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Licencia Médica ‘ ‘|| “m

Galtlerno
L | de Chile

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072125013-

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

[GISTMIETZ] T T T 11 [ATRTUIMIATTA] [ [ ] [(Z]o[S[E[ TAIN[TIo[N[T]0] [Te]ze]s[31eT] - [5]

APELLIGO PATERNO APELLIDD MATERND NOMBRES RUN
[1{7]ofs]2]of2]2] [1]eJo]e]2]o]2]2]
FEGHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
lof2] [BlelsI TITITITITTITTIITTITIT Documento firnado electrénicamente
NY DF DIAS h* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJIATIOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo para llicanai@s por enfermadad grave hijp menor de un aio y post natales (Art 169 y 200 del C. dil Trabaja) ¢ julcn do adopeion plena (Lay 1888T)

I T I T OO T T T I T T O I I I T T T BRI T I 11 O

APELLIDO PATERNO APELLIDD MATERNO NOMBRES

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O AGEIDENTE COMUN

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 = REPOSA LABORAL TOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL i e

4 = ENFERMEDAD GRAVE NIND MENOR DE 1 ARG

5= AGCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTD 5(.31-1:‘ ?.AR.-\ A = MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL H=TARDE
C =NQCHE

{ = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD 1=l INICID TRAMITE 1=81 LUCABREREPOSD . = U nomGiio
LABORAL 2= NG INVALIDEZ 2=N0 i ::;?EZ[;?JIMIC!LIO
FECHA DEL ACCIDENTE I | ” I I[ I | I |
R JUSTIFICAR 81 ES OTRO {3)
TRABAID C© DFL TRAYECTO o MBS o
THAVEGTD D ) PIRECCION: CALLEN*DEPTO.COMUNA  LOS CAPACHITOS 811 PSJE
HORA MINUTOS: 2= \'0 FLORES SILVESTRES, Limathé

FEcHaRE A cancercioN. T[T 1171 TELEFONO (PERSONAL 0 DE CONTAGTO) _09-84621148
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(A[R[c]o[s] T T T T J[VIEIRICTAIR[AT T T ] [cTAIM[T]LTAT JAINIOIRIE] [iTeIs[8T2T"T8T4] - [¢]

APELLIDD PATERNG APELLIDO MATERND NOMBRES RUN
1= MEDIGO
Numero colegio médico MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG: COLEGIO PROFESIONAL QORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3:= MATRONA
09-63203066/ Riguelme 296, Valparaiso Documento firmado efectronicamente
TELEFONOIEAX DIRECEION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADROR SECTOR PUBLICO: Debera presontar la icenea modica a su empleadur denira do 163 [res dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha
do mnictn del raposo médicao.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia madica a su empleador dentry de los das dias hablles a contar del dis habil sfguiante a la fecha de
imcio del reposa

TRABAJADCR DEPENDIENTE: Dabera presentar |a licencia médica a suempleador dentro de los dos dlas habiles a contar del dia hibil siguiente a la focha de
initio del reposa,

Este formulario es valido seglin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministario de Salud.
Sitio web http:/fwww licencia clf
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 0727125013-K

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
[o[ETPTATRITTATMIETN]TTO] ToTET TSTA[LIu[D] [T ] [M[uNr]c[T]rPa[c]1[ofA[p] [ole] [a]u]

RAZON SOUIAL EMPLEADDR

[6IsTz[6TelaTolol T[] (I TTTITTTT] [1]7]o]6]2]a]2]2]

RUN TELEFORD PEGHA DE REGCEPOION LICENZIA FOR EL EMPLEALOR{DDMMANAA)

[l [e[rR[INTOToT JVETLT ]z] Ts[2]e] [o]e[p]T]o] | fs[2]o] [ aJult]cfijofr]a]l | | | | |

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNGIONES EL TRABAJADGOR
[Q[ufrfifefofrfal | T 1 |

GOMUNA CORIGOD COMUNAL SO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR QCUPACION
0 = AGRICULTURA. SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCLILTURA Y PESCA 11 = EJECUTIVO.0 DIRECTIVO.
1= MINAS PETROLEOE Y CANTERAS. 12 = PROFESOR
2 = INDUSTRIAS MANUFACTLRERAS 13 = OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION, 14 = TECNICO
A = ELECTRICIDAILGAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR
§= COMERCHK). ﬂ 16 = ADMINIS TRATIVO
8 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTC Y COMUNICACIONES 17 = OPERARIO, TRABAIADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEHRLES ¥ SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES ¥ OTROS, 18 = TRABAJADOIR DE CASA PARTICLLAR:
&= EERVICIDS ESTATALES, SOCIALES PERSONALES £ INTEHNACIONALES 1= OTHO (ESPECIFICAR),
0 = ACTIVIDALD NO ESPECIFICAGA TECNICO PARAMEDICO

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
1= L 3501 INP 1 - TRABAIADOR SECTOR PUBLICO AFECTD ALEY N 18834 Trobafador afitado a AFC 1=51
F=P 3EHODAF P = TRAHAIADOKR SECTOR PURLICO NOAFECTD A LA LEY N 18.634 2=NO
3= TRABAJADOR DEFENDIENTE SECTOR PRIVADC. -
= Cantratn di duracon ndalind 1 =51
ConiGo B LETRA (CAJAPREV) 4 = THARAJANCR INUE PENIHMENTE. i R e ) 2= NO
NOMHRE
INT PREV, ‘GAFITAL - [tf7]of1[2fo]1]1] (tI7]ef1]z]0]1]1]
FECHA PRIMERA ARTLIAGION ENTIDAD PREVISIONAL (DIDMMAAAA] FECHA DE CONTRATS IE TRABAIO (DDMMAAAAL

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDND O MANTENER LA REMUNERACIN

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 0 7 SUBEIDIO LICENCIATIPO 56 6
A~ SERVICIO D SALUD D £ = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPHE = MUTUAL

C® CCAE G = INP

1) = EMPILEADOR 1 = EMPLEALIOR

[LTAT JAaIRfATuUfcfalnfal T 11 [ 0 1 1 T 0PI LI TT DR PP VLTI I T PET]

HOMHERE ENTIDAD PAGACORA DEL SUBSIDIO

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/iwww licencia. clf
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3 072125013-K

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Nr:

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C 3. INFORME DE REMUNERAUONE‘S_RFNT AS Y/O SUBSIDIOS

(LT R R R AdRIAL R S HEE R R LR LTS R A e S
FOTHAAAL T 1L TR AL L a\ LU IR A R TM R T}

LNFORMACION DE MESES ANTERIORLES A LA FFCHA TR LA INCAPACIDAR )

Al
SATIONE S EM LA SO TR

T GRS ST
NEN ETIRAD 14178

N b ATTN b R A5 GALLE Ll s L e -
couen i AR O ol % DESAHUCIO
- o 'E : L MG GBI T A ATIIAL

VIS AL W BUMLAAT NS AN, h Sl Mi il SN S A :

) - [IEX RN 13 FIEDE S SAalt O 1L .

) I AN | K idg T L B I -
Bz T A i ible
; s & - ! pl-:"""':l'.l'\o'ﬂ T TSI [ Th: )
jo] B ha BRI i £ il m
A | A 0 i i H iy
5 i Az A G0 14 0 At
BTG126
FNCASOD D5 LGP NCGAS MATERNALES (TIFD 3 S0 00130 11 NAR AFMAS Fy RECUALRD SIG1LEN T
| 13 A T RAE NS 3 MR T 11 A A Gl 1 G SORRE ST DA A
EATHI3S] Bk . . ; . - .
BRI S R B B TR S I IR IEORLER I LN NN O R B TF T TOTEON N APATILAL 1ok s

S Vel

AT TG

| AR

PRI e L 1250514 U

TEAGA AN

AL
WA, T

FELY IS (ML

: '.l\l Ml '.-1IINI

A | AR I b iy RO tat R

I 1, I 11 |

g:r ik 13

e tEn | e

[ENTRTTP TR N

[N Tt MR TR

Tt ST R N R THEY

oleclivamior e irana e o

(J 4 L‘( FN !}r\b ANTERFORE% EN LO U T ”\ﬂ()b 6 I\u'] E%ES ART. 13 El wrnpleador deberd presentar la liconcia

medica ante ¢ Servicio te Salud o lsapre

(INFORMACION ORLIGATORIA DE]. EMPLEADGR 0 1TRARAJANDR INDFRPTNTHEN | L] il cormzpondiente, dentre de los tres dias habiles de
3N recepaionade ¢l dacimento
) DESDE HASTA
TOTAL DMAS
LA KI5 AR R [SE AN

SRR IR Y T G L | RPL AR O TRAAALOR INGLFERNDIENTE

_ste formulanio @8 vabdo sogin o ostabiceido on la Res
Sika weh b

alucion GO8 de techa 100102006 dol Ministorio de Salud.
WA I CE Gl oY
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Comprobante de Licencia Médica Electronica |I“
Sucursal © SOCIEDAD MEDICA MASSARDO LIMITADA  SOCIZDAD MC Dlﬁ
MASSARDO LIMITADA
Fecha Otorgamiento * 17.06-2022 16:10 hrs,
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

3 072125013-K

1. Datos Profesional

Profesional * Arcos Vergara, Canilla Andrea

Rut * 18582184-6

Especialidad * MEDICINA GENE RAL

Direccion . Riquelme 296, Valparsdizo - Tel, 09-63203066

2. Datos Trabajador

Nomtire T GOMEZ AHUMADA, JOSE ANTONIO
Rut © {B2BBAB1-5

Edad ‘36

Sexo * Maseuling

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Actithente Comn

3. Datos Reposo

Fecha Inicioc ¢ 15-05-2022 Lugar ! Domicilio

N® Dias ‘2 Direccion  ° LOS CAPACHITOS 811 PSJE FLORES SILVESTRES Limache
Fechi D TR Teléf e

Focdi . 17-06-2022 elgfono hH-84621148

Tipo * Reposgo Tolal

4. Estado de la licencia

Estado S Pronunciadia para pago COAF
Fecha Ultima Modificacion §22-06-2002 17 11 hrs

Motivo Anulacion E

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut det Empleador ©BA2E0400-8
Fecha de Recepeion L 47.06-2022
Fecha de envio a pronunciamiento ¢ 20-06-2022 1336 s

6. Datos de pronunciamiento

N° Resolucion C R 1ATRAY Causa del Rechazo

Fecha Resolucién t 22.06-2027 Pendiente por

Desde - 16-06-2022 Derecho a subsidio * A

Hasta ¢ 17-06-2022 Roposo * Repaso Total
Dias Autorizados * 2dias Dias previos Y|

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72125013-K y cadigo de verificacion: af609d

El qua incurra en las falsedados 9ol aticulu 183 en el oloigamiento, abtencian o ramitaciin dis licencias médicas o declamciones do invalidesz seo sanclonado con las penis de ieclusiin menor en sus
aratdos minimo a medio mulla de veinllcines a doscienlas cinesenta unidades inbularias mensiales

Si of que comatiere fa condueth safpiadn en el \noso antaror were un facultative se castipnea oon liks mismas penas y ana multn de omeaonin o gquinentas imidades rtutnnas monsuniae, ASIMsme, o
mnbunni deoem aphear la pena de inhabiitacian especiol wmpordl prea aminr lcencias medicns durania ol pempo de o condeno,

En toso de it i, lupena privall e 1k S8 aurmenlaE anuni gradoy se aplitara muild do solonta y dinco o elbcianig oinduents unidodes inbutrss metsikEles.
Ardicula 202 del Codigt Fena|
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Licencia Médica ““"I mlll
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 0720171244

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

(CIrfulz] | I | [ 1| [[cfulzm]AIN] | | | |[PIRIVISTCTITLTAT ¥]oIH] I1I8I7]5I5I4£%Fﬁ] [2] /

APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[1]sfe]s[z]of2]2] [1]e[o[e]2]o]2]2] [3]4] ¥4
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REFOSO EDAD SEXOD £
NEENGEEENEEEEEEEEEEEEE Dogumenta fimado electrénicamente
Ne 32 DIas 1¥* DE DJAS EN PALABRAS Fiammmncn
™ m
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO 4 X

Solo para icancias por enfermsdad grave hijo menar de un afio y post nitales (Ar. 198 y 200 del C. dal Tratisjo) v juicie dé adopcion plena (Ley 18EETY

LI LI TP T T T T T I T T T T T T T T T T 1T 1k

AFELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG NOMERES

LITTTT1

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN W
£ = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSQ LASORY. TOTAL
m 3 = LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2 =REFOSQEABARAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRIO MENOR OE 1 ARD - .
§ = ACC|DENTE DEL TRABAJD O DEL TRAYECTO £ - SOLO PARA A =MARANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL %, REPOSD PARCIAL 8= TARDE
7 =PATOLOGIA DEL EMBARAZO € = MOCHE
RECUPERABILIDAD . 158 INICIO TRAMITE z 1=5l ‘-UWDE“‘EP’JSU m 1=3U DOMICILIC
LASORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO . ; 2= HOSFITAL
@ 3= OTRO DOMICHLIO
FECHS DEL AGCIDENTE Wy
TRABAID O DEL TRAYECTO [N ENEN “HISTIFICAR S1 €S OTRO(3)
LR ? DA MES ARO o 4
4 Ay
I:I:":l:‘ TRAVEGTD D 1=8) W. DIRECCION: CALLEN"DEFTO.COMUNA __ Esméralds 769,
HORA MINUTOS = E Calera

