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Licencia Médica “u w

Gobsigrmo
=1, dy Chile

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N™3 0713599851

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[ATRTUIMIATSTAT T 1] [PTTIZIATRIRIS] T 1] [KTATRTEINT [AINTS[RTETA] [AT7Tel7[7[5[TA] - [7]
APELLIDD PATERNO APELLIDD MATERND NOMBRES RIN
[ofs]ofs[z[o]2]2] [ofs]o]e[2]o]z]z2] [3]o]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSD EDAD  SEXO o
OE [FRESTIII I Dogumentfrmade loctrinisamento
N DE DIAS " DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdin pora leerelis plr enfermuidad grave hip masiar de an aflo y post natales (A 168 y 200 ael G del Traholo) v |ulcio de adopeiin pleni (Loy 1&':8521'\,)"- ’

T T T T I T T I T I T O T T T T T T T TR ERETT T ITT 1100

APELLIDO FATERNGO APELLIDO MATERND NOMBRES RUN

FEGHA MACIMIENTH

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMENAD 0 ACCIDENTE COMUN
2 = PRORAOGA MEDICINA FREVENTIVA
m 3= LICENUIA MATEHNAL PIHE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 AND

1~ REPOSO LAHORAL TOTAL
2= REPOSO LABORAL PARCIAL

§ = ACCIDENTE DEL TRABALD O OFL TRAYECTO SLO PAGS A
@ = ENFERMEDAD PROFESIONAL REROSQ PARCIAL ? : NCH-HF

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

REGUPERABILIDAR 1=8| INICK) TRAMITE 1 =50 LS REETEROSO s e

LagCIRAL 2=NO  INVALIDEZ 2-ND 2= IOSRITAL
3= OTRO DOMICILIO

FEGHA DEL ACCIBENTE
TRABAJO O DEL TRAYEGTD | ] ” I “ l l I -I JUSTIFICAR S1ES OTRO (0)
: oiA MES ARG
TRAYECTO D 1=5 DIRECCION: CALLEN® DEFTOLCOMUNA - violats pamn 138
HOHA MINUTOS SN0 Quilksits
FECHA [JE LA CONCERCION I:D[:I:D:l IELEFONG (PERSONAL ODE GONTACTO) _09:64206264
MES ARG

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
MNATZIATRT T T T T[T T T TR L T 1] MUTAATMMIATO] T 1 1] [2Tel2TsT8]7]2]¢] - [1]

APELLIOO PATERND AHELLE MATERNG NOMARES HLIN
2 1= MEDICO
MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG, COLEGIO PROFESIONAL GORRED ELECTRONICO FSPECIALIDAD 3= MATRONA
0-33386795/ Maipi N, Quillota Documanto firnado electranicamente
TELEFONQFAX IRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: DabRG presantar la licencin médlca a su empleadar denteo de los tres dias hahiles & contar del dia habll sigulente a la focha
de inicia del reposo medico i

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Dobora presantar fa licencia médicaa su empleador deniro e Jos dos diss habies a contar dul dia habil siguiante a fa fecha de
Inicin del reposo,

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presantar ln ficencin médica a su amplendar dentro de los dos dias hébiles o contar del. dia habil sigwente a ln fecha de
inigie dol mposo,

Este formularin es valido segun lo establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 def Ministerio de Salud,
Sitia web hitp:fvww. licencia cl/
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Licencia Médica "“

Gobjgrng’
= g Chile

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N*3 071359989-1

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

(2lelralr]T[a[me[N[T]o] [o]e] |s|ajt]ulp] ]i].] IMJuN]i]c]i]PTATCITIPTATO] [olelHalv]

(6TeT2T6 o« e o T[] CT T TTTTTTT] [o]s[o]6]2]a]2]2]

HUN FTELEFDING FECHA [ RECEPCION LICENGIA POR B4 l—.MI’L,EAUUH[E‘iﬂMMMMM

[cIL[olr] T[n]pJo] Jv]e[e]7]z] [s[2]o] [o[e[r[vJol T [s[z[o] [ TeulTICTClofa]AT T T 1]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIDNES EL TRABAJIADOR
[T AL T T 1]

COMUNA COUGO COMUNAL USD COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA SERVICIDE AGRICOLAS BILVICTLILTLRA ¥ FESCA 11 = EECUTIVO ODIRECTIVO,
1= MINAS. PETROLEDS Y CANTERAS 12 = PHOFESCOR
2= INDUSTRIAS MANUFACTLIRERAS 13 = OTHO PHOFESIONAL
= CONSTRUCCION 14« TECNICO
# = ELECTRICIDAD.GAS ¥ AGUA 15 = VENUEDOH
5= COMERCID! n 16 = AUMINIS TRATIVO
i = TRANSPORTE ALMAGENAMIENTO ¥ COMUNICACIONES 17 = OPERARIO, TRABAJADCR MANLIAL
T = FINANZAE, BEGUROS, HIENES MUEBLES ¥ BERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTHOS = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR,
B = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES. PERSONALES E INTERNACIONALES 18 = GTRO (ESPECIFICAR)
0= ACTIVIDAD NG ESPECIFICADA anfermera

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURQO DE DESEMPLED
1= 0L 3501 (NP 1= TRARAJADIOR SECTOR PUBLICOARECTO A LEY N° 18§34 Trshajdor afillada 3 ARG 1=
Z=DL B AF P 2= TRABAIADOI SECTUR PUBLICO NO AFECTOA LA LEY N* 1H.K34 =N
3= TRABAJADDR REFEMDIENTE SECTDR PRIVAIDG
Contrato do duraciin indalinidi 1=8]
ctpico [2] emmacain preyy 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE ot do vurscins definda[ 2 ) =
NOMBRE
INT PREV. UNO - [o]1]o]3]z]a]2]¥] (o]1]of3]z[o]2]1]

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIGNAL (DOMMANAAL FECHA DE CORTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAN)

ENTIDAD GUE DERE PAGAR EL SUBSIINO © MANTENER LA AEMUNERAGION

SUBSIDIO LICENCIA TIPQ 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO S 6 6
A= SERVILIO DE SALUD D E = SERVIEIC OF SALUD

BI=1SAPRE F = MUTUAL

C=CCAE G o= NP

B = EMPLEAROR H = EMPLEADOR

[LIA] JATRTATUICTAINIAT T L T T T T T T T T T T T T I T T T T T T TITITITITTI11]

NOMERE ENTIDAD PAGADORA DEL SUSSIDIO

Este formulanio es valido segun o establecido en |a Resolucion 608 de lecha 10/10/2006 de! Ministerio de Salud.
Sitio web hitp/fwww licencla.cl/
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Licencia Médica

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

VI ) WA L ML

N®3 071359989-1

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

LOE TRAABAIADORES 05
105 TIRABMJALDRES

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

SECTOR PRIVADG ¥ LOE TRARAAGORES DFL SEOTOR PURLICH NEATHN REGISTRAR ANGTTACIONES BN LAS DILLMNAS D ¥ £ CUANDO CORKRESPONRA. o
EECTOR PUBLICG GUE COTIAN PARA TEIAMLIZIO Y ACUELL OB TIASFAGADOS LN VINTUD DEL TF 1L 1 D960 ADEMAS DEIEN HECISTRAR NEMUMERASIONEREN LA COLUMNA B

ok ————— REMUNACIDNES [MEONIILES EXCERTD LAS OCASIONALES GUEL CORTESPONDA A | % DESAHUCIO
: e SRR DEN AT LN FERIBOG AUSERINR A UN WES (NTT 10 DFL N'es, 1576 HUBBIDIG BOR INCANACIOAD
s = usfos
PREVIEIONAL HEMUNEHAGIONES MPONIALE DESAHUTIE PARA TOTAL REMUNERACIONE S IMPLINIBLES P m.
v TRABAIADORES CORE MUNIGIPAL Y | PARA PENSIONES ¥ SALLI (TUPE T332 UF)
wes | oane |we olas PURLICTR MONTO He blas R
A 8 ¢ ) =" [ Ao G0
35 03 2022 30 $ 1.242 647 30 1 et Neseskiy i [1ogo 0RA
35 04 2022 aa 51,242 847 0 _ 0™ \IF) fours Trisbjaactor whiao i
35 05 | 7uez | a0 o § 1242 647 50 ] AEE

1 242.847 i

EN CASQ DE LICENCIAS MATERNALES (11PQ 3] 8F DEBE L1ENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

MES AL CLAL REMUNETAGTENE S IMPONIEL E5 FXCEFTO LAS CGOABINNALTY QLR CORRESPONDA A L b moanoicns disbe
. CLHRESPONDEN LAS LN PERIDOO SUPERICR A UN MES [ART A0 LFL. K44 1G7R S0 POR INCARPACIDAD srmrmgEr i 4 less 3 ienues
b wkis LARAL sisterlrms Al séplims u
PREVISIONAL HEMUNERACENES IRPONIBLE GESAHUGID PARA T, HEMUMERACIONES INPONIBLES |
TRASAIADDRES COME MUNIGIPAL Y PARA PENSIONES ¥ BALUD [TOPE 1.2 UF) SRl T3 s firecode &
MEs | ada | hepias PUELILSS an1g N DIAS wiras de [ bemman mides
A B [ = ] 13 wEar S0 Bk e STl sesst

Arpernlavts o eujuperaloiie

AT

ki
s bon dla

alectyamnrbe Fotogadan

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

ART. 13 El umpleadar debori p tar ln Il I
médica anto ol Seryicio de Salud o lsepre

(INFORMACION DBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) =i carraspondiante; dontra da los tres dias habilos de
290 . lanado ol
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
A MES  AAO i MES ARG Frspe
=T L” I--"?_ o
Iy =l KN
E B
QTP i o ST g
IDAD g b
JUIL LG I'a

NGMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRARAIADOR INDEPENDIENTE

Este lormulario es valido segun lo establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Silin web htlp:fwww_ icencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electronica Hlll IH" |
30

Sucursal * Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
Fecha Otorgamiento : 05-06-2022 13:36 hrs.
Entidad que se pronuncia | FONASA
Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD I. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N 713589988-1

1. Datos Profesional

Profusional * nazar ., mubEmmad

Rut * PBAOHT2E-1

Especialidnd ¥ MEDICINA GENERAL

Direccion * Maipl N, Quillots - Tel 8-33385795

2. Datos Trabajador

Nombre © AHUMADA PIZARRO, KAREN ANDREA
Rut P TGTTSAB-T

Edad i}

Suxo * Fameninn

Tipo Licencia 1, Enfermedid o Accidenie Carmin

3. Datos Reposo

Fecha Inicie  © gg.06.2022 Lugar * Domicilio

N" Dias ‘g Direccion  © yiglets parra 126, Quillota
Focha ' DB-DE-2022 Teletono  ° po.54208284

térming .

Tipo ' Roposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Liquidatis
Fecha Ultima Modificacian L OB-N6-2077 14:17 hrs:

Motive Anulacion
Maotive Rechazo
Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador 692604008
Fecha de Recepcion - 05-06:2022
Fecha de ¢nvio a prenunclamiento  DE-0-2022 1016 hrs

6. Datos de pronunciamiento

N" Resolucién 53160845 Causa dol Rechazo

Fecha Resolucion S T-0B-2022 Pandients por '

Desda ' 06-06-2022 Deracho a subsidio A

Hasta L OB-D6-2022 Reposo ' Reposo Total
Dias Autorizados * 3dlas Dias previos ‘o

Puede revisar el estado de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 71359989-1 y codigo de verificacion:  42d9¢0
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Licencia Médica "H IIH

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N"3 071454615-5

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL /
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR /
[RIAIM{TIR[E]Z] | T J[cTAIRIRTATETLT T T ] [AIBITIGIATT L] JATCIELY] Iﬂ?lﬂ?l?lﬂﬂ@ [x]
APELLIDD PATERND AFELLIDC MATERNG NOMERES RUN ¥y .

