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Licencia Médica "

Goblema
®_deChile

Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

i

3 072276240-1
/N
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL ;‘/ N
% A 1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR r
' [CARIIALIALL 1] [ETAIRICIOS] T [ 1] KIAF[RIEIRLTIN[E] [E[5] [FTeTsTs[3[71aT7] - [2] /
APELLIDG PATERND APELLILGO MATERND NOMBRES RLIN: i I. Sh-.
~2l2]o]s]2]o]2]2]  [2]o]o]e[2]0]2]2]
FEGHA OTORGAMIENTO FECHA INIDIO REPOSO EDAD S5EXO ]
[of3] [TIRIEISI T T TTTITTTTITITTT Dogumenta fimado electrénicamente

N DE (HAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sela purn lifenclas por enbormedad grave R mence de un ane y post nitales (A 199 § 200 401G deal Teabagod y el de sdapaion plena {Ley ﬂklﬁ?l— -

T T O T T T T T T - [

APELLIDG PATERND APELLIDG MATERNO NOMBRES RUN

LI T EEET

FEOHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O AGCCIDENTE COMUN x I .
2 = PRORROGA MEDIGINA PREVENTIVA MENEPOSY LAHORAL “"J'Tf‘_*-
II' 1 < LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2 - REPOST L ABORAL PARGIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NING MENOR BE 1 ARD oo
5 = ALCIDENTE OEL TRABALD O CEL TRAYEGTO soLo f’:W-\ A= MANANA
- ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL BI=TARBE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZD C = NOCHE
RECUPERABILIDAG m 1 =5t MITIO THAMITE E] P=51 LUGARGEREPOSO 1= §U DOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO 2=HOsATAL
3 = OTRE DOMICIIO
= T IFICAR 81 ES OTRO (3)
TRABAID O DEL TRAYECTO T o
EDD:] TRAYECTO D 1=8 DIRECCHIN: CALLENY DEPTO,COMUNA  Gnacabiico 960 Black A7 dol
HORN MINUTOS £=H0 ' 24 Quillotn
FEGHNOE LACONCERCION I:l:“:[:ED TELEFONG (FERSHNAL © 0F CONTACTO)  08-97992887
MES AR

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(tIafz[o] T I [ T T ]MITIR[AINIOIAT T T ] [PTAIM[ETCTAT TSTAINIDIR] [e]7]2[s[ole]e] ] - [2]

APELLING PATERNG APELLIDG MATERNG NOMBRES AUN
1= MEDICO
333638 MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIQ PROFESIONAL BORRED ELECTRONICO ESPECIALIDAD TRCMRTRENA
(19-5439147/ . ~ Maipu N, Quillota Documento firmado glectrinicamente
TELEFONGIEAX o DIRECGION FIRMA FROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Dibinrd prosentor la licencia médica o su empleador dentra de ios fres dias hiblles a contar dol dia habil siguiente a ta fochs
de inicio del reposo madico .

THABAJADOR INDEPENDIEN TFDabm prasontar fa ficenciy mitdica a su empleador deniro de Jos dos dias habiles a contar del dia habil siguente 3 la fecha da
Inicio gled reposo

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Dabérs prasentar la licencia médicn a su emplsador dantro do los dos dias hibiles a contar del dia habil sigulenite a la fecha de
icio dol reposo

Esta formulario es valido segin lo establecido en Ia Resolucion 08 de fecha 10/10/2006 dal Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/iwawi licentla. clf
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

i

N3 072276240-1
SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
ID]EIPIA[RITIAIMIE[NITIOI_IDIEI_IS[AIL]UID[ [T Ivu[n[rfe]rTe]afc] v o]a[o] [ofefT[alu]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR.

(6T 6 ofafolo] T ][] (I TTTITTITT]I [2[2]o]6]z]a]2]z] = _
Rk TELEFONG _ FEGHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEAGCIRILMMMAAAA|

[CILIo[RITIN]oTo] TvIe]e 2] Js[2]o] [ofe[p]v]o] | [sl2fo] . Jefufrfefu]ofilal" T T T T]

DIRECOION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABRAADDR
[efut]efrfolr]al | | 1]

COMUINA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIDS AGRICOLAS, SILVICCULTURA ¥ PESCA 11 = EJECUTIVO G DIRECTIVG
1= MIMAS, PETROLEDS ¥ GANTERAS 12 = PROFESOR
2 % INDUSTRIAS MANUFAL TURERAS 13 = GTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION 14= TECNILO
A= ELECTHICIDAD GAS ¥ AGLIA 15= VENDEDOR
52 COMERGID 16 = ADMINISTRATIVG
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTD ¥ COMUNIGACIONES 17 = OPERARID, TRABAJADOR MANLIAL
7= FINANZAS, SEGUHOS, HIENES MUELLES ¥ SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y nmus_:_ 18 = TRABAJADONR DE CASA PARTICULAR
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIIMALES 19 = OTRO |ESPECIFICAR)
4 = ACTIVIDAD KO ESPECIFICADA MEDICO

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
L—;;_] 1= DL 3507 INP 1+ TRABAADOR SECTOR PUBLIGOATREE TO A LEY N 11 834 Tratwyador afilodn o AFC 1= 8
2=DL 3900 A F P <= THARAIMION SEC TR PUBLIGO WU AFELTO A TALEY N 1H B34 2= NO
37 TRABAJARIOR NEPENDIENTE SECTOR PRIVADO - .
. sonfrato do dursict Hhrvitds sl
CODIGD E LETRA ICAJA PREV) A = TRABAJADOR INTHPENDIENTE. sl Gt i ; = :IO
NUMBRE
INT PREV. MODELD SA - (of1]o]s[2]n]1]4] [o]1]ofe|2]o[1]4]

FECHA FHIMERA AFIRAGIONENTIDAL PREVISIONAL (DDMMAAANA] FECHA DE CONTRATO DE TRABAJD (DIDMMAANA )

ENTIOAD OUE DEBE AAGAR EL SUBSIII O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIC LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDID LICENCIATIPO S5 6 6
A= SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIC'DE SALUD

0 = ISAPRE F = MUTLAL

€= COAE G= NP

1= EMPLEADOR H = EMPLEADOR

IBIMNIMIEIDUICIAIl]IlI_I]lll[]lll[lll[l[l[llliII]II

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIOD

Este formulario gs valido segun lo establecido an la Resalucion 508 de fecha 10(10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitlo web httphwww licencia.cl/
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Licencia Médica M

Gobiemao
de Chile

Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

3 072276240-1

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

LOE TRABAIADCIRES BEC SECTOR PRIVADOY LOS TRABAIADOHES DE| HECTOR BUll 0 HEGEN REGISTIAR ANDTACIDNEL FN LAS COLUMNAS ©, D'Y £ CUANDO CORAESRONDA, o

LOS TRABAJADGHES (ML SET IO SUHLILO QU SOTRAN PARS DESAHIICID ¥ ACHIEILOS TRASPASAIITS EN VIRTUDIDEL 118 [ 1. 200200 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REHIJ“EM_C'?I%_I A CORLIMNA B

W o
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LAFECHA [IE LA INCAPACIDAD) & uf
GG MES AL BLAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO [AS OCASIONALES GUE CORMESSONLIA A \ % meclo
CORRESPONDEN LAS Uk PERIGDO FURERICI A LN MES (AT 40 DR N8 1508 SURSIDICH POR INCAPALIDAD ¥ .
INGTITUCION LABORAL
PREVISIONAL AEMUNERAZIONES IMPONIBLE BESANLICIO FAHA TOTAL BEMUNERACIONES INPMONITLES y
- TRABAIADOHES CORP MUMICIAL Y. | PARN FENGIINES ¥ SALTD (TOPE 723 UF)
!-FS ] Mg ]—N- Dlas gustiode Menaa. ot ireermede sl
- B - W presviamnal mivs antance mia
34 3 2022 30 50 $ 2527855 50 fiaancia madica fhapa 1058 A
P 04 2002 30 50 § 2 527955 0 . UF Y parsy brabador ghig w
3 o5 | enzz | ao 50 %2 507055 ] |, 0 ol
o | 2527055
= =
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE L LENAR ADEMAS FL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAL FEMUNERACIONES IMPONIILES BXCEPTO LAS CCABIONALES QLI CORAESPONDA A b ndarracain datn
cOUGO G A g
CORRERPONEEN L2 LN PERIDU SUPLHRIGH A UN MES (ART 10 DFL W44, 1678 SUREHDIO FOR INCAPACIDAD rarrEspandarn fivg 3 mases
INGTTTUGIOM LABLHAL o al perating 3
PREVISIONAL REMLINERACIONES TMPONIHLE DESATUGIT PARA TOTAL HE MUNE RAGIONES IMPONIILES e —
ki TRABAJADORES CORP MUNICTFAL ¥ | PARA PENSIONES Y BALUD (TOPE 73.2 UF} etV (i gus NG ot
MES I ARD ] N olas frBLICOs MONTO N* [lAS i e o Rineda ifdica
A 5 C - o] [ sagiin 3 tolt o tnibaecr
orporididribe o ndopdbnidimm
atpeivanin.
Las
Intotmadas dabin
! e 't
alctvarishis trbajsdos
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El ompleador dubard g n
maodica ante el Servicio de Salud o Isapre
{INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1= 81 corespondionte, dontro da los tras dias hibilos de
St recepolonadi al'd
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
Dl MES AR i MhE AR
1
DQOIN AL
Il.lil ii“‘”‘I L : "
MUNICTPALLDAL DE AT

NOMBHRE. FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR D TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segdn lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hittp/'www licencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electronica m i

Sucursal * Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Goncha
Fecha Otorgamiento : 22.06-2022 12:17 hrs.
Entidad que se pronuncia ' BANMEDICA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD |, MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N" 3 0722762401

1. Datos Profesional

Profusional  LAZO MIRANDA, PAMELA SANDRA
Rut ' 57450862

Especialldad P MEDICING GENERAL

Diraceion * Maipli N, Quitiola - Tel 09-5439147

2. Datos Trabajador

Nombre Y CARVAIAL CARLDS, KATHERINE ESTER
Rut * {65QaTAR2

Edac T4

Sexo * Femening

Tipo Licencia * 1 Enfermedad o Acgidente Comin

3. Datos Reposo

Focha Inicio & 20.06-2022 Lugar * Dominlio

N° Dias k3 Direccion  ° Chacativco 950 Block A7 dpt 24, Quillota
Fecha ' 22.06-2022 Teléfono - pg.g7a02807

termino .

Tipo ' Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador
Fecha Uitima Modificacian L 22062022 1217 ks
Motivo Anulacion :

Motive Rechazo

Motivo Devalucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador " 69260400:8
Fecha de Recepcion ' 22.06-2022
Fecha de envio a pronunciamiento P 22-06-2022 13:30 hirs

6. Datos de pronunciamiento

No'hay pronunciamientos pars esta licena

Puede revisar el es_laﬁé'-de' su licencia en www.licencia.cl en el apartado de frabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72276240-1 y cadigo de verificacion: 2646b5

E Ui haums en Lan hw:uh dal mrticyls 1929 en wl dlorgarnients, oiencion o ramitision e NcksmCians mredcbeas o docliiracionme d mviglhidee g sandibeaio dor [k porrds die cocliskn emor B s
araces minlmi s medle v il dé veiricing a dogcientag crcuents Unidades Irbutatias middaunlns

S el gue comallure la M seifialans o olineisn grlents luarg yn [poltative ge cantigard eon e momas pinos y uno mols de cmcudnts o guitentng w
tribwrial umhr.‘;m aplicur la pnhu e Inbatililanidn espnici trmporal e sl iengles médcan e ul bangs de Uy candunn

£ casn de rednodenca, b pona privatoe de liertnd s Fumenlar 40 un grailo st apli s ol oe sulenls ¥ cneo & a4 cieuenia dacdis tribibanpe monguales
Artiguto 202 dol Codigo Panal

! Initutoriag los. Aslmdsmio, 8f
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Licencia Médica “ HIII

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N=3 072169815-7

/
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL /[
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR //
©lffalz] T [ T T TI[OIS[AIZ] T T T T T 1([SIOIN[TTAT TE[VIETLIVIN] [AT6IsI3[e]6l2]0] -
\ APELLIDO PATERNOD APELLIDG MATERNOD NOMBRES RUN

EONEEREE  ERREREEE |

FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXQ

tof7) IsltlelTlel TTTITTTTITTITT] Dogumento firmado slectronicamente

N' DE DIAS N* [IE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAIADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdto para ficencias por enformedad grave hjo menor de un Ao y post natales (Art, 198 y 200 del G dal Trabajo) v juicid de addpcidn plera [Lay 18.88T)