TELEFOND (PERSONAL O DE CONTACTO) 0562055716

FEGHA DE LA CONCERCION EDD]]j
MES AND

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAE=:
[(FItfofrIuls] T T T I[FT T T

(MIA[R]t[e] IM[T]L]sTATY] [2]6]s[3[7T2]o]7]-[2]

APELLIDG PATERND APELLID NOMBRES RUN
r 1 = MEDHCO
34%. MEDICINA GENERAL 2 =DENTISTA
REG. COLEGIC PROFESIONAL %ﬂsﬁmmt)mco ESPECIALIDAD F=MATRONA
09-37804379/ ; Maipi N, Quillota Dagumento firmado electrénicamente
TELEFONGFAX l:f ¥ DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Dé%:%‘emar le licencls médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia hébil siguisnta a la fecha
de inicio del reposo médica. ,-gi_;g

TRABAJADOR fNDEPENDJENTEng%'mmmr la licencia médica & su empleadar dentro de los dos dias habiles 4 contar del dia habil siguiente a fa facha de
friicio del repozo -

TRABAJADOR DERPENDIENTE:
inigio del reposo. f

r presentar fa licencia médica a su empleadar dentro dé 1o dos dias habiles a contar 9l dia hébil siguienta a la fecha de

Este formulario es valido segdn lo establecido en la Resclucion 608 de facha 10/10/2006 de! Ministerio de Salud.
Sitio web http:/iwww licencia.cl/
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Licencia Médica Im ||m ‘i

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072017124-4

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

[o[e[Pafr]|T]a[m]E[N]T[O] [o[e] [STATCIuTR] TiT.T IMIuIN]iTcTTIPATLT[o]ATo] [ofel [alu]
RAZON SOCIAL EMPLEADGR _
[(TeT=Teola o o] T 18] (T T I T T TTTT] L1]efolef2fofz]z] "
RUN TELEFONG FECHA DE RECEPCION LICENCIA FOR EL EMPLEATORIGAMMARAA)

[clefo[r]v[n]ofo] [vIe[i] [z [sT2TeT [o[eTP[T[o].T Ts2Jo[.T JeJuT tTEloRJATF [ T 1 1]
DIRECGION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR )

lalulrfefejolTial T T T ]
COMUNA CODIGO COMUNAL LSO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

11 =EJECUTIVO O DIRECTIVO.

12 =PROFESOR.

13 = DTRO PROFESIONAL

14 =TECNICO,

18 = VENDEDOR

16 = ADMINISTRATIVE

17 = OFERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICLILAR
18 = OTRO (ESPECIFICAR),

ENFERMERA

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SIVICCULTURA ¥ PESCA.
1 = MINAS, PETROLEQS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.
3= CONSTRUCCION.
4= ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA

5= COMERCIO
§'= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y GOMUNICAGIONES
7=FINANZAS. SEGUROS, BIENES MUEBLES v SERVIOIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTRO
B = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERMACIONALES:
9= ACTIVIRAD NO ESPECIFICADA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABA,
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRAB SEGURO DE DESEMPLEO
|

Trabajador aflliado a AFC 1=8i

1=0.L 3501 NP 1 = TRABAJADIOR SECTOR PUB

2=D L BUCAF P 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLIGIONO AFECTO A LA LEY N* 18.834, 2="MG
3 = TRABAJADOR DEPENDIEN] ; i
: Gontrato de d clehinicz =
comGo E LETRA (CAJA FREV) 4 = TRABAJADOR INDEPE 3 RHARI A8 e '"'LH “,= 3:
NOMBRE =
INT PREV. _PROVIDA - [1]s]1]2]2]0 [1]3[1[of2]o]2]1]
= FECHA PRIMERA AFILIA ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAARAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAIO (DDMIAAAA,
ENTIDAD QUE DEBE m_;_}iE_L_suasmzc O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 _ SUBSIDIO LICENCIATIPOS 6 6
A= SERVICIO DE SALUD D £ = SERVICIO DE SALUT
B=ISAPRE ; F =MUTUAL
C=CCAE Y G=INP
D= EMPLEADGOR = H = EMPLEADOR

[LTAT JATRTATOTC AN AT T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T TT1]

NOMEBRE ENTIDAD PASADORA GEL SUBSIDIO

Esta formulario es valido segun o establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/Awww licericlia.clf
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

3 072017124-4
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
16 TIRABAIADG [EL BECTOR PRIVANG ¥ LOS TRABAIADORES DEL SECTDR PUBLICO DESEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAZ COLUMNAS €, DY £ CUANDO CORAESPOMIA. s
LES TRARAJALGIES DEL SECTOR PUBLICO OUE COTIZAN PARA DESAHLICID ¥ AGUELLOS TRASPASADIS [N VIR TUD DEL 0 F L 1- 30Um0 AREVAS DEOEN SEGISTRAR HEVMLNERACKS LA COLUMNIA B

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

= RENUNERACIONES OCASIONALES ] i =
ouze VES AL CUAL L IMPONIELES EXTEPTO LAS QUE CORRESPOMDA A o, DESAHUCIO
o CORRESPONDEN LAS UN FERIODO BUPERIOR A L MES [ART. 10 BFL W44 107H SLIESDID POR INCAPACIDAD "
INSTTTOEIGN L o et E]]:,
PREVISIOINAL REMUNERATIONES WAFGNIBLE DESAHUCID PARA ‘I‘?JTAL REMUHERACIONES IMPOMNIBLES -
TRABAADORES CORS MUNICIPAL ¥ ARA PEMSIONES v SAL U0 (TAPE 722 Lk}
MES l Al | W DlaAs FuBLicos WONTD N* DHAS = )
- - i BN inganiis
A B & o ; k ororvidional mes atipres bnidio
] 03 252 30 50 3 1.242.647 i DR lizancin miadica Moe 100&
) 04 <022 30 50 S1.242.847 50 1 L) pta drabhiyetie atilagio o
& o5 | =222 | 3 S0 § 1242647 50 i A
1.242.647
TR
G
i
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRQ SIGUIENTE
MES AL CUAL ﬂ.EMuHEﬂ.nCTDNEE INPONBLES EXCEPTO LAS ODASIONALES QLIE CORRESPONDA A L ifatmation debe
DG GALC
| S GO AP LAR L PERIODO SUPERIDR A UN MES (ART 10 DFL, N7d4|1578 SUBSIDIC) POR INCAPACIDAD cotwibticines i ol 1 messil
INETITUCKH - I
FHEVRSIONAL REMUNERACIGNES WPCRTELE BESAHUCID FARA TOTAL REMLNERACIONES IPONELES. e anletiores ol sSplme i
TRABAJADCHER CORP MUNICIPAL ¥ BARA PEMSHINES ¥ SALLED (TOPE 732 UF) Dl e i Cadede ol
wis | avo | wplas PUBLICOS MONTD e DS Il s 18 fiemuls meiien
A : C l| % D E seplin e Uihe (e Usbolaoee
R e R
et
Las remunsragieres
It gl
Al g
, slesiiameis Tabaaion
N,
il
ART. 13 El leador dabord pry tar 1ot

médica ants el Servicie de Salud o Isapre
correspondients, dentro de loa tres dins hibiles de

F pdo el o "
DESDE
TOTAL DIAS
DA vES
I PRRSONAL
‘1 u_' ﬂl Lo
DEPTY. DE 35AL
MURICIPALIDAD D QUL s
X NOMBRE, EIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJARDOR INDEPENDIENTE
- __ég‘ 5
N
Gl b
G
@
#
#

Este formularic es vilido segun lo establecido en la Resolucion 608 de facha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp /iwww licancia.ol/
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica Hm ‘

Sucursal * punicipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
Fecha Otorgamiento ® 16.06-2022 09:15 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N*3 072017124-4

1. Datos Profesional

Profesional Y FLORLIS 7. MARIE MILSAINTE

Rut * 2B531201-2 -

Especialidad * MEDICINA GENERAL ..‘*g’%%

Diracclén ! Maipii N. Guiliota - Tel: 08-37804373 & é%‘&%
.“‘%%@

2. Datos Trabajador s

Nombrs P CRUZ GUZMAN, PRISCILA YOHANNA -

Rut * 16755400-3

Edad 34

Sexo * Famening

Tipe Licencia " 1. Enfermedad o Accidente Comuin

3. Datos Reposo

Fecha Inicie  * 1g-08-2022 Lugar ' Doinicliie
N* Dias ‘3 Direccion  ° Esmaralda 764, Calers
Focha : . Tele : g

iy 1806 .Jlmg elefono 0952055718

po * Reposo Tolal

4. Estado de la licencia

Estado * Validada por CCAF Totalmeante
Fecha Ultima Modificacién * 16-06-2022 17:30 hrs
Motivo Anulacién :

Motive Rechazo
Motive Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' BE260400-5
Fecha de Recepcion PB06-2022
Fecha de envio a pronunciamiento 1-06-2022 14118 hrs.

6. Datos de pronunciamiento

Ney bay pranunclanientes para ests licencia

i

Puede revisar el estado de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72017124-4 y codigo de verificacion:  8f2ff5

o
i

El gue mcwra en i talssdadas tel arhicylo 193 an 2l otorgamente. abtencion o ramitacidn de licencias medicas o decloraciones de invalidez sera sancionada con lgs pen=s ge mSalymon menp en sus
qradas mIinimio & modit y mula de vainticincs & doscRnEs cncyenta uniades Inbutanas mensuaies.

el i eomatinra la comglustn sefalnds en el intiso anlesior fuere un faaultntivo se castigar con s mismas panss y una multa da cintuenta a quiniantas uridadss Nbumrine mansuales Asmimo, of
ribunal depers apficar o pens ds inbabiliteodn edpoisal tempos] para smitil licancing medicas durnits of tompo de la condena.

En caso de reinodenion, 13 pena prvaliesde liberad 5= aumerlang En un grade y 2o aplicsrs mulls 2s selonia y cinco s i unidsdes NbularTies menduale.
Articulo 202 ddl Codige Panal




SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

Ieni i | i e Uil

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA
/ WZ’./"

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES )
N™3 071964675-1 -~

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR y ..;
(clufz[m[AIN] | | | [[c[o|rfo|n]ajojo] | |[k[eJL]L]v] JvIATLTe[sT] [*TeTeTes[]2{7] - [2] / ‘
APELLIDN) PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN / {
Eelelz[0]2]z] [FIe[olelzlo]z]z] G [ g%%: “
FECHA OTORGAMIENTO FEGHA INICIO REPOSO EDAD SEXO - .. _. /
folz| elefsl 1T 1T L1111 11 [ ] Documento firmado electrénicamente
N OE DIAS h* DE DIAS EN PALABRAS FIRMATRABAJADOR

N,

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO b N

Sobo para iceenciss por enfemedad grave hijo menor deun afio y post nateles (Ar. 199 y 200 det C. del Trabiajo) y julzio de adopcian pigna (Lay 1&!5‘!‘]

A HNEEEENEEEENIEEEEEEE lr‘yE»l@ﬂll 1=

.I\PELLIDCI FATER NO APELLIDO \MTERNCI ND\’!BRES RUN

CLITITTT]

FECHA NAZDIMIENTO

A3 TIFO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA - “EPO%I_L\ABO&&L TOTAL
E’ 4 = LICENCIA MATERNAL FRE Y POST NATAL 2% F'EPOSW PARCIAL
4 =ENFERMEDAD GRAVE NIO MENOR DE 1 A0 . )
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTD - SOLO PARA A= MaRANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSD PARCIAL 8=TARDE
C = NOCHE

7T =PATOLOGIA DEL EMBARAZO

Lummneposo . 1= 5U DOMICILIG

RECUPERABILIDAD E =Sl INICIO TRAMITE 1=8|
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO ) ; :’:;"";":}'_-Mwmo
. 5]
FECHA DEL AGTIGENTE [TITITTT11 %
A I Tt S TIFICAR §1 ES OTRC (3)
TRERAD O DEL TRAYECTD DiA WMES AR ‘°i| s

DIRECCION: CALLEN"DEPTO:COMUNA  pjs armengol térez miarin

(O] ™ Oy,

HRA MINUTDS

FECHA DE LA CONCEFCION D:]DID
WES ARIC

2117, Quiliata

TELEFOND (PERSUNAL 0 DE CONTACTO)  (8-98343239

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESION
(z[u[vfar]alN] [ [ |[1]e]a[c]ajeHTE

(RIom[YnJAl | | [F[E[R] [A7]7[sT4T4T5]7]-[5]

APELLIDGO PATERNO NOMBRES RUN
I =MEDICO
MEDICINA GENERAL 2 =DENTISTA
REG, COLEGED FROFESIONAL LECTRONICO ESPECIALIDAD 3 =MATRONA
08-84591111/ Maipd N, Quillota Documenio fimado electionicamante
TELEFDING/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADIOR SECTOR PUBLICO: Dab
de infelo delrepeso madico {bagd

TRABAJADCR INDEPENDIENTES D;ﬁlp presentar g licencia médica a su ampleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia hatil siguienie a la fecha de
hicit dief reposo.,

TRABAJADCR DEPENDIENEE:
N ted reposo. §

Este formulario es valido segtn lo establecido en la Resolucin 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www licencia.cll

Pagina 1ds 3



Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

(LT LIV I W S PR

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

»

N73 071964675-1

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

(ole[P]A[RTTTAIMIEINTTTO] ToTET TSTATCIUTO] [1]-1 IM[UINTTICTTPIATL]T]B]A]D] |ojEl Halv]

[6]o]2TeTo4To o] ]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR
[ 111

[1-[e] [
RUN

CEREEREE -

[ 1 [ 1]
TELEFOND

FEGHA DE RECEPCION LIGENCIA POR EL EMPLEAROR(DOMMAAKA)

(et ]o[r] r{nTofo] TVIETCTiTZ]

[s[2]o] [ofefp[T]of.T Ts2]e.]