[ofsfosf2fof2]2] [o]e]o]e[2]o]2]2] EE @--

FECHA OTORGAMIENTO FECHA TMICIO REPOSO EQAD SEXD @%%

CIODNCTET TTTTTTTITTIT11] Dogumenta fiimado electronicamente

N® DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS __ fﬁ@u{#ﬁmmk

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO 3

Sddn parm foanclss por enfermedad grave hijo manor de un afo y post natales (Arl. 198 y 200 del C, dol Trabajo) v julcio de adopein pleni [Ley 1!38'[)

LI T T T T T T T T T T T T T T T T I T 117

-'\P&LIDQ PATERNO APELLIDO MATERND NOMBRES

LII T T T TT]

FECHA NACIMIENTS

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERI?IIGAS DEL REPOSO
| = ENFERVEDAD O ACCIDENTE COMUN o
2 = PRORACGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOED U"m TOTAL
El 3= LIGENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSOIABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRIO MENOR DE 1 ARD - Y )
5 = AGCIDENTE DEL TRABAJO G DEL TRAYECTO £ 3 9 _SOLO PARA A= MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL ' REPOSD PARCIAL B = TARDE
T = PATOLOGIA DEL EMBARAZD C =NOGHE
.rr"
RECUPERABILIDAD . 1=5| INICIO TRAMITE . 1= 8l LUC'“‘WE‘*EPUS“ m 1 =SU DOMICILIO
LABDRAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2 =HOSFITAL

N 2=0TRO DOMICILIO
FEGHA DEL AGCIDENTE -y W
TRABAID O DEL TRAYECTO LL_II_I_]L_I_I_]._I JASTIFICAR SIES OTRO (3)
DA MES AR
N
CLIT]  mveere ] s
2=NO

' DIRECGION: CALLE:N"DEPTO:COMUNA  cuesia la dermida km 19,
HORA MINUTES

FECHA DE LA CONCERCION D:]D:Dj
MES ANO

Cimiud

TELEFOND (PERSONAL O DE CONTACTO)  08-52088572

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESION =
(AInNfofrjalo]e] [ T J[WIEINTOJof&IAT T TI[CTOTIST T T 1T T T 1 1] [ZIZI8I3IZ4]3]4] - [F]

APE|LIDOQ PATERNO APELLITS RNO NOMBRES RUN

1 = MEDICD

MNamero colealo médico : MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG, COLEGIO PHOFESIONAL 5 E&, ECTRONICD ESPECIALIDAD 1= MATRONA

33-2291286/ Calle Freire 1551 local 7, Quillola Documento firmado elecirénicamentes
TELEFONGIEAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAIADOR SECTOR FUBLIC: O
da infeio del repaso médice

TRABAJADOR :NDEPEND!ENTE% presentar Ia licengia médica a su empleador dentro de las dos dias habiles a contar dal dia hatwt siguiante a la fecha de
inicior del reposo.

TRABAJADOR DEPEND!EWM prasentar la licencia médica & su emplsador dentro de los dus dias hablies a contar del dia hébil stgulente a la facha de
G del reposa,

W I3 LA

a st empleatior dentro de los tres dias habiles a contar del dia habil siqulente 3 la facha

Este formulario es valido seglin lo establecido en Ia Resolucién 608 de facha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/www.licancia.cl/

Pagina 1 de 3
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Licencia Médica M m

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 071454615-5
SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[o[ElPIA[RIT]ATMIEINTTTOT ToTe] JSTATCIUTO] [ T-T IM[UIN[T[c[ T JPIATC[o[A o] [ol&e] [a[d]
RAZOMN SOCIAL EMPLEADDR ;@§
Lefefzfsfofaofol TJ-B] (T T TTTTTTT] [o]e]o]eT2]0]2]2] "
RUN TELEFONG FECHA DE REGEPCION LICENCIA POR £¢ atpmuoﬁmnmm».w.
[cIL[o[rRTTINTOTO] TVIETCT Tz [sT2[o] [o[E[P[T]o] -] [s5]2]0].] 10|U|'1L|L101UA1 [T 1]
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNGIONES EL TRABAJADOR
X,
[Q[uITeTefol T [AT TT 1] [T PN
COMUNA COBIGS COMUNAL USD COMPIN 4 Ry

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR ocu ﬂ
=

0=AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SLVICCULTURA Y PESCA.
1 = MINAS, PETROLECS ¥ CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.
3= CONSTRUCCION.
4= ELECTRICIDAD.GAS ¥ AGUA
5= COMERCID.
f=TRANSPORTE. ALMACENAMIENTO Y- COMUNICACIONES,
7= FINANZAS, BEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES ¥ OTR
8=SERVICIOS ESTATALES, SOUIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES g
U= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA = N TENS

11 =EJECUTIVO O BIRECTIVO

12 =PROFESOR

13 = OTRO PROFESIONAL

14 = TECNICO,

15 = VENDEDOR

18 = ADMINISTRATIVG

17 = UPERARID. TRABAJATIDR MANLIAL,
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
18 = GTRO (ESPECIFICAR)

A
; b
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAUJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRAB SEGURO DE DESEMPLED
t=DL 3501 e 1 = TRABAJADOR SECTOR F_'UO ALEY N' 18834 Trabagidior afilado & AFC 18
2=l BENMAFP 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLIBONO AFECTO A LA LEY N* 16 834 2=n0

3 = TRABAJADCGR DEPENDI

coDIGo (5] werra caim previ 4= TRABAJADOR INDEPE

NOMBRE e &
INT PREV. PROVIDA - O e [z el [5) [o] 1 Jo] ]2T0T1]4]

FECHA PRIMERA AF(LIACIBNENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAARA). FECHA DE CONTRATO DE TRABAIG [DIEMARAA,

OR PRIVADO, Contralc de duracidn mdahn-d_. 1=5

2 =N

ENTIBAD QUE DESE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-45 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6
A =SERVICIO DE SALLID 4 D £ = SERVICIO DE SALUD

8 = ISAPRE o o & F=MUTUAL

C=CCAE N G =INP

D= EMPLEADOR H = EMPLEAQCOR

(AT TATRTAT e AN AT TA R L T T T I T T T T T I T T T T T T T T I T T T T 1T}

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

4

£

Esle formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http/Mww licencia.cl/
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

VIR i v AL e

Jil

N™3 071454615-5

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

LS TRABSIADORES [E] SE
LOS TRABAJADCRES DEL

ZCTOR PAIVADD ¥ LOYS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIGNES EN LAS COLLIMNAS C.D ¥ Ff CUANDO CARRESPONDA. o
ECTOR PLELICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO ¥ AGUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL 0 FL 1. 083590 ALEVAS DESEN REGISTRAR REMUNERACIINESEM LA COLLIMNA &
5

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS &

ART. 13 El emplead

dehers

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) e d
e WES AL COAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEFTO LAS OUASIONALES GUE CORRESPONDA A #, DESAHUCIO
e CURRESPONDENIAS UN PERIODO SUPERIOR A LN MES (ART 10 DFL. W'44,1978 SUBSIDIC POR INCAPACIDAD @j
preisonag | FEMUNERACIONES TP ONIELE DESAAICKD PARA TOTAL FEMUNERACIONES MPONIELES HABGRAL ) '
| : mmﬁﬁ CORP MLNICIPGL ¥ PARA PENSIONES ¥ 2ALUD (TOPE 732 UF} ¥
MES I Aflo Ih‘Dl-L"a g m_fr—" L % Remiumeracin impanibie
A A c o ; £ B previssondl mas saieeel ice
8 o3 2022 an S0 5848 400 50 | liesncks médica tiape 1088
8 0 g L3 v 50 $ 849490 50 o 13 UF} pirn trabapedo: nilinde 9
[ EHETE D 50 § 840 400 $0  F AR
) 849.490 |
-
"
EN CASQ DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
N MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTC LAS OCASIONALES GUE CORRESFUNDA A Lt nfeireraaiiicn dwibi
m;ﬁ“'“l'm CORPESPONBENLAS N PERIORO SUPERIOR A UN MES (ART 10 DFL K44 1678 SUBSING POR INCARACIDAD caraspnnera I 3 e
a&gﬂ;pjﬁnl REMLNERACIONES EED — TOTAL AE TS NBLES LABORAL et ol séplimoe u
IRES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 70.2 UF) Octieg e qus firEede #l
wes | aio | wows PuBLICOS MONTO W plas Ineies the I becrsia ot
# ‘B [ L o E SOl a0 e e ahagadar
deperchidnts o ndanandent
.&- & MEpnciraman:s
tas
S
T _%f Inbemactas aiban
E porder 8/los dns
o afesmamanta TEDAANOL

Is 1

[INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIE)

g 1=8i

médica ante el Sarvicio de Salud o lsapre
correspandisnte, dentro de los tres dias hiblles de

z2=N0 pelonado ¢l d
TOTAL DIAS
[ —
JEFE DE PERSON A |
DEPTD. BE ga |
TN 'Il.‘.ll 1] FA D DE ¢ SULLLCre
NOMBRE. FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
\':_I
L

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

Sitio wab http:/iwww licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica mm
Sucursal : h%ﬁSSﬂRADE MENDOZA - LUIS EUCLIDES ANDRADE N3 071454615.5

Fecha Otorgamiento : 06-06-2022 19:44 hrs.
Entidad que se pronuncia ' FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

1. Datos Profesional ) ot
Profesional * ANDRADE MENDOZA, LUIS

Rut * 248334347

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Dirscciéon * Calle Freira 1551 local 7, Quiliota - Tek: 33-2291286

2. Datos Trabajador

Nombre ' RAMIREZ CARRIEL, ABIGAIL ALEJANDRA
Rut S ATYTTB05-K

Edad ag

Sexo * Famenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comion

3. Datos Reposo

Fecha Inicie pg.06-2022 Lugar * Damicilio

N Dias ‘15 Direccidn  * cyesta ja dormida km 19, Olmué
Fecha : : Teléf ;

Fecha " 20-06-2022 eléfono ¢ pa-az0s8072

Tipo " Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Validada por CCAF Totalmente

Fecha Ultima Modificacién Y O7-06-2022 16:55 hrs.

Motive Anulacian :

Motivo Rechazo -

Maotive Deveolucién @ _;-&\
k] w

5. Datos del Empleador

4

Rut del Empleador © 60260400-9 =
Fecha de Recepcién * 0B-08-2022
Fecha de envie a pronunciamiento t 07062022 13:54 s,
6. Datos de pronunciamiento 3

P
No hay pronuniiamiénios para asta llicencia, %

.
% ; I&‘&i
-

G

Puede revisar el estado'de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 71454615-5 y,cadigo de verificacion:  3f72ea

S

Elus mourra s las faisestades del artiouo 153 en al otargamianto, obtancidn o tramitacdn de licenciss médicas o dectaraciones de immlidez 2ar sancionado con las penas da (=clusdn MAnar en sus
oS MINimo & m W de wpintigneo a doscientas onopenta unidades nbutanes mensuales

Sl gue comedian: 8 fa sefialada 2n &l Inciso sntenar fusre Ln Taculiative s castgans con las mismas panas y uni mults de cncuenta & guinientas unidades INbuEAes Moasuiles: Asimismo, ol
Iritunal debara aplicar la pana de inhabiitacidn eape:sal smporal para smitlr liescies medicas durante &l tempo de la condena.

En caso da 18, |8 pena o de liversd se aumentsrs an un grato v 58 aplicars multa ds setanta y cinco & cincuenta uridsdes Abitating mensualisg

Articulo 202 dad Codigo Penal,




PRI LA L

Licencia Médica NMM

Otorgada para cotizante FONASA
!
Nd3 o7thrassle  OF

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

vitfefr]ajifolsfofs] [z[O]NV]G]AT T T T ] [cTAIMITTLTAT TPTATZ] 1] [A17Ie]s]=]e]

APELLIDD PATERND APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN &
- £ & s /
[ofs|of6]2[o]2]2] [o]sfo]e[2]o]2]2] [3fo] ra.r /
FECHA OTCRGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXQ 4 '\,. N
[lo13] [TIRIEISI T T T TTITTTITTITT Documentg firma do electronicaments
(' N DE DIAS N*DE DIAS EN PALABRAS . _?ﬁhmgn

\ A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

| St para feancias por enfamiedad grave hijo menor de un oo y post natalas (Art. 199 y 200 dal C. del Trabajo) y julcio de adopeitn blena (Lsy 1

f\\llIIIIIIII[I[IIIIII]IIII][ llIllL_IIlIJ_III-[:I

ARELLIDG PATERNG APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

LIIT T T PT 4™

FECHA NADIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTER[&BGAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = FRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPDSQ “‘ng FOTAL
[I] 3 = LICENGIA MATERNAL PRE Y POST NATAL &= RE—"GWM FARCIAL
1= ENFERMEDAD GRAVE NINQ MENOR DE 1 ARD - %
5 = AGCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO £ SOLO PARA A= MARANA
= ENFERMEDAD PROFESIONAL . REPGED PARGIAL 8.= TARDE
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO : C =NOGHE
f
RECUPERABILIDAD . t =3 INICIO TRAMITE 1=5f WWREP‘”" El 1= SU DOMICHIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO =HOSPITAL
R ) 3= OTRG DOMIGILIO
FECHA DEL ACCIDENTE U_L_I_l Wy,
TRABAID O BEL ARAYECTO L]_] L:Ls_] a JUSTIFICAR SIES OTRO (4)
) v
TRAYECTO [:I 1=8 S DIRECCION: CALLENDERTO/COMUNA  LOS ACACIOS PARCELA 10 SANTA
HORS MINUTOS =0 L9 OLIVIA GUILLOTA Guiliote

TELEFONO (PERSONAL O OF CONTACTO) 0977423228

FECHA DE LA CONCERQION D:":lj:l:l
MES ARO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA
(BIO[N[ITLILTAT T T 1 [NJATRTA]

(Liu]ifs] [ Ja[L]F[o]N]s] ITI4I?I?|6I013[3I ]

AFPELLTDG PATERND APELLI MA NO NOMBRES
§ St 1= MEDICO
¥ o MEDICINA GENERAL 2=DENTISTA
REG COLEGIO PROFESIONAL %REGQ"ELECTHOMCO ESPECIALIDAD 3= HATRONA
04-20173287/ Maipu N, Quillota Documento firmado electrénicameante
TELERDNGIFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Débsn
de micia def repaso méddica.