LI LI T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T ERT T T T 1T 1- 0

ABPELLIDO PATERND APELLIDO MATERNO NOMBRES RN

LEL T T T01

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN o _
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO LABORAL TOTAL
3= LICENGIA MATERNMAL PRE ¥ POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENGH [IF 1 AN ) )
5= ACCINENTE DEL TRABALD O DEL TRAYECTO 501-0 PARA A=MANANA
b= ENFERMEDAD PROFESIONAL RERO50 PARCIAL B=TARDE
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZC C = NOCHE
RECUPERARILIDAD 1= INICID TRAMITE 1=3l LUGAR DE REFOS0 ! = SU DOMICILIG
LABORAL Z=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL AQCIDENTE | I ” | I [ |
Yl I | | JUSTIFICAR 5 ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL THAYEGT i
o DA MES ARO
ED TRAYEGTO l:l 1=si DIRECCION GALLEN'DEPTOCOMUNA  morcod 175 U8 ¢/12
HORA MINUTOS 2=NG Chiliotis
FECHADELMEONGERLION D:“:[:]:[j TELEFONO (PERSONAL 0 DE CONTACTO)  (18-78248002
MES ARIO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(BIOIN[VILTLTA] T T ] [NJA[RTAIN[STO] T 1] [EIUTTIST [ TAILIF[OIN]s] [AT2]7[2]6]0]8]3] - [3]

APELLIDO PATERNG APELLIDG MATERNG NOMBRES RUN
1= MEDICO
MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG, COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD Gkl
09-20173287/ Maipu N, Quillota Dacumenlo lirmado electrénicamente
TELEFONOFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debsra prosentar la licencia médica a su ompleador dentra de los tres dias habiles a conlar del dia habll siguiente a la fecha
de inicio del reposo mdico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Dohara presantar lo licencia madica a 5t ampleador dentro de los dos dias hablles a contar del dia hatil sSigulente a la fecha de
inizio del repasa

TRABAJADOR DEPENDIENTE. Debera prasentar la licencia meédica a su empliadar dentro de fos dos dias habiles a contar del dia hdbil siguiente a la fecha de
inicie dal reposo,

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

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N*3 07Z2169815-7

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
[IETPTA[RTTTAIMIEINTTTO] ToTE] [s[ATtfulo] [1].T [muInJifc]ifr]a[c]r[ofa[p] [o[e] [a]u]

RAZON S0CIAL EMPLEADCR
[elsTzlelofalofol T I (o] (T TTTTTTTT] [2]o]o]6[2[o]2]2]
RUN TELEFOND FECHA DE RECEPCION [ICENCIA POR EI EMPLEADCRIDMMANAA)
[CILTofRT([N]oJo] TvIe[tTi]z] [s]2[o] [olefe[t]ol | [s]2fo] [ [afufrcfijofr]al T [ [ ]
THRECCHIN DONDE CUMPLE FUNGIONES L1 TRARAZADOR

[ Jefefof AT T T [ | LTI

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
I = AGRICULTURA, SERVICIDS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA 1= BJECUTIVO O DIRECTIVO
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS, 17 = PRUFTESOR,
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 3= OTRO PROFESIONAL .
1= CONSTRUCCION, 14 =TECNICO
4= E| ECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA 15 = VENDEDOR
5 = COMERCID, E 15 = ADMINISTRATIVO,
B = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES, 17 = OPERARIC, THABAJADGR MANGUAL
7 = FINANZAS, BEGUROS,; BIENES MUEBLES Y SERVIGIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTROS. 18 = TRABAIADOR DE CASA PARTICULAR
#'= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIOINALES, 19 = OTRO (ESPECIFICAIRY,
9 = ACTIVIDAL NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
IZ( 1= b, 3801 INP 1 = TRABAJADDR SECTOR PUBLICOAFECTO ALEY N' 18,334 Trabajador afillzbo o AFC 1=8l
25 (003500 AT P #= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFEGCTO A LA LEY. N* 18 520 2= NO)
3 = TRABAJADOR EPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Ao ot : yeis
CONGO D LETRA (CAJA PREV) A= TRABAIADOR INDEPENDIENTE, (T ArmRRn m“r”m“ 2 .N|U
NOMBRE = =
e i BEDBBEDEM BADBBOBELD

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (LUKMAZAR) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJD (DIIMMAAAA)

ENTIDAD GUE 1EBE PAGAR EL SUBSIIO O MANTENER LA REMUNE RATGION

SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-4 07 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 56 6
A= SERVICIO BE SALUD I:I E = SERVICIO DE Salub

8= ISAPRE E = MUTUAL

C=0.CAE & = INB

D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

[LIA] faJrijafufclalnial [ T L T I 1 LT 0L T TP TPTTPITTTTTTTT]

MOMBRE ENTIRAL PAGADGRA DEL SUBSIIL

Este formulario es valido segin lo eslablecido en ta Resolugion B0B de lecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.,
Sitlo web http:thwww. licencia cl/
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Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica “
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®'3 072169815-7

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

LOS TRABAUADDRES UL SECTOR i-‘l:lNAI.'JD ¥ LOS TRABAJADCEES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN RECHS | RAI ANOTADIONES EN LAS COLUMNAS €, 0 Y £ SUANDG CORRESPONLA )
LD TRABAJADDRES [C], SECTOR MIBLIGO QUE COTIZAN PAHA DESAHUGID ¥ AGHIELLOS THASPASADOS EN VIKTUD OEL G L, 1- 306000 ADEMAS OCAEN REGISTRAR EEMUNERAGKINES EN LA COLUMNA

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

. - CIORES b 5 EACE v TASIONALES QUE CORRESPON i
. MES AL CUAL REMUNERACIONES iMPTONIBLES EXCEFITD LAS !H‘.i‘-'%_l(_‘ﬁﬁ.u—‘- G CORRESPONDA A % DESAHUCIO
- » . " LN FERICOD SUPFERIOR A UN MES (NRT. 10 DFC N*44,1078 BUBSHN0 POR INCAPACIDAL -
RETTTUCKOR CORRESPONGEN LAY ED
LABORAL ;
PREVISIONAL FEMUNERACIONES IMPONIRLE DESAHLICID PARN TOTA REMUNERACIONES IMPONIRLES
= I RABAJALORES CORF MUNICIPAL ¥ FARA PENSIONES ¥ SALLID (TOPE 732 UF)
=¥ J - = PUBLICOS .
MES I ARG I K" DIAS LGS NONTO NS DAS_ | Raibnoralan impanibi
A u b a 2 feelsnu mes sntedios inico
& 03 2027 an 0 $ 550978 §q 0 licancis mivlica (iope 1188
i} 04 2022 a0 50 $ 558.976 §a g UT) pars trabajsdor whipds o
8 a5 2072 30 50 $ 553.976 50 0 it
559.976
EN CASQO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SFE DEBRF LLFNAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUA REMUNEHACIONES IMPONIBLES EXCEPT LAG (HASIONALES QUE CORRESPONDA A La inborrmacsdn dnt
conico . LN PERRH SUPERIOR A LN MES (ARTAD DFL K44 1478 SUBSINO PO INCAPACIDAD OrrutQoe 0 [os T e
INSTITUCIGN COAHESPONDEN LAS
= ¥ ey - LABDIAL mniorarnd ol sbpilbma i
Sl HEMUNERACIONES TPONIILE DESANUGIO PARA TOTAL REMUNERACIONES INPOMBLES = ’
. FRAGAJALORES CORP MURNICIPAL ¥ PARA PENBIGNES ¥ SAMLTD [TRIPE 24,2 F] ochive e gue precede bl
M | ARG I N [lAS PURICLS MONTD W Dins e i b noncia midea
A 1) © | o i waglin ma o de tratodon
despridtnedinmie o lisdepondion e
LT PR LR
Las ramaur .

At
corresmIdaT A lon das
vloctivamonth rshidjados

"
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART, 13 El empleador deberh presentar la licencla

midica anto el Servicio de Salud o lsapre
carrespondienie, dontro de los tros dias hablies de
recepelonado el documento

{INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

DESDE HASTA

TOTAL DIAS

o MES A MES ASC

'ERSONA]

} “~ Al
SALUD

QUILLOTA

NOMBRE, FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun le establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/fwww licencia.cll
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica ’m
3

Sucursal * Municipalidad de Quillota DESAM  CCS Miguel Conchia
Fecha Otorgamiento - 20.06-2022 09:58 hrs.,
Entidad que se pronuncia - FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD I MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

!Jr’

N 0721698

1. Datos Profesional

Profesional © BONILLA NARANJO, LUIS ALFONSO
Rut * 14726083-0

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccion * Maipt N, Quilloti - Tel: 09-20173287

2. Datos Trabajador

Nombre * DIAY OGAZ. SONIA FVEL YN

Rut 165306707

Edad L a5

Sexo  Famenino

Tipo Licencia * 1. Entermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fechalnicie  * 2p.p6-2022 Lugar * Darmicilic

N° Dias iy Direccion  * mercad 175 U9 12 quilita, Quillola
Fecha t26-06-2022 Telefono  ° go.78240092

término .

Tipo * Reposo Tolal

4. Estado de la licencia

Estado * Pronuhciada phita pago CGAF
Fecha Ultima Modificacton 22.08-2022 17 22 hrs

Motivo Anulacion g

Motive Rechazo

Motivo Devolucidn

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador " BB260400-8
Facha de Recepcion ¢ 20-06:2022
Fecha de envio a pronunciamiento ¢ 20-06:.2022 1611 hrs

6. Datos de pronunciamiento

N Resolucion © 53188037 Causa del Rechazo

Fecha Resolucion " 22:08-2022 Pendiente por

Desde b 20-06-20022 Derecho a subsidio CA

Hasta * 26-06-2022 Reposo ' Repuso Tolal
Dias Autorizados fdias Dias previos Q0

Puede revisar el estado de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72169815-7 y cadigo de verificacion: 7a769a

El que incurea en tag falwediades dol artloulo 193 on el olotgamienu, obtercion o tramitocion du leshcas medicas o Bedpraciones du nvalides sema sonconsdn cor s pEnds g elusion menot gn sus
gradas minime a medic v mulla de veinticines o dosciantas cincuentn uridndes intiutanas mansinles

Sl ol que cometiars la conguet sefalada en el indlas anterion luare un famultalive se castigned con e tistus penns ¥ una mulin g ancustt o quinnolas unoades Nbulnnas monsualos. Asimsmo ol
tibunil dabea aplicar s pena de mhabililacon especial tamporil pare emifir heencias modicis duranta et ntompo de o corder

Ef catio de reincidancia, fa peos privalive de lboried se aumentara eoun grade y s aplicars mulls of Sulonts y cined 3 setssdintas Uincoonta ueldbdes bt roeriales
Artlculo 2052 dol Codigo Bamal,
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WINNID L EFIW IS OMLUiLY

Licencia Médica IH I‘

-l

Gahlemo
o de f.hll.l

Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072222534-1

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
\ (E[L[cule]v[A] T [ J[c[oIM[E]z] T T [ T ][CTAIM[TTLTAT [VIANTETS] [i7[2Tos[4]aTT]-[7]

\_ APELLIDO PATERND APELLIDG MATERNG NOMERES RUN
\[2]oJo]s]2]o]2]2] [2]ecfol&]2]o]2]2]
\ FECHA OTORGAMIENTO FEGHA INICIO HEPOSD EDAD SEXO
[ofs] [elfNIclel TTTITITITTTITI Dogumenta firmado electronicamente
N*DE DIAS N*DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sato para fleenaias por enfermedadd grave nijo menoe de un afio y sost eatalos (At 189 v 200 gel C©. aol Trabap) v julcio de sdopeiin e {Lay 1 BEET)

EENEEEEEEEEEEEEEEEEE AN EEEEEEEER 'EEEEEEE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERND NOMHBHRES RUN

CLTTIITT]

FECHANACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN .
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSQ LABORAL TOTA.
3 = LIGENCIA MATERNAL PRE Y SOST NATAL 2=RERQSQ LASORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRD MENOR DE 1 ARD
5 =ACEIDENTE DEL TRABAIK O DEL TRAYEGTO SOLUPARA A =MARIANA
& = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B =TARDE
7 =PATOLOGIA DEL EMBARAZO £ =NaCHE
RECUPERABILIDAD 1=81  INICIO TRAMITE 1=8 LUBARDEREPOSO [] 1=SUDOMICILIO
LABORAL Z=NO  INVALIDEZ 2= NO 2= HOSPTAL
3= OTRO DOMIGILIO
FECHA DEL ACCIDENTE | l " I ” I 1 I | T & ok e o
TRABAJIO O DEL TRAYECTO S TIFICA ES OTRO'3)
e DA MES AN
mavecTo [ 1= DIRECCION: CALLENDEPTO.COMUNA _ Los Lucumos 1140, BLOCK 31,
HORA MINUTOS 2=ha DEPTO.E . Cuilota
FecuaDELaconcePcion [T T 1] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTAGTO) _08-72345382
WS AR

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[VIAIRTE[L[AT T T T JIVIVTCTCTAIR] T T T ] MIATRICTETLIO] T [PTATT] [eI*TeT3[s[4TeT |- [2]

APELLIDOD PATERNG APELLIDO MATERNGD NOMBRES RUN
1= MEQICO
MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG, COLEGIO PROFESIONAL CORRED ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3=IMATRONA
33-2382270/ AV, CONDELL 356, Quillota Documento firmado electronicamente
TELEFONQ/FAX DIRECCKIN FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Dobwra presentar Ia licancia medica a si empleadaor dentra de los res dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha
de inicit del reposo médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE Deberd presentar la licencia médica a su ompleadar dentro de lns dos dins hablles a contar del dia habil siguiente a fa facha de
inicio del reposo

TRABAJADOR DEPENDIENTE Debera presentar la livancia midica & su empleador dentro de log dos dias habllos o contar del dia habil siguiente a la fecha de
irmiio del reposo.