[

lefulrfejefolT[AT TT T1]

COMUNA

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

DIRECCION DONDE CUMPLE FLINCIONES EL TRABAJADOR

CODIGO COMUNAL USE COMPIN -'. "

OCUP@ H

[C[ULTTLTC]ORIAT |

1 = MINAS, PETRCLEGS Y CANTERAS
2=INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
3= CONSTRUCCICN

4 =ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA

5= COMERCIO

5]

B = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

0= AGRICULTURA. SERVICIOS AGRICOLAS, SILVIGGULTURA ¥ PESCA

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES.
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES ¥ SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTR
B=BERVICIOZ ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES,

¥ 12= PROFESOR

11 = EJECUTIVO D BIRECTIVO

13 = OTRO PROFESIONAL

14 = TEONICO

15 = VENDEDOR

16 = ADMINISTRATIVO

17 = OPERARIY, TRABAJADCR MAMUAL .
18 = TRABAJADOR GE CASA BARTICULAR
18 = OTRG (ESPECIFIGAR)

A
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAQL&EOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN FREVISIONAL

CALIDAD DEL TRABAJA

SEGURQ DE DESEMPLECG

. = D.L. 3501 INP.
= DL FEN0AFP

NCAERE
INT PREV, HABITAT -

B LETRA (CAJA PREY)

| = TRABAIADOR SECTOR PUBL|CE)
2= TRABAJADOR SECTOR
3= TRABAJADOR DEPEND

AFECTO A LEY N 18.834.

=8

2= M0
Contrale da duracion mdarm.aa- 1=5

FER 8]

Trabajacor afilaco n AFC

(of3fof4fz]o]1]7]

FECHA PRIMERA AFILMC{U_ENT[DAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO OE TRABAID (LIDHMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACKIN

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

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 56 6

A= SERVICIO DE SALUD
B= ISAPRE

C=CLAE

D= EMPLEADOR

e
k E = SERVICIO DE SALUD

F = MUTUAL

G=INP

H= EMPLEADOR

O

[L]A] JaJrJATUTCTATNTAT

[ ™ [ 11 [ 1]

|

NOMEBRE ENTIDAD PAGADCRA DEL SUBSIDIO

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

Sitio web hitp:/iwww licencia.cl/
Pagina 2 de 3



(LELTR W R S N S W N W S T W
= . =
Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA
s ' N*3 071964675-1
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
LS TRASAJADORES DL SECTOR PAVADD Y LOS THABAIADORES DEL SECTOR PURLICO GEBEN REQISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAZ €, O'Y £ CUANDD CORRESFDMDA,
LO8 TRASAMDERES DEL SECYOR BUBLICG QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO ¥ AQUELLDS TRASPASADGS EN VIFTUD DEL DF L 1- M40 ADEVAS DESEN REGISTRAR Rs.wu&m(‘ﬁtsm LA COLUMNA &
{INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) i F
conKo MES AL CUAL R IS BV RHLET LS DOMSOMALES OLE CORRESFONTA A % DESAHUCIO
NETITIIGION CORRESPONGEN LAS UM PERICDG SUPERIR A UN MES (ARTA0 DR, N44,1078 SUBSIHND POR INCAPACHIAD -
; _ camitn Nunlion|
e REMLINERACKINES IMPONIBLE [ SAHUICIO PARA TOTAL REMUNERACIDNES INFONIBLES "
TRABAMDORES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALUD [MOPE 722 UF)
WES I ARG !H’ n_;h_s PUBLICOS Re impesnitis
A B [ -
arevisional Mmea anlenor inicla
5 03 W22 30 S0 $ 899.047 Iewnicin midica ldge 108 &
5 04 Hy2Z 30 50 % B96.837 LIF) piies trabajsdbe otillsde &
5 05 2022 40 so $ 806947
| 889.947
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
= AES AL CLIAL REMUNERACICNES IWFONIBLES EXCEPTO LAS OUABIONALES QUE CORRESPONDA & L3 nbatrsician debe
e “; CORSESAGHBEN AR Ul PERIDNO BUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. 44,1070 SUBSITHD POR INCAFAGIDAD oot i V'3 esan
IETITLIDIGN . e — LABORAL unisriores al s3plinn u
- REMUNERACIONES IMPONIBLE TOTAL REMUNERAL IMPONIBLES:
PREVISIONAL TRABA .,mmg“mmm |mmm ¥ | PARA PENSIONES Y sﬁ?.l%scmne 733 UEy Octat mes gus Diecede al
MES | S MONTO N DIAS lercies e b lisela mbdica
& B c i [x} E weg)iry s trle de btudader
dapsididnte o Yulsper|tients
resnactivamenle
Las
- Hebion
& s I ifi s
o slecfivaments rahamanes
"
™
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 61M ART. 13 El empleadar deberh p 1 liconct
midica ante el Bervicio de Salud o isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPEND correspondients, dentro de los tres dias hibiles de
pcl do el d
DESDE
TOTAL DIAS
oA
ofLC ERSONAL
DEPTO, DE SALUD
/ MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA
NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
T, .

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

Sitio web http:/fwww licencla.clf
Pagina 3de 3




Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal :
Fecha Otorgamiento

|-

Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha N3 071964675-1

Entidad que se pronuncia :

1. Datos Profesional

15-06-2022 11:55 hrs,
FONASA

Empleador ! DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

Profesional
Rut
Especialidad
Direccién

2. Datos Trabajador

P ZUMARAYN IBACACHE, ROMYNA FERNANDA F
* 177544515 W
* MEDICINA GENERAL &
* Maipu N. Quillota - Tel: 09-84591111

Nombre

Rut

Edad

Sexo

Tipo Licencis

" GUZMAN CORONADO, KELLY VALESKA
* 189851779

33

* Femenine

" 1. Enfermedad o Accidente Comiin

3. Datos Reposo

Facha Inicio F16-06-2022 Lugar Y Domicilio

N* Dias g Direccion  * pje armengol perez marin 2117, Quilista
Facha ' T -

fochat : 17.08-2022 eléfono  * go.9gagizao

Tipo ' Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado

Fecha Ultima Modificacién
Muotive Anulacién

Motivo Rechazo

Motive Devolucion : 2 »

* Validada por CCAF Totalmenta
15-06-2022 16:42 hrs,

5. Datos del Empleador

Rut dei Empleador
Fecha de Recepcion
Fecha de envio a pronunclamiente

* 69260400-8 "
' 15:08-2022

* 15.06-2022 13:09 gv@i’f%
i

6. Datos de pronunciamiento

No hay ptonuriciamiantos para esta licencia

i

Puede revisar el es_tad%%i&su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresandc con el siguiente
Folio: 71964675-1 y codigo de verificacion:  b7fa3e

es de invalidez ssrd sancionaos con |2y penas de taclsidn manse e sus

E! qlie incarra on s Imﬁaslﬁa-l articulo 195 an gt algrgamiento, cbiencian o tramitacidn de N 3] G
grades minmao a maﬁ ¥ mm da veintigines 5 dosalentas cincuenta unidades ibutarias mensuales

St ol gue comation la Sondughn sefialada on ol incso antenar fuara un facuftative se castigerd con las mismas penas y una milta da cincuenta a quirientas unidadas tributanias mertsusles. Asimiame, @l
Inbupinl debars aplicar ls pana de inhabliticion aspecial lemporal para similic loshcias meédicas durania &l tempo de la dandeni:

Enpaso da reinedunia, I pana privitiva de ivertad e sumentars 2 un gradd v ss aplicara mulla da
Artigulo 202 daf Codigo Penal,

nbutaries

iB y cinco 8 selecisnies cincuenta unidad




o @V

WIINED | NI Wi OALUL

Licencia Médica Il“ln

Gobletmo
| duchile

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072139212-0

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

(OIR[CIEIN[ES] | [ J[E[STTIAIY] T [ T T ][MIATCTAIRTEINTAT TETSTT] []7]s[7[a]s]seT3]- [4]

APELLIDD PATERND APELLIDG MATERNG NOMBRES RUN
[1]7]o]s]2]of2]2] [1]s]o]6]2]0]2]2]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOS0 EDAD SEXO
[o]7] (s|]elT]el T T T T T T TTITTITT]1 Documenta firmado electronicaments
N* DE DIAS N" DE DIAS EN PALABIAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Salo para licancias por enfermadad grave hijo manar de un ooy post natales (Arh. 1849 v 200 dol C. dol Trabajo) v juici de adopeian pens Loy 18867)

0 I I O A = I O

APELLIDG PATERND APELLIDG MATERND MNOMBRES RUN

LITTTTTT]

FECHA NACIMIENTD

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE GOMUN .
2 = PRORROGA MEDIGINA PREVENTIVA VS REPOSO LAZIM, TOTA.
3= LICENGIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2= HEPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARO =
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYEGTO SULOFARA: _ A= MANA
i = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOS0O PARCIAL B =TAROE
= BATOLOGIA DEL EMBARAZD C=NOCHE
REGUPERABILIBAD EI 1=5l INICIO TRAMITE 1= 8t LUGAR DEREFOSQ m T =:SU DOMIGILIS
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2 =HOSPITAL
3= QTRO DAMICILIO
FECHA DEL ACCINENTE | j ” | " | | | J ST o
et N ISTIFICAR SIES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO T e
TRAYECTO l:] n— DIRECCION CALLEINY DEPTO COMUNA  pje os amigos, 27, 12 palma,
HORA MINUTOS =g Quillota
FECHA DE LA CONCEPCION ED TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTQ)  09-75484732
MES ARl

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[(CToIMIETCINT T 1] (MISINIRTOIMI_T T 1] [FIATRITIo] TA[LTE[STAIN] [2]eTs]4]e[=]e]e] - [3]

APELLINO PATERNG APELLING MATERNO NOMBRES RUN
1= MEDICO
MEDICINA GENERAL 2 = PENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIINAL CORREQ FLECTRONIGO ESPECIALIDAD B HANTRONA
33-2617704/ Rene Schneider N S/N, Pablacidon Enrique Arenas, Quillota Documento firmado electmnicamente
TELEFONQFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debara presontar la lieencia madica a su empleador dentro do los tres ifias abiles a contar del dia habil siguionte a fa fecha
de iniia del repaso méddico,

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debors presentar fa licencia medica a su empleador dentro de fos dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
iniclo del reposo,

TRABAJADOR DEPENDIENTE Debara presentar 1 licencia médica & su empleatlor dentro de los dos dias hahiles a contar del dia habil sigufente a la fecha de
inicio del reposa

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

Pagina 1de 3




WIINID T e DML

Licencia Médica lm
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072139212-0

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
[PIETPTAIRIT]AMIE[N]T]O] [o[E] [s]a[rfuo] [i].] [m[un]ifc]ifr]afiv]p[a[o] [ofe[ Ja]u]

RAZON SQUIAL EMPLEADOR

[6TeT= 6 o ool T]fe] CTTTITTTTTIT] L1]7]of6[2]of2]2]

RUN TELEFOND FECHA DE RECEFCION LICENCIA PFOR EL EMPLEADCR{DDMMAAAA|

[C]L]o[r]r[n]oJof [v]efcfr]z] fs]z]of [pjefrfrjo] | [sfzfo] | faJufrfijijofrja] [ [ [ ]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
[a[ufrfefrfofr]af | [ |

COMUNA COIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR QCUPACION
i = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRIGOLAS, SILVICCUL TURA ¥ PESCA 11 = EJECUTIVG O DIRECTIVE,
1= MINAS, PETROLEOQS Y CANTERAS. 12= PROFESOIR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13+ OTHO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION 14 = TECNICO,
4= ELECTRIGIDAD,GAS ¥ AGUA 15 = VENDEDDR,
5= COMERUIO, [1]9] 6= ADMINISTRATIVE)
= THANSPORTE. ALNACERAMIENTO Y COMUNICALIONES, 17« OPERARIO. TRABAJALDOR MANIIAL
7= FINANZAS, SEGURDS, BIENES MUEBLES ¥ SERVICIDS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ QTROS, 18 = TRABAJADOR DE GASA PARTICUL AR,
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES. PERSONALES [ INTE RNACIONALES, 19 = OTRO [ESPECIFICAR)
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA ENFERMERA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
@ 1= DL 3601 INP 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N° 18:834 Trabajdor afibido o AFC 1=5I
2= DL 3500 ALK P, -7 TRAHAIADOR SECTOR PUBLIGO NO AFECTO A TA LEY N' 18.834, 2=NO
- 3= TRABAJADOR ['.IFPFN!'JIFN"IE SECTOR PRIVADO. Contralo de auraeibe haalinids 1=5|
CODIGO [:l LETRA {CAJA PREV) 4= TRABAJADUR INUE PEMOIENTE. 8 P

MOMBRE
INT PREV MODELOSA - L1]efefe]2]o]1]B] [1[e]o]e]2]o]1T8]

FECHA PIIMERA AFILIACIEN ENTIDAL FREVISIONAL (DHOMMAAAAL FECHA DE CONTRATO DE THARAJD (BOMMAAAN)

ENTILIAL QUE DERE PAGAIR EL SUBSIING O MANTENER LA REMUNERACICIN

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-346 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO &5 6 6
A= SERVICIO DE SALUD l:' £ = SERVICID 0% SALUb