TRABAJADOR :NDEF‘END!ENTE.‘Q@M presantar la licencia medica a su empleador dentro de los dos dias habiles a cantar del dis habil siguiente a la facha de
initio dal reposa

TRABAJADGH DEPEND!E!&JE Mfa prasantar {a licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébiles & contar del dia hbil sigulents a ia fecha de
inieto del regasa

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

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N*3 071373351-2

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

(ole[P[ATRITTATMIEINTTTOT ToTET TSTATCTUTS] TTT-T IM[UINITICTTIPIATCI ([o]ATD] [OlEl [alu]
RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[6TsTzTeToT4oToT T -8 (T T T TTTTTT] [oTeToTe]z]oT2]2] "

RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEARDR{TDNMMAAAA,
(citolr]v[N[oJo] JVIELTTz] [sT2]o] [o[E[P[TIol T [512[o[.] Je[o[JtIt]ofa]Al [ [ | I |
DRECCION DONDE CUMPLE FLNCIONES EL TRABAJADOR e :'f@,
[T TIeoT AT T 1 1] [T1] O
COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN 4. e
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR _OCUPAGION,

= AGRICULTUIRA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA, 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.

1= MINAS, PETROLECS Y CANTERAS 12=PROFESOR.
7= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13=0TRO PROFESIONAL
3=CONSTRUCCION 14 = TECNICO.

15 =VENDEDOR

4= ELECTRIGIDAD.GAS Y AGUA
5 = COMERCIO
& = TRANSPORTE. ALMACENAMIENTD ¥ COMUNICACIONES
7= FINANZAS, SEGUROS. BIENES MUEBLES ¥ BERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTR
& = BERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIGNALES
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFIGADA

W8] te=aommsranve

& 1 17= OPERARIO, TRABAIADCIR MANUAL
Il{ﬁw' 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICLLAR
4 19'= OTRG (ESPECIFICAR)

matrona

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRAB SEGURO DE DESEMPLEO
1=D.L 3501 INF. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICOAEEETO A LEY N' 18.834. Trabajatior alikido n AFC 1=8t
2= DL SE00AFP 2= TRABALADOR SECTOR PUBLIBRNOG AFECTO A LA LEY N* 18,834 2=80
3= TRABADOR DEPENDIENTE SESTOR PRIVADO. -
o Caontrale de dusacidn » i 1 =8|
CODIGO El LETRA, (CAJA PREV) 4 = TRABALIADOR INDEPEND rale dé durackin indainid 4

MOMBERE —y
INT PREV. _PLANVITAL - zlofolz]|zfo]1[8) [1]7]o]s]2]o]2]1]
= FEGHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAARA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAID (DOIMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUESIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIATIPOS56 6
A = SERVICIO DE SALUD g D € = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE G’ F = MUTUAL

C=CCAE G=INP

0= EMPLEADOR H = EMPLEADOR

LIA] JA[RJATUICTAINIAT TA T T T TT T T T T T T T T T T T T T T T T T T TTT11]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

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

Pagina 2de 3
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N¥3 071373351-2

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

LIS TRABAIADCRES GEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUSLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES BN LAS COLUMNAS C. [ Y E CUANDO CORFESPONDA
LS THABAJALORES OEL SECTOR PUBLICO QUE BOTIZAN FARA BESAHUCID ¥ AQUELLEOS THASHASADOS £8 VIBTUD DEL O F L 1- WETN0 ADEMAS DEBEYN BEGIETRAR PI:M‘I.JN..RACN.,SEHL»‘- COLUMNS B

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

SO0 NIES AL CUAL FEMUNERATIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS DCASIONALES QUE CORRESPONDA A 'k, BESAHUCIO
- ORRESPOMDENLAS LN PERIODO SUPERICR A LN MES (ART. 10 DFL. N'44,1571 SUBSIDID POR INCAPACIDAD | &
wermucion | ©0 ngomn. . o1 ]
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESARUCID PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPCNIBLES )
- TRABAJADORES COAP MUNICIFAL Y | PARA PENSIONES ¥ SALLID (TORE 717 UF) =
WES ] ASiD! ] N DIk PUBLICES MONTE N DS e
o
L 2 c b W ] previesons! mss antescr inicio
9 [E anzz | 30 $0 $ 1.242.645 S0 S llewncin adica (lope 1058
26 04 2022 an so 5§ 1.735 208 50 Ll 0T UF} poen hribaicdes athote &
25 o5 | 2oz | an S0 $ 1,325 550 $0 1.0 ARG
1.325.550
il
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
e AL el REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES GLUE CORRESPONDA A La infarmasiin dnt
SUHIG T -
ot B CORBESDOMIEN LAS LN mm# LN MES [ART 10 DFL: N"44. 1578 SURSIDID POR IMCAPALCITAD cofespondst & los 1 mbses
R ISORAL REMUHERACKONES NALE D PARA ‘I"G‘FN. g v, —F=7] LASORAL Antannres al Bdohimo
- TRABAIADCRES CORP MUNICIPAL Y BARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 722 UF) ocisva mes que precers al
WE! | afio_| wrolss PUBLICOS MONTE N DS iniichy el 1 Hemricia fiiddia
a c w | o] [ gy s et e ety
e Sihencie| (e O rultneraerie
. 7 ol
.
- Liss remilines painnes
- dabui
;— 5 a les G
- slaciivamsTis MeDaficn

ART.13El leador debera p tar Ja i i
médica ante el Servicip de Salud o Isapra
correspondiante, dentro da los tres dizs habiles de

aneds ol d
DESDE
TOTAL DIAS
(1) MES AR
Jl- T
“EFE DE PERS N
DEPTS 1y g
CAPAL 1y a
AL D
2B QUL ¥r4
NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

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

Pagina 3de 3




Comprobante de Licencia Médica Electrénica Wm

Sucursal * Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
Fecha Otorgamiento ' 06-06-2022 09:33 frs.
Entidad que se pronuncia ! FONASA

Empleador ' DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N"3 071373351-2

1. Datos Profesional

Profesional " BONILLA NARANIO, LUIS ALFONSO
Rut * 147260830

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccidn * Maipu N, Quiliota - Tel: 08-20173287

2. Datos Trabajador

Nombre *VILLALOBOS ZUNIGA, CAMILA PAZ ‘\{‘ a2
Rut : 17093807-3 Vo B

. =
Edad t 30 S
Sexo ' Famering éj‘{'fh b

I - ‘c
Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidenle Comin
iy
3. Datos Reposo
Fecha Iniclo  ® 06-06-2022 Lugar * Domicilic : )
N* Dias i Direccion {08 AGACIOS PARCELA 10 SANTA OLIVIA OTA, Quillota
Fecha ' DB-0B-2022 Tetéfono go.77423220 \V o
ipo * Reposo Total ~ %
Q
4. Estado de la licenci %
. Estado qe 1a li
cencia -
Estado * Tramitada por Empleador para CCAF ‘§.,_ E'
Fecha Ultima Modificacién ' DB-DB-2022 0933 hrs. gy,
g .’

Motivo Anulacién : O ,T'
Motivo Rechazo . w v

Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' §O260400-8

Fecha de Recepcion * 0B-08-2022

Fecha de envio a pronunciamiento L 06-06-2022 10:57 hrs.
6. Datos de pronunciamiento .

Nao hay pronunciamienlos para esta licencia

E
L
E
- =
=

Puede revisar el estado'de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 71373351-2 y codigo de verificacion:  5894b5

E

Bl Incurra en las w&ﬁmltm 183 en &l otorgamianto, obtangion o tramtandn de | i lcas o lones de invalidez serd soncionado con [an pENEs 04 Eeiis0on Mo en s
gradas minimo a rnnq"P_‘; anI_'I@:de vemlicines a descientas cncuenta unidades ributarias mensusles.

Si 6l que cometiers la SHfdpets sefialada en el ingiso antenor fusrs un facultative 58 castigara can las mismas panas y una mults da cincuEma & guimantas unidades tioutanes mensisios. Asimisma. &
tntinal debers aplicar la pena de inhabil in eipesial lemporal pars smitr keencias madicas durants sl Bampo de & condena.

En caso de encig, la pena p de libertad na aumenisra en un grado y s6 aplcara mults de ¥ eneo 8 iErins: i I unidades ributarine imanguales

Anliculo Z02 de) Coge Penat,
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Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica I
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N*3 071485206-K

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[E[s[P]1In]ofs]A] [ |[s]ulv[v[E[RIR]ETZ] | [B]LTATN]CTAT JeTATR[TN]
APELLIDG PATERNO APELLIDO MATERNO NOMERES
(of7fofsfz]of2]2] [e]s]o]s]2]o]2]2] [4]5]
FECHA GTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO
fofs] [TIRIEfs] [ [ I Q0T 11 [T1
N* DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdio para cenciis por anfermadad grave hijo manct de un afio y post natales (Ast. 198 y 200 del C. del Trabajo) ¥ |uitio de sdapeion plenn (Lay 1mw

llI[IlllIlIIlIllI[II—I—II_Ll[I[I[IIII1-|][|][I~

APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNG

CLITTTPT]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA

NOMBRES RUN

& iy
o

A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3= LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
& = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARG

7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

INICIO TRAMITE
INVALIDEZ

1=3l

RECUPERABILIDAD . 1=8l
2=NO

LABORAL 2=N0

COCIT T T
ol MES ARD

FECHA DEL ACCIDENTE
TRABAJO O DE_TRAYECTD

TRAYECTO D 1=5f
2=NO

HORA MINUTDS

FEGHA DE LA CONCEROIGN Dj EED:]

MES ANQ

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESION

5= AGCIDENTE DEI. TRABAO O DEI TRAYECTO g3 3 SOLOPARA A= MARANA
§= ENFERMEDAD PROFESIONAL REPCSO PARCIAL 2 = Emi
=1

1= REPOEQ LABO?AL TOTAL
2= REPOST LABORAL PARCIAL

%,

o

L
Lua‘%n&hepusc . 1= SUDOMICILIO

WIETIFICAR S1 ES OTRO (3]
»

=
a%

& =HOSPITAL
3=0TRO DOMICIIO

DIRECCION: CALLE:N"DERTCO.COMUNA  pisblaision rafael ariztia

pataje 2 casa 120, Qullicla

TELEFOND (PERSONAL 0 DE CONTACTO)  00-74672221

[EIM[m]A[R]Y] [ca[r]o[L] [2]eJo]sT4]e]7]2]- [3]

APELLIDG PATERNG NOMBRES RUN
7] !=MEDICO
MEDICINA GENERAL . 2= DENTISTA
3= MATRONMNA

REG COLEGIO PROEESIONAL
33-2291286/

Maipu N, Quillota

ESPECIALIDAD
Documento firmado electrénicamente

TELEFONDFAX

DIRECCION

FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: E&g}as&m&r fa licencia médica a su empleador dentro de Jos tres dias habiles a contar del dia habil siquiente a la fechs

de miclo del reposo médico, &= ,%

TRABAJADOR r'mEF‘FNDIENTE_Qeﬂh praseniar fa licencia médica 2 su empleador denlro de los dos dias habiles a contar del diz habil sliguients a la fecha de

infeia del reposo -

TRABAJADOR DEPEND!E!!TE mara prasantar la licencia médice 8 su emplesdor dantrs te los dos dias hablles a contar del dia habil sigulents & la facha de

Irieiy del rapcsl

Este formulario es valido segin lo eslablecido en la Resolucién 608 de lecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://iwww licencia.cll

Pagina 1 de 3
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N*3 071485206-K

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
[Pl ]P|A[RTTTATMIEINTTTO] TB[E] TSTATTOTO] [1]-] IM[UIN[T]c]i[PIAILIT[BIATD] ]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR
Lele[2[so4ToTo] T]-[s] [] [ [T TT] Lof7]efef2]o]2]2]"
RUN FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEAQOR(DDMMASAA )

TELEFONO
[c]LTo[RvINTOTo] [VTETCTTTZ] [s]z[o] [o]e[PITol - [s]2[o].] Je[U[iItItlol]Al [ [ [ [ ]
&x .

DIRECCIGN DONDE CUMPLE FUNGIONES EL TRABAJADOR R
IV LTLTel AT TT 1] '

4.»5—-‘
COMUNA CODIGD COMUNAL LSO COMBIN '
'? %W&
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUP. oﬁ
1= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRIGOLAS, SILVICCULTURA'Y PESCA. WL 1= EIECUTIVO O BIRECTIVO

1= MINAS, PETROLEOQS ¥ CANTERAS

2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS

3= CONSTRUCCION

4 = ELECTRICIDAD GAS ¥ AGUA

5= COMERCIC.

