn!a dentro de los tras dias habiles de

P fo el d

TOTAL DIAS

DESDE

D& MES

AN

NOMERE. FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este farmulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/iwww.licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electronica Wl” H

Sucursal | Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
Fecha Otorgamiento ' 21.03-2022 08:20 hrs.
Entidad que se pronuncia ' FONASA

Empleador ' DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N*3 067897233-9

1. Datos Profesional

Profesional * FLORUS F. MARIE MILSAINTE

Rut ‘285312012 v
Especialidad * MEDICINA GENERAL '
Direccién * Maipd N, Quillola - Tal: 08-37804378

e

2. Datos Trabajador

Nombre * AHUMADA ORELLANA. MILZA LUZ AV,
Rut : 14259924-K 2 I
Edad fy g p =
Sexo ' Femeriing ﬁg&. -
Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comin T
3. Datos Reposo W
Fecha Inicio  © 21.03.2022 Lugar Domicifio V& 4
N* Dias 7 Direccion * pasje G922 los pallos, Cuilpus .
Fech : f : e
sche o " 27-03-2022 Teléfono  * pa-46347110 %W/
ipo * Reposa Total ~ %
4. Estado de la licencia
Estado * Liquidada
Fecha Ultima Modificacion < 24-03-2022 23:21 hrs.
Motive Anulacion :
Motivo Rechazo
Motive Devolucion
5. Datos del Empleador Y
Rut del Empleador : §B250400-8 W T
Fecha de Recepclén T 21.03-2022
Fecha de envio a pronunclamiento ' 21-03-2022 1058 s, N
6. Datos de pronunciamiento
N* Resoluclén ' 53.90183 Ry, Causa del Rechazo
Fecha Resolucion b 2a.03-2022 Pendiente por
Desde 't 21092022 g - Derecho a subsidio LA
Hasta * 27-D3-2022 " Reposo * Reposo Taotal
Dias Autorizados Y 7 dlas — Dias previos ‘o

Puede revisar el esjaa‘é'?ﬁé' su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 67897233-9 %-.céﬁiigo de verificacion: 1f6c3e

Bl article 193 an &t otorgamienta, ablencidn o tramitacibl de licencias madicas o e it S sancionztD con las penas de raciusion menor &N sus
gradas minimo a m By de véinticineo a dostientas cincuenta unidades tributsrias mansualés

Sielguec flalada &n &l inciso antanor fuera Un facullalive se castigard con las mismas penas y una multa dé cintuenta a yuinlentas uridades (ibUlnas mensuales. Asimiame. 21
tribunal deberd aplicsr la perla de inhabilltcio poral pars #mitic kicefnclas médicas durante e tiampo da la condena

En caso de reincidencia, la pena privetiva da bhana-'! £2 aumentarsd en Un grmds y se aplsia multa de setenta y tinco 4 sateclenias cnguenia unidades tribdtariss mersuales.

Artlculo 202 del Cadipo Panal,

El qua Inclrs an las




DO | L Ll L

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica “ “ I ‘ ‘|
E

N*3 067 25935 2

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAR EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A 1TIDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
efilalzf [ [T T T JvIIcTeEINTenTol T ] [eTcTaTulel [AT TAINToIR] [12[5[61713[617] - [K]

EETL LI { o TERND AELLIDC MATERNG NOMERES RUN
l/l !U!"“[ (ol2j2]  [2f2]o[=T2T0]2]7]
LT s TS i TR 3 FECHA INIZI) REPOED ESaD SEX
[ofs] E H I riels] [ 1] i FTTT i T TT1 Documents firmado electrinicamente
nL < M DOF BIAS EN ZALABRAS FIRMA | HARAJADOR

A2 ZDENTFFICAC!ON DEL HIJO

LRI R CREME A0 S0 NS NnOr gi un afes y Pt Abales ) Arl 1490 ¥ 200 del Y el lratacl v s e adepoor Sleas wy 1BE6TY
L L L TPV T T T I T T I T T I T T I I T ET T T T I T O
AEE_LIDC PATER W AFELL N MATERND HCMBRES RUN

(A LTTTTT]

FEUHA BaTIBIERT

A3 TIPG LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADGR
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
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3 067925834-2
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Esle formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/iwww licencia clf
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Comprobante de Licencia Médica Electronica

Sucursal -
Fecha Otorgamiento :
Entidad que se pronuncia :

Clinica Los Leones - Clinica Los Leones
21-03-2022 12:15 hrs.
FONASA

L) e—

=}

925934-2

1. Datos Profesional

Empleador :

DEPARTAMENTO DE SALUD I. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

s

Profeslonal * MIRANDA ROJAS, JAVIER DAVID

Rut © 268054344

Especialidad * MEDICINA GENERAL ™
Direccién * Almirante Latorre 08, Calera - Tel: 03-44260018 i

2. Datos Trabajador

Nombre * DIAZ VICENCIO, CLAUDIA ANDREA 4
Rut * 12587867-K 'y
Edad 47 -
Sexa * Femenino i

L .

Tipe Licencia

3. Datos Reposo

* 1, Enfermedad o Accidente Comiin

Fecha Inlcie  * 22.03-2022 Lugar * Domicilio 4
N" Dias i3 Direccion  * Maravilla 74, Calera "
Fecha - -2 Telefono . !
acha  24-03-2022 09-23005802 v
ipo * Reposo Total W

4. Estado de la licencia

Estado * Validada por CCAF Totalmenta

Fecha Ultima Modificacién  24.03-2022 00:39 hrs.

Mative Anulacion v

Motivo Rechazo 4
Motive Devolucion

5. Datos del Empleador Y,
Rut del Empleador ! 69260400-8 N
Fecha de Recepcién *21-03-2022

Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronuncia

¢ 22032022 1214 hrs

# L
i

L
E
.

miento

No hay pronunclaniientos para esia licencia

i
L

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

Folio: 67925934-2 . codig
.‘;@& il
€ 3

i

o de verificacion: 305359

-
El que incurra en las wesda! articule 193 en al otargamignto, obtancion o tmmitackn de licancies medicas o declaraciones de invalidez sera sancionada con les penas de recusn menor en sus
Arades minimg a mu% y rnuﬁ de veinticines & doscientas cincuents unidades nbutanas mensusks:

= |z condugta sonal

51 el gue com

inbural deters apficar la pel’m de mhatslitacion espacial temporal para samitir icencias medicas durants ol tempo de (8 condena
En caso de rancidencia, {8 peng prvative de [herad s2 aumaniard en un grada y 8= aplicara mulla de setenls y cifico a setackentss cinouenta unidadss ibulanss mesualss.
Articulo 202 det Cddigo Penal

en el Incisn antenior fusre un facullalivo se castigara cin I35 mismas panas y una mulls de cnouenta a guirientas unidadas rbulanas mensoales. Asmmame, sl