8= ISAPRE F = MUTUAL

C=CGAE G = INP

0 = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

(LAl [AIRJAJuICIAINIAL T T T T T T T T T T T T T T T T T I T I T I T TITIITI1]

MOMBRE ENTIOAD PAGADORA DEL SUBSIMG

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

Pagina 2 de 3



WHNID T EMIW e DMLY

Licencia Médica l"

Goblerns
, e Chile

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072139212-0

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

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

LOS THARAIALIORES DEL SECTOR PRIVADC ¥ LOS TRABAJIADDRES DE|, SECTOR PIBLICO DEREN REGISTIAR AND | ACIGMES EN LAS CULUMNAS C, 1Y E SLANDD CORRESPOMDA .
LOS TRABAIMBORES DEL SECTOR PLUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO ¥ AULELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD GEL IYF L. 1- 06300 ADEMAS DEBEN RECISTRAR REMUNERACHONES BN LA COLUMNA B

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

—— NI AT AEMUNERACIONES (IMPONIILES EXCEPTO LAY OCASIONALES GUE CORRESPONDA A | = DESAHUCIO
- CURRESPONDEN | AS UN PERIODC SUPERIDIT A UN MES (ARTI0 DFL N'441578 SUBSIDIN POR INCAPACIDAD
werirucion | CORRE AscAL (611 .[eT]
FREVIBIONAL REMUNERADIONES IMPONIL E DESATUCTO PIARA TOTAL REMLINERACIINES IMPONIBLES ) -
o THABAJADORES OORP MUNEIPAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALLD (TOPE 722 UF)
MES [ AND [ N DIAS PUBLICOS MONTO N olas ooy
A 8 . o E prmenal s antaor o
34 03 2072 n S0 § 1620019 $0 o foancia medica (jope 1078
RE) 4 2022 an 50 § 1628019 sa TR [ LIF] piarn trabinjicior ifiliado o
34 us | 2022 [ 50 $1.628.019 50 0 REC
1.628.019
£N CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE NEBE LLENAR ADEMAS El. RECUADRQ SIGUIENTE
MES AL CLIAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS DCASIONALES QUE CORRESPONDA A Lit infortmncidn dubo
cOmGo iy 1 : ; ) ) ) )
CORAESPONDEN LAS UN PERIODO TUPERICR A UN MES [ART. 10 DFL. N"44. 1078 SUBSIDICG POR INCAPACIDAD catouponder & los 3 mpues
INSTITLICKON - : 4
PEEVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUICIT PALA TOTAL REMUNERAGIONES IMPONIBLE S LARORAL alogihimh ol aiihody
TRABAMMIOHES GORP MUNIGIPAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 743 UF) DELFD TN QU procods ol
MES I ARG | N bIAg PUHILICOS MONTO N DiAS e de li T misdic.
A fi [ n £ ntigin ne imbs de rabajadoe
Ugsappdlante e indegunilisnle
0 e
Las remunamiciones
i daten
oofranpondar a lon dian
aloetwirnenii ralugsis
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 €l emploador dobera p I licanci
médica anto ol Servicio do Salud o lsapro
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1= 8 corrasparndients, dentro de los trés dias habiles de
5 no pelonada ol d
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
A MES AND [ata MES ARE)

JEFE DE PERSONAI
DEPTO. DESALUD
MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

MOMBRE, FIRMA ¥ 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.
Sitlo web hitp:/fwww. licencia.clf

Pagina 3 de 3




Sucursal : Municipalidad de Quillala - DESAM  CESFAM San Pedro
Fecha Otorgamiento * 17-06-2022 23:10 hrs.
Entidad que se pronuncia * FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD | MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

Comprobante de Licencia Médica Electronica m u “H —
30

N 72139212-0

1. Datos Profesional

Profesional * Lomelin Monroy, Farid Aleiandro

Rut | 26949486.3

Especialidad CMEDIGINA GENERAL

Direccion ' Rene Suhntider NS/IN, Poblacion Enrique Arenas, Quillota - Tel: 23-2517704

2. Datos Trabajador

Nombre * ORDENES ESTAY, MACARENA ESTEFANIA
Rut ‘179788934

Edad ‘30

Sexo * Femenino

Tipo Licencia “ 4, Enformedad o Accidenle Camun

3. Datos Reposo

Fecha Inicio S 16-06-2022 Lugar © Pomicilio

N* Dias 7 Direccion I pji Ins amigos, 27, la palma, Quillita
Fecha L 22062002 Telélono  © (9-75484732

termingo . )

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado Y Pronunciada para pago CCAR
Fecha Ultima Modificacion L 2062022 1747 hrs

Motivo Anulacién :

Motive Rechazo

Maotive Devoluciorn

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador L pY2BnAND-8
Fecha de Recepcion S 17-0B-2022
Fecha de envio a pronunciamiento D I006-2022 1449 hyre

6. Datos de pronunciamiento

N” Resolucién ' 53-187783 Ciausa del Rechazo

Fecha Resolucion L 22.06-2022 Pendiente por

Desde P 16-06-2022 Derecho a subsidio ‘A

Hasla ' 22.06-2022 Reposo * 'Reposo Tolal
Dias Autorizados ' T dias Dias previas D

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72139212-0 y codigo de verificacion:  e098761

El guo insura o las falsedsdos dof ariculo 193 en ol olorgamiente. oblencon o ramitackn di heanciis medicsy o declamoones de itvalltee sath sincionato con s penss de ceclmin menar an sus
gradol mirurmes mmiedio y e de veinboinco & dosciening cncuenin umdades intndanas mEnkualen

Si el gue pamotiens s contuct yefalanh an al intiso nnlotor futre un Teilalvo S8 caslifa i oon s msmis Eoins y unm toodes cncanu o ganeaias amcses inbumnas mensunlos. Asimismo. of
tribiunnl debera aphcar la pona de inhabilitacion espadial tempari hara emitie besncta mpdicas durante o lempo de lo conders)

En cato o raincidanci; B para privativi oe iberad se aumeaniar en un grago y s dplicars mults de sntonts y onco & setienientay cincuentp unidides (ibltanas rriengy dlos

Articuln 202 de) Codigo Fona




Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

WER N e v LA L

N™3 072062388-9

O

[CIAITIATLAINT T T ] [STAINTCTHTETZ]

[ [ Iv[aININ] AT TATNTTTO] [3

ISI-ﬂlzhl@wl‘SI [4]

APELLIDD PATERND APELLIDO MATERNO NOMBRES
[1le]ofsfz]o[2]2] [1]s]oTe]2To]2]z] [2]e] [F]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOBG EDAD  SEYO
[[1] [N TT] [T 1] [ 1]
N DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS

.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

ﬁLlM

g

Documanram"' do electrénicamente

FIRPIATRARAJADOR

e

Soln par: licencias por enfarmedad grave hijp.menor de un afo y post natales (Art. 198 y 200 del C. del Trabiajo) y julciy de attopclon plena:|Lay t&qisff

HEEN HERN [ 1

| | 1]

APELLIDO MATERNO

APELLIDO PATERNG
LI

[ 11 1]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA

NOMBRES

£
R,

A.4 CARACTERISTIGAS DEL

_|."?'-1 [TILIT]:

RUN

REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

1= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NING MENOR DE 1 AflO
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
i = ENFERMEDAD PROFESIONAL

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

1= REPOSO Luam TOTAL
2= REPGSQLMML PARCIAL

-

- SOLO PARA A = MANANA
REPDSD PARCIAL 8 = TARDE
C = NOCHE

RECUPERABILIDAD m 1=8f INICIO TRAMITE E 1=8I

LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO
FECHA DEL ACCIDENTE | I " | " | | I |
TRABAJD O DEL TRAYECTO

DA MES ARO

TRAYECTO D 1=81
HORA WMINUTOS

2 = HOSRITAL
1= 0TRO DOMI

N,

RMsTiFicaR s1ES 01RO 13)

Lumuﬁ REPBSD . 1=5U DOMICILIC
e

ICILIO

-
¢ %E
e DIRECCION: CALLEN*DEPTO COMUNA

PAMPLONA 1883

Tt

MES

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

TELEFOND (PERSONAL O DE CONTACTO)

08-32506516

(M[o[NTTTATNTOT T T 7 [AIRTETO]

Al 1] [RIC[LIAISEIo] [ANTTH] EEEEEEED] -G

APELLIDO PATERNG AFELLH NO NOMBRES RUN
1= MEDICO
Nimero colegio médico MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG: COLEGIO PROFESIONAL CTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
§-74805796/ Maipa N, Quillota Documento firmado electrénicaments
TELEFONOIFAX DIRECCION FIRMA FROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D8
de inicio dul ruppso indifica, Lag

tar Ia licericia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles:a contar def dia bébil sigufénte 5 la fecha

TRABAJADOR INDEPEND!ENTE%M presentar ig licancia meédita & su empleador dentro de o5 dos dias habilss a contar del dia habil siguignte ala facha de

iicio del reposo.

N

TRABAJADGR DEPENUFENIE %ﬂh prasentar la licencia médica a U empleado

wiigio del rroesn. 4

m&@i& -
)

rdentro de los dos dias habiles & contar del dis habll siguiente & ia fecha de

Este formulario es vélido segun lo establecido en fa Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud,

Sitio web httpi/iwww licancia.clf
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N*3 072062388-9

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

[o[e[p[a[r[T]a[m]e[n]T]o] [o]e] [sfaJefulof Ji].] ImJulnfifc]ife]afe]i[ofa]o] [olef [afu]

RAZON SOCIAL EMPLEADDR F ™

[6TsT=T6To +]ooT T 5] [ [T T T1] [1[e]o]e]2]o]2]2] "
RUN TELEFONG FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEAGORITDMMAAAA

lcl]ofr]v[n]ofo] [v]efi]ifz] [s]2fo] [o]efe[vio].] [sf2]o].] IOIUIIILILIOITIAI*I [ 1]

CHRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL THABAJADDR

i,
R e AL T 1 1] 1171 o
COMLUnA CODIGH t:(}MUNAl. USC COMPIN ‘.\--. _ i ¥
ACTIVIDAD LABORAL DEL. TRABAJADOR OCUPMO‘M

N =AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SIVICCULTURA Y PESCA.
1=/MINAS, PETROLEDS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.
3= CONBTRUCCION:
d'= ELECTRICIDAL, GAS ¥ AGLIA
5= COMERCID.
c' = TRANSPORTE, ALACENAMIENTD Y COMUNICACIONES 4
7= FINANZAS SEGURCS, SIENES MUEBLES Y SERVICIOE TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTR
= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES PERSONALES E INTERNACIONALES L

&

é’%‘ 11 =EECUTIVO © DIRECTIVG

A 12=FROFESOR.

13 =0TRO PROFESIONAL

14 = TECNICO

15= VENDEDOR

16 = ADMINISTRATIVO

17=OPERARID, TRABAJADICR MaNUAL,
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
14 = OTRC (ESPECIFICAR)

= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

Sy

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRA
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJABE

=D 3501 NP

SEGURO DE DESEMPLEC

&

= TRABAIADOS SECTOR wua : Trabajador afilade a AFS

2204 JENAFP Bk TRABAJADDR SECTOR PUBLIBON 2=H0
[2]3 - Razasmnon PEPENDIENTE SEBTOR PRIVADO, Contra de durscisn ieitriea[ 7] 1
CODIEo B LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR NDEPE 2 & NO

NEHMBRE
NT FREV

LRI 7 (e EIZoz0]

FECHA PRIMERA AF| C__ﬂﬂ ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA] FECHA DE CONTRATO DE TRABAJC [DONMAAAA)

PLANVITAL -

ENTIDAD QUE DESE PAGARIEL SUBSIDID D MANTENER LA REMUNERACIGN
SUBSIDIO LICENCIA TIFO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 50 6

G S
A = SERVICIO DE SALUD i B [:I £ = SERVICIO DE SALUD
B = |SAPRE F = MUTUAL
C=CCAE G =INP

0 = EMPLEADGR

[LlA] Ja[rfaJufc]ajnfal [ 4} |

H = EMPLEADOR

HEENEEEEEEESEEEEEEEEEEn

NOMEBERE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDID

Esle formulario es valido segun lo eslablecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio wab hitp:/iwww licencia.cl/

Pagina 2 de 2




Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072062388-9
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LS TRARAAOGRES OFL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAADDRES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANGTACKIMES ER LAS COLLIMNAS €. D ¥ E CUANOE CORRESRONGA
O35 TRARSIADOMES TEL SECTOR PUBLIC O QUE COTIZAN PAFA (ESAHUCIO ¥ AQUELLOS TRASPASADIYS EN VIPTUR DEL 1 F L 1. U ADSUAS SEREYN REGISTRAR REMUNERACHINGS EN LA COLUMNA ¢

UNFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FEGHA DE LA INCAPACIDAD) .