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICAGIONES

5]

8=SERVICIDS ESTATALES, S0CIALES, PERSONALES £ INTERNACICNALES

T=FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES v SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTROQ

12 = PROFESOR

13 = OTRO PROFES|ONAL

14 = TECNICO,

15 = VENDEDOR

16 = ADMINISTRATIVE

17 = OPERARID, TRABAJADUR MANUAL
12 = TRABAJADCOR DE CASA BARTICUILAR
18 = OTRO (ESPECIFICAR)

H=ACTIVIDAD NO ESFECIFICARA

OR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
SEGURQ DE DESEMPLEQ
El b

Confrato de duraman u\r:leilni:i_nm 1=5I
2= N0

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRAB

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABA

. 1= DL 3501 INP.

2= DL 3sUAFR

NOMBEE
INT PREV. CAPITAL -

Trabajador alilisde o AFC

E LETRA (CAJA PREV)

[of1]1]z]1]e]s]a]
ENTIDAD PREVISIONAL (DOMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAID (NOMMAAAA)

FECHA PRIMERA AF

ENTIDAD OUE DESE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACIIN
SUBSIDIO LICENCIA TIPD 1-2-3-4 67 SUBSIDIO LICENCIATIPC 50 &

.
4 = SERVICIC DE SALUD j £ = SERVICIO DE SALUD
8= ISAPRE 4 F = MUTUAL
C=CCAE G=INP

D= EMPLEADCR H=EMPLEADOR

[LIA] [A[RJAJUTCTATNTAT T [ 1

[ 1T TTTT] [ 1] I 111

NOMBRE EN’TIDA_D PAGADORA DEL SUBSIDIG

Esle formulario es vélido segun lo establecido en la Resclucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp/www.licencia.cl/

Pagina 2de 3




CLLETR (T N R YN P S T TR

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N*3 071485206-K

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

LS TRABAJATHIRE: SECTOR PRIVALD Y LOS TRABAMDORES DEL SECTOR PUBLICC DEBEN REGISTRAR ANOTAGKINES BN LAS COLUMNAE C. DY E CUANDO CORRESPONDA. o
LOS TRALAIALIORES SECTOR FUBLICO GUE COTIZAN PARA DESAHUCIO ¥ AQUELLOS TRABPASADDS EN VIRTUD DEL 1 FL 1- 304300 ADEMAS DESEN RESISTEAR REMUNERACIONES BN L Coluimn &

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

- NEB AUGAL REMLUNERACIONES INMPOMIBLES EXCEPTO LAS DCASIONALES GUE CORFERRINGA A i & pEsanucio
COmaD 4
- - UN PERICIDD BUPERIDR A UN MES [ART.10 BFL. Na4, 1978 SUBSIDIG POR INCAPACIDAD -
meTrucon | CORRESZONDENLAS : LABORAL (0] | @j
FREVISHINAL FEMUNERACIONES IPONIELE DESAHUGID PARA TOTAL REMUNERACIONES (MPONIBLES e 3
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES ¥ SALUD [TOPE 732 UF)
MES | AlO Irr CiAs PUBLICDS MONTO wolks Py
L B & o E ol previsichal mss seesor nicie
33 o4 2022 a0 50 $ 1,101 828 50 RNl scsrcix midcl iose (008
X o4 202z 30 $0 $1.101.828 0 | il uF) piors tratmjddes diinde o
3 05 | zo22 | 30 £0 $ 1101828 $0 r_. 0 oE
7 % [ 1101828 |

EN CASCO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRQ SIGUIENTE

NES AL G REVIUNERAGIONES IMPONIBLES EXCERTO LAS DCASIONALES GUE CORRESPONDA A Lo informscion debe
" it L PERIODO SUPERIDR A UN MES [ART 10 DFL. N'#4 1578 SUBSINIG POR INCAPACIDAD catmsagandhe 2 los J meson
R CORRESFONIEN LAS )
= = LABORAL uritériotes ol shpdimo U
PREVISHINAL REMUNERACIONES INFONTELE SESAHUDID PARA THTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES :
TRABAUADCRES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 722 UF) ot mee dqun oecedn bl
MES ] ARID lw Diag PUBLICOS SONTD N Dlss | Erlees e A liosiicia nedicn
A [} [ g o E 1eg0n 3¢ trate ve Vatalico
L dnperdants o ndnpantiane
- = retparliyfrenis
Las o
it el
L e i
— slectivymants vitsiaoos

ART.13EI dor deberd p [LR1] i
médica ante ] Serviclo de Salud o isapre
correspondiante, dentro de los tres diss hibiles de
% Jonado el d

DESDE HASTA

= MES ARD s MES ARG

TOTAL DIAS

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADCR INDEPEMDIENTE

Esle formulario s valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http/fwww licencia.cl/

Pagina 3de 3




Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal :
Fecha Otorgamiento :
Entidad que se pronuncia :

Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha N¥3 071485206-K
07-06-2022 11:48 hrs,

FONASA

Empleador | DEPARTAMENTO DE SALUD I. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA
1. Datos Profesional L
Profesional * Marcano Brave, Emmary Caralina
Rut * 2B0549T2-3 i
Especialidad * MEDICINA GENERAL ;
Dirsccion " Maipi N, Quiliota - Tel 23-2291286

2. Datos Trabajador

Nombre " ESPINOSA GUTIERREZ. BLANCA CARINA
Rut  18310473-K

Edad t 45

Sexo ' Femenine

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidenite Camiin

3. Datos Reposo

Fecha Inicio  © pg-06-2022 Lugar * Domicilio &

N* Dias ig Direccion  * poblacion rafael ariztia pasaje 2 casa 120, nui'ﬂ&a,
Fecha : Teléfono  ° s : =
foche. : 08-06-2022 elefon 00-74572221

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado

Fecha Ultima Modificacién
Motive Anulacién

Motive Rechazo

Motivo Devolucidn

* Validada por CCAF Totalmante
¢ 07-06-2022 16:54 hrs.

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador
Fecha de Recepcian
Fecha de envio a pronunciamiento

* BEZS0400-8
* 07406-2022
* 07-08-2022 13:44 his.

6. Datos de pronunciamiento

N hay pronuncssmentos para esta licencia

i

o

i

Puede revisar el eslaéb\dé su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 71485206-K 'y cadigo de verificacion:  29bc8b

Elque incure eh las talesdni=s ool articulo 193 en 3l atergummiente, obtaricion o tramitasen de loengias médicas.o decammciones de invalidez send sancionago con 1as PESs o4 malusian manol s i
grades minimo 4 medl mfj‘_ﬁ de velnliting a Soacientas cincuenta unidades tnbutanas mensuales,

St el e comatiers la Sliguets setalada or el inaiso antenor fusre un tacuftative 59 castigara con iss mismas penas y una multn de cincusnta 3 quinlantss unidadas tributarias nEmiuales Aumismo, el
tritunzl debers aplicar e pe de Inhabllitacidn espenal temporal pars emiti ieancias medicas dursnts el ismpo de ba condena.
En aso de la pana.p de [ihertad s= sumantart an un graro y se aphcarm mpfts de ¥ cinco & satec

 citouanta unidddet tHbularad mansualas

Articulo 202 dal Codigo Penal




NMINIS | EMIW UE SALULY

Licencia Médica N
Otorgada para cotizante ISAPRE ‘(%
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES
L N3 071398281-4
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL 4/

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[ATLIB[UIRTSTATST T ] [sTUTAIRTE[2] T T T ] [oA[VIT]o] JUTosTE] T ]

APELLIDOD PATERND APELLIDD MATERND NOMBRES
[ofe]ofe[2]o]2]2] [ofe[ofe[2]o]2]2]
FECHA OTORGAMIENTD FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
Nlofs] IvIrRIEls] L LU Lo b o g Dogumento firtado electrénicamente
\ NYDE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAIADOR

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Soln paa lcencias por enfermedad grave hijo menor de un 80 y post natales (A 199 v 200 del C. del Trabejo) y [uicis de adopion plena (Ley 1BEETY

EEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEnEEEEEER N

APELLIDC PATERNG APELL IO MATERNO NOMBRES ' RUN

LITTTTIIT]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERI%J;IC&S DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1| 1=REPOSQ LABORAL TOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSE lﬁm'— PARCGIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NING MENOR DE 1 ARO i
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO | i scn.g PARA _ A= MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL lijl_ 8 TAR‘DE
{ = PATOLOGIA DEL EMBARAZQ C=NOCHE
RECUPERABILIDAD [T] 1=81  micio TRAWTE [Z] 1=8i LUGARDE REFOSO [1] 1= SUDOMICILIO
LABTRAL Z=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSFITAL
3= OTRO DOMICILIO
e oo oo I I " ] “ | [ I ] JUSTIFICAR SIES OTRD (3
; : @
TRABAJD O DEL TRAYECTO IS Y
EDED TRAYECTO D Y DIRECCION CALLEN'IIEFTOCOMUNA  CALLE CHACABUCO Y60 -TORRE A2
HORA MINUTOS Z=NO RPTO 21, Quillons

“ECHA DE LA CONGERC i s e
FEGHA DE LA CONGERCION | [ ] | [ ] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-55467131

MES

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL=*
[FICTOTRIOIST T T T FL T T T LT [ 1] MARCTE MOILIsIALT ZEEEIIERE - E

APELLIDOD PATERNG APELLII.‘.‘IO MATERNO NOMBRES RUN
1= MEDICO
MEDICINA GENERAL Z= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL GORKED ELECTRONICO ESPECIALIDAD I=MATRONA
09-37804379/ e Maipu N, Quillota Documento firmado electronicamente

TELEFONO/FAX ) ; DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debr;‘m presen.rar la licencia médica a su empleador denlro de los tres dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha
de inicio del reposa médico. .

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debe.ra presentar la licencia medica & su empleador dentro de fos dos dias habiles & contar del dia hahil siguiente a la fecha. de
imicio del reposo

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar fa licannia medica & su empleador denlro de las dos dias habies a contar del dia habil siquiente a fa fecha de
micto del reposo.

Esle formulario es valido segln lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.




HMIMNIZ TERID UE DalJu

Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica H 1|

N*'3 071 9828 -4

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

[o[E[r]alrR[T]A[M[EIN[T]O] [O]E] ISif-\ILIUTD[ HEENENNENENEDEDNEIREENET

RAZLN L0 Al PRI T AT

FFEREEER @ O] I'III‘TH

L[L]OEH’I]N[I‘ o Tvleli]t]Z] ﬁlzljj
HUIEISINCOI PO L AR R TIE SCRT IS IS BB BT T e
[eluli]egn] OFTIAH [ 1] |
Pt VLV QOO0 S0 SORUMNA LS COMPIY
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

o AGHEILL

Rf\ SERY uIOS J""?I:("L NEORILVICCHIL T LR Y FLE0M

Y

WS, ALMACENAMIEMTO ¥ CoUMISACIDND &, SERATID, TRABAJADCR MANUAL

: SEGURDS, RICHNES MUEBLES ¥ SERVCIOS TECMC IS Y PROFESIONALES ¥ OTROS. 18 = THABA_ADDIR OF CASA ZARTICULAR.
%= STRYVIC.DS ESTATALES, SOCALES. PERSONALES E INTERNAC.ONALES, 16 = DTRO (ESPECIFICAR:.

4 - ACTIVIDAC NO ESPECIFICADA MEDICO

C.2 IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEi TRABAJADCR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

_REGIMEN PREVISIONAL CALDAD DEL TRABAJADO SEGLIRD DE DESEMPLEC

O R Y B T ajedar sl g AR 1+
AEY S, 1951 3o
HERITATIETI NIRRT R 1—-\ 1

)

_\{'.-__,
4 X
DS - D L iHA  Cada PREY)

ey, o e[ [e12]0] CTelol 2oz ]1]
FECHA PRIMTIRS AFILACION LK UDAD FLY.5 SNALOTRASAA  FEDHA IE TON 28 70 DE TRABAJD (IMMAAAN
ENTIDAT QUE DE5E PAGAR E_ S035 L0 0 UANTENIE LA RERCME AT O0
SUBSIND LICENCIATIPO1-2-3-4 6 7 SABIIDID LICENCIATIFD G o6
~ b ’\R|L3|o DESALUT D ;:“,]'I'in:;:_’\ § T ARYE
G- CLAE. G = NP
7 - TR FANCIR H = SMP_EADOR
|C|01LT“‘1IEINI»‘\1HH|Iill!|llllllllJlllllllLlllllll
SRR | ] DAL PRGATT A L LS

Esie formulasio es vahde scqin 1o establecido on la Resolucion 608 do lacha 19010:2006 del Rinslenio de Salud




Sucursal * Muncipaidad de Quiltola - DESAM - CES Migucl Concha
Fecha Otorgamiento - 05-05-2022 12:11 hrs.