Este formulario es valido saqun lo eslablecido en la Resolucion 808 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://mww licencia.clf
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L]
WHINED e LIE SaLuL)

Licencia Médica WH

Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072222534-1

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
[EIETFIATRTTTAIMIEINTT]O] ToTe] [sTATCIulD] JT] [ MIuINJrfc]ir[a[c]i[ofa[o] [ole] [a]u]

RAZON SOCIAL EMPLEAOR

[eTsTz e oTaTolol T [e] CTTT T I T TTT] [2]o]o]s[2]of2]2]

RUN TELEFOND FECHA DE RECERCION LICENGIA POR EL EMPLEADDRIDDMMAANA)
[e]cTo[rRIv[NTofo JVIETLTVT2] [s]2fo] [ofefp[v{o] | [sfz]of.| faJufrftjtfojrja] | | | | |
DIRECCION DIONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

[l Tefefol Al [ [ | [T 1]

COMIINA CODGO GOMUNAL LISD COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR DCUPACION
0= AGIRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA ¥ HESCA 11 = BUECUTIVO © DHRECTIVO
1= MINAS, PETHROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFEBQOR
2= INDUSTHRIAS MANUFACTURERAS, 13 =0TRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION 14 = TECNICO,
4= ELECTRIDIDALD GAS ¥ AGUA, 15 = VENTIEDOR,
E 5= COMERCIO, ﬂ 16 = ADMINISTRATIVG,
= TRANSPOHRTE, ALMACENAMIENTE Y COMUNICACIONE S 17 - OPERARIO. TRARAJIADCR MANLUIAL
T = FINANZAS, SECGURDOS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TEGNICOS Y PROFESIONALES.Y OTROS: 1B = TRABAJADCR DE CASA PARTICULAR.
B = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PEREONALES E INTERNACIONALES, 18 = OTRO (ESPECIFICAR)
9= ALTIVIDAL NO ESPECIFIGADA ENFERMERA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOIR SEGURO DE DESEMPLEO
E 1= L. 3501 INP 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N™ 18.834 Trabajador aflindy o AFC 1=8|
2= DL 3500 AT.P. 27 TRABAIADOR SECTOR PUBLICO NOATECTO A LA LEY N® 18834 d=NO
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADD. €
Contratn de duracion indefirds 1=5
COMGO B LETRA (CAJA PREV) A4 ¢ TRABALADOR INGEFENDILNTE ot e j 3 Ni)
NEMBRE
INT. PREV. HABITAT - l(II?lnl“lzl{)]1[dl IUI?|0I4|21°L1I4I

EECHA PRIMERA AFILIAGION ENTIDAL PREVISIONAL (DEMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJD (DOMMASAA

ENTIDAD QUE DERE PAGARR EL SUBSIND O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 0 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 50 8
IEI A= SERVICIO DE SALUD El = SERMCH OF SALUD

B = ISAPRE = MUTLAL

€+ CICAE G INP

0 = EMPLEADOR H = EMPLEATOR

[Bla[nImlefolifefal T I [ TP TP T A TP T AT PTITPTITITTTITTTTITT

NOGMBRE ENTIDAD PAGADORA BEL SUBSIDIG

Esle formulario es valido sequn o estableaido en 1a Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/www licencia.clf

Paging 2 de 3




WIINID L SR e aMLue

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE ““
3 0722225341
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
LS THABAJADORES DEL SECTOR PRIVADD ¥ LOS T RABAJADOMES (L SEOTOR POBLICO DEHEN REGIS | RAR ANUTACHINES EN LAS COLUMNAS C, DY E CUANUD CORRESPONDA, E
105 TRABAJADOHES DEL SECTOR PUBLICO GUE COTIZAN PARN DESAHUCHD ¥ AQUELLEYS TRASPASADGS EN VIRTUO OEL D F L1 306300 ABEMAS DEBEN REGISTRAR HEMUNERACTONES EN LA COLUMNA B
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) ]
S MES AL CLAL REMLINEHRACWONES '-.Ml-‘f)mﬁl.h!? EXCEFTO LAS DEASHONALES THE OONRESPONDA A .% DESAHUG‘O
) CORSESPONDEN LAS Lt PERICID0 SUPERION A UN MES [ART.10 DF L. N44,1978 SUBSHO POR INCAPATIDAD
INSTITUCION
PREVISIONAL HEMURERACIONES IMIPCIITLE THEEATICID PARA 1OTAL REMUNERACHINES [MPONIRLES ABCHAL @D ) EI]
THABAJADORES COHP MUNIGIPAL ¥ PARA PENGIONES ¥ SALUD [TaPE 732 UF)
YES [ ARG lN' Dlasg PUBLICOS - MONTG W OiAs | Rehiunercibn impsnitils
A 8 o au £ prtvesamal fries anleniar ks
5 03 022 an 50 § 1,746,601 30 o Imancia midica (lopo 1098
5 04 a022 an 0 $ 1.746 681 £0 ) VIF) para rabejodor o fiato s
5 05 2022 U 50 $ 1,746,691 $0 [ a1
[ 1.746.691
EN CAS0 DE LICENCIAS MATERNALES (TIPQ 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
) MES Al Ul REMUNERAGIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS DCASIONALES Q1L CORRESPONDA A La inlanmacion dabe
LeniGo CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPEMIOR A LN MES (ART 10 DL N4 1arH SURSIDIG PFOR INCAPACIDAD Gorrsponden o los 3 moses
INSTITLICION B N LAS ARGHAL vi i
PRy REMUNERAGIONES IMPONIELE DESAHUCIO PARA 10 TAL REMUNEIACIONES IMPONBLES : el s
' THARMADORES GORP MUNICIPAL ¥ PARA PERSIGNES Y SALUD [TOPE 732 UF) ncta Mot que procoda o
MES I ANO ! K OAS PuBLICOS MUNTOD W DlAs | Ko e i Bsencin médca
» B [ o E s s b die [tebalador
tingrandisitn o indapandianie,
[
L teflteanTm.
artis chynnn
eomengioncer o8 dios
whectiviineinta irabiajodas.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El emplead & prosentar la licenci
medica ante el Servicio de Salud o {sapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADDR INDEPENDIENTE) 1= 51 correspondiente, dentro do los tres dias habiles de
2 =NO peicriado ot d
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
oA MES ARD DA MES AN
| \*- {
I L)
/ ’
MOMBHE. FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOQR O TRABAJADGOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segln lo eslablecido en la Resolucion 608 de facha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio wab http./fwww licencia.cll
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Comprobante de Licencia Médica Electronica m
Sucursal * MARCELO PATRICIO VARELAVILLAR  MARCELO PATRICIO |5 A
VARELA VILLAR N 3 0722225341
Fecha Otorgamiento © 20-06-2022 18:35 hrs.
Entidad que se pronuncia : BANMEDICA
Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD I, MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

1. Datos Profesional

Profesional TVARELA VILLAR. MARCELO PATRICIO
Rut " B1B3546-2

Especialidad | MEDICING GENERAL

Direccion * AV CONDELL 356, Quillota - Tel. 33-2362270

2. Datos Trabajador

Nombre ' ELGUETA GOMEZ, CAMILA VANESSA
Rut L 17209431-7

Edad 133

Sexo ' Femenino

Tipo Licencia 1. Enfermedad o Acoldeite Camin

3. Datos Reposo

Fecha Inicio  © 20.06-2022 Lugar * Domicllio
N* Dias "5 Direccion  * Loi Lucumos 1140, BLOCK 31 , DEPTO.E . Quillota
Fecha ¢ 24-06-2022 Teiéfono  * pg-720453092

rimino .

po * Reposo Tolal

4. Estado de la licencia

Estado " Tramitadn por Empileador
Fecha Ultima Modificacion ' 20-06-2022 18:35 hrs
Motiva AnulaciGn :

Motive Rechazo

Motivo Davolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * BYRE0AND-8
Fecha de Recepcion * 20.08-2022
Fecha de envio a pronuncismiento © 22-068-2022 1018 hrs,

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronungiamiontos para ests licencia

Puede revisar el estado de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Faolio: 72222534-1 y codigo de verificacion:  e7b52e

El yua incurra en las-faleedades del articuio 183 en ol olorgamionto. obtencion O Iramitisclon de heencEs medicas o distldraciotios de nvalllez sedd sahcibnats con lub penas o rocllsidn menos on sus
gradom minima a medic y multa de vairdicibes a descienias cinduinia unidadies Hbutanas mensualos.

Sial gue cometiers |p conducta sefinlada sn el incan anletor luare un tacultalivo se castighnd con s mismas penas v Uoa e de docunnta i giinientas anidades tabatanis morminles, Aslmyemo, o
tribiunal debars aplicar i pana de nhabilitacion aspecial mpoml pars amalit oancins s oot of dmpo de kb oordonag .

£n caso dis reincmancia, la pana privadvn de libertad &8 aumentars.an un rado y se apllcara multa de satesta y onco @ setecontas onouventa unidaden iroulanas mensunkes

Artigule 202 gl Cohgo Penad




i A’
/

Licencia Médica ml
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES a3 0

72663418

]

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

f
CRNZIATLE 1] EARIEL [T T[] ELNZRAEERF AL [(EEEEEER -G /L/
{

|

APELLIDG PATERND APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN *
‘v'zlow,zwm [2[o[o s 20]2]2] |
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[o]5] ([ClVNfclol T [ T T TTITTITITIT] Dacumento.ﬁ‘rmat_fp electrénicamente
N' D DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJIADOR

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sillo pata licaticlas por enfermedad grave hjo mener de un afio y poat nitales (A, 168 ¢ 200 dal G dal Traba) v uicio do adopeiin pheria (Livy 1BI86T)

LI I I T T T I I T T T I T I T T T T I T WEEST T T I 1 11-0

APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNC NOMBHRES RUN

LI TP

FECHANACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN )
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA V' =IREPOSOAARCIA. TOTAL
III 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAI, 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ARG o
5= ACCIDENTE DEL TRABAID O DEl TRAYEGTD SOLO PARA A = MARANA
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL f{ - TARDE
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO C=NOCHE
RECUPERABILIDAD II, 1= 51 INICIC) TRAMITE |Z| =8| LUGAR DEREROSO 1S bomiciLia
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL
3 = OTRO DOMIGILIO
FECHA DEL AGCIDENTE Dj
. |_l_| I_LJ_J_] JUSTIFICAR S ES OTRO (3)
TRABAJIO D DEL TRAYECTO A ANO
TRAYECTO D 1=5I DIRECTION CALLE NYDEPTGOOMUNA _ Lugila Do Mana, VILLA
HORA MINUTOS 2=Ng GABRIELA MISTRAL 1164 Pablaci, Quiliota
FREHADE LAGONUERGION EI:' TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTQ)  18-30250186
MES AR

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(FILfolRJuS] T T T J[EL T T T I T T T 1 [MATRITTET MOTTCTSTATT] [2T6[5]3] 1 2[01] - [2]

APELLIDG PATERND APELLIDG MATERND NOMBRES RUN
| = MEDIGO
MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. GOLEGIO PROFESIONAL CORREQELECTRONICO ESPECIALIDAD S Sl ]
09-37804379/ Maipu N, Quillota Docurmnento firmado electronicamente

TELEFONG/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Daliera presentar la icencia midica a su emploador dentra do fos fres dias habiles a cantar del dia habil siquicnte a la fecha
de infeio def reposo médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debsra presentar lz licencia madica a su empléador dentra de 1o dos dias hablles a contar dol dia habil sigiiiente a la fecha do
inicio del reposo

TRABAJADOR DEPENDIENTE. Dala presentar la licencla midica a si empleador dentro de los dos dias hablles a comtar del dia habil siguiente a ja fecha de
imcio dol réposo.