i
ore KES AL G REMUNERACIGNES IWPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES C‘IUF. CORRESPONDA A . % DESAHUCIO
v CORREAPONIEN LAS UM PERIODO SLIPERICR A UN MES (ART 10 DFL. N'44,1G73 SUBSINC POR INCAPACIDAD @j m
PRENEDN FEIUNERACIONES WWFONIELE DESAHUCK PARA TOTAL REWNERACIONES INFOMIBLES e : !
' TRAHAJDORES CORP MUNICIPAL ¥ FARA PEMSIONES ¥ SALLID [TORE 732 UF)
MES | AR I W plas PUBLICOS WACINTC woks I . )
h & & D E | Dmwtinnal nwee prdETioe nlce
29 03 20122 a0 50 £ 545581 $0 0 ewniia inibelics (m 105 B
20 o | zoz2 | a0 50 3 602,908 sl 7 ) LIF} Gt brabamater aflkace 5
29 s | woee | o 50 $ 648,587 $0 o Y AL
648,581
EN CASO OE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRQO SIGUIENTE
= WS AL CUAL FRENUNERACIONES [UFONELES EXCEFTO LAS OUABIGNALES T20F FORRESFONDA & L nfirrisicetes s
n{.ls"; f :: ';:IM CORFESPOMBEN LAS | PERIODO SUPERIDR A LIN MES (ART 10 [FL. N"44,1078 SUBSIDID ma INCABACIDAD ctreiirhar 4 Jes 7 et
T AL REMUNERACIONES PAPONELE DESARUGIO PARA TOTAL REMUNERAGIDNES WPONIELES AR s il
' ) TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y. PARA PENSIONES ¥ SALUD [TOPE 732 UF) CELIYD TS G freails af
wis | a0 |weolas PuaLIcas MONTS e Ol Wi e I Santis médica,
A B [+ D E Fogim se fole de tubajsoo
mpamtEntE o mdsneridnnse
(LT TR R
Law taemiinerscmnes
k deban
carmenpnmnar & fop dmm
i einciramene tranmanes
i
C4 LlCE NCIAS ANTER'ORES EN LOS ULTI MOS 3 m ART. 13 El empleador deberd presentar Ia licencla
) N e medica ante ef Servicio de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR IﬂDEPEN'Dw‘iTé‘[{:; 1=5i correspondisntes, dentro de los tres diss habiles de
. 2=N eld
DESDE
TOTAL DIAS
oA MES ARG DIA
JEFE DE PERS(IM
o > DEFTO 131
MUNICIPALIDAD Cowiis
-,
NOMBRE. FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENUIENTE

Este formulario es vélido segin lo establecido &n la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp://www licencia.cll
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal ! Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
Fecha Otorgamiento * 16-06-2022 16:34 hrs.
Entidad que se pronuncia ' FONASA

Empleador | DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N" 3 072062388-9

1. Datos Profesional

Profesional Y MONTARO ARBOLEDA. ROLANDO ANTHONY

Rut * 242845277 i
Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccian ¥ Maipll N, Quillota - Tel: 3-74805796

2. Datos Trabajador

Nomhbre ' CATALAN SANCHEZ, IVANNIA ANTONELLA
Rut V184211304

Edad 28

Sexo * Femening

Tipo Licencia ' 1. Enfarmeadad o Accidenta Comin

3. Datos Reposo

Fecha Inicio L 16062022 Lugar * Domicilo
N* Dlas b Direccidn  * PAMPLONA 1953, Quillota
Fecha * 16-06-2022 Teléfono ! 0g.32506516

rmino A

po * Reposa Total

4, Estado de la licencia

Estado * Validada por CCAF Totalmanta
Facha Ultima Modificacién * 16-06-2022 21:22 hrs. F -
Motivo Anulacidn : ’E'%
Motivo Rechazo i e N
Motivo Devolucién : ,-.:-&
>

5. Datos del Empleador Y.
Rut del Empleador } 69260400-8 5
Fecha da Recepcion *18-08-2022 -
Fecha de envio a prenunciamiento * 18-08-2022 17:22 e

)

6. Datos de pronunciamiento

No Ray pronunclamientos para esta licencia

iy,

Puede revisar el estado'dé su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72062388-9 y codigo de verificacion:  f01f84

L
1 qus lcutra en lis talsegades'dsl ariculo 193 en &l otorgamients, absncion o tramitacitn da licenrias meédicas o declaraciones de Invalidez sams sanclonado con s punas te repluskin mencs en sus
arados minimo & |Tlad'n' ¥ mui'l oo ventioings: 3 o cinciena unilades ibutanas mansyales
Sl 4l gue cometiens la coRgUEta sefalada on ol nciso antancr fugre un feculialive se castigard con las mismas penas y una multa da cincuents @ quinieniss unidadas tributarias mensudles. Aslimisme, £1
tribiunal debara aplica: i pana de inhabilitacian sspacial tamporal para emitic iksncies medicas duraints &l tempa de la condena.
En catn dil ieihcidentia. b pemia plivatlva de libertad te slmignlarsen un grsto y =2 ar mufta da sstonta y cnea B las rades friout e
Articule 202 gel Cédigo Pinal,




CLEITE T R S R W T TR ]

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES
N®3 07201738%-
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL { /
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR f
WITINJATLIST T T T J[PIUTPIoT T T T T 1] [AINTAT_IM[ATRTTTAT T 11 [ZIE[E[6[e[51219) - [K]
ARELLIDD FATERND AFELLIDO MATERNO NOMEBRES Run & ol
[1ls]ofsf2fo]2]2] [1]eJo]e]2[o]2]2] (58] :
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REFOSO EDAD SEXO

nado electronicamente

FE OREEIIIIITITIITTT] Dogumentf

N* DE DHAS N* DE DIAS EN PALABRAS

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO 4

Saln paca licancing por enfermedad grave hig manor de un afio y post natales (ArL. 198'y 200 del C. del Trabajo) y juisio de ddopcion plens (Lay r&l}m

LI L L T T T T T T T T T T T AT T I T T T T 71

AFELLIDG PATERNG APELLIDO MATERNO NOMBRES & t RUM

LITTTTTT] Ty

FECHA NACIMIENTO

i
A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTER{_SII@%S DEL REPOSO

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
El 3= LICENGIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO

5= ACCIDENTE DEL TRABAJD O DEL TRAYECTO - SOLO PARA I:l A= MARANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONMNAL j REPGST PARCIAL B=TARDE

-
1= REPOSO LABORAL TOTAL
2= REPOST LABORAL PARCIAL

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOGHE
F
RECUPERAGILIDAD |I| 1=5l INICIO TRAMITE E 128l _l;i,lwmamso m 1= SUDOMICILID
LABDRAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO d S 2=HOSPITAL
- . 3= 0TRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE I I " | || ] I I—l < ::ﬁ;&;lﬂ(‘ s g

] . . AR SLES OTRO (3)
TRABAJQD O DEL TRAYECTD DA, MES ARG .

e
-
P DIRECCICN CALLEN®DERTOCOMUNA  BINTOR MALIRICIC RUGENDAS

TRAYECTO D 1=5}

HORA MINUTOS Lol 1515, Guillote

FECHA DE LA CONCEPCION EI:":':ED
MES ARG

TELEFOND (PERSONAL O DE CONTACTO)  08-52124001

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONALE="

(PIEIRTE]Z] T T T T ] [RIGICTAT.
APELLIDO PATERNO APELLITK

LEMITLIITOT TTTTT] [GTe[olaTe]ol413] - [Z]

NOMERES RUMN

1= MEDICO

W MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA

REG. COLEGIO PROFESIONAL ﬁﬁégﬂmmoﬂmo ESPECIALIDAD 32 MATRONA

0-61400863/ b - Maipi N, Quillota Dogumento firmado electrénicamente
TELEFONDIFAX ﬁ - 2 DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:
da inicie def reposo médica,

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
irigio dai reposo &
TRABAJALIOR DEFPENDIENTE
inircio del repose "R

emtar la liceneia médics a su empleadar dentro de los tres dias habiles a contar del dfs habil siguiente g la fecha
presentar I3 licencia médica a su empleadir dentro de tos dos iias habiles a contar del dia habif siguiente a ls fecha de

a presentar la licancia médica a su empleador dentro de los dos dias hébiles a contar del dia habil siguients a la fechs de

Esta formulario es vélido segun lo establecido an la Resalucién 808 de facha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitlo web http/iwww licencia.clf

Pagina 1 da 2
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 072017385-9

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

[ClEIPIajRITIA[M[EIN]T]O] [OfE] |sia[tiuip] [1].] [MjuN]ilcTuirfalL]vID]AD] [og@rijelu)

[TeTzTsfoTaleTel TH-(B] [T TTITTTTTT]

L ERINEEl VELNE EER BEFFRLL B20L]

L1lsfolefz2fo]afa}™
FEGHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEAGOR(OUMMAASA

DIRECCION DONDE QUMPLE FLINCIONES EL TRABAJADOR
lajufrfcfcjofrial | [ | |

COMUIA

COBIGEH COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

IQIUIIILILI?I--T_IFF [T 1 1]

i
gy

Yau <
€
b o

0= AGRIGULTURA. SERVICIOS AGRICOIAS, SIVICCULTURA ¥ PESCA,

1= MINAS, PETRCLECS Y CANTERAS

2 = INDUSTRIAS MANUFACTLIRERAS.

3= CONSTRUCTION

4= ELECTRICIDAD GAS ¥ AGUA

5 =COMERCIO

& = TRANSPORTE. ALMACENAMIENTO Y COMUNICATIONES

7 = FINANZAS, SEGURGS, BIENES MUEHLES v SERVICIOE TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTRI
§=SERVIGIOS ESTATALES SOCIALES PERSOMALES £ INTERNACICNALES

[&]

OCUPAGION.
F e

'y - 11 =EJECUITVD O DIRE. TIVD

12 =PROFESOfR

13 = OTRO PROFESIONAL

14 =TECHNICC,

15 =VENDEDOR.

18 = ADMINISTRATIVD.

17 =0OPERARIC, TRABRAIADMIE MANLIAL

18 = TRABAJADOHR DE CASA FARTICULAR

19 =0TRO ([ESPECIFICAR ).

4= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA MEDILO

A
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABA&QQOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAM

1= DL 3501 (NP

=01 IS00AFF

SEGURQ DE DESEMPLEO

t:su

Z2='NC

| = TRASAMMDOR SECTOR AU
2= TRABAJALIOR SECTOR P!

TO A LEY N* 18 634, Trabajacke aliliade n AFS

3 = TRARAJADOR DEPENDIENTE S TSa— =5
GO0 B LETRA [CAJA BREV) 4= TRABAJADOR wserasri;;%( SOt vt '"m';:”::,
a
NOMBERE y
TR s DHEORAR [o]7TTofz]o]1]4]

FECHA PRIMERA AFILIRCION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAM) FEGHA DE CONTRATO DE TRARAIC IMDHIALAARA)

ENTIDAD QUIE DESE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIFO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 506

4 = SERVICIO DE SALUD £ = SERVICIO DE SALUD

B = |SAPRE F=MUTUAL
L=CCAE G=INP )
D = EMPILEADOR H=EMPLEADOR

Cloem™ERAL T T T T IR T TT T T T T T T T T TTTTTTTTTTITTITTIT]]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSICIO

e
.
e
By

i

i

Este formulario es valide sequn lo eslablecide en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
' Sitio web hitp-/iwww licencia.cl/

Pagina 2de 3
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(LI TR SO RSV AP FICNT Y o TS W

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

3 07201738

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

LIS TRARA AR
LOS TEABAJADDRES DEL

3EL ;F—L TOR FRIVADO ¥ LOY

TRABAUADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTHAR ANGTACIVES EH | AS COLUMMAS C, D ¥ E CUANDD CORRESPONDA
SECTOM PUBLICO QUE QOTIZAN PARA DESAHLICIO Y AQUELLOS TRASPASADIS N VIR TUC LEL U L 1- 30630 ADEMAS DEBEN REGISTRAR I?LWLNL_HJ.I.QNE&M LA COL LN, B

i
{INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) “ -
cdindo WIES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEFTO LAS DCABITINALES clmE CORRESPONDA A %, DESAHUCIO
ECIRRESPUNDEN LAS L PERIOCO SLIPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL N84, 1373 SURSIDED POR INCAPACIDAD -
MSTITUGCHN ' RS [ED @:I
PREVEIONAL FEMUNERACIONES IMPORI|BLE SESAHUCID PARA TOTAL REMUNERACIINES IVPONIBLES .
o TRABAJADIORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y SALLIO {TORE 11 2 UF)
BES _]_ ago_|w DlAs FUBLICOS MONTO W CIAS I
2 3 = o SN, pevisioial mne sisnres incis
5 03 22 30 s $25113M s S0 Bonncin iidica (totie 1088
5 o4 e 30 S0 261234 $0 0 UIF s irahijudat il o
6 08 2122 a0 s0 $2511.234 L0 0 KEC
- 2.511.234 |
ENCASO GE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
. WES AL GUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS QCASIONALES GUE CORFESPONDA A T A ——
f 4:1-::1?"{ , | comreseoucEnLas UN PERIODG SUFERIDR A UK MES (ART. 10 0L N 1i7R SUBSIHIN POR INCAPACIDAT! cervedsondiit 8 I3 3 irsees
PREVISENAL REMUNERACIINES WIPCAIELE DESAHUCIO PAR, TOTAL FEMUNERAGIONES MMPOIBLES et sidesul sholg |
TRABAJADCRES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES v SALLIGHTORE 722 UFy Gclawe rries dum presede al
wes | aio [sechs PURLIOON MONTO ne DS | it e o sl it
~ i) c [+] E tegie 3o Pl o bl
Geliarctisrde O ndanervis e
e TR
Laa remunes Fr e
ety dakwr
dar » bt ifing
= sesivamane rehareies
C .4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6’-'%45553 ART. 13 &1 daberd § 1a ligencl

meadica ants ¢l Ssrvicio de Salud o Isapre
(INFORMACION GELIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR IHDEFEN'DM

1=8 correspondients. dsntro de los tras dias habiles de
2= N i do el d
!J
DESDE HASTA
TOTAL DIAS :
A MES ARD DA MES ARG
EFE DE PERSONAI
DEPTO, DE sapul
MUNICIPALIDAT DE CQUITLLGYT
NOMARE, FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEATIOR 0 TRABAJADOR INOEPEMDIENTE
.
H .'
vww_% I
|
#l
ot

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucién 808 de fecha 10/10/2006 dal Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/iwww licencia,clf

Pagina 3 de 3




Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal *

Fecha Otorgamiento :
Entidad que se pronuncia :
Empleador :

* L]
Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha N3 0730173859
16-06-2022 09:18 hrs.