‘Comprobante de Licencia Médica Electrénica MI wl |‘ "_
dii L Tl

N® 3 071398281-4

Entidad que se pronuncia - COLMENA
Emgpleador ! DEPARTAMENTO DE SALUD | MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

1. Datos Profesional

Profesional CELDRLEE AR E L SArS T

Rt PR PR

Especiatidad PR DICNA BTNEIRAL

Direccion S haipd N Oullola - Tel, 08.37 804379

2. Datos Trabajador

Nombre CALBURJAS SUAREZ DAVID JOSE
Rut CeTiar s

£l BN

Sexo © Masculne

Tipo Licencia Y1 Enfermedad o Acoidente Coman

3. Datos Reposo

Fecha Inicie SRR 022 Lugar " Dormicili

N’ Dias L Direccion  © AL E CHACABUCD 800 - ORRE Ar DPTG 21, SOuiticiag
Frcha CR-G-Z022 Teléfono 096046700

Luriming

po

4. Estado de la licencia

Estade * Tram tada por Emoloeadar
Fucha Ultima Medilicacion CUB-0B-2022 12:11 hirs,
Motive Anulacidn :

Motive Rechazo

Motive Devolucion

5. Datos del Empleador

Fut del Empleador L BUZEGAD0-H
Fecha de Recepcion L OG-06-2022
Fucha de envio a prenunciamisnta ©07-06-2022 10:36 s,

6. Datos de pronunciamiento

ST, e

Puede revisar el cstado de su licencia en www licencia.cl ¢n ¢l apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 71398281-4 v codigo de verificacion:  ddd3156

Eooem

UG HACEG e y

i 1o Lilsedass s ded 2 tola 1572 en el olorgan-enta, shiemmdn e tram

Az 7eAC ab MGHEAS 9 Ga S1EC Uoes G allIE 0TS SENC CrEIC SUn 35 DRig He racusicr renr vl 5%

& dr verrnonee a do Acuenta unidades o nsuales

At 1wl e ls e G EH ]

dnins eonEunles Az eigma ol

-rhan o

Bspo

Lt ilarzadd




WHNIS | EXIU LIE SALULY

Otorgada para cotizante ISAPRE

._ L DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N3 0713982814

Licencia Médica |}

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

L5 TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVALKD ¥ LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANDTACIONES Eiv LAS CUR LUMMNAS <
LOS TRABAADORES UEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHULIO ¥ ADUELLOS TRASPASADDS BN VIRTLD gL | 1 IR ADEMA

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

¥ ECUANDO CORRESPOMNDA
N HEGISTRAN REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B

2 MES AL CUAL REMUNERACICNES IMPONIBLES EXCEFTU LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDAA A 9 DESAHUCIO
comea ) UN PERIDDO SUBERIOR A UN MES (ART 10 DFL. N*44,1972 SUBSINIC POR NcAPACIAD | & |52
INSTITUCHIN COEERONDEN LAY LASORAL ED
FAEVIBIONAL AEMUNERACIONES IMPONIBLE TIESAHUCIO PARA TOTAL REMUNEFRATIONES IMPONIBLES IL:
TRABAJADORES CORP MUNIDIPAL ¥ PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 702 13F)
MES | ANG | N oiAS PUBLICOS MONTO NDIAS ¥, Remumeracion impanisle
A 8 C D E provisional mes ANENoT Incin
a5 03 2022 30 50 $ 2328420 $0 g licaneis medics [fope 109.8
a5 04 2022 30 g0 £2320420 SO 0 U} pars tabsjodir shlipdi o
35 05 2022 30 50 §2.320.420 S0 i &=C
l 2,328,420 J
EN CASD DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CLIAL REMUNERAGIONES IMPONIBLES EXCERTD LAS OCASIONALES QUE CORRESAONDA A Ly Infigsrriisdin dobe
conico . _ LN PERINOO SUPEHIOR A UN MES (ART A0 DFL N44 1497E FUBSHIO POR INCAFACHAD corEsEeN @ los 3 meses
WRSTITUTION SIS AN S LABORAL antgnires al saphmo u
EHREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUTIO PARA TOTAL REMUNERALIGNES (M7 E
TRABAJADORES CORF MUNICHRAL ¥ PARM FENSIINES 1 SALUD 110 FTAVG e qum prasmon ol
MES ] ARG |~."n|ns PLALICOS MOHTEG W EHAS s cle I feentia medici
A B E skguln s tritke de tabojsder
digreriaile @ e peirilanty
respacivamanis
Lae rermunoracns
— detian
I cofrespender o loe dias
afeclivarmenie tabamdes.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El empl doberd pr Bt

midica ante ol Servicio de Salud o Isapre
correspandiente, dentrp de los tres dias habiles de
recepcionado ¢l documento

(INFORMACION OELIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

Iz] 1=5I

2=ND

DESDE HASTA

TOTAL DIAS

Lo MES ARD £HA MES ANC

NOMBRE. FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

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




PR A L, W

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

ot

Licencia Médica HI“
N™3 07

1377539-8

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

(B]a[H]a[m]o[N]OTE]Z] [FTLOTRTETST T T T ] [C[TIN[O[¥] [TTA[STATTIA] I1I7I6I315I5m-

APELLIDO PATERNOG APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN 7
o
lolefo]ef2]of2]2]  [ofeJo[e]2]o]2]2] (1] g
FECHA OTORGAUIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO e
fefz] ITIRIE[S]I T N T T LT TTTITTT] Dagumenta firmado electrénicamente
N DE DIAS N*DE DIAS EN PALABRAS  FIRMATRABAJADOR

¢ .2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdin pars fiesncirs por onfermedad grave hijo mancr de un ailo y post natales |An. 198 y 200 del C del Trabisjo) y Juicio de adipceldn plenn (Ley 18

O T T O T I T O T T T T IR

ARELLIDO PATERNG APELLIDC MATERNO NOMBRES

LITTITTTT]

FECHA NACIMIENTD

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTIC
= ENFERNEDAD & ACGIDENTE GOMUN . =
1 = Pzg‘iROGA MEDICINA P:E\-'ENTIVA 1=REPDSQ LAEORAL TOTAL

El 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 =REPDSQ LABORAL PARCIAL

ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARG

4= . )
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO - SOLO PARA D s MARANA
5= ENFERMEDAD PROFESIONAL = REPOSOD PARGIAL 8= TARDE
7 = PATOLOIGIA DEL EMBARAZO G =NocHE
. N u
RECUPTRABILIDAD 1=8I INICID TRAMITE z 1=8l Lugﬁﬁ.mﬂ‘ﬂsﬁ 1 =SU DOMICILIC
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO ' 2= HDSPITAL

3= OTRQ DOMICILIO

1 FECHA DEL ACCIDENTE -
L1 1 BTIFICAR S1ES OTRO (3)

5 0 BEL TRAYECG
TRABAJD O DEL TRAYECTO DIA MES A0

¥ 3

DIRECCION. CALLEN"DEPTO COMUNA  Calls Gaya, 702,

TRAYESTO D 12§

2=N0 Guillsts

HORA MINUTOS

FECHA DE LA CONCERGION I:]jEED:'

MES ARC

TELEFOND (FERSONAL O DE CONTACTQ)  08-32488838

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAE"

[fofFIrRIE] T T T1 IILIOIPIEI%I_I_I_IICIRIfISITI'IAIN] [a[L1e] [T8]s[sT3[Ts]7] - [0]
AFELLING PATERNG APELLIDG MA NO NOMBRES RUN
4 4

] 1=MEDICD
N MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REOELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA

REG. COLEGIO PROFESIONAL

9-02023281/ - CAUPOLICAN 958, Quilpué Dacumento firmado slectrénicamente
TELEFDNGIFAX ' & DIRECCHON FIRMA PROFESIONAL
5

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: On
dé inftio del reposo médico A5
TRABAJADOR INDEPENDIENT E*ﬂgb'ha pressntar la licencia médica a su ampleadar deniro de los dos dias habiles a contar del dia habil sigulente a la fecha de
mitcity @l reposo &

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Débérs presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hdbiles & contar del dia hébil siguienta & ta facha do
1 del roposs.

resentar la licencia medica a su empleador dentro de los tres dias habiles & contar del dia hahil sfquients a la facha

L—

i

Este formularic es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/iwww licencia.clf

Pagina 1de 3
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Licencia Médica iﬂ “ ﬂl

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 071377535-8

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[clE[Pla[r]T]A[M]E[N]T]O] [o]E] [sfa[tfu]o] Ji].] [mJunjijcfifriafrfiofajo] [ojef [afu]
RAZON SOCIAL EMPLEADOR F
(TsT=Tefol«[oToT T[] (T TTTTTTTT] (ofs]ofe[2]of2]2} "™
RLIN TELEFOND FECHA DE RECERCION LICENCIA POR EL EMPLEAQOR(DOMMAZAA
[CICTeIRITINIoo] [VIE[eTi]Z] I5]2[o] Iole[PITTo] -1 I5]2[0] .1 [o[o[[cIcfof Al [ [ [ 1]
DIRECCION DONDE GUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR %
afufijiicfolr[al 1 [ || HEE
COMUNA COLIGO COMUNAL LSO COMPIN :

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

_ 1= EJECUTIVO O DIRECTIVD
' 12=PROFESOR
- 13 = OTRO PROFESIONAL
14 = TEQNIGD,
o 15=VENDEROR
4 E 16 = ADMINISTRATIVO.
17 = OPERARID. TRABAJADOR MANLIAL
18 = TRABAIADOR OE CASA PARTICULAR
18 =0TRO [ESPECIFICAR).

0= AGRICULTURA. SERVIGIOS ASRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA.
1= WINAS, PETROLEOS ¥ CANTERAS
2=INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
3= CONSTRUCCION.
4= ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA
5= COMERGIE,
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO ¥ COMUNICACIONES
7= FINANZAS, SEGUROS. BIENES MUEBLES ¥ SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES Y OTR
8 =SERVICIDS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES | ¢
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA 2,

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAM SEGURQO DE DESEMPLEO
] 3
1=DL 3501 P 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICBREETO A LEY N* 18,834, Trabujador liade a AFC E] 1=51
2201 A0AFP 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLIBQNO AFECTO A LALEY N* 18 B34. 2 NO
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SEGTOR PRIVADO A RTIRe’ s

CODIGO B LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADDR mEPEnhgﬁfe‘ i gl M‘[I] 1 - ,,ID
NOMBRE 7
INT PREV. CAPITAL - HE BB [2]3]o]2]|z2]o[1]4]

FECHA PRIMERA .QFIE%*;Q‘W’ENHDAD PREVISIONAL [DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJG (TTMMAAAA)
i L

ENTIDAD QUE DEBE Fﬂgﬂﬁﬂ SUESIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO S0 6
& = SERVICIO DE SALUD ;{8 3 D E = SERVICIO DE SALUD

5=ISAPRE F = MUTUAL

C=CCAE G=INP

D'= EMPLEADOR H = EMPLEADOR

(AL TATRTATO e ANAl T L T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1111111

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUSSIDIO

G
£

Este formulario s valide segun lo establecido en |la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/fwww licencia.cl/

Pagina2de 3




Licencia Médica IN N
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 07137753

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

L6 TRASASADUAES OEL SECTOR PRIVADO ¥ LOS TRABAIADGRES DEL SECTOR PUBLICO DESEN REGISTRAR ANOTACIINES EN LAS COLUMNAS €, 0 ¥ B CUANDOD CIRFESPONDA,
LOS TRAZAUABIRES DEL EECTOR PUBLICO CHIE COTIZAN FARA DESAHUICIO ¥ AQUELLOS TRASPASADUS EN VETTUD DEL (1 F L. 1. 306380 ADEWAS DEREN RECUSTRAR P"UIJNFHVﬂJt&ﬂ LS COLUMNA &

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) r _.%g
N REMUNERAGIOGNES (WPONIBLES EXGEPTO LAB OCASIONALES GUE NOA A -
cana Woren e Ui Pelmm SUPERIDR A UN MES (ART.10 DFL. 144 1?:3 . POR A T JESAHUCIO
B B il lboirodsi T o [T ]
—— REMLUNERAGIINES WPONIELE DEEARUGIO PARA TOTAL REMUMERACIONES [MPONBLES e "
TRABAJADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 73 2 UF) -
wEs | afic i oias PURLICOS MCHNTO e piag [l Fiaourmesciin
A ] < L) ER presiilional mes antsrios isicio
43 5 2022 30 S0 $ 845 840 $0 e Sesrcin Midica (op 100.8
3 o4 | =02z | a0 S0 § 845,840 50 4. 0" U i st sider il o
2] 05 2022 30 S0 § 848490 50 1 G
F_Wk [ s49.490
S|
" '