Este formulario es valido sequn lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministeno de Salud.
Sitlo web http:/fwww licencia.clf

Pagina 1 de 3




WIHNID | L s DALUL

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

NT3 072h66341-8
SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[OIE[PTA[R[T]A[M[E[N]T]O] [o]e] [s[aft]u]of fi] | [mfulnfrjcfifr[ajefr|o]afo] [pe] [a]u]
RAZON SOUIAL EMPLEADOR

(6ol 6 o aofo] T ][] CIT T T T T ITT11] [2]ofo]e[2fo]2]2]

RLN TELEFONG FECHA DE RECEPCION LICENCIA FOR EL EMPLEADOIRIDIMMAALA )

[CI-Jo[r[rINTOJof [v[e[e]i]z] [s]2fo] [plelr]rjo] | |sfz2]of. | Jofulift]cfofrfal T T T 1]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
[eIulifcfefofrfal | T [ |

COMLINA CORGO COMUNAL DG COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0= AGRICULTURA. SERVICIDS AGRIGOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA 11 = EIECUTIVO © DIRECTIVG:
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROVESOR
2 = INDRISTRIAS MANLFALTURERAS 13 = OTRO PROFESIONAL.
3= CONSTRUCCION, 14 = TECNICO
4 = ELECTRIGIDAL, GAS Y ALA 15 = VENDEDOR.
5= COMERCIO, E 18 = ADMINISTRATIVO
6 = TRANSPORTE. ALMACENAMIENTO ¥ COMUNICACIDNE S 17+ OPERARID, TRABAJADOR MANLIAL .
7 - FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS ¥ PRUOFESIONALES ¥ OTROS. 18 = TRABAJADUR DE CASAPARTICULAR
H= SERVICIOS ESTATALES, SOLIALES, PERSONALES £ INTEHNACIUNALES 14 = OTRO [ESPECIFICAR)
8 = ACTIVIDAL NO ESPECIFICADA TENS

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLED
1= DL, 3601 NP, 1= TRABAJADDIR SECTOR PLUBLICOAFECTO A LEY N' 18,834 Tratsaton whillzdo & AFC EI 1=51
2= D.L. 3500 AF.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO ND AFECTO A LA LEY N 18834 2= NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVALID, o
. > Contralo do duracion indefinida 1=Sl
COHLIGO B LETRA (CAIA PREV] 4 = TRABAJADOR INDE PENDIENTE, ' E;:ch,
NOMBHE - -
INT. PREV. PLANVITAL - [of1]o]5]2]o]1]6] [1]6]1]1]2]o]2]0]
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVIEIONAL (DOMMAAAA) FECHA DE CONTRATD OF TRARAID (DEOMMAAAA)
ENTIDAD QUF DEBE PAGAR EL SURSIDICO O MANTENER 1A REMUNE RAGION
SUBSIDIO LICENCIA TIPOQ 1-2-3-4 07 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6
A= SERVICID DE SALUD D £ = SERVICIO DE BALLID
8= ISAPRE F = MUTUAL
C=C.CAE G= INP
Iy = EMPLEADOR 1= EMPLEADOR

[Liaf JaJRfjafufcfafnfal [ L LT I T T TP P LT TP LTI ETIPITTTTITTTN

NOMBRIE- ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDNY

Este formulario es valido sequn o establecido en la Resolucion G608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/www licencia.cl/

Pagina 2 de 3




WIHNID | TSI LA DML

Licencia Médica m m ||
-8

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 07216634

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

LOT TRABAJADORES OEL SECTOR PRIVAGD ¥ LOS TRABAJADCRES DEL BECTOR IMUBLILC DEHEN HESISTRAR ANDUACIONES EN LAS COLUMNAS €, U Y& CUANDO CORRESPONDA, -
LOS TRABALADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCH ¥ AGUELLTS TRASPASALKYS EN VIRTLD 0L DF. L 1 306080 ADEMAS DEBEN AEGISTRAN REMUNERACIONES EN LA COLUMNA 8

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

i MES AL CLAL HEM!.INERM:“!NE‘S.IMPWHLES EXGEP|Q LAS OLASIONALES c‘nu: CORRESPONIA A L DESAHUCIO
TN CORRESDONNEN | AR UN FERIODO SUPERIOR A LN MES (ART. 10 DEL. N°44, 1478 SUBHIDIN POR INCAPACIDAD . [(ﬂj [ED
PREVISIONAL REM|INERATIONES TMPORIELE DEGAHLICIC PARA TOTAL REMUNERAGIONES IMIPONIRLES | ABORAL !

I RABAJADORES CORP MUNICIPAL ¥ PARLA PENSIONES ¥ SALLD (TOPE 72.2 UF)
MES I ARD Ir.-' olng PUBLICOS MONTO N Dlas Rt
4 s i 2 £ e mes anleno inkda
28 na FLrY 30 s0 $ 7n8550 50 1] liganaa mibdice (lopa 1065
29 4 2022 30 S0 S 7AR550 $0 il 14F) praven trabisjannr afifjmn o
2% 08 2022 an $0 $ 748,550 $u L] NG
748 550 |
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAI REMUNERAGIONES IMPONIBLES EXCEFTE LAS DUASIONALES QUE CORRESPONTA A | (nfarmncién debe
conico CHRREEROD I A8 UN PERIODO SUPERIOR A LN MES (ART. 10 DEL. N84, 1078 SURSIDIC POR INCAPACIGAD comusiondar  los 3 innsas
INETIRLCION : : LABORAL antnnecos o sipume o
PREVISICNAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHLICK) PARA IOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJANORES CORP MUNIDIPAL Y PARA FENSIOHES ¥ SALLID (TOPE 7112 UF} kit ok qun fproosde al
NS l AND I N Dlag PURLICOS MONTO N DlAS 1ricio e In feenc medica,
A i 4 o E miititin ne Irnte de trabalmdde
dinpondlsme o Wdepandbisiie
N.‘ipl‘l:!l\-'.l’?fll."liw
Las remunaraTEmng
daban
o s dlia
lnctivamonte triholsdas.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El smp debera prasentar la licenct
) maodica ante el Servicio do Salud o Isapre
(INFORMAGION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR © TRABAJADOR INDEPENDIENTE) P carrespondiente, dontro de los tres dias hibiles do
— 2 -no pelonada el d
DESDE HASTA
TOTAL DIAS

oA MES ARD i MES ARG

MNOMARE. FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formutario es valido segun lo establecido n la Resolucian 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/fwww licencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica IM“

Sucursal * Municipalidad de Quillola  DESAM - CES Miguel Conclia
Fecha Ctorgamiento - 20-06-2022 09:22 hrs.
Entidad que se pronuncia - FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD I. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N" 3 072166341-8

1. Datos Profesional

Profesional * FLORUS F, MARIE MILSAINTE

Rut * 26531201-2

Especialidad " MEDICINA GENE RAL

Direccion * Maipu N. Quillota - Tell 09-378043789

2. Datos Trabajador

Nombre * GONZALEZ CARTE, ELIZABETH AL EJANDIRA
Rut ¢ 1B298967-3

Edad ]

Sexo * Fariening

Tipo Licencia * 1 Enfermedad o Actidente Gomin

3. Datos Reposo

Fecha Inicio L o0.0B-2022 Lugar * Domicllio

N® Dias B Direccion = Lygils D Maria, VILLA GABRIELA MISTRAL 1184 Pablaci, Quillola
Fecha * 24-DB-2022 Telefono  © (10-30250166

termino .

Tipo * Reposo Tolal

4. Estado de la licencia

Estado Pronunciada para page CCAF
Fecha Ultima Modificacion 22-D6-2022 17:18 hrs,

Motivo Anulacion :

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleader © G9260400-H
Fecha de Recepcion - 20-06-2022
Fecha de envio a pronunciamiento ¢ 20-06-2022 1550 hrs-

6. Datos de pronunciamiento

N° Resolucion L 531880729 Causa del Rechazo

Fecha Resolucion  22-06-2022 Pondiente por

Desde L 20:06-2002 Deracho a subsidio LA

Hasta ' 24-08-2022 Reposo ' Reposo Tolal
Dias Autorizados Y5 diss Dias previos ]

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl en el apantado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72166341-8 y codigo de verificacion:  2cd035

El gue incurrs enlas lalsodades dol articile 183 an' ol otorgarmionto, obtencdn o ramitadidn Ui leencias mddicas b doeclsrsclonies dé mvdlidoz serd sanclonsdo can lan ponas de roluasacn menoe on' sus
urados mimma a medio y millis de veinticineo a dboscientos cintusnta unidades Inbutdrias mensuales

Si el gua cometiers b conguein sefialada en al incisa anteror fuere un facullalivo 58 castigars con las mismas penas y una mulla de imuenta a guinientss unidsdes inhutatins mansuilos. Asmismo, of
tribunal datsm aphoar la pena deomhabilacon sspecnt lemporal pora emitc lieenoas medicas dupanio of beopo de i gondeni:

Ert caso e retncioienckn ly prEri provative o Iertas 5o numEsntor on wn grao y s mpl ez il o Gionlie Y ciiio s i ERIERIEN CneiintE WroiouEs Inbummnog meniuulos.
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Licencia Médica ‘IM

Gobleino
2 duChile

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 072035529-9

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[C]AIRIR[ATSTC]O] [ ][cIOIN[ZJATLTETZ] T ] [[AIMITTLTAT [AINIT[O[N] [AIE[2[2[3]2]sT%] - [E]

APELLIDO PATERNG AFELLIDO MATERND NOMERES RUN
[1I8]o]s]2]o]2]2] [2]oJoTe]2]oT2]z]
FECHA OTORGAMIENTD FECHA INICIO REPDSO EDAL SEX0
[o]7] [sTtTE]TTE] B ERNERER [ T1 Documento flrmado electrinicamente
N* UE DIAS N* DE DS EN PALARRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sedo para ficenciss par enfeemedad grave hijo menor de un aho ¥ post natates (A, 199 y 200 cal C del Trabato) v (uicio de adopeion plenn Loy TABET)

[(VIETRTGIATRIAT | 1] [ETAIRIRTATSICIO] [ | [FIE[LIE[N] [A[U[RIOIR[A) EIFI6[E[5]1]2]5] - [E]

APELLIDG PATERNG APELLIND MATERND NOMBRES RUN
[2]7]1]2]z]o]2]1]
FEGHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD © ACGIDENTE GOMUN R _
7 = PRORROGA MEDIUINA PREVENTIVA - L TOTAL

3 = LICENGIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2 = REPOSQLABORAL PARGIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ANO =
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJD O DEL TRAYEGTO im‘:“gﬂcw ; N :'F::’:;‘*
# = ENFERMEDAD PROFESIONAL ST PARG o NOCHE
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZD e NI

REGUPERABIL IDAD m 1 =8 INICIO TRAMITE 1 =5 LUGARLE REFOSO r=su bOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAY,
3= OTRO DOMIGILIO

FECHA DEL ACCIDENTE l ] ” ] ]r I | I l )
: 3 JISTIFICAR S1ES OTRO {3}
TRABAID O DEL TRAYECTD DA MES o
TRAYEETO D P— DIRECCION: CALLE N"DEFTO.COMUNA  Garki, 413 Villa fParaiso,
HORA MINUTOS Z=na uilteln
FERHA DELA CONCERCION D:] I:D:]:l TELEFONG (PERSONM. O DE CONTACTO}  098E777141
MES AND

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(H[E[RINJAINTOTETZT | [RTETRINAINIBIE]Z] ] [N[ATT[BIEIL[T]N] [J]oTs] [2]e]z]e]e]7]s]2] - [3]

APELLIDO PATERNG APE[LING MATERNG NOMBRES HUN
1= MEDICO
- MEDICINA GENERAL 2=DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL QORREN Bl ENTRONICO FSPECIALIDAD 3=MATRENA
56-940879048/ FREIRE 681, Quillota Daocumento firmado electronicamente
TELEFONOF AX DIRECCION FIRMA PROFESIDNAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Dbbers prosontar la licencia medica a su emploadar dentro de los Ires diss habiles a contar del die habil siguiente a la fachs
de inicio del reposa midico

TRABAJADOR INDEPENDIENTE Rebied prasentar 15 iceniia midica a su ompigador daniro de los dos dias habiles & contar del dia habil skquiente a ta facha do
inlzicr ded reipogo. -

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Datiers presentar o liconcia médica a su empleadar dertro de las dos dias habifes a cantar dol din habi siguiente a fa fecha de
inieio dol mposo, '

Este formulario es valido segun lo eslablecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Silio web httpfwww licencia,olf
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Licencia Médica Wi m
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N*'3 072035528-9

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

[PIE[PTA[RIT]AIMIE[N]T]O] [P[E] [sfaJtiu[p] [i].[ [Muin]rici[riaft]iip[a]o] [p]e] [a]u]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[6TeTzlslolaTofoT T ]3] [TTTTTITTTT] [1][s]ofe[2]o]2]2]

Bun TELEFONG FETHA DE HECEPRION LICENCIA PO £y f'l.!l-’!_ﬁwmfﬁﬂﬂhw}

[c]L[ofrR[ 1 INIoTo] TvlefcTilz] [s]=2[o] [ofe[pfT[o]. ] [s]2]of.] JoJulrfcftfoja]Al T T T 1]

MRECCION DONDE GUMPLE FUNGIONES E1L TRABAIADDR
[eluTTfe]efolx[al T 1 1]