COLMENA

DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

1. Datos Profesional

g

Profesianal
Rut
Especlalidad
Direcclén

2. Datos Trabajador

* PEREZ ROCA, EMILIO)
' 19043033-2 :
Y MEDICINA GENERAL a
" Maipu N, Quillota - Tal: 451400863

Nombra * VINALS PUPD, ANA MARIA Y’ o
Rut * 24368520-K -
Edad teg =
Sexo * Femenina j{\i&
Tipo Licencia * 1. Enfarmedad o Accitdente Caridn o
-
3. Datos Reposo e
Fecha Inicio  © 1g.06-2022 Lugar * Domicliia '
N* Dias A Direccion © PINTOR MAURICIO RUGENDAS 1515, Quilio
Facha 1B-06-2022 Telefono  * (19.52124001
rmino :
po " Reposo Total
4. Estado de la licencia
Estado ' Pronunciada para pago
Fecha Ultima Modificacién L 4T-06-2022 04:02 hrs,
Mativo Anulacidn :
Motive Rechazo
Maotivo Devolucion -
2‘88
5. Datos del Empleador \
Rut del Empleador © B9280400-8
Fecha de Recopcion * 18-08-2022
Fecha de envio a pronunciamiento Y E06-2022 14:23 hFS Y
6. Datos de pronunciamiento
N* Resolucién * A-72017385 Causa del Rechazo
Fecha Resolucién * 16-08-2022 Pendiente por
Desde b {6-08-2022 A Derecho a subsidie YA
Hasta B-05-2022 ‘j k- Reposo * Repaso Total
Dias Autorizadas * 3 dies i Dias previos 0

Puede revisar el es_tacid’ de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72017385-9 ¢ _c_c_:'u_digo de verificacian:  4a8104

] L

%m &
El qua wicutris an las flssdades g6l arloilo 103 &n &l olargamisenta, oblenpion o tramitacidn de l i ficas o decl
rados minimo a nweﬂh ¥ rru.l de weinticines a doscientas sincusnts wldates Inbutatias mensuales
2l ul que comotiate ka o8 = seftalnda en el inciso anlintior fuere un facullativo s¢ enstigard con las mismas penas y uria mulla de cintusnita s guinfentas unidades trbutadas mensudles. Asimisma, of
tnbynal debera aplicar la pg-."na de inhabiltacdn | | para wmillr llogncias medicas duraiite ol iempo de la condena.
En casn de remodencia, I pana privativa de libertad se-aumentany enun grada y a& aphcatd mulli de yeincoa
Articudo 202 del Cadgo Panal,

de lidez sard sancionado con las penss da acdusdn mendr @0 sis

Ilas cincuenta unidades iibutarias mensuakes
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3 072069183-3

/

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION 4: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

LrAlP{ Al [ | [ [ J[clo]R[RIEJA] T T T ][PTATTIRT[cT AT [PTAIM] ]1I0I4[?1015]¢I"T (5]

APELLIDG PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
4
[1lefofsf2fo]2]2] [1]7]ofe]2Jo[2]z] [s]e] [F] '
FECHA QTORGAMIENTO FEGHA INICIO REPOSO EDAD SEXO e,
[2]o] [TIRIEJVINITIAT T T T T [ TT1 Documento fitmado electrénicamente
N DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS / ﬁn}mmmwon

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sola para leencias por anfermedad grave hijg mencr de un 8fio y post natales (ArL 198 ¥ 200 del T gl Trabajo) v juizio da aedspeion plena (Ley 18%51)

I LI LT LTI TTT LI T T T T TTTT L.f;_l'

AF’F_LLEO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

LIT T I T TT]

FECHA MNACIMIENTE

[TT1111-0

RUN

A3 TIPO LICENCIA

1 =ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NING MENOR DE 1 ARO
: = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
ENFERMEDAD PROFESIONAL

7 =PATOLGGIA DEL EMBARAZO

[

N

B=

A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1= REP(SQ LABORAL TOTAL
2= REPOSGLRBORAL PARCIAL

- SOLO PARA =
REPOS0 PARCIAL I: I =
=

o

REGLPERABILIDAD EI 1=3i

NICIO TRAMITE EI 158l
LABORAL 2=NO

INVALIDEZ 2=N0

LT

FECHA DEL ACCIDENTE
TRABAJC O DEL TRAYECTO

[LICT] e [ 8
2=ND

HORA MINUTOS

_gc;mm-.nsposo . 1= SU DOMICILIC
o, Z= HOSPITAL
. = OTRO POMICILIO
4,
MSTIFICAR $1 ES OTRO (3)

DIRECCION: CALLEN® DEPTOCOMUNA

POB RCATOLICOS PSJE NAaVARRA

969, Qullknta

FECHA DE LA CONCERCIGN ED ‘II:D
MES ANO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL™

TELEFOND (PERSONAL G DE CONTACTO) 0956070355

(AlrRmlfJ]o] T [ T ][MUINTo]

" [ CIelSTEl TFERINARD] [T El

APELLINNGD PATERND

222550

NOMBRES

NEUROLOGIA

REG. COLEGIO PROFESIONAL
09-922068947/

ESPECIALIDAD
PUDETO 311, Quiliots

TELEFONO/FAX

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Da
dawnicio del reposo médica,

TRABAIADOR fNDtPEND!ENTE’ng pmssnmr;a licencia médica a su emplaador dentro de lps dos diss habiles 5 contar del dia hani syuiente aia fecha de

nicio dal repns

TRABAJADICR DEFENDIE ngE
(e tel mposa,

=,

L
§$ G

Este farmulario es valide segun lo establecido en la Resolucion 508 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.

DIRECTION

tar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia habil sigulente 3 1s fecha

Mﬁa presentar fa licencia médice a su emplsador dentia de los dos dias hablles a camar del dia habil slgutente & la facha de

Sitio web http./Awww. licencia.cl/
Pagina 1da 3

Dacumento firmado electrénicaments
FIRMA PROFESIONAL
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N*3 072069183-3

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[o[E[P[A[R|T]A[m[EIN]TTO] [OTE] TsTATC]ule] TWT.T IMIuIN[ e TPTATLTITO[ATD] [Of&] [a[u]
RAZON SOCIAL EMPLEADOR
(eTeT=TeleleTolol T CITT T T T T TTT]
RUN TELEFONO FEGHA DE REGEPLION LIGENCIA POR EL EMPLEADOR|DONMARAR )
(eI Jo[rRTrINToTo] TVIETL] Tz Ts[=[o] [oIETPITIo T [5]2]0].] lQIUl'l'-ll-]Olﬂ'TlM [ [ [[]
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNGIONES EL TRABAMADOR

[fulifefefeT[al TT 1] (1] o

CODIGO COMUNAL UsSO COMPIN )

[1]efofe]2]of2]2]"

COMUNA § LN
q:_"‘.&:w
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPAGION.
(= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVIGCULTURA ¥ PESCA ,;--‘e"- 1= EJECUTIVO O DIRECTIVO
1 = MINAS. BETROLEDS ¥ CANTERAS A%, " 12=PROFESOR.

Z=INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
3= CONSTRUCGHHN

13 = OTRO PROFESIGNAL
14 =2TECNICO
15=VENDEDOR

4 = ELEQTRICIDALD.GAS ¥ AGUA
5= COMERCIO.
&=TRANSPORTE. ALMACENAMIENTC Y COMUNICACIONES
= FINANZAS, BEGURDS, BIENES MUEBLES ¥ SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTR%
B=SERVICIOS ESTATALES, SOCIMLES, PERSONALES EINTERNACIONALES.
4= ACTIVIDAD NO ESPECIFICALS

18 = ADMINISTRATIVG

17= OPERARIO. TRABAJADCIR MANUAL
18 = TRABAJADOR DE CABA FARTISULAR
19 = QTRQ (ESPECIFICAR)

.

[PETE)

':;q—.v TENS

W

~ %
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABM‘BOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
CALIDAD DEL TRABA ) SEGURD DE DESEMPLEQ

Gy

£ NG

REGIMEN PREVISIONAL

1= 0L 3501 NP

22 DL s AEP

[slellntal

NOMBRE
INT PREV  HABITAT -

' = TRABAIADOR SECTOR PURLICO) Trabajdar afitado a AFC
2 = TRABAJADOR SECTOR P
= | 3= TRABAJADCIR DIEPEND

4 = TRABAJADOR INDEPE

CEOOEE]E CGEORLIEEE]

FECHA FRIMERA "\Fitllh_- i FENTIDAD PREVISIONAL [DDMMAASA) FECHA OE CONTRATO DE TRAEAID [DHMMALEA|

OR PRIVADG Géntralc de duracién u&ghmm 1=31

2= N

B LETRA {CAJA PREV)

ENTIDAD QUE DESE PAGAREL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACIGN
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6

A = SERVICIKC [IE SALUD E = SERVICIO DE SALUD

8 = [BAPHE F=MLUITUAL
C=CCAE G =INP
D =EMPLEADOR H = EMPLEADOR
lclofeimlefnfal T T T T IV T DI TP I T TPT Il [ 1]
% NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

i

r

S

Este formulario es valide segun lo sslablecido an la Resolugion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitlo web httpy/heww licencia.clf

Pagina 2de 3




Licencia Médica M
Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

3 072069183-3

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.a. INFORME_DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

ECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADCRES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTAGKINES EN LAS GCOLUMNAS C DY ECUARNDY CORRESPONDA
3 QR FUBLICG QUE COTIZAN PARA DESAHLICIO Y AQUELLOS TRASPASAGOS EN VIRTUD DEL D F L 1- 308340 ADEVAS DESEN REGISTRAR P“'—MUNEH-\"#J‘%&A TOlLLMENA 8

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

.&
= WS AL GUAL REVUNERACIONES IPONIELES EXCEFTO LAS OCASIONALES GUE CORFESPONGA A _ N EESAHUCIO
a RN AR UN PERIDDD SUPERIOR A UN ure_i ART.I0DFL. 44,1578 SUBSIDIC FOR INCAPACIDAD | 4+
INETITLIZ N —— S f
AREIONAL FEMUNERACIONES TP ONTELE DESAHUCID FARA TOTAL RENUNERACIGHEE IMPONELES —— ) @j
TRABAJADORES CORE MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y SALUD (TORE 7.2 UF)
wes | oagie |wous PuBLIcOS MONTO e[ n impoibe
A B c o é% s B pravislonal mies sitesiee ince
6 03 2027 30 so $1.442.021 50 a1 lesncin médien ilopn 1094
5 (L] e 30 0 £ 12320921 50 P D R UF) pars trabajaidor aliksds o
5 i P 30 50 § 1442021 £0 Tad AFC
i 1.442:821
g N5

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRQ SIGUIENTE
: MES AL CUAL REVUNERAZIONES INPORIBLES EXCEPTO LAS GCASIONALES GUE CORRESFONDA A La miarrstisn debe

AODIGD CORRESOONDENLAS UN PERIODO SUFERIOR A UN MES [ART 10 DFL. N34 1878 BUBSIDIC POR INCAPACIDAD erATSApONdal 8 ing 3 mesas
MESTITHCION Y]
PREVISIONAL REMUNERACIONES MPONIBLE DESAHUGID PARA TOTAL PEMUNERAGIONES INFONBLES i

+ TRABAJADORES CORP Ilumcum. ¥ -PARA PENSIONES ¥ SALUC (TORE 73.2 UF) SO0 My gl recads 3|

wes | afo | Heps PUBLICOS _ MONTO Moz | Iy b Iy Vmvscr e,
B [ g [} E segiin so frani de Detapasar
Hepsrailnts & mdnpandenta
TRttt

dnleniodes ol sdalimo iy

Lag reTaniracenes
i =
e U deber
I g
o A low cias

afeciivamante rabamoos

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6:ME

ART. 13 El leador deberd p In licencia
médica ante &l Serviclo de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDM . 1=5 correspendiante, dentro de los tres dizs hibiles de
2=NO el o
TOTAL DIAS
4
e EPERSON Al
JEFE DE PERSU
A DEPTO. DL S&LUl
oA [y ME LA LN
VUNICIPALIDAD DE QUILLS
/
NOMBERE. FIRMA ¥ TIMBRE OEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
fli, D
i 1
ks
i3
&@& &

Este formulario es valido seguin lo establecido en la Resolucion 808 de fecha 10/10/2006 dal Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:iwww licencia.cl/

Pagina 3 de 3




Comprobante de Licencia Médica Electrénica

Sucursal -

Fecha Otorgamiento :
Entidad que se pronuncia *
Empleador *

|

JOSE ARMIJO MUNGZ - JOSE FERNANDO ARMIJO MUNOZ 730691

16-06-2022 17:49 hrs.
COLMENA
DEPARTAMENTO DE SALUD I. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

I

N 3-3

. ki
1. Datos Profesional S
Profesional " ARMING MURGZ, JOSE FERNANDO &4 :
Rut ' 1a417424.0 & S
Especialidad * NEURDLOGIA &

Direccién S PUDETO 311, Quillota - Tal: 08-92208947

2. Datos Trabajador

Nombre * TAPIA CORREA, PATRICIA PAMELA
Rut * 10470647-9

Edad * 58

Sexo ' Famening

Tipe Licencia * 1, Erfermedad o Actidente Comiin

3. Datos Reposo

Fecha Iniclo * 17-06.2022 Lugar * Damicilia

N* Dias L a0 Direccion  * POB R CATOLICOS PSJE NAVARRA 968
Fecha ! 18.07-2022 Teléfono  ° pa.5a070355 1
%gfmluo .

ipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado

Fecha Uima Modificacién
Motive Anulacion

Motivo Rechazo

Maotivo Devolucion

* Tramitada por Empleadaor
T 18-05-2022 17:49 hrs

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador
Fecha de Recepcion
Fecha de envio a pronunciamisnto

¢ 89280400-8
* 1B-08-2022
* A7-06-2022 10:56 jws.