EN CAS0 DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

o= S AT REMURERACIOHES \WPONIELES ERCEPTO LAS OCABIONALES GUE CORRESFONDA A Lanfastacion detre
e CORBEEHANNER LAE UN FERICDI EUPERIOR A UN MES (ART 10 DFL. 844, 1878 SUBSINO POR INCAFACIDAD etnmupridder . fos 2 meean
FREVISIONAL REMUNERACIGhES WIPONIELE DEBAHUCID PARA TOTAL REMUNERACIONES MPONBLES Dty Siladisela ol Sl
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALUID (TOPE 73.2 UF) SetEeD i QUi orecedy sl
MES I st | e pias PUBLICOS WONTO et DA Inicier the | boentis midics,
A B T | o E sergin e troke de boabalsies
e dapgndenls o independisnte
&% L FEADACL g Tasils
) i
S

Lol pmimeratinass
Infrempiag debon

AMas dias
— elacivamints Fabades.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6iM ART. 13 El empleadar deberd p i licenc
imadica ante ol Servicio de Salud o lsapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR tNDEFEﬁDIgT @ 1251 correspondiente, dentro de loa tres dias hibiles de

-~ ; 2=ND eld

DESDE HASTA
TOTAL DIAS
A MES: AHO 118 MES ARD ool e = o
j & pi._{\!x!"al-,\_\.l
' DESALURD
CAUAD DF (UL 3
NOMBRE, FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR 0 TRABAJADCR INDEPENDIENTE
#
L
o
r
i #H
wh

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 668 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hittp://iwww licencia.clf

Pagina 3 de 3




Comprobante de Licencia Médica Electrénica M

Sucursal * CLINICA LOS CARRERA - CLINICA LOS CARRERA
Fecha Otorgamiento : 06-06-2022 10:04 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : DEPARTAMENTQ DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N" 3 071377538-8

1. Datos Profesional -
Profeslonal * Jofie Lapez. Cratian Alsjandro &
Rut * 18553157-0 '
Especialidad * MEDICINA GENERAL h
Direccién ' CAUPGLICAN 958, Quilpus - Tel: 9-82023261 1 ¥,
. o
2. Datos Trabajador 2
Nombre * BAHAMONDEZ FLORES, CINDY TABATA “ ;%? i
Rut * 178355611 s I
Edad : 3 L4
Sexo ' Femening J'ﬂ..{‘ -
Tipe Licencia * 1, Enfermadad o Accidente Gomun »
3. Datos Reposo \Y .
Fecha Inicio  ° 06.06-2022 Lugar * Domicilio @&2'4
N* Dias ‘3 Direcelon Calle Gaya. 702, Quillota . iy
¢ 2k 8 * 08-06-2022 Teléfono (0.324B6838 \ W ot
ipo * Reposo Tatal

4, Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador para CCAF % i
Fecha Ultima Modificacién ! 06-06-2022 10:04 hrs. P
Motivo Anulacion 3 iy -%%
Motivo Rechazo -

Metive Devolucién 5 al &v

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * BR2E0400-8 &‘;i'e v
Fecha de Recepcién ! 06-06-2022 -
Fecha de envie a pronunclamiento * 06-06-2022 11:31 hesi

6. Datos de pronunciamiento

No iy pranunciamientos para esta licencia

B,
Puede revisar el estac}&o de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con &l siguiente
Folio: 71377539-8 y-&g@yigc de verificacion: 901f26

El qua nicurra en bas talsetads B8l anliculo 193 en & ofargammiento, oitencitn o tramitacion de leancias médicas o declaraciones de jnvalidez sard sancionado con 128 panas da elumdn Manpr en sus
gredes minima 8-megi y mi de vaintioynco a doacientas cincuenta ynidanes nbutanas mensuaies.

5( &l que cometien la co9 et sefalacs en el Incise antenor tuere un faculativo se castinara con las mismas penas y una muiia de cincuonta a quinanias unidadss Inhutanas ransuales Azmsmo, ol
gl detsard aphcar la pana de inhablitecion especial iamporal para emitr icencies medicas durpnia &l bempo de Ia condenm,
En casn da rsincidencim. (n pena privatva de ibarsd s sumantars an un grado y 58 aplicars mults de setenta y cinco a s cncuents witlarias

Articuio 202 del Gddigo Fanal,




-

Wi s b g sansd L safivn e

Licencia Médica W m

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 071295213-K

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

(IEIR[a] | [ T [ [ J[STVIATZ[o] T T T T ] [LTuT Ts[ TFIEIRINTAINID] [3I015|811IOFLQ (4]

APELLIDO PATERNG APELLIDO mnsnnn NOMERES RUN
[oaToT6]2]o]2]2] [o]eJo]s[2]0]2]2] [eI3] [M] £
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSD EDAD SEXO Fow
[Als] [QUIVINC[ET TTTTTTTITTITIT1 Dogumentg fin do elecirbnicamente
N DE DIAS N*DE DIAS EN PALABRAS _Phgg\ng__ﬁwmn
o

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sclo para hiencias por enfermedad grvve hijo manor de un afio y post natales (Art. 188y 200 del . del Trabajo) y julcio e adopclon plena (Lay 13;’5'!3

LLTT 1] [T ] 0 N ) O III[I_lEl—II [T1-0

APELL |Do PATERN{) APELL[DG MATERNO mmanes FIUN
o,
AlEEEREE N
FECHA NACIMIENTO
G
A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTER’SI!@S DEL REPOSO
. . @’
1= ENFERMEDAD O ACGIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= “Emi‘; '-*BM TOT‘*'I-
[T] 3= ucencinmaTERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSQLABORAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MEMOR DE 1 ARD ; ; i T
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO v & SELO PARA =MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL al REFQSO PARCIAL B =TARDE
7= PATOLGGIA DEL EMBARAZO - ©=NOCHE

RECUPERABILIDAT n 1=5i INICID TRAMITE 1=8) LHLG“'*W?EWSQ EI 1=SU DOMICILIO

LABORAL E=NO  INVALIDEZ 2=/NO 2= HOSPITAL

», 2= OTRO DOMICILIO
FECQHA DEL ACCIDENTE L l " I " [ ] l I " :;':IFIChRSI e
DG =~ N
TRABAJO & DEL TRAYECTO T T %&
TRAYECTO D 1=8| W DIRECCION: CALLENCDEFTO-COMUNA  los acasios 85 [ palina,
HORA MINUTOS 2=NO Qulliots

TELEFOND (PERSONAL 0 DE CONTACTQ)  (09-96982473

FECHA OE LA CONCERTION D:":I:Dj
MES ARO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA g;._
III (E[PJUTATR]D[o] TEINIRTT] [eT2[zI3151812] ]-[Z]

ERNO NOMEBRES RUM

(Pl1[z]A[RIR]O]
APELLIDG PATERNO

m 1 = MEDICO

15705-8 Traumalologla y Ortopedia 2= DENTISTA

REG, COLEGIO PROFESIONAL TRONICO ESPECIALIDAD I=HATRONA
32-2577657/ Montafia 853, oficina 21, Vifia del Mar Documento firmado slectrénicamente
TELEFONOIFAX DIRECCION FIRMA PROFESIDNAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D%ﬂﬁsemar la licencia médica a su empleador dentro de los ires dias habiles a contar de! dia hatil siguighte a la fecha
da inicic del reposo médice.

TRABAJADOR fNDEPENDIENTB-@%M prasantar la (icencia médica a su empleador dentro de las dos dias habiles a contar del dis habil siguiante a ja facha de
iniclo del reposo

TRABAJADOR DEFENDfENIE & presentar ja licencie médica a su empleador dentro de (os dos diss hablles a contar del dia habii siguiente a la fecha de
imicio el reposo @ !

%

)

S

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucidn 808 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/fiwww.licencia.cif

Pagina 1de 3




PRI WA | S et s A

N3 071295213-K

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
[PIe[PTAIRIT[ATMIEINTT[O] To[E] TSTATCTUIO] 1.1 IM[OIN[iIc[[FIAIL[To[AD] [Blellalu]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR
lefef2]eTo]4Tofo] T ]-[¢] |
RUN

[eTe[e]e 20 22}

TELEFONO FEGHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLE {UBMMAAAA)

(cIL[o]Rr] ([NoJo] TVIETLT TZ] TsT2[o] Jo[e[PTIo] -1 I5[2[0]. [ Je[u L[t okAl I T 1 1]
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR T

feJultJLfcfof AT T T 1]

CORMLINA

LI TTTT]

CODIGO COMUNAL LSO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR ocupigorﬂ

E;-

U= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA ¥ PESCA
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS

2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS

3= CONSTRUCCION.

4=ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA

5= COMERCIS,

6= TRANSPORTE. ALMACENAMIENTO Y COMUNIGACIONES,

7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES v SERVICIOS TEGNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS.
§ = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES. PERSONALES E INTERNACIONALES.
&= AQTIVIDAD NO ESPECIFICADA

11= EJECUTIVO O DIRECTIVO
12=FPROFESOR.

13'= OTRO PROFESIONAL.

14 = TECNICO.

15=VENDEDOR

16 = ADMINISTRATIVO.

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

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

REGIMEN PREVISIONAL

= DL 3501 INP

=D AS0DAFP

2= TRABAJADOR SECTOR PUBL
3= TRABAJADOR DEPENDIE‘IE

SEGURQ DE DESEMPLEQ

CALIDAD DEL TRAB
= TRABAJADOR SECTOR Puayﬁo ALEY N 18834

QAFECTO A LA LEY N* 18834
OR PRIVADO

Trabajacor aflileds a AFC . =5
2=MNC

Conlrale de duracitn mﬂulund&\ =8}

COOGo

NOMBRE
INT. PREV, CAPITAL -

E LETRA (CALR PREV) 4= TRARAJADOR lNDFFE

SN0

1]s]o]7 2_.0_,0%' [1ls]o]7][2]e]o]3]
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMARAA) FECHA DE CONTRATD DE TRABAID (DIDMMAARA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIC O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-34 67 SUBSIDIO LICENCIA TIPOS5 ¢ B
) [

A= SERVICIO DE SALUD N £ = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE £ = MUTUAL
C=CGAE, G = INP

D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

[L]A] Ja[R[AJuUC]ATNTAT T [ 111

[ 11 1]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

[ 1111

L

@@3@3&&@@'

Este formulario es valido segun lo eslablecido en la Resalucion 608 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitio' web http://www licencia.cl/

Pagina2de 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

LOS TRABAJADGSES DEL SECTUR PRIVADO Y LDS

(LTI TSR S SV LS S PN o TR W

N3 071295213-K

TRAEAJADORES DEL SEUTOR PUBLIGO DEREN REGIITRAR ANOTACIONES EN LAS COLUNMMAS €. D Y E CLIANDO CORRESPONTIA
LOS TRABAIADDRES DEL SECTOR PUBLICS GUE COTIZAN PARA CESAHUCIO ¥ AQUELLOS TRASPASADOS ENVIR'TUD UEL D F L 1. MIBX80 ADEMAS DESEN BEGISTRAR HEW\IEFU\F

E__uu LA COLUMNA 8
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) = '__%g'._ﬁ
Ecl MES AL CUAL REMUNERACIDNES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCABIONALES OUE CORRESPONDA A §. 7 pEsarucio
’ CORRESSONDENLAS UN PERIGOD SUPERIOR A UN MES (ART. 10 0FL. N'44, 1578 SUBSIDIO POR NCAPACIEDAD i ¥
INSTITLICION FABGHRAL m. ED
BREVISIONAL FEMUNERACIONES 'IMPONIBLE DESAHUGIO PARA TOTAL REVUNERACIDNES IMPONIBLES e
I 1 TRABAMDORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES ¥ SALUD [TOPE 73 2 UF)
MES ‘&O Je oiAg Fremurstaeidn mponiss
. A B c Previmonal mes antaree i
i3 03 | &9 | a9 50 §1.001.704 ficancin medic (ioa 100 8
35 04 22 an 50 $1.094.704 UF) para trabijedor ahllade &
Exy 5 s | ap S0 § 1.001.704 AFE

Il‘im_ma —|

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADR

O SIGUIENTE

- MES AL CLAL AEMUNERACIONES |WPONIBLES EXCEPTD LAS DEASIONALES GUE CORPESPONDA A |= nformazion gesw
- "Jg"m CORFEEASNEEN LAS UN PERICOD SUFERIOR A UN MES (ART 10 BFL, W44, 1078 SUBSTONN POR INCARAGIDAD comestndst = e 3 n=ses
INETITL > : > —
—— REMUNERAGIONES TESARLICIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPOMIBLES it g Dok

CORP MUNICIPAL ¥ PARA PEMSIONES ¥ SALUD (TOPE 722 UF) ctEl mes gue preceds bl

wes | aRo | wepis PUBLICCS MONTG N DlAS Il da I icencia adica,
A B C L =g 7] E segim se bale de irbaladon
W, dapendienis  incepondinnte

!!wvlﬂ'ﬂme
Lan ramiuriesaciones
_,:W' . deban
__; corrrannnder a lxe dipe
e alestvamants rahajanes
)
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS }E ART. 13 El debera presentar I Il
médica anta el Sarvicio de Salud o Isapre
[INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPEND 1281 cnﬂupondmnla dentro deo los tres dias hiabiles de
o é Z2=hO do el d
DESDE
TOTAL DIAS
[ilT) MES ARG ARG
~7T
- = i
o
MOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este farmulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 da fecha 10/10/2006 de! Ministerio de Salud.
Sitio web hittp:/iwww licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica "H’H I
S 1+ g DAD | L Y ST, :
R IR ASA Y DE RSN Shen 15 o7 Tzasz

PRESTACIONES CLINICAS ASOMEL LTDA
Fecha Otorgamiento * 03.06-2022 10:34 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

1. Datos Profesional &4 4
Profesional  PIZARRO LLAND, EDUARDG ENRIQUE --:':'%: .

Rut ' 8223592-2 .
Especialidad * Traumalclogia v OHopedia ,.'."T‘,.- %

Direccién * Montana 853, oficina 21, Vina del Mar - Tel: 32-2577657

2. Datos Trabajador

Nombre * VERA SUAZO, LUIS FERNANDO
Rut * 8058108-4

Edad Rk

Sexo ' Masculing

Tipo Licencia * 1. Enfermadad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fecha Inicioc ' gg-n-2022 Lugar * Demicilia
N* Dias Y15 Direcclén  * |os seasios 65 la palria, Quillota
Fgc“!‘}g S ' 20-06-2022 Teléfono  ° nu.0g092423

ipo " Reposo Teital

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador para CCAF &
Fecha Ultima Modificacién ' 03-06-2022 10:34 hrs.
4

Motivo Anulacion
Motive Rechazo : g,
Mative Devolucion : .