COMUNA COMIGO COMUNAL LE0 COMMN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR QOCUPACGION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, BRVICCULTURA Y PESCA 11 & EIECUTIVO O DIRECTIVEL
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS 12 = PROFESOR
2 = INDUSTRIAS MANLIFAGCTLURERAS 12 = OTRO PROFESIONAL
35 CUNSTRUCCION 14 = TECNICO
4= ELECTIRICIDAD,GAS ¥ AGLA 14 = VENDEDOR
5= COMERCIO E 1= ADMINISTRATIVO
£ = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES 17 = OPERARIO, TRABAJADRE MANLAL
7 = FINANZAS, SEGURDS, IMENES MUEBLES v SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES ¥ UTROS 1R = TRABAADOR OF CASA PARTICULAR
B = SERVIEIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES'E INTERMACIONALES 18 = OTRO (ESPECIFICAR)
8 L ACTIVIGAD NO ESPECIFICADA TENS

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAUADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURQ DE DESEMPLEO

1= 0.1 3501 INP, 1 » TRABAIALOR SECTOR PUBLICOARECTO A LEY N° 15.834 Trutuyjeiee afiace & AFC 1=38]
2= P 3500 AF P, 2= TRABAADCOIR SECTOR PURLICO NO AFECTO A LA LEY N® 15839 22 NG
3 TRARAIADOR DEPENF‘ITENTE SELTOR PRIVADO Conlioto do dikticdn mdmm =81
CORIGS D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR MNOEPENDENTE 2= MO
NOMBRE
INT. PREV. PLANVITAL - [o]e[o]a]2]o]1]9] [o]a]o]a]2]0]1]e]

FECHA PRIMEARA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DOMWAAAA) FECHA DE CONTRATD DE TRABAJD [DOMMAANA)

ENTIDAL OUE DEBE PAGAR EL SUBSIIO O MANTENER LA REMUNERAGIGN

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-34 0 7 SUBSIDIO LICENCIATIPOS 4 6
A= SERVICIO DE SALUD |:| £ = SERVICIO GE SALUR

B = ISAPRE F = mMuTunl

C=CCAE G INe

= EMPLEADOR 1= EMPLEADOR

[efa] Ja[riafulefalnal T T LT T LT T LI 0P LT PPPLTPTTTTT T

NDMEBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUHESIND

Este formulario es valido segun lo establecida en la Resolucion 608 de fecha 1071072008 del Ministerio de Salud.
Silio weth hitpiiwww. licengia i/

Pégina 2 de 3




(LA TS RN R LS B T L]

Goblerte

dw Chilx

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 TRABAIADCIRES [EL SECTOR FRIVADO ¥ LOS TRAIAADORES DFL SECTOR PUNLICO DEREN HECISTRAR ANGTAIINES BN LAS COL AMNAS C 0 Y & CURNEG CORRFEFONDA
L0 TRABAJADOMES 3L SECTOR AUBLICO QUE COTIZAN PASIA TESAHUCID ¥ AQULLLOS TRASTASADOS (N VIRTID GEL (15| 1 3065100 ADEMAS DEBEN 11019 RAR REMUNEZACHON CSEN LA 200 UMNA B

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

N™3 072035529-9

— MES AL CLAL REMINEFRACHINES IMPONIBLEE EXCERTO LAS OCASIONALES OLL CORRESPONDA A _ % DESAHLUCIO
= CORRSSNONOEN LAS U PERIICG SUMERIIN A LN MES (AT 10 OFL 44, 1978 SUBSILIO POR INCAPACIEAL
e | R i (1] [T ]
PREVISIINAL REMUNTIAGOMS IMPONISLE GESAHICI PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONITLEY "
TRABAIRDGRES CORD MUNIGIAL Y | FARA PENSIDNES ¥ SALUD (TOVE 132 Uk
: PUBLICOS:
MES l ARG I W THAS s MONTO e Q“__s.__. 3 Mirr o
- & ] & o . ik " prrdisionld mes anigror noe

29 0l 2022 W $0 3374276 30 o= licomoia madics lepe 1094

29 4 222 a0 50 $ 34278 f0 ] LiF ) pota trotusisder st o

29 o5 | 222 | ao 50 § 374276 $0 i A

N | 374278 |

EN CASO DE LICENGIAS MATERNALES (T1P0 3) SE DEHE | LENAR ADEMAS EL RECUANRO SIGUIENTE

AEMUNERAGIONDS IMPONIBL S TXCEFTD LAS OCASHINALES CLUIE GINSTESPONITA A

cotico MES AL CUAL g ? ! . R wigrmrngicn s
SR TTTON CORMESPONCEN LAS LN PERIODO SUPEMGH A UN UES (AT 10 071 N4, 197% SUBSIIO POR INCAPACTIAD TErrAnpanne o o T i
FREVISIONAL L SonrEs IMEGNIILE UESAHUCHD SAId, TOTAL HEMUNE RACIONES IMPAGNIE ES EATIORA enbarmen:af shipen n

TRABAMMDORES CORP MUNICIPAL ¥ TARA FENBICNES ¥ BALUD [TOPE 72,8 17 B LR L
WES AND I N* OlAS PURLKCOS MONTT W DIAS i o b Beamicia enedirs,
A ) [ =] E SCRIN Be trata.de ratsjodo)
chpaniianrte o i,
T 1
Las
U b
anrmEEpondee @ ks qan
ofictamein rabagmons
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6/MESES ART. A3 EI deberi la ficoncl

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

E]'v-ﬁl

2= N0

médica ante ¢l Servicio de Salud o lsapre
corrospandionto, dontro da los tres diss habilos de

sl

TOTAL DIAS

DESDE

HASTA

Lrin MES

MES

AR

NOMHRE. FIRMA ¥ TIMBRE DEL EMPLEADOR 0 TRABAJADOR INDEPENIIENTE

Este formulario es valido segun Io establacido en 1a Resalucion 608 de lecha 10/10/2006 del Ministerlo de Salud
Sitio web hitp:iwww. licencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electronica Im |

Sucursal P CENTRO MEDICO DE REHABILITACION MEDIKIN - CENTRO
MEDICO DE REHABILITACION MEDIKIN LTDA N" 3 0720355729-9
Fecha Otorgamiento ° 16.06-2022 1156 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador - DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

1. Datos Profesional

Profesional * Harnandez Hamandez, Naoein Jesefing
Rut IB20976L-3

Especialidad * MEDIGINA GENERAL

Direccion * FREIRE 861, Quiliota - Tal; 56-B40879048

2. Datos Trabajador

Nombre * CARRASCO GONZALEZ, CAMILA ANTONIA
Rut " 183B3294-8

Ednd i o8

Sexo * Fameting

Tipe Liconcia * 4. Enfermedad Grave del nifio menor de 1 afio

3. Datos Reposo

Fecha Inlgio | o202 Lugar * Dol

N* Dias iy Direccion. - Gorki 413 Villa Parase. Quillots
Fecha ¢ 26-06-2022 Teléfono 596777441

terming ;

Tipo * Reposo Tdtal

4. Estado de la licencia

Estado * | lequidsacls
Fecha Ultima Modificacion 1062022 1215 N,
Motlvo Anulacion :

Motive Rechazo
Motive Devoluaion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador L BB260400-8
Fecha de Recepcion FRL06-2022
Fecha de envio a pronunciamiento T 16:068-2022 16.31 his.

6. Datos de pronunciamiento

N* Resolucion ¢ B3-1B85703 Causa dol Rechazo

Fecha Resolucidn Y 16.06-2022 Pendiente por :

Desde L P0-06-2022 Darecho & subsidio “A

Hasta ©2B06:2022 Reposo * Reposo Total
Dias Autorizados - 7 dias Dias previos N |

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72035529-9 y codigo de verificacion:  732f0b

EN gutr Incutras en kg lwéndhi urtlguto 193 g ol olesgatmieno, ablescion o smiteccn do lancis medjces o dedaraginnes de insalides som sinniommin sanns ponss de rocusdn manor on sus
grados minjmio o mdio ¥ lnﬂf_h det vnicinco aodpecinnine cndurnin Irbuiaras e L

Sl que oornalarn ke mmh sefiolot on e incen antenor fueie us faoulinlive se casligond con i mlsnmng penes v s sl de onouii e qulrlvr{lns rfidadns ibutanas monsusties Asimiimo, <l
Peitanerant diotentae anpliciar b gt Qo inbiatalliteian especis fempuril par VT Bt i stuninte g o de by conding

En it dis uencitennin, ln peoas privativ de iberng se aumentnd sa un grade v se splicam olls de watonti ¢ cinea A siteelihine cieueni unidades [nbolanas menainles

Artinula 202 dnl Codigo Panal
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Licencia Médica OZ -

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

3 072037077-8

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[CIRIE[L[LIAINTA] T J[cTTISTTIEIRINTATST | [FTATCIQIUIEILT TINIE] [M] lﬂﬂﬁl*lﬂlﬁﬁ?-

APELLIDG PATERND APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[11efoe[2]o]2]2] [2]oJo[e]2]o]2]2] _
FEGHA OTORGAMIENTO FECHA INICID REPOSO EDAD  SEXO o
(2f2] [clU[AIR[EIN]TIAT T¥T Io[oIST T T T 1 Dogumentg firmado electrénicamente
N DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRHA T RABAIADOR

~ai

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sy parg licencias por anfermeadad grave hijo menor de un afo'y pos| natles (Arl. 198 y 200 del C. del Trabimo) y julcio de adapcidn pleng (Lay *Wﬁ' =

L T T LT T I T T T T T YRR T T O

APELLIDD PATERNG APELLIDO MATERND NOMBRES RUN
i
LI T TTIT] ™
w
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA Ad CARACTER‘@IIG%S DEL REPOSO
| = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN -
2 = PRORAROGA MEDICINA PREVENTVA F=REPOIQLAIGRY *OTAL
3 = LICENCIS MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSOLABOBAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 AR :
§ = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO £ 2 5.—E°L° HARA [
7 = ENFERMEDAD PROFESIONAL 1y REFOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO '- i
£ )
RECUPERABLIDAD t=8i INICIO TRAMITE EI 1=81 LIGARDEREFOSO |I| 1=5U DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO & = GRRTAL
3% OTRO DOMICILIO
esnsea . OO LT Neicasics
A Siong IFICAR 51 ES OTRO (3]
TRABAIO O DEL TRAYECTD TR YT W
L Py
ED D:I TRAYECTO D 1=8 W DIRECCION: CALLEN"DEPTO.COMUNA  POETISA WINNET OE ROKHA sag
HORA MINUTDS 259 :5 PABLO DE ROKHA, Quiliota
FECHA DE LA CONGEPCION [2[o]2]1] TELEFONO (PERSONAL © DE CONTACTO) 08-93477408
MES AND

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESION

EENIOL T 11 FeRRE [T EIANRIIel T T T 1] EEELEREET]-
APELLIDO PATERND APELLY NO NOMBRES BUN
1= MEDICO
42068 : OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL GRRREOELECTRANICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
32-2970611/ - Blanco Encalda 470 , Quillota Dacumento firmado electrénicaments
TELEFONCIFAY DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D sanlar la licancia médica a su smpleadar dentro de fos tres dias habiles & contar del dia habil siguiente a (a fecha

denicio del reposo médico.
TRABAJADOR INDEPENDIENTES
mnicio del reponso

&,
TRABAJADICR DEPENDIENTE: prasentar a licencia médicaa su empleadcr dentro de los dos diss habiles a contar del dia habil siguiante a la fecha de
(rigm del mpaso A L

i

JBirg presentar ia licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hahiles a contar del dia habil siguients a la facha de

,

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

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

-
lH | |

N*3 07

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[EIETFTAIRITIATMIEINTTTo] [o[e] [STATCTu[o] [T1-1 TM[UIN[TIc[TTPTATCTTo]ATo] [olel[alu]

RAZON SCCIAL EMPLEADOR

[eTeTeTeToaTooT T ] (T TTTTTTTT]

CIelelelzl0 212}~

RLIN TELEFONC FECHA DE REGEPGION LICENCIA POR EL EMPLEAROR{DOMMAALA)
[CIcTelrIINToToT TvIe[e ]z [sT2Jo] Jofefrv]ol.1 [s]2fof.[ fofulrcicjofrial | [ [ | |
DIRECCIGN DONDE GUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR o,
IO e AL T T 1] NN
COMUNA CODIGT COMUNAL USD COMPIN ]
LW

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUF:@_!O'H

[} = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRIGOLAS, SILVIGCULTURA Y PESCA ‘z‘«:‘k 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO

1= MINAS; PETROLEDS ¥ CANTERAS 12 = PROFESOR

2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13 = OTRO PROFESIONAL

3= CONSTRUCCION, 14 = TECNICD,

4 = ELECTRICIDALD GAS ¥ AGUA
5= COMERCIO

4= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

& =TRANSPORTE, ALMACENAMIENTD ¥ COMUNIGACIONES 1l &3
7= FINANZAS, BEGURDS, BIENES MUEHLES Y SERVICIOS TECNICOS'Y PROFESIONALES Y OTRQS
&= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. '

15 = VENDEDOR

1BE=ADMINISTRATIVD,

17 = OPERARKD, TRABAJADCR BMANLIAL
18 = TRABAJADOR DE CASA FARTICULAR
18 = OTRO (ESPECIFICAR).