6. Datos de pronunciamiento

Ne Bay profiunciamientos para esia liencia

Puede revisar el estadode su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72069183-3 y codigo de verificacion:  ¢53c3c

El qua nsuma en las tilgedadss del articulo 193 en el gtargamiento, obtancitn o tramitasien de boancins medicss o declataciones de invalidez sers sancionado con les penes te eclusdn mshos ) sus
iR nunimd & medih y mults de venticingd 3 doscnnias cmcuenta unidares tibutanas mensusks

51 6l o cometier in conduets senalada en el nciso antenar fuara un fculative se cantigoss con las mismas ponas y una mults de ancuenta a quiniantas unidades tributanas manmules Azmesme ol
inbunal deard aplicar o pene o inhabiitacidn especs| temporal para amir hoencas medicas: duranta el flempo de ta condena.
En casn o8 reincaeEnsa (3 pena phividiva de inartsd ss sumentars en un grado y se aplcarn myitsoe yonco a

cinpuenta unidades tnbulanas mensusion

Articiio 202 dai Cotino Fenal.




Licencia Medica

La COMPIN, Ia Unidad de Licancian modicas o L ISAPRE, on su cann, podoan rechirr o apeohie s licenslis medicas.

N®3 Folio: 10833904-7

CPERADGI: 4

SECCION O mducl o ampllar ul perlotin de repuns sollcaite o caniblarta de total s pactinl ¥ viceversa. Art. 16 (1.5, No 21088,
MINISTERIO GE SALUG '

WUT LPrEaion | 1 eneme ae CORNSn IR AT BRESTADDR . ;;’;’;‘:‘:_‘_
261350018 3 m xm;t :ﬂnﬁmun { ACTUALMENTE OPEHA CON E0MBO “101 EN S 230178
PITASE LaRaris FEtHA EXTANS "‘\-"--Ilnrr-!'\'n- T G L by bE 'I::'_"'__J__"""‘ SO SET oA [T BE AECERCION] TPt LSRRaETIN
1- GTORGADA Fo06-22 1002 16180 GOICOA00D o
__%- TRAMITADA 1746-22 33:13 Ania AN2G0A008 B

SECCION A0 LI5S0 ¥ RESPONSARILNAN EXCLUSIVA DEL PROFESIONAI

AN MENTIFCATION DEL TRABAIADOR

lUﬂ'lUﬂl«& l CARRASCO l CATA«L.]""‘:‘AH_DRI'I ]!smua-a | n 1 F J
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Licencia Médica m

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES s ordstrens (R

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL /
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR /
[eIR[t]7[o] T [ T T J[c[oIN[o[sTo] T T T ] [MATRICTETCTST THIGTRTA] [FTiI3Tels]21eT™] - [2]
APELLIDG PATERNG AFELLIDO MATERNG NOMERES BUN &

[l7]ofefz]of2]2] [t1]7]o]e[2]o]2]2] CIz] ™ g

FECHA QTORGAMENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO ™

lels] [TIRIEISI T T TTTTITTTITITITTI Dogumenta firmado electrénicamente

N' DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS  FIRIA TRABAIALOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo pafa heencias por enfermedad grave hijo menor de un sio y post natsles (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y julzio de aspcian plena (Lay 1&_{6?} .

LT L L P T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 110

AFELLIDG PATERND APELLIDO MATERNO NOMEBRES RUN

LITTITTTT]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN :
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSD LASUNEY. TOTAL
IIl 4= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REFOSGIRIORAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NIfID MENDR DE 1 ARO _

&= ACCIDENTE DEL TRABAJC O DEL TRAYECTO & SOLO PARA A = MARANA

&.= ENFERMEDAD PROFESIONAL HEPOSE PARCIAL 8 = TARDE
C = NOGHE

7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

i

-
LUGAR DEREPOS0 m 1= 51 DOMICILIO
# \ K

RECUPERARILIDAD 1=5i INICIO TRAMITE E 1=81
LABORAL 2=NQ  INVALIDEZ 2=NO i 2= g?g“'g:;-ﬁd 5
S 1=OTRO ICTLIO
FECHA DEL ACCIDENTE [T |[ | " [T | R g 4
R 3 o JISTIFICAR SI ES OTRO (3]
TRABAID O DEL TRAYECTO DIA MES ) & ”

" DIRECCION: CALLEINFIDEPTQ COMUNA  tratituls 538 - Villa

(O] e (s,

HORA MINUTOS

FECHA DE L& CONSERCION []]D:Dj

MES ARO

Paramsa, Quiliots

TELEFOND (PERSTNAL 0 DE CONTACTO)  09-@4960800

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESION
(RUTIVIEIRTAT T T T 1[PIAIZ]

L2 [o[rI6Tel T TLJuTTTsT] [2]4Te]e[e]o]e]2] - [7]

APELLIRO PATERNG NOMBRES RUM
III 1= MERICH)
MEDICINA GENERAL 2 =DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL ESPECIALIDAT 3=paTRONA
09-964676742/ Maipu N, Quillota Documento firmade electrénicaments
TELEFDNGHEAY, DIRECCIGN FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:! ar la licencia médica a su empleador dentro de les tres dias habiles  contar del dis habil siguisnta g I3 fecha

dw injtio del reposo médico ¥,
e,

TRABAJADCR WDEPENDIENTE;{JZ@ presantar ig licencia médica a8 su empleador dentre o los dos dias habiles & contar dal dia hatyl sigutente a la fecha de

iniai ded reposo.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: 4 presentar fa licencia médica a su empleadol dentro de 1o dos dies habiles a contar dal dia habil sfgutente a ja fecha de

micio del repaso. [ i

Este formulario es valide sequn lo establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia clf
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Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica m i
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072084729-9

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

(olelr[a]r[T]A[M]E[N]T]O] [O[E] [STATLTUTo] Ti].T TMIUINTtTc[ TPTATCT T [o[ATo] [of&] [a[U]
RAZON S0OCIAL EMPLEADOR $@
[ETeTeTsToTaToloT T ]3] (T T T TTTTTTI] [1l7]ofsfz]of2]2} " -
RUN TELEFONG FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL Empgﬂg_pﬂibﬁmm.u.-ﬁ
[clL]ofr[[n]ofo] [VIeJLTv]z] TsT2Jo] JofefP[v]o].T TsTz[o] . T Je[uT JCt oAl [ [ 1 1 |
DIRECCION DONDE CLMPLE FUNGCIONES EL TRABAJADOR dag
[EOLe AL T 1] [T PN
COMUNA GCODIGO COMUNAL LSO COMPIN 4 Ty

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR DCUP._@:;“.
0 =AGRIGULTURA. SERV|CIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA ¥ PESCA, "D 11 = EUECHTIVO O DHRECTIVD.
1= MIMAS, FETROLEGS ¥ CANTERAS y - * 12=PROFESOR
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS, ¥ R 13 = OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION 14 = TECNICOD,

4= ELECTRICIDALLGAS ¥ AGUA
E‘] 5= COMERCID
& = TRANSPORTE. ALMACENAMIENTOY COMUNICACIONES
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES v SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES Y OTR!
5=3ERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES,
9 =ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

| - 16 = VENDEDOR
s} '?“ 16 = ADMINISTRATIVO
a % 17 = GPERARIO, TRABAJADTR MAMUAL
TES o 18 = TRABAIADOR DE CASA FARTICULAR
18 = OTRO (ESPECIFICARY,
TENS

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJAGL SEGURQ DE DESEMPLED
I!
1= DL 3507 NP | = TRABAIADOR SECTOR PUBLICTRARESTO A LEY N° 18.824 Trabajador afilae a AFC 1= 5
2=DL IEH0AFP 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLIBQING AFECTO A LA LEY N* 18834 2= NG
3 = TRABAJADGR DEFENDI SEQTOR PRIVADG, e g
cotise El LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAIADOR INDEPEN 't‘ Cotisia ds St ed ‘m l ,‘J:‘J
NEHIBRE i ,f-
INT PREV. _CAPITAL - [2]ofolef2]af1[8}" (2]ofo]s]2]of1]8]

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA] FECHA DE CONTRATO DE TRABAIC [DOMMAAAA)

ENTIDAD OUE DEBE FREAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERAGION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 4.7 SUBSIDIO LICENCIATIPO S5 ¢ 6
A= SERWICID DE SALLD D E = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE - F = MUTUAL

C=CLCAE G=INP

D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

fLIAIlAlRlAlUIClAINIAIl.I'Es.I.IIIIIIIIIIIIII[IIIIII]IIIII

NOMERE ENTIDAD PAGADORA [IEL SUBSIDIO

Esle formulano s valido segun lo establecido en la Resolucion 808 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:ihvww licencia.clf

Pagina 2 de 3




Licencia Médica W
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N™3 072084729-9
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

1S TRARA FEL SECTOR FRIVADO Y LOS TRABAJADDRES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACKONES EN LAS COLLIMNAS C. 0 ¥.£ CUANDG CORRESPONDA.
O THA B—' 'ﬂ . SECTOR PUBLICO GUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y ACUELLOS TRASPAEADUS EN VETUD DEL DF L 1- 100390 ADEVAS DESEN REGIRTRAN RtUL.HEHACﬂNJb( LA COLUMRIA &5

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

- CORRESPONDA £
S SER AL CUAL REMUNERACIGIES MPONELES EXGEPTO LAS OCASIONALES GUE A if,.#. pEsaHUCIO
s CORRESPOMIEN LAS UN PERIDDO SUPERIDR A U MES (ART 10 DFL. 44,1978 SUSSMIO POR INGARACIDAD :
onsn] % e e S (uslos
FREVISIONAL FEMUNERACIONES TNPONIBLE BESAMUCID PATG TOTAL BELNERACIGNES INPONIBLES = b .
TRABAJADORES CORF MUNICIPAL Y ARA PENSIONES ¥ SALLID (TORE 732 UF)
WES l ARD ]n-m PUBLICOS MONTO W DS . ;
et — it
B B Lo H S, presisicnal maas aileriod e
33 03 22 30 $0 $ 748 540 4 Si= Bewhaik imiddica e 1008
13 o4 e 30 $0 3 748,540 S0 ™ UF} pars mabnjodor alikacy o
33 05 | w22 | an S0 $ 748.540 $0 That” AP
W [ 748549
> -
%.&
EN CAS0 DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
e AEB ALCUAL REMUNERACIDNES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCABIGNALES QUE CORRESPONDA A L= bifiimindion debie
o i_":::‘_“ OGP AS UN PERIODD SUPERIIR A UN MES (ART.10 DFL. 144,178 SUBSIDI0 POR INCAPACIDAD ctimesbaides s | mases
PREVISIONAL REUUNERACIONES WIPCNIELE DESAHLOID FARA TOTAL REMUNERACIONES IMFONBLES LABORAL i sipthro
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES ¥ SALUD TOPE 732 UR Dctivey rat gus precee ol
ues | aio IN‘Q!AS PuBLIZOS MONTO N DIAS Inlie, dle b liseecls mbdics,
A B c L, o E sig|iif) Se baite 0 frabadagor
gg despeivllentn o incspendiente
IESTR TR il
Las temureracisres
8 - Indreriacdag debien
! . J Aer & Tom dim
. shativamanin trahagatos
" . N 4
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS SES ART. 13 El ampleador deberd p tal
o médica ante el Servicio de Salud o lsapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPEND v E 1=51 correspondiants, dantro de los tres dias hablles de
¥ 2=NO eld
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
pia MES ARD olA MES ARD

|EFE DE PERSONAI
DEPTO. DL SALUD
UNICIPAL [l‘.ii‘|11 QUILLOTA

NOMBERE, FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADGR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucién 608 da fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/iwww licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica M' ” —
N 3 0

Sucursal * Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
Fecha Otorgamiento * 17.06-2022 09:09 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA
Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

72084729-9

1. Datos Profesional

Profesional * RIVERA PAZ, JORGE LUIS

Rut * 2496808241

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccidén * Maipti N, Quillota - Tel’ 02-964676742

2. Datos Trabajador

Nombre Y BRITO DONOSO, MARCELO HORACIO
Rut 1113882972

Edad T 53

Sexo ! Maseuline

Tipo Licencia 1. Enfermedad o Accidante Comin

3. Datos Reposo

Facha Iniclo Y AT-06-2022 Lugar * Darnicilio
N* Dias i3 Direccién  * |nstitute 536 - Villa Paraiso, Quillota
chhlgm * 19-06-2022 Teléfono @ (a.94960800

po © Raposo Talal

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador para COAF
Fecha Ultima Modificacién P 7062022 09:08 hrs.