5. Datos del Empleador -

Rut del Empleador ' 58260400-8
Fecha de Recepcién  p308-2022
Fecha de envio a pronunciamiento * 03-06-2022 13:48 hrs,

c

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esfa licencia

T

a

Puede revisar el estado'de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 71295213-K'y cadigo de verificacion:  b86819
ey

Elque incurra en lag talgedadestal articuls 190 an af otargamanto, altenckan o tramitandn de llcanciss médicas o declamiclonss de invaiidez =era sancionadn con s penas da nechisidn mehor en sus
= =i v
gratos alinimo 8 medit y m e veinticinco @ desciantes pnguenta unidares inbutarias mansusles;

Sl que comeliers la comgusts sefalads en ol intisa antenor fusre un facultalive se casfigard con fas mismas panas ¥y Una multa de cincuenta 2 quinlentas Unidadss tributarias mansiales . Asimiame, ol
tritiimad debess aplicar la paha de inhabiitecian espacal poral para smitit icencias medicas durante sl fismpo de s condena.
En caso de reinodencis, la pera privativa de liertad 52 aumentard on un grado y se aplicara mullz de setent y cincoa i cincuents Unidsd ihularias mensusles

Ariquio 202 cet Codgo Fanat
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Licencia Médica _
Otorgada para cotizante FONASA (}U

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N¥3 07139250 —3/..

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

/ 13

(efuimiefofo] | | [ J[oR[TITz] T T T T ] [oTolsTET [Tl IsT [ 11 [EIzI2I:]7[#]
APELLIDOD PATERND AFELLIDO MATERNG NOMBRES RUN ;." e
ClEelezlol2lz] [elelolelz]elz]z] G ™
FECHA OTORGAMIENTOD FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXD iy,
fs] [RESITTTTITTITTTITTITT Dagumentq fitngdo electrénicamente
N' DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS : Fﬂﬂ}hrmwon

b

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Saio para heancins por antermedad grve hijo manor de un aflo y post natales {Art. 199 ¥ 200 cel C. del Trabajo) y juicly de adopclon plena (Ley mg‘s‘ry F

I I T O T T I T O O I T I T T W ERET T T T T T - O
-

APELLIDO PATERNG AFPELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

i

LITTTTTT] %,

FETQHA NACIMIENTC

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD 0 ACCIDENTE COMUN
2= BRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
E] 2= LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL
4= ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARG

1 = REPOS0 LABORAL TOTAL
RAL PARCIAL

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO Fa SHLO PARA A= MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL - REFGSO PARGIAL 8= TARDE
7= PATOLOGHA DEL EMBARAZO Y C = NOCHE
F "*%g
RECUFERABILIDAD ]z] =Sl INICIO TRAMITE @ =8| L_‘-,J'.@;G*@EREFGSO E] 1= SUDOMICILIO
LARORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NOD & & 2 =HOSPITAL
o 3= OTRO BOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE R,
TRABAJD O DEL TRAYECTS LI "—]—-" [11] JEETIEICAR S ES OTRO (3)
Dia MES ARD »

4

W DIRECCION' CALLEN=DEPTD.COMUNA  JOAQUIN HUERTAS 130,

TRAYEGTO D 1=8i
2=NO

HORA MINUTOS MIRAFLORES, Vifta del Mar

FEGHA DE L4 CONCERQION EDD:]jj
MES ANO

TELEFONG (PERSONAL O DE CONTACTO)  0B-06483650

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA

([oIn[T]A[NO] T T ] [AIR[BTo[id&lpTA] T ] [RIOILTAINIO[O] JAIN[TIA] [ZIEIZIEIZI51Z]7] -
APELLIOD PATERNO APELLID RNO NOMBRES AUN
r 7] 1 =MEDico
Nimero calenio médico 5N MEDICINA GENERAL [1] 2= DENTISTA
REG COLEGID PROFESIONAL %RE_&LECTRONN:O ESPECIALIDAD 3= MATRONA,
9-74805796/ = Maipu N, Quiliota Dogumenito firmado electrénicamente
TELEFONDFAX f 9 i DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

. i ‘1@
Y "ﬂ'i &
TRABAJADDR SECTOR PUBLICO! D%;;'{ésmﬁar la licencia médica a su empleadar dentro de los tres dias habiles a contar dal dia habil siguiente a la fecha
de inicip del reposa médica rgy
TRABAJADOR wDEF'ENDfENTEf@g&@ presentar la licencia médica a su empleader dentro de los dos dias habiles a cantar del dia hahil siguignte a la facha de
inicio dal reposo, B
il

TRABAJADOR DEPENDIENTE:
nmeia oel reposo. 1 R

ré4 presantar fa licencis médica a su empleador dentro de los dos dias habiles o contar del dia habil siguients a la fecha de

Este formulario es vélido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministeric de Salud.
Sitic weh http:/www licencia cl/
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N®3 071392506-3

Gablemn
da Chite

£

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

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

[CTE[PTA[RITTAIMIEIN]TTO] ToJe] [sTafcjulo] [v].] [mJuinjriciifelafefiofa]o] IDLEI_IOI_I

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[eTeTzTe ool T]fe] (TTTTTTTTT]

RUN

TELEFOMO

[o]efofe]2fof2]2}"

FECHA DE RECEPCION LICENGIA POR EL EMPLEADORODMIAARA

[CICIBIRI N[Ol [VIEILITIZ]

[s[2]o] [ofefr|T]of.| [5]2]0].]|

(Qfufifcfefolvial T 1]

COMUNY

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

DIRECHION BONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADIOR

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

| = MINAS, PETROLEQS ¥ CANTERAS
2 =/INDLISTRIAS MANLIFAGTURERAS
3= DONSTRUCCION

4= ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA

5= COMERCICL

4= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. )
7= FINANZAS, SEQUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTROE,
8= SERVICIDS ESTATALES, SOCIALES; PERSONALES E INTERNACIONALES

0=AGRICULTURA, SERVICIGS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA

[efulrfufefodaal | [ T 1 ]

11= EIECUTVO O DIRECTIVO

' 12'=PRUOFESOR

13 = OTHO PROFESIONAL

14 = TECNICE

15 = VENDEDOR

16 = ADMINISTRATIVG

17 = OPERARID, TRABAJADICGE MAMLAL
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
18 = OTRO (ESPECIFICAR)

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRAB.

CALIDAD DEL TRABA

OR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

SEGURO DE DESEMPLED

REGIMEM PREVISIONAL
1= DL 3501 INP
2= DL 300 AFP
soves [ 1] (5] cempcnmaen

NOMBRE
NT PREV. Nocomza AFF. -

= TRABAJADOR DEPENDIENTE SESTOR PRIVADO

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLI ;_-—" Y NT 18834,
2= TRABAJADCR SECTOR F"l' IO AFECTQ A LA LEY N™ 18.834.
3

Trabajacor afifads & AFC 1=5l

2N

Conrato de duragién -mennm 1=8I

2= R

[Isfot]2[of]8]

FECHA PRIMERA -\Fﬂ.mENT DAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJD (DORIMAAAA}

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-340 7

ENTIDAD QUE DEBE M_AR-EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
e

__SUBSIDIO LICENCIATIPO 566

A = SERVICIO DE SaLUD

E =SERVICIO DE SALUD

& =18APRE
C=CCAE
D=EMPLEADOR

O

G=INP

F=MUTUAL

H=EMPLEADOR

[LTAT TATRTAJUICTAIN] AL | l’_kl [ 11

[T ]T T 0111

INEEEEEEERERR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

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

Sitio wab hitp:/iwww licencia.clf
Pagina2de 3




Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

IV ] A L L

N™3 071392506-3

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

LS TRASAJADORES DEL SECTOR BRIVADO ¥ LGS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEHEN REGISTRAR ANGTACIONES EN LAS COLUMNAE €, DY E CUANDO CORAERPONDA
LOE TRASAIATIORES NEl. SECTUR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCHO ¥ AGUELL DS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL 1D FL 1- A0S0 ADEMAS DEREY RESISTRAR REM|INERA

EM LA COLUMNA B

4
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) =t
e s - . —— d - -
s MEE AL GUAL HEMUNERACIONES IWPONIBLES EXCERTO LAS OCASIONALES OUE CORTEBPONDA A 1%, pEsaHuGIo
CORRESPOMOEN LAS UN PERIOTIO SUPERIOR A UN MES [ART.10 DFL. N°44,1875 SUBSIDIO POR INCAPAGIDAD y
PREVISIONAL REMUNERACIONES WPONIBLE DESAHUCID PARA TOTAL REUUNERACIONES IMPONIBLES T
TRABAJADDRES CORF MUNICIPALY | PARA PENSIONES ¥ SALLID [TOFE 732 UF)
ves | ano |wolks PUBLCOS MONTO - N
A d L= b I I rema Srdesior Irson
-4 0% 2022 30 0 §Taa.018 $0 deancin médich ilope 105 8
- 4 2022 30 $D § 795018 $0 UF] pora brabaduie® stlucn o
-1 5 2022 31 $o § 798018 $o o™
. | 790018 |
et
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL. RECUADRO SIGUIENTE
s T FEMUNERALIONES IMPONTELES EXCEPTO LAS OUASIONALES GUE CORRESFONDE A La infarrmscldn delin
LU g N
% SW’JE ww | coRRESEONDENLAS UK FERIODO SUPERIOR A UN MES (ART10 DFL. N'44,1578 SUBSHND FOR INGAPACIDAD ompiporer & g 3 meses
et Ao REMUNERACIONES RIPONIBLE DESAFUICT) PARA TOTAL REMUNERAGIONES IMPONIBLES AN Sl & asainy |
: ES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 722 UF) ok s e precess i
WES ] a0 | e plas PUBLICTS MONTO N DA et e I Leseotas Trmtca,
A 8 c . o E segln = ke e rahadooor
- dependignte o mieoandinnta
3 mipcivamans
— Lss remuiperaciones
 — # dsbm
enrmsponder a' los diss
— ateciamants trbaudns
Y
ART.13 El deberd la llcenel

médica ante &l Servicio de Salud o Isapre
correspondiante, dentro de los tres dias hibiles de

TOTAL DIAS

DESDE

A HES

ARG

NOMERE, FilRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADCR INDEPENGIENTE

Este formulario es valido segin lo establecide en la Resolucion 808 de facha 10/10/2006 del Mirislerio de Salud.
Sitio web hitp:fiwww.licencia.clf
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Comprobante de Licenci

a Méedica Electronica

Sucursal

Fecha Otorgamiento
Entidad que se pronuncia :
Empleador :

" Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
* 06-06-2022 11:37 hrs.

N" 3 071392506-3

FONASA
DEPARTAMENTO DE SALUD I. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

1. Datos Profesional

Profesional * MONTARO ARBOLEDA. ROLANDO ANTHONY £ 4 4
Rut * 24284527-7
Especialidad * MEDICINA GENERAL .
Direccion * Maipt N, Quiliota - Tel: 9-74805796 ¢ iy
NS
. e
2. Datos Trabajador . ™
Hombre ' OLMEDO ORTIZ, JOSE LUIS L
Rut i 82347674 3 b
Edad g7 _‘.“q}_ s
s &
Sexo * Masculing e
Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comiin p
==
3. Datos Reposo A4
Fecha Inicio  © 06-06-2022 Lugar  * Domicifie Fo ™,
N* Dias a Direccion  * JOAQUIN HUERTAS 330, MIRAFLORES, Vina dal Mar
Fach . X T : Aa.ae '
scha ; 08-08-2022 Teléfono - 09-96493650 \
ipo " Reposo Tolal

4. Estado de la licencia

Estado

Fecha Ultima Modificacién
Motive Anulacion

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

* Tramitada por Empleador para CCAF
* DE-DB-2022 11:37 hrs,

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador
Fecha de Recepcitn
Fecha de envio a pronunciamiento

' 69260400-8
* 05-06-2022
' 06-06-2022 11:48 hrs.