TENS

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABA

REGIMEN PREVISIONAL

CALIDAD OEL TRAB

SEGURQO DE DESEMPLED

1= DL 3501 INP
2=DL BO0AFP

NOMBRE
INT. PREV. MODELO SA, -

B LETRA (CAJA PREV)

AFECTO A LA LEY N* 18.884,
ITOR PRIVADO.

Trabajador alilado o AFC

Z=HND

Contrato de duracion m:larulk.la 1=8i

Z=HNG

D DRBERAE

[of1]o]7]2f0]1]8]

FECHA PRIMERA AFILIA ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAIG (DOMMAAAL)

ENTIDAD QUE DEBE PA____GAK-EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUESIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3467

SUBSIDIC LICENCIATIPO 506

A= SERVICIO DE SALUD
B=I5APRE

C=CCAE

D = EMPLEADOR

O

E = SERVICIO DE SALUD
F=MUTIAL

G =INP
H=EMPLEADOR

HERERE

1 O O O (R

[LJA] JATRTATUJCTANTA] [ 1 |

v
S

NOMERE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

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

Pagina 2.de 3
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

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

TRAZAIADORES DEL JECTOR PRIVACO Y 1.OS TRABAADORES DEL SECTOR PUSLICO DEBEN REQISTRAR ANOTACIONES N LAS COLLIMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
5 TRABASATIORES DEL SECTIOR PUBLICC QUE COTIZAN PARA DESAHUCHKD ¥ AQUELLOS THASPASADOS EN VIFTUD DEL I F.L 1- INGAED ADEMAS DEHEN REGISTRAR RCWJNE‘A’MLA COLLMNA B

ELITTE TO S C A S ey

3 07203707

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

P
s WMES AL CLIAL  REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS QCASIONALES QUE CORRESPONDA A %, DESAHUCIO
e CONRESPOMDEN [AS UN PERICDO SUPERIOR A UNI.ﬁ:(nRTJg DFL. W'44,7078 SUBSIDIC POR INCAPACIDAD | o [
IMSTITUCION ' = il J;
_ AENUNERACIONES WPONIBLE DESATCID PARA TOTAL REVUNERACIGNEE IMFOMBLES LABORAL ' ED
FREVISIONAL
TRABAJADURES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 732 UF)
ves | oato | pias PUBLICOS MONTE IO T
A B c i} 5 .
. previsonal mes anteride gl
Er 03 2022 | =0 50 $ 374276 50 iin, Sehich PR s, Y08
34 o nz2 a0 $0 §374.27§ $0 ol O UF) pars trabajader whisds »
34 o5 | 222 [ 30 50 $374.276 $0 %_fﬂ AR
X [ 374276

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPD 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6t

(INFORMACION CBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEFEND

ART. 13 El ampleador d

WES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIDNALES GUE COPRESFONDA A L mfatmstion deba
Ca
i ‘f"-'w CORBESHONDEN LAS Uk msumm A LIN MES (ART 10 DFL. 1¢44.1874 SUBSIDIC POR INGAPACIDAD earraapeinhe & i 3 mesns
INSTITUCK : . S
FREVISIDNAL REYUNERADIONES IMPOIEL PARA AL REMUNERAGIONES INPONIBLES LABORAL antericros ol sdplrms
3 «TR&B&MORE_SM ymmu ¥ PARA PENSIONES ¥ BALUD (TOPE 722 UF) oat0 Mes gue greceds bl
=l
MES I afio |sweois] PUBLICOE . MONTO N DIAS inleins ds b8 Ucainels madis,
3 8 c - b £ gl 5o Sl de fabajacar
34 (] 2021 30 S0 352757 £0 ] Heperdisnt= o mdspendieatn
4 0] 2021 30 50 §3s27s7 & § 80 i et
34 10 2021 a0 s0 £382757 50 a
Lat ramunaracenes
i ““‘_%— : deben
i lar @ bk ol
sfecnvamants trabajadoes.
%‘% .

Tk "

médica ante sl Sarvicio de Snlud o Isapre
correspondients, dentro de los tres diss hibiles de

i
DESDE HASTA

TOTAL DIAS

A MES ARl {+1EY MES Afla

Ny
'EFE DFE ppp.
‘-qu . '
|
NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INCEPENDIENTE
&}3&,&
-
R

Este formulario es valido segtin lo establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 de! Ministerio de Salud.
Sitlo web http:/iwww licencia.cl/

Pagina 3 de 3




Comprobante de Licencia Médica Electréonica

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

Fecha Otorgamiento * 16.06-2022 12:09 hrs.
Entidad que se pronuncia ' FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD I. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N" 3 072037077-8

i
1. Datos Profesional at ..
Profesional * DAVIU TORRES, CLALDIO od &
- b i
Rut ¢ g341639.2 £
Eapecialidad * OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 0,
Direccion * Blanco Encalda 470, Quillota - Tel: 32-2970611 N iy

2. Datos Trabajador

Nombre
Rut
Edad
Sexo

* ORELLANA CISTERNAS, JACQUELINE MAGDALENA
* 185107531

© 28

 Femening

Tipo Licencia 3. Licencia Maternal Pre y Postnatal

3. Datos Reposo

Fecha Inicio * 20-06-2022 Lugar * Domicilio

N" Dias " 42 Direccion - POETISA WINNET DE ROKHA 989 PABLO DKHA, Quillota
Fecha : = Teléfono 77408

fache : 31.07-2022 (9.93477408

Tipo © Reposo Tatal

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador para CCAF
Fecha Ultima Modificacién * 16406-2022 12:09 hrs,
Motivo Anulacion .

Motive Rechazo
Motive Devolugion

5. Datos del Empleador
Rut del Empleador

Fecha de Recepcion

Fecha de envio a pronunciamiento

' §9260400-8
' 16-08-2022
' 18-06-2022 15:43

6. Datos de pronunciamiento L~

N hay pronunciantientos pars ests licencia B

Puede revisar el estado'de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72037077-8 y cadigo de verificacion:  e85452
.

# -

5
El queincurra en fga W articudoe 193 en el etargamiento, oblancin o tramitasén de il | ddicas o declaraciones de invalidaz serd sancionads con lgs peiis te ieclusn manor en sus
OrEdes MINIMS & Ned v .ﬁh d= vaintioinco & doscinnias mncuanta unidades nbulanas mensuales.
Sl quis comulise: la conduets soialata at el nciso anteror fusre ur facultative se castigara cen las mismas penas y una multa da cincuenta 2 guinientas unidades tibutarias mansuales Ammigmn, =
tribunal Bebara aplicar Iz pena de inhabiltacian especal Ismparal para emitic ficencias msdicas dursnta al liempo de 8 condana.
En cato ds refncidancia. & pana privativa de libertad 5o aumentark en un grado y se apficarns mults de- ta:y cinco a
Articulo 202 dol Cddige Penal.

‘e cincuenta unidades inbulanas mensusles.

| S
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Licencia Médica H
Otorgada para cotizante FONASA W‘
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES WLl o | TR

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[E[s[PIE[J]O] T T T ]J[EIo[RITIETS] T T T ] [TETRTATCISIVINTET TATR] [2]oTs2s]7Lafd] - [T]

Goblema
a5 Chile

APELLID) PATERNO APELLING MATERNO MNIMHRES RUN 3
[2]afaTel2TaT2]2] [2]o]a]s]2Ta]2]2] %
FECHA GTORGAMIENTO FECHA INIGID REFOSO EDAD SEX0 iy,
[0]3] CIRIELST T T T T T T T TTTTTT11 I:'m:mr-:r'.-am‘till:"_I o electronicamente
N° [1E DIAS N* PE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

T Y

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sala par lendas por enfermedad grave hijo manar de un atio y post ratales (A 198y 200 ol €. del Trabisjo) y |ubcio de adopoon plena Loy T*ﬂsﬁ

LI L L L I T T T I T T T T T T T T I T T T T T T T T T T 11 11-7

APELLIDO PATERND AFELLIDD MATERND NOMBRES RUN

i )

FROHA RACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

t = ENFERMEDAD 0 ACTIBENTE COMUN
2 =PROFEROGA MEDICINA PREVENTIVA

3= LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL
7
>k

1= REPOSO LABORAL TOTAL
2 - REPOSQ LABDRAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NIFIO MENOR DE 1 ARD

§ = ACEIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO f'c'___;" e AN MANATIA
8 = ENFERMEDAD PROFESKINAL HEPOSU PARCIAL B :::éf::;
c= :

7= PATOLOGIA DEL EMAARAZO

RECUPERABILIIAD m 1=51 TNICIO TRAMITE 1281 R 08 , R a:}lwcu_ln
Z=NO  INVALIDEZ 2= NO 2= HORPITAL

LABORAL
1- OTRO DOMIGILIO
FEQHA DEL AGCIDENTE D:,ED o —
: : STIFICAR SEES OTRO ()
T 10 0 DEL TRAYEGTO ! . i
. i DA MES RO
FRAYECTO D 1=5 DIRECCHION: CALLE:NY DEPTO,COMUNA  los lututnss pashjo patrcls
HORA MINUTOS Z2NO Lok 664, Clilata
FEGHA DE LA CONCERGION [:D]:]:]:D TELEFOND (PERSONAL O DE CONTAGTO)  08-59500662
MES ARG

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(FItjolrluls] T T TI[FT T T T.-LT T T ] MIAIRITTE] MTCTSTATT] [2Te[s[3[ ]2 0]1] - [2]

APELLING PATERNG APELLIDD MATERND NOMBRES Hun
m 1 = MEDICO
MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA,
REG COLEGIO PROFESIONAL CORRED ELECTRANIGO ESPECIALIDAD F2MXTHOWA
09-37804379/ Maipi N, Quillotes Documento firmado slecirdnicamente
TELEFONGIEAX PIREGCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLIGD: Oa&m presentar la linencia médica a su empleardor dontro de fos fros dias hibiles a contar del dia habil siquionte o I fochn
de inicio del repose médico

TRABAJADOR INDEPENDIENTE Qobots presentar iz lconwia médica a su empleadar denliro de los dos dias hablles o cantar del dia habil siguienie @ la fecha de
infcio dul rapasao,

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Datera prasuntar l lisenila méticn a su empleadar detitro di [os dos dias habiles & corlar del dia hahil siguiente a la fecha da
it ool reposo.

Este formulario es valide segun lo eslablecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitin web http:/fwww licencia.clf

Pagina 1 de 3




[LIUTR FES R UL W R e TR W

Licencia Médica m \

Gobilerne
e, SeChite

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N*3 072168429-6

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

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEREEEEEE

RAZON SOUIAL EMPLEADOR

(TITITITTTTI OO I ITITTT] I I O O

Run TELEFONG FLOHA DE HECEPCION LIGENCIA PO EL EMPLEALCRIDBIMMLAAA |

[TI T T TV T T IO J L PP T BRI 1T BT T PN T i) FITTT]

DURECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL THABAIADOR
(ITTTTTTTTTTT]

COMUNA GOUGO COMUNAL LSO COMPIN %
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPAGION
0= AGRITUL TURA, SERVICIOS AGHHIZOLAS, 51 VIUCULTURA Y PESCA 11 = EJECUTIVO O IRECTIVO.
1= MINAS, PETHOLEDS ¥ CANTEHAS 12 = PROFESTR
77 INDUSTIRIAS MANUFACTURERAS 13= OTRO PROFESICINAL
3= CONSTRUGCION, 1= TECNICO
4 = ELECTHRICIDAD GAS ¥ AGUA 15 = VENDEDOR
D 5= COMERCID ‘:D 16= ADMINISTRATIVO
i = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES 17 = CPERARID. TRABAJADOR MANUAL .
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y -SERVICIOS TECNICDE Y PROFESIONALES Y OTHOS 18 = TRABAADOR DE CASA PARTICULAR
B = SERVICIOS ESTATALES, SCCIALES, FERSONALES £ INTERNACIGONALES 19 = QTRO [ERFECIFICAR)
8 = ACTIVIDAL NO ESPECIFICADA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEQ

D 1= DL 4501 IND 1= TRABAMISUR SECTOR PUBLICOAREC 10 A LEY N 14 844 ratisjdoe aflllada o AFG I:l 1= 8|
2= L 3B AE P D 2= THABAJMIGH SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N' 18 8 2= ND

3 TRABAJADOR DEFENDIENTE SECTOR PRIVADO Cotials du HikHEsn ,,du,m.mllj 1=81
COMGO ED D LETHA (CAJA PREV) 4= TRABAJADOR INGEHE NDIENTE 2> NiE)

NOMBRE

(TTIIILI (111111

FECHA BTN AN ILIACION ENTIAL PREVISIONAL [DOMMAANA] FECHA DE CONTRATO UF THABAD [CHMAMAANA)

ENTIDAD GUE DESE PAGAR EL SUBSIDID O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPD 1-2-3-4 a7 SUBSIDIO LICENCIATIPOS 66
D A= SERVICID DE SALUD D | = SERVICIO DE SALLE