Maotive Anufacién ;

Motivo Rechazo

Motivo Deveoluclén

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * §0260400-8

Fecha de Recepcion 17.08-2022

Fecha de envio a pronunclamiento S T06-2022 11:42 hes.
i

6. Datos de pronunciamiento

N hay pronunciamjentos para esta licencia

E

Puede revisar el es@%@ﬁ'su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72084729-9 y. cadigo de verificacion:  b4c239

El i incurra e las !W*ﬂ{hl articulo 193 en el atorgamienta, obtencion o tramiazpdn de licenclas médicas o dedlaraciones de invalidez sersd sancionado con kas penas da rackision manor en sus
frados minimo s medit y mulls de veintioings & dosclentas cincuenta unidades tributarias mensuales

S ol guo comatara ly OMidugtn sodalada on ol ncieo antenor fusra un lasultativo se cashgara con las mismas penas.y una mulla de cncyenta & guinientas unidades tbutanas Mansualos. Asimigmo ol
wibupal dehera aplicar ia pana de inhabilitacion especal temporal para amir hieznclas medicas durante el bempo de ls condena,

En caso de minmdancs, |8 pong preativa do liburtsd so aumentass an un grado y se apllases mylts de sstenta y cinco & sstecientas cincuenta unidades tributaras menstakes

Arficule 202 ¢2] Codigo Penal,
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA
o
N*3 072084414-1

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR / _
(VIAfcfe[NfZ[uE[LJA] [cTAINTATLTETST T T ] MJATIRITTAT TVIEIRIGIN]T] ]1l11512IDI0~ -[4]

APELLIDG PATERNG! AFPELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

(t17fefe2fo]2]2] [1]7]o[s[2]0]2]2] [121 [F]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIC REPOSO EDAD SEXO A
[0]3] [TIRIETS] [TTTIT 1111 Dogumenta firmado electrénicamente
N OE DS N* DE DIAS EN PALABRAS

ﬁﬁ&i&gﬁ’haﬂmon

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdio pare fiesniias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post nalales [Art. 189 y 200 del C. del Trabajo) y [Uiclo de adopclén pleih {Ley !MW&

(I T N N T A O (I IlL_Lll

APELLIDG PATERNO APELLIDO MATERNG NO!}!BRE
F

L1111 | =N

FEGHA NACIMIENTO

1-0

N

e

R
A3 TIPO LICENCIA Ad CARACTER]gIlG@S DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3= LICENGIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARG

1 =REPOS0 me@L TOTAL
2= RmmumL PARCIAL

=

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL 8 =TARDE
C =NOCHE

7= PATOLOGH DEL EMBARAZO

RECURERABILIDAD . 1=8 INICIC TRAMITE i=51 ‘-UG%@@ﬁREPQSO | 1] 1=SuDomiciLIo
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO . f g?sprm .
e RO DOMICH
FECHA DEL ACCIDENTE I | Il '] T, N
i L TRAYECT WSTIFICAR S| ES DTRO (3)
TRABAJO ©) DEL TRAYECTO o TS T L 2

DIRECCION: CALLE:N"DEPTO COMUNA  Instillilo 536 - Villa

TRAYECTO I:I 12§l
2=NO

HORA MINUTERS Paraso, Quilots

FECHA OF LA CONCERCION EDD:D:]
MES AN

TELEFONGD (PERSONAL O DE CONTACTO) 08-84112278

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIO
| (PlA]Z]

[RITIVIEIRIAT T T LIo[r[GIE] | TL]UTT[sT ] [2]4]sTe]eToTe]2] - [1]

APELLID PATERNG NOMBRES RUM

1 = MEDICD ]
MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL TRONICO ESPECIALIDAD 3= MATROMA

09-864876742/
TELEFQINGIF AR

Maipt N. Quiliota Dacumenlo firmado electronicaments
DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADIOR SECTOR PUBLICO: Dl
da inicio del reposte médica, _t

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

ntar la licencta médica a su empleadar dentro de los tres dias habiles & contar del dig habil siguiants a la fecha

praseniar la licencia médics & su empleador dentro e [os dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a fa facha te

iricits del reposo. & ?
THABAJADOR DEPLNDIEW Mm prasentar la liceficla médics a su empleador dentro de 16s dos dias hébiles & contar del dia hébit siguiente & la fechs de
MG del raposo.
»,
N

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolusian 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

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

[Ole]p[AJR|T[A[m]EIN]T]O] [o]e] [STAJL]UTo] TT].] MICINTTTcTTPTATLTT]oJATo] Tolel [alu]
[g]e]z]6[o]4]ofa] T7[el6[2]0]2]2]} “«

RAZON SOCIAL EMPLEADOR
RN FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EM {OBMMAAA)

[T TTT]
e[t Jo[RTTINTOTO] [VIETeTi]2] TsT2Jo] [o[E[PTT]o]. T TsT2]o] ] IOIUI1IL1L1ONIA L1 1T

TELEFONG
DIRESCION DONDE CUMPLE FUNGIONES EL TRABAJADOR
[efuf i [ifefol Al T T 1]

COMIUINA

CODIGS COMUNAL USD COMPIN 4

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

0= AGRICULTURA, SERVICICE AGRICOLAS BILVICCULTURA Y PESCA
f=MINAS, PETROLEGS Y CANTERAS

2= |NDUSTRIAS MANUFACTURERAS,

1= CONSTRUGGION

4 = ELECTRICIDAD GAS Y AGUA

5= COMERCIO

6= TRANSPORTE. ALMACENAMIEMTD Y COMUNICACIONES

T = FINANZAS, SEGURGS, BIENES MUEBLES ¥ SERVIGIGS TECNICOS ¥ PROFESIONALESY O

3 =SERVICIOS ESTATALES, SOCWLES PERSONALES E INTERNACIONALES
& =ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

N 11 =EJECUTIVO G DIRECTIVO
U 42 = PROPESOA
13 = OTRO PROFESIONAL
14 = TECHICO,
15 = VENDEDOR
16 = ADMINISTRATIVG.
17 = GPERARIOD, TRABAJADIR MANUAL
18 = TRABAJADOR D CASA PARTICULAR,
18 = QTRO (ESPECIFICAR)

TENS

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABA
REGIMEN PREVISIONAL

CALIDAD DEL TRABAJADG

SEGURO DE DESEMPLEC

=D

CODIGOD

NOMARE
INT PREV. HABITAT -

L3501 NP
L 3500 AF.P

I =TRABAJADOR SECTOR P!
2= TRABAJADOR SECTOR P

D LETRA ICAJA PREV) 4 =TRABAJADOR INDEPE

3= TRABAJADOR DEPENDIENTE

—

uaﬁ AFE

CIR FRIVADO.

QALEY N* 18.834.
AFECTO A LA LEY N 18.834.

Trabufador sfilindo a AFC 1=5I

I=NO

Gontrato da dyracidn munnmm 1=31
2=Ne

[T ToT1]z]c]Jof2}

FECHA FRIVERA ﬁFiUﬁxW‘I’N’TIDﬁD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRASAIC [DEMIMAAAA
Wi

(o]1fof1]2fo]of2]

ENTIDAD QUE DEBE Pﬁﬁn\ﬁ EL SUBSTIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7

SUBSIDIO LICENCIATIPO 50 6

&
A= SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE 4
0=CCAE

D=EMPLEADOR

(|

E = SERVICIO DE SALLUD
F=MUTLIAL

G=INP

H = EMPLEADOR

[Lfa] JalRiajuicfaInfal TA R I T 11 11T 1101 PT T 0TI I]]

NOMERE ENTIDAD-PAGADORA DEL SUBSIDIO

[ 1]

S

Este formulario es véllde segin lo establecido an |a Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Mirislerio de Salud.
Sitio web http.fiwww licencia.cl/
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

(LTRSS N TR

3 072084414-1

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

CEBEN REQISTRAR ANOTACKINES BN LAS COLUMNKAS C DY E OUANDTD GIIRRESFOMDMA

LOS TRARAIADGRES
105 THABAIKDOHES T

BET

ELTOR PRIFALD Y LOS TRABAJADDRES DEL EE{."'\'D‘R

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

PUBLICO
CTOR AUBLICC CIUE COTIZAN PARA DESANUCIO ¥ AQUELLOS TRASPASADOS BN VIFTUD [EL D FL 1- 308080 ADEVAS DEBEN HEGIMTHAR D=uu~5m-1uml-am| A COLUNINA 5

&
o MES AL CUAL REMUNERACIONES IMF‘OHBLER EXCEFTO LAS GOASIONALES ‘?L!Ef:‘-TFﬂ‘ﬁﬂ’c'W‘ A e Qﬁ __QESAHUCiD
DT TTRICIN LORRESRONUEN LAS UN PERIDDO SUPERIGR A UN MES _;m 10 BFL W84, 1578 SURSIDIC Iﬂ:;R Gl:flmncmm m
FIEY SN REMUNERACIONEE TAPONIELE DESAHUCI PARA TOTAL REMUNERACIONES IMFONIBLES : ;
CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES ¥ SALLIO (TIHPE T3.2 UE)
MES I AR0 I i Dlas PUBLICOS WONTO N DiAS = e e
A 8 c ! E =i A Bl Iice
5 03 2022 an s $ 1.101.823 $0 == ool e [fage 1058
5 4 0z 40 50 £ 1.101 828 50 o L] pats trabinjudor uhlindis »
5 [ 2w a0 §0 51401 8238 50 Lt
E 1.101.828

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

WIES AL CLUAL
CURRESPONDEN LAS
REYUNE BACIINES

(HSDInC
MESTITOCRM
FHEVISIONAL

REMUNERACIONES; IMFOWBLES EXCEPTO LAS OCASIINALES (AE TOPRESPONDA &
Ui PERIDDO SUPERIOR A UN MES [ART 1D DFL. Va4, 1378

SUBEIZID POR INCAPACIDAD

MPDNBLE BESNMCID

MES ] AGQ IN‘OI.E

MIJNN:NLV
L

TOTAL REMLNERACIONES IMRONIBLES
PARA PENSIONES ¥ SALUD (TORE 722 UF)

LiBRAL

Lainfiormacicn debeo
orrEsDanile 4 Wil 7 mises
arariotes ol séplimo y

i/t es Que precails i

MONTE W [ias
o E

ety B Lis Brmricin rabedicos
Asguin s= Ute de Fatuasur
SepercheTie o T laparriants

A B c

s pEt Ui

i Liss pmiirinr s
inkarpnadas deben
enrrmancler & |rs din
aleativanmnles tahajados

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6t M

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDH

ART. 13 El emplsador dobera presentar I llcencis
médica ante el Sarvicio de Salud o lsapre

. 1=8] correspondiante, deniro de los trés dias hibiles de
> : 1o el &

]

DESDE

MES

TOTAL DIAS

THA

TEFE DE PERSONAL
DEPTO, DL 3ALUL
VIUNICIPALIPAD DE QULLLOTA

7y

NOMBRE, FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIEMTE

Esle formulario es valido segtin o establecido en 1a Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 de! Ministerio de Salud.
Sitio web hitp /iwww.licancia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica “

Sucursal * Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
Fecha Otorgamiento  17.06-2022 09:05 hrs,
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD I. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N" 3 0720844 14-1

1. Datos Profesional

Profesional * RIVERA PAZ, JORGE LUIS

Rut * 24969082-1 n"_
Especialidad * MEDICINA GENERAL N
Direcclon ' Maipd N, Quillota - Tel 08-864676742

2. Datos Trabajador

Nombre P VALEMZUELA CANALES, MARIA VERONICA
Rut * 11520084-4

Edad Y52

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermadad o Accidente Comin

3. Datos Reposo

Fechalnicio  * 17.08-2022 Lugar " Dieimieilio
N* Dias 3 Direccién  * jpstituto 536 - Villa Paraiso, Quillota
Fecha " 19-08-2022 Teigfono  * gaw4112378

arming y

ipo Regoso Tolal

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador para CCAF
Fecha Ultima Modificacién Y 17-06-2022 09:05 hrs,

Motivo Anulacion .

Motivo Rechazo

Motive Devoluclén

5. Datos del Empleador v
Rut del Empleador  5Y260400-8 ‘§$ ’
Facha de Recepcién © 17-08-2022

Fecha de envio a pronunciamienta T 17-08-2022 1137 s,

6. Datos de pronunciamiento

Nao hay pronurcinmientos para esta ficencia

Puede revisar el estadd dé su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 720844141 y cadigo de verificacion:  5415¢6

i

i

3

T

£l que meurrs en las folsedad Wl articulo 153 en af olongamianta, oblencion o ramitacion de licancias médicas o decleraciones de invalidez sera sanclonada con las penns og recliuEn MENoT &7 54s
ArAd0n Minimo & madht y rru% de vemnticines & dossientas cncuanta unidades ibotanas mensuales.

Si &l que cometana la condudts senatada on el inciso antenor fuars un facultativo se casngasd con las mismas penas y und multa da cncuents a guiniantas umdades (rbutarias r=nsuales. AsniEmo, el
bl detsard aphcar fa p:hu de inhabilaoian espson] Empor) parscsemitr lcencies medicas duranta el iempe dela condena.

En cast da siE 13 pana p de linariad s@ aumanaré e un grado y se aplicara mulls on setents y cinco 8 estecionias cincuents uridades tribulangs messusies.

Articulo 202 gl Codlgh Pesal.