6. Datos de pronunciamiento ==

Ne hay pronunciamientos para esta licencia

Puede revisar el es_ﬁb‘-de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 71392506-3 y cadigo de verificacion: 168cda

Elgue ncurra en les Glssdadad 'dal articulo 143 en al atorgamiento, shiencian o tramitaciin de lioenciss médices o deciaraciones de Invalidez sera sar
geades minime & nisd y muli de veintisinco & descentas tincusnta unidades tibutarias mensuales.

% el gue cometiers la cangugta senalada en el inciso anterier fuare Un taculiative 2o castigani con las mismas penas y Lna multa de cincuenta 2 qui
triburnial debacs aplicar s pana de inhabitacidn aspecial lsmporal pard emitir lesnclas medicas duranta af tismpo de b condana.

En caso de rincidentia, i pana privaiiva de ibertad se sumeniaid en un grado y s2 aph mulis de y dinco a seleclaniss cincuenta unidades ibulariss mersusles

Anioule 202 del Cddmo Panal

o oan las pemas de raclisido mandc en sus

manduakes. Asimbinmo, dl

iz uradades trib




e

R R A P T

Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica l” ’HII I‘
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES ol m‘ i

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL ,

AT IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
| [ [ J[A[R[AINTcT el ITAT J[STARA] TUol:TsTAT T [eIsTelzli1=161 ] - [5]

APELLIDO MATERND MOMEREE Rl

[ofs]ofe2]a]2]7] [519]

“EZHA INICIS REFOSC ECALD SE¥

el Me[ol TTTTTTTTTTTT

WY DE LIAZ EN PALABRAS

Documanto frmado eiectronicamenis
FRAA THABAADCR

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO
Babvenars bttt aad Grave RS TENSE de Un afo y pest eatates 1Ar 159 y 200 del S del Trava! ¢ juii o aduplar sleas Loy 15 56T)

I L P T T T I T T T T T T T T T T T T I
AELILG 7 AZELLISC MATERND NOVERES BTy

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
: EDAD 01 ACCIDENTE COMUN
MELICINA PREVENTIVA 1= REPCEO: ARIRA. TOTAL

o L MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 27 REFTSOLABORA- FARCH,

. AD GRAVE RO MENGR DE 1 A0 _
% - #CCIDENTE JEL TRABAIC O DEL TRAYECTO SOLG PaRa A= MaNAKE
E- A0 PROFESIONAL REROST BARca, B - TARDE
- s NGEHE

s JEL EBARAZD

. o e . . LJGAR GERESGE0 [ 11 17 SU 00 S i
AT n et NI TRAMITE . i=si L .. S
. 2= HOSEITAL

2= b IFVALEDEZ 2=NO
T AOTRD DGRIGHLIG

E | ” E H_I f | I SUSTFICAR ZIER OTRO (4

Cla EA = ANG

DIRESCISK: CALLE N DEPTE SOMUNA - ORIGEING tigh

ma R
2= NG Sudinta
Polmn IE G0N DI I:DI:]:[:I:] TELEZONG PERSONAL D OF COLTADTD) | (00T 10y

KES AR

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
FETED L T L MO AR LT ] MAREELRI T FET EREEEEREL] B

e i AFELLIDG MATERNG I MERFS Kb

AT
MEDICINA GENERAL PRl
HEG Lk CORRED ELECTROMCO ESPEZIALDAD 3= MATIRONA
AW, CONDELL 356, Quillota Dogumenta firmads electronicamente
THRELTION FISEIA PROFERIGNAL

STOR PUBLIC G Deberg presentar Iz licencia médica o st empleador dentro o ios tras ouy haislos a contar del o hab siquiante @ iz fecha

ee]
MNOENTE: Del:ors presentar (a licencia medica a su empieador dentre Jx los dos dias Rabdes @ contar del iz el siguieinte & b fecha ge

FPEMDENTE: Debera prosentar 'a ficencia medice a su emplaador dentrc de Ios Jus dias hdbiies a suniar del dha hasil Sguienta g ka fechn ge

£ste fonmulario es valide segun fo establecido en la Resoluzidn 60

i fecha 1071K 2008 del Mirustera de Satud.
Sitio weh http s licer !

Pagina 1 dg 3
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NT3 071312721-3

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
(ele[PlA]R]T]AIMIEIN]TTO] Tofe] JSTATCTUIS] TTT-T IM[UINTTCTiTPTATL[]o]A]D] [ofef jafu]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR
(eToT=TeTolaToTo] TJ-(B] (T T T T T T 1111 [eT=[el612]0]2]Z]
RUN TELEFONGO FECHA DE RECEPCIGN LICENCIA POR EL EMPL&QOR(QDMMAMM
[ETCTOTRTTINTOTO] JVIETLT 112 [5]2]0] [ole[P[TIo] ] Is]2]0].] IOIUIIILILIOUAI [ ]
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR . -
[@IO[T Lol Al T 1 1] (1TT] _ :.%

COMUNA CODIGO COMUNAL USD COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

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

= INDUSTRIAS MANUFACTIURERAS.

3= CONSTRUGGION

4 = ELECTRICIDAD GAS ¥ AGUA

5= COMERCIO.

& = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO ¥ COMUNICACIONES

T=FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES v SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTRQ
§ = BERVICIOS ESTATALES, SOCIALES. PERSONALES E INTERNACICNALES,

11 =EJECUTIVO C DIRECTIVO.
12=PROFESCOR.

13 =0TRO PROFEBICNAL

14 = TECNIGD,

15 =NVENDEDOH.

1€ = ADMINISTRATIVO.

17 = OPERARIO, TRABALADOR MANUAL
18 =TRABAIAGOR DE CASA BARTICULAR
18 =OTRO (ESPEQIFICAR)

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABA

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADG
=[N 3501 INP

;7:;t IEWAFR

CODIGO

NEMBERE = i
INT PREV. PROVIDA - o

SEGUROQ DE DESEMPLEOQ

[2;25,

Contrato dé diracén indshinlda 1=8i

2=NOC

BTO A LEY N° 18,634,
AFECTO A LA LEY N* 18,834,
SEéToR PRIVADO,

Trabajador aliliade a AFC

B LETRA (CAJA PREV)

(of1fofe]z2fof2]0]
CION'ENTIDAD PREVISIONAL {DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATD DE TRABAID (DEMAAAAA)

FECHA PRIMERA AFIL

ENTIDAD QUE DEBE %_ussmm O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-40 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPG 50 6

A = SERVICIO DE SALUD E] E=SERVICIO OE SALUD

B = ISAPRE F=MUTUAL
C=CCAE G=INP
D = EMPLEADOR & H = EMPLEADGR

(Lia] Jafrfajulefalnfal 111 I ) I [T TT]

4, gg NOMERE ENTIDAD PAGADCRA DEL SUBSIDID
L

Este formulario es valido segtin o establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministeno de Salud.
Sitio web hitp/Awww licencia.cl/
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

I WL b W e T i

|

N3 071312721-3

C.3. INFORME DE REMUNERAC!ONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

L35 TRABAJADORES DEL SECTOR PRVADOQ ¥ LOS:

PUBLICO DESEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAG COLUMNAS T, D ¥ E CUANDD CORRESH

E5 D PUIMDA
LOS TRABAIADDRES DEL SECTOR MUBLICO GUE COTIZAN PW Desmucm ¥ AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D FL 1 S0 AGEVAS SEBEN AEGISTRAR FEWMERA-::@M,&& LA COLUNMKA B
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

MES AL CUAL

REMUNERAGIONES IWPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORFRESPONIA &

CODIGD ESAHUCIO
CORBEBPONDEN LAG UN PERIODO SUPERIDR A UN MES (ART. 10 DFL. N"&4, 1678 SUBBIDIC-POR INCAPACIDAD | o
INSTITUGION i ——
PREVISIONAL PEMUNERACIONES IPONELE DESAHLICIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES 4 A
o TRABAIADORES CORP MUMICIPALY | PARA PENSIONES Y 2ALUD (TORE 73.2 UF)
wes | ago | ieplas PUBLICOS : MONTO - .,
A B = o I provislonal mes aninrior inion
5 03 2022 30 50 § 848531 50 Bomnian médica |lope 1064
5 04 Fitred an SO § 602,908 S0 UF) para inshajador afikass «
& 65 | 2022 | 30 50 § 548 581 30 A%
Lm,ss 1
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADEC SIGUIENTE
- BEa AL UL HEVUNERACIONES MPONIBLES EXCEPTO LAS DCASIONALES GLE CORNESPONDA A& La itformiicidin diba
m:_m;fl:l - CORRESEGNBEN LAS  HN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N'44.1578 SLESIDIC POA INCAPALIDAD cannsgaddes & s 3 memms
PREVISIONAL REMUNERACIONES m.snmvm TOTAL REMUNERACIONES IMFONIBLES LABCN Eniariores &l séptime |
TRABAJADCRES CORP MUNICIPAL Y - | SIARA BENSIONES ¥ SALUD [TORE 732 UF) et mes qu paceds il
ves | a0 |nois PUBLICOS MENTD N Diks s e b Besncia matica,
A B [= S o 5 E v e Tt o trabajaden
Aepondwnts o Ndapendane.
_.g-- ] |I mapacfivemenin

Las mmmeTacnnes

ik Aaben

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPEND!

@ ioe dian
wluctivemnnizs rasa@oot

ART. 13 El empleador deberd presentar |a licancia
midica anle el Servicio de Salud o Isapre
:onnpondinnu dentro te los tres dias habiles de

el di

TOTAL

DIAS

DESDE

Dl

-r'

Jo) | 5

RS .\‘_ﬂ!
ALLL
QU i

NOMBRE. FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADDR O TRARAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valide segun lo establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/fMww licencia.cli
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica w E Imi )
S I ] J g )
ucursa yggg&etfﬁgglmo VARELA VILLAR - MARCELO PATRICIO N3 071312724-3

Fecha Otorgamiento ' §3.06-2022 13:06 hrs.
Entidad que se pronuncia ' FONASA

Empleador - DEPARTAMENTO DE SALUD I. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

1. Datos Profesional

Profesional S WARELA VILLAR, MARCELO PATRICIO o m‘%»
Rut * 1835462 I
Especialidad * MEDICINA GENERAL .
Dirgccian * AV. CONDELL 356, Quillota - Tel: 33-2352270

2. Datos Trabajador

Nombre * ZAMORA ARANCIBIA, SARA LUISA
Rut * 9582196-5

Edad *BQ

Sexo * Famenino

Tipo Licencia 1. Enfermedad o Acgidents Comiin

3. Datos Reposo

Fecha Inicie  * pe.08-2022 Lugar ' Domicilio
N* Dias ‘g Direccién * OHIGGINS 1339, Quiliota
Fecha * 10-08-2022 Teléfono  © pg.97810992
tarmino .
ipo * Repuoso Total

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador para CCAF
Fecha Ultima Modificacion * 03-06-2022 1306 hrs.
Motive Anulacién :

Motivo Rechazo
Maotivo Devealucién

5. Datos del Empleador 4 T
il ,

Rut del Empleador ' §9260400-8 R

Fecha de Recepcion - (13-06-2022

Fecha de envio a pronunciamiento * 03-06-2022 1-%-_233'35_

6. Datos de pronunciamiento

Mo hay promumciamientes para esta licencia

T

i
Puede revisar el estedq de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 71312721-3 y.codigo de verificacion:  634fd5
=N

i
El quemcurra en las lwe.'rdeh arhoule 193 an gl otorgameents, cbiEncion o tramtacdn de ligencias méd) o de i SEME sancionado con |as penas de mechusidn menor en sus
QUGS N & 1 y muﬁ de a.(oaCIeNIBs cincuenta unidades rutanas

Sl gus comaetions la condugta sefatada on &l incimo antenor fugne un taculiativo so castigard con |&s miBmas panas y ura mulla da cncuenta-a quinentas unidades Mbutanes Mensales. Asmigme, af
Intropss| detmmnd aplicar la peia de mhabdincdn espenal temporal pars emitie loencies medicas duranta el tiempo de la condena.

En cazo 44 reincoencis, |8 pana privative de iberad sa aumeEniaig en un grado y 3o aphcara mulla ds y cnco A HES cincuenta unid inbutaring mensuskes.
Articulo 202 gl Codgo Panal