H= |SAPRE = MUTUAL

G=CGAE = P

D = EMPLEADOR = EMITEADOR

N T 5 1, "0 6 1 5 6 O N I

NOMBIRE ENTIRAL PAGADORA DEL SUBSIHND

Este formulario es valido segun 1o establecido en 1a Resolucion 0B de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http/ww licencia clf

Pagina 2 tle 3




(LT LT A SN N T,

N3 072168429-6

Goblema
¢+ Chile

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

LOE TRANAJADGRES DEL SECTOR PHIVADO ¥ LIS TRASAIADORES DEL SECTOR PUNLILH DEBEN HE OIS TRAM ANOTAGIGNES BN LAS GOULUMMAS €, 0 Y £ CUANDD CUSNESPONDA

L0 TRAUAMADGAES 1. SECTOR PUANICO QUE COTIAAN PARA DESAMUCIO ¥ AGUELLOS TRASPASATIONS BN VIRTUTTDEL TIF.L 1 0000 ALIEMAS. ST HER RECHSTRAR REWLINERACIONE SN, LA COTLUMNA R
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPAGCIDAD)

REMUMERACIONE & INPONINLES EXCERTO LAS OTASIONMES OUT CORRESPONDA A

— VES AL GUAL R_Enunmu:nm mmw llan'.:—_mc LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA 4 ) e DESAHUCIO
CORRESPONTEN LAG UN BERIGOC SUBEFRIOR A U MES (ART 10 DFL W44 118 SUBTHOID POR INCARACIOAD i
INSTITUCION PV : LABDRAL 1 D:] I:I:]
PREVIBIONAL REMUINERAGIINES IMPONIBLE BESAHUGIO PARA IITAL REMUNERALIDNES IMPONIBLES e :
? z TRAHAJADORES CORT MUNICIAL ¥ PARATENSINES ¥ SALLD [TOH'E #1.2 UF) -
MES I ARC J_N‘ olas PUALICOS MONTE, Lue mﬂi - L
A kil L ad F wrws il (TS atiEnoe mdo
= hennom mading {lope 108 8
- L) parm trebayador afikaog &
AFC
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE | LENAR ADEMAS EL RECUADRQO SIGUIENTE

La mifarmaoon deoe

5 MEE AL CUAL
mu"’?n CORRESOONOEN LAS LN PERSCOO SUPERICR A UN RES (ART 10 DFL K44 1578 SUBAING PUR INCAPACIDAD COMAGPOIOE A ol T mesen
INSTITUGHON S ' _
PREVISIONAL REMUNERACHINES IMPONIESL £ DESARUID AR TOTAL RUMLN RAGIONL S IMPONIBLES HABORAL it L ]
TRABAIADORES CORN MUMICPA)L ¥ PARA PENSIONES ¥ SALLID [TOPE T3.2LIF) QLN 1T B rodie Gl
MES I ARG l N Dlas PUELICOs MONTO N* DAS ticity o 1 eaesin midies.
n 8 [ n E sEgUN s tratd o iratijeddr
deprnifients o indupendienh:
fe et
Lkt mndirarmoionse
i
cormoupondie s los diay
mbittyuyienin baitipion.
: . F
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El ampleadar dobord p Ia licencl

médica ante ¢! Serviclo de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de lox tres dias habiles de
al d

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

DT' 51

2= NG f

DESDE

A MER

TOTAL DIAS o

ARO A NES ARG

NOMBRE. FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADCR (O TRAHAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 808 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http/www licencia.cll

Pagina 3 de 3




Comprobante de Licencia Medica Electrénica m -

Sucursal - Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
Fecha Otorgamiento ° 20.06-2022 09:45 hrs.
Entidad que se pronuncia - FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD [. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N" 3 072168429-6

1. Datos Profesional

Profesional * FLORUS F. MARIE MILSAINTE

Rut * 26531201-2

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccion S Maipl N, Quillota - Tel D8-37804379

2. Datos Trabajador

Nombre * ESPEJO CORIES, GERALDINE ARLE |1 CON
Rut * 205287081

Edad L

Sexo ' Famaning

Tipo Licencia 4. Enfermedad o Aceidente Coman

3. Datos Reposo

Fechalnicio  © 20.06-2022 Lugar * Diomiciio
N® Dias i3 Direceion  © jus lucismos pasajn paltitio link 863, Quillots
Fecha L 2R6e2022 Telétono - (. 50500662
glgrmino .
ipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Emitida por Profesionat
Fecha Ultima Modificacian * 20-06-2022 09:A45 lirs
Motivo Anulacion :

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * BHZBO4U0-8
Fecha de Recepcion 20-06-2022
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

Nao hay pronunciamienios para esta ioenca,

Puede revisar el es__ladb'dé su licencia en www.licencia.cl en el apartadoe de {rabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72168429-6 y codigo de verificacion:  95baf6

Ed gt iniurms en las ".'.h"'.".’."“‘“.' Articdie 189 en ol ollrginienio, ahittndiin o thpmiocon do loinids metiicon o declirucnes de vpldioz s sandishade con Lkl pone dis reclesion miehor e sim
rodos mitimo nrrno:_llﬁ‘: ¥ ml.illp e vainliclioo a doscentin cncuenn ndades bularlss mensunies

B ol que comtditte b M sofialin ¢h ol intiso anleior fuete Un ipowalive s casigard con s nilsmas pongs ¢ oo o g clidoents o glimientas udioes (hUtanas mansuales. Anlmismio, ol
Iriunat debara aplicar pé'i‘m di it i1 espartial ol pana armile leensias médcas durants el lempo do ka condeu

En caso o renmdencin, i pena privilva de WHeri e aumentims on un firado y se aplicae multa oe selenta y dnio 3 ssleseatan ciclenta updades iributaras mensuales

Artioulo 202 ol Codipe Penal




N

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

B T : W S P ;
Licencia Médica ‘w

A~

N3 073242127-0

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

(FIAIR[FJAIN] T T T J[cIO[PTEZ] T T T T ] [MIETLTVTsTSTAT TUToTs[E] ]1I5|519Iﬂlﬂf-

APELLIOO PATERNO APELLIDD MATERNG NOMBRES FIUN-' 2
(ERIEEEE]  [EREEEEE]
FEGHA CTORGAMIENTD FECHA INICIO REPDS0 ELAD SEXU *:
6] BEENEIIIIIIIIITIIT] Dogumenta fimado elocirnicamane

N*DIE DIAS N¥ DE DIAS EN PALABRAS F!m TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdlo para llgnnows por anfarmedad grave N menor de un ano y post notnpey fAre, 1594y 200 dul C del Trabao) v e do adopcion plona (L oy 13‘57_9‘

LLE VL VL VI E DR P LR P AT T I I T T I_l.;__.]_-:'-]-;IIIIIII-E]

AFTELLTRO PATERING AFELLIDO MATERNG NUMUHES

LI T T ITT]

FECHA NACIMIENTE

A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTER@IIGQS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA . 1= REPOSO LABORAL TOTAL
4= LICENCIA MATERNAL PHE Y POST NATAL = REFOSULABARAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO
5= ACCIDENTE DEL TRABAIS 0 DEL Thaven o SOL.O PARA A = MANANA
B = ENFERMEDAD PROFESIONAL : REPOSO PARGIAL B = TARDE
7 =PATOLOGIA DEL EMBARAZD € =NOCHE

RECUPERABILIDAD Iil INIGIO TRAMITE 3] . 1 =5l LUGARBEREPOSO [7] . 1= 8U DOMICILIO

LABORAL 2= No INVALIDEZ 2=NO 2 =HOSPITAL

3 = UTRO DOMICILIO

FECHA DL ACCHMENTE I l ” | ” | I | I

JUSTIFICAR 81 ES OTRO ()

TRABAJD 0 DEL TRAVED .

. e Dk MES AN |
I:I:":D TRAYECTO D — DIRFLCION. CALLENYDEPTOCOMUNA  EL DORADO 1081 VILLA
HORA MINUTES o COOPREVAL. Quileta

FECHA D LA CONGEPGION EDE[:E[:] . TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  08:62018615
MES ARIO Y "

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
MIATRIOTINT T T T 1T MOTTC[eIAIRE T T 1] [IGINATC o] [ [E[s[7] CTelel712[2[7] - [£]

AFELLIDO PATERND APELLUE MATERND NOMIRES HUN
ip 1 =MEDICO
MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CURREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 =MATRONA
09-B3B47575/ e Avda. Vicufia Mackenna N, Quillota Dacumento firmado electrénicamente
TELEFONOT AX F DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICD: .‘}ahnm pmsenlar ia hcencia médica a su wmploador dantra e los fres dias habiles @ cordar del dia habl siguente a fa lecha
de jricio de! roposo médico.

TRABAVADOR INDEPENDIENTE! prora pm-nnmr la fieonela midica n su emplearior dentro de fos dos dias hatiles o condar del gia habil siguinate a ia fecha de
inicio del repogo b

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Dabera préseritar la licencia modica a su emplesdor denfra de log dos dias hahiles a contar dol dia habil siguiente o la focha de
Inicio del reposo

Esta formulano es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2008 del Miristerio de Salud.
Sitio wab hitp:/iwww licencia.cl/
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N™3 073242127-0

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[olefrP|A[R[T[A[M[E|N]T]O] [D[E] ISI*“ILI}(J)*!D[:‘ ][ IMJu[N]TTc]T]P[ATLIVIo[A[D] Jojer¥olu]
(eleTz[eToaolel T ][] CTTTTITTTTIT] [1]4fo]7]2[o]2]2]

RUMN TELEFONG FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EHPLWUH"DDMMI

[c]tIo[r[V[N]o]o] [Vv]EJefi]z] Js]2fo] [ofe[efT]o] [ [s[=]o] T [efu]i]t]c IOITIA! (0 )

BIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRAHAJADOR

(efulrfuefrfofvial [ [ [ | (TT]

COMUNA CONGE COMUNAL IS0 COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
I = AGRICULTURA. SERVICIOR AGRICOLAS, SILVICCULTURA ¥ PESCA 1% ¢ EJECUTIVO O DIREQTIVO,
1= MINAS, FETROLEDS ¥ CANTERAS 12 = PHOIN ESUH
2 = INDUSTRIAS MANUEALTURERAS 13 = QTR PHOEESIONAL
3 = CONSTRUGGION 14 = TRECONICO
4 = ELECTRICIDAD.GAS ¥ AGUA 15 = VENRDEDOR
5 = COMERCID. “ 16 = AUMINISTRATIVO
i = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICAGIDNES. 17 = OPERARID. THASAJADOR MANLIAL
7 = FINANZAS, SEGURCS, BIENES MUERLES Y SERVICIOS TECNICGS Y PROFESIONALES Y OTRGS, 14 = TRABAJABCR DE CASA BPARTICULAR
i « SERVILIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNAUIONALES | 19 = OTRO (ESPECIFICAR)
& = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA TENS

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADGR SEGURO DE DESEMPLEO
. 1=D1 3505 INP. 1= TRABAIADOR SECTOR PUBLICOIARERTO A LEY N 18,834 Trabayador atiliada n AFC B
=D 300 AF P 2 = TRABAJADOIR SECTOR PUBLIGEING AFECTO A LA LEY N° 16.834 2=HNO
3+ TRABAIADOT DE PENDIENTE SECTOR PRIVADID
p 3 - - i =

COMBO E] LETRA (CAJA PREV) 4 = TRAHAJADOI INDEPENDIENTE ERNRIG HE RO MY m-: E‘o
NOMBRE =
INT. PREV.  TROVIDA - |D|3|D|1|2|0_[1|1] lUlIl]D|112|D|1]1|

FECHA PRIMERA h“lw ENTIDAL #REVISIONAL (DUMMAARA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO [DUMMAAAN)

ENTIRAD QUE DERE PAGAR KL SUBSINIO 0 MANTENER LA REMINERAGION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-34 4 7 SUBSIDIO LICENCIATIPOR &4 6
A= SERVICID BE SALUD D £ - SERVICID DE SALUD

8 = ISAPRE F o= pMUTLAL

C=CCAE ’ GNP

= EMPLEALOHR H = EMPLEALCH

[LIAT JATRIAJuICTAINTAL T AR T LT T DT T TP T TP T I PTTTIIITITTI]

NOMBRE ENTIOAD PAGADORA DEL SUBSIDID

Este tormulario es valido segun lo establecido en |a Resolucion 608 de lecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http:/fwww licencia.cl/
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 073242127-0

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

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

LS TRABAJADOHES DEL KECTOR PRVADD ¥ LOS THABAJADCRES QEL SEC TOR PUGLICO OLFEN FEGTE TRAR ANOTACIDNES BN LAS GOLLIMNAS C 0 Y £ CUANDD CORRESPONDA.
Los THABAJADCRES OEL SECTER PUBLICT QUIE COTIZAN PARA DESAHUEIO ¥ ADUIELLCH TRAKSASADOS EXN R OEL 2 L 1. 200000 MICMAS DESEN REGIS TRAR PEMU'EFWJ“E'H LA COLUMNA B

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

el MES AL CLA REMUMNEHACHINES |MMHFH&% EXCEHNTD LAS OCASIONALES GUE CORRLSPONDA A { Wa BES&HUCIO
) COREREONGEN | AS U FERIGHO BUPERIOR A UN MES [ART. 10 DAL N 44,1978 SUBSION POR INCAPAGIDAD » —
- Lo [oT]
PHEVISIGNAL REMUNERAZIONEY FWPOINIELS DESAHLICIO PARA TOTAL REMUNERACIGNES IMPCHBLES i ™ i
I I FRABRIADORES % MLNICIPAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALLID [TQPE TALZLIF)
{ UL
MES ARG ] N blAs - NONTO b i ———
A o s s prvislonal s antntor ineio

L] o3 2022 an $0 $ 809,947 $0 henncin midica (lege 106 &

L 01 ez k] 20 5 H95,847 30 % a LF) para Ualimasior shiksdn

[ 0s | 2002 | w0 sd 4§ 799 947 50 AT

o | 899,947
ENCASO DF | ICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE | | ENAR ANEMAS FiI RECUADRO SIGUIENTE
= MES AL CLIAL REMUNTHRACIDNES MECNIILES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A L it ki
CONIGo A ;

g CORTESAGNIEN | A8 U PERIGDC SUPEHIDR A LN MES (ART 10 BSL N4 19710 SAIBSIONT PO INCAPASIDAD crraEpaTier & b 3 messs
RETITLCION . g 1ARCIHAL antanores ai sephma o
PREVTSIONAL REMUNERACIONES IMPTIMIELE DESAHUCIO PARA TOTAL FEMUNERACIONES IMPONIBLES . b

TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES ¥ SALLT (TOPE 71,2 UF) MG P e foe o
MES ANa l 1 Lins PUBLICGS WONTD M DlAS Wi 0 b homngin. Tedica
A i © =i ("] E g i oule de fretapdor
# vapandario o indagoendisno
TRIRCIVTIONT.
ins
intarmadan dabon
carmespandar & fom dlas
wfoctyamani sruliagndon.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6:MESES ART. 13 El emp debera ta

médica ante el Servicio de SII;H! o lsapre

(INFORMACZION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR IHDEPE”DIEBTE-] V=5 correspandinnts, dontro de los tris dias habiles de
2= NO peionado 8l d
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
oA [ A oA MES ARG
D -
el B L

= - NOMBHE. FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEARCR O TRABAADOR INDEPENDENTE

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucion 608 da facha 1010/2006 del Ministerio de Salud.

Stiio wab http:/fwww licencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica HM m

Sucursal * Municipalidad de Quillota - DESAM - CECOSF Unco Santa Teresiﬁ
Fecha Otorgamiento : 14-07-2022 14-36 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador | DEPARTAMENTQ DE SALUD |, MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

3 073242127-0

1. Datos Profesional

Profesional * MARIN MILLAN, IGNACIO ESTERAN

Rut S 180472248

Especialidad P MEDICINA GENERAL

Direccion * Avia Vicuha Mackenna N Quillota - Tel QU-63647575 !

2. Datos Trabajador

Nombre * FARFAN LOPEZ. MELISSA JOSE
Rut S 156960293

Edad faa

Sexo " Femenino

Tipo Licencia 1. Enfermedad o Accidente Comin

3. Datos Reposo

Fecha Inicio b 21-08.2022 Lugar * Domicilin
N* Dias ‘B Dirgccion  ° £ DORADO 1081 VILLA CODPREVAL . Quilloli
’l:%m% ; 26-06-2022 Telélono * pa.s2019616

po * Reposo Tolal

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador parn COAF
Fecha Ultima Modificacion Y 14072022 1436 hrs.

Maotivo Anulacion E

Motivo Rechazo

Motive Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * BHZE0AUD-B
Fecha do Recepcion * 10-07-2022
Fecha de envie a pronunciamiento L 15.07-2022 1011

6. Datos de pronunciamiento

Nohay pronunciamiantos para ssta heena.

Puede revisar el estado'de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 73242127-0 y cadigo de verificacion: 88df8c

El gues wpurra en las hﬂmpaﬂrﬂﬁl wrticulo 183 en ol atorgarmoni, obloncion o raritdman dis iooncies mgdices o diclinssiones de nvilides Sor sincioneio con el i die Toclusicn maton e 0y
grihas inimo & mege y ""'“*." do venmbicnce & dosconbion singosn i uridsdes rbuaniss mersaakis

Si @ qui comatineg | conguetn sefakacda an ef (noiso gntenior fusre un ouloieg B0 canlgard cun (s misris puonies v dnn molh de sncoedba 8 quiniéatons anidades Fnuadiog mersmles. Asimismo, e
il debert aplicar ja pera de inhEolincian especil mporil o diriln loendisg edicis durmnte ol iampo de |8 contbonn

En caso do red o b plni do bt so mifontars on ' Un grstdo y s aplicard it de sitonin ydingo o sitecienitag cincusots uededss iributnros moro s,

Artheuio 202 dol Cotigo Ponal,




WIINED | I LIS SALUL

Gablerno
do Chile

Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica ‘I O[/
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N“3 072802177-2

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

(ol ]v]afRIE[S] | |[F]/IGJulEIR[OJA] T |[A[AIR[OIN] [E[PTUJA[R]D] 1115[815|1lﬂlﬁﬂl [2]

APELLIDG PATERNO APELLIGO MATERNO MNOMBRES
[o]4]of7]2]o]2]2] [2]t]e]s]2]o]2]2] |3|f| [M] ]1”7;;
FEQHA OTORGAMIENTO FECHAMA INIERY REPDSO SEX(I A
e |-.'_ X
6 EENECCITIT T Dogumanto fimedo aiectrenicamonts
N'DE DIAS N* DE DG EN PALABRAS PN TRABAIADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO o N

Sdlo para licencias, por eafermedad grave Tuje mencr de un ano y pest natalen (At 154 y 200 del ©, gel [rabiaing v juicie do adnperin slam (1 Y 1.5.357}'

M T T T OO T I T I T T T T T I T T T T TS T T T T 11-0

APELLIDG PATERNG APELLICK MATERNC) NOMBRES RUN

LITTTTTT]

FECHA NACIMIENTD

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERI_ST[C&S DEL REPOSO
1+ ENFERMEDAD O ACCIRENTE COMUN - -
2 4 PROREOGA MEDILINA PREVENTIVA 1= REPOSQ LABORAL TOTAL
3 < LICENGIA MATERNAL PRE Y POST NATAl 4= HEFOSOLABORAL PARGIAL
4 = ENFERMEDAL GRAVE NIRD MENOR DE 1 ARO | =
5 = ACCINENTE DEL THABAID O DEL THAYECTD a8 SOLG PARA A = MANANA
= ENFERMEDAD PROFESIONAL REROSO PARCIAL il
! = PATOLOGIA DEL EMBARAZD O =NOCHE
RECQUPERABILIDAD m 1281 INICIO TRAMITE E 1=5) LUGAR DEREPOSO II] 1= 5L DOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO 2= HOBPITAL
3 = 01RO DOMICILID
FRGHA DEL ACEIIENTE LI TILTTT] JISTIFICAR 51 ES OTRO
TRARAID O RAYEC FEAR SLES OTRO ()
RARAID O DE| TRAYECTD s A0
TRAYECTO D mE o DIRECCHIN CALI FINSNEPTOLCOMUNA  agumlin avazan 1075 adificia
HORA MINUTOS 150 C dpta 1304, Chaillate
FEGHAIE LA CONGERQION EDD]:D TELEFONG [PERSONAL O DE CONTACTO) _ 08-81427030
MES

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
MIELTATST [ 1 1] [FEIRINAINPIELZ] | [LulvIs[e]T] Je[afrTofc] [2T6] T8]3T21717]- [7]

APELLIDO PATERND APTLL D s I'E’?—NL‘J NOMEIRES HRUN
. ) 1=MEDICO
Mamero colegio médico - MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG, COLESIO PROFESIONAL GOARED ELECTRONICO ESPEGIALIDAT 3= HATRONA
56-957746602/ e Maipu N, Quillola Bocumento finmado electrénicamaente
TELEFONEIF AX £ DIRECCION 1A PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR FUBLICO: uam prasentar la liconcia médica 3 su empheador dontro de (o5 fres dias hitiles a contar dal dia habil siquignto a la focha
de jniclo del reposo mddico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE, Dnmm presentar fa ficencly médica a su emploador denlra de fas dos dins habiles a contar del dia habi aiguiente a la fecha de
(i dei ropinso.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Detora prosentar i licancin mddics 5 su emplitador dantro de Ins oos dias habiies a.contar del dia hibi sigutents a la fecha de
inicio del reposo.

Este formulario es vilido segin lo establecido en i Resolucian 608 de fecha 10/10/2006 del Ministario de Salud.
Sttia web hitpiwww licencia,clf
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VIRV | ERDD LW DML

Licencia Médica WH WI

m Leobiemo
de Chile

e -

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072802177-2

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

WHWMWNMWNMEPIWNIHMHWWTPHIWWWPWPPMEUWRWIWEIWWI
RAZCON SOCIAL EMPLEADOR
ElsTzlefofafool T[] (TTTTTTTTT] lof4fo]7]2]of2]2]

RUN TELEFOND FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADIORIDDMILAAAA)

[TcTolRTINToTo] [VIET [ ]z] [5]z[o] [ofe[r]To] T [sfzfo].[ [afufrjcfcfofajal [ [ [ [ |

DAREGTION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRAEAIALIOR

[eIuT Tefefof T[al T 1 [ ] (1] !

COMLINA COMGO COMUNAL LSO CONIYN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
1= AGRICULTURA, SERVICING AGRIGOLAS, SILVICCULTURA ¥ PEECA 11 =EJECYUTIVD O DIRECTIVD,
1= MINAS, PETHOLLDS Y CANTENAS 12 = PHUOFLESUN
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13 = OTRO PROFESIGNAL
3= CONSTRUCEION. 14 = TECNIC
4= ELECTRICIDAD.GAS ¥ AGUA, ! f—_ 15 = VENDEDOR
5= GOMERCID, P E 16 = ADMINISTRATIVO
& = TRANSPORTE, ALMACENAMIENT O ¥ COMUNICACITONES - 17 = OFERARIC, TRABAJADIR MANLUM,
7= FINANZAS, SEGURDS, BIENES MUEBLES ¥ SERVICIDS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTROS. 16 = TRABAJAGOR DE CASA PARTIGULAR,
# = SERVICIOE ESTATALES. SDEIALES, FERSONALES E INTEANATIDNALES 19 = OTRO (ESPECIFICAR),
U= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADIA . CONDUGTOR

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOI SEGURO DE DESEMPLEO
Izl 1= 0L 3501 INP. ¥ = TRABAJADIONR SECTOR PUBLICOBFEE TO A LEY N° 18 834 Trabaindor afihado o AFCG 1=51
2= DA 3500 AF . 2 = TRABMNADOR SECTOR PUBLICONG AFECTO A LA LEY NT 18,834 2= N0
5 = TRABAJADOR DEFENDIENTE SECTOR FRIVADO ; TR —
COMGO E' LETRA [CAUR PREV) &= TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Conimm e sumann an ?=;; ;
NOMERE =
INF HIREV. PROVIA - [2]2]o]e]2[o]o[3} [2]2]o]2]2]0]2]1]

FECHA PRIMERA, ."—\.'—1!_!&(._’.‘-0?'1 ENTIDAD PREVISIONAL (DEMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJG (DDMMAAAA)

ERTICAL GrE DEAE PAGARE] SUBSITNG O MANTENER | A REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-340 7 SUBSIDIO LICENCIATIPOS 0 6
A= SERVICIO DE SALLID I:] E = SERVICIO DE SALUD

B =|SAFRE F = MITTUMN

C=CCAE GNP

)= EMMLEALDR b= LM EALOR

[LTAT TAIRJATUICTAINTAT TR T T T T T I T I T DT T DT P I T PTTTTTITTI 1]

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSINIO

Este formulario es valido segun lo establecida an |3 Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http/fwww llcencia.clf

Pagina 2 de 3




Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

VIO | EU e SeaL ULy

N™3 072802177-2

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

LOS TRAHAJADOHES OkL SECTOR fRVADD Y LOS TRABAIADORES [HEL SECTON PUEL GO DEWMLM HE S TRAR ANO TACINES EM LAS COLUMMAS C 1) Y £ CUANDD CORRESTONDA.
LOS TRABAJAGORES DL SECTOR PUBLILG QUL CETEAN PARA CESAHDCIO ¥ AQUELLCE TRASSASANER BN YISTUD UL e L 1 Sneamo AI‘!F’.IJM DEREN REGISTHAMN RE! \!lwl“wwr&ﬁﬂ LA COLUIMNA B

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

y

e - & — —d
GO oty lemmr:ﬁ:—::?m'sumﬁ: :I:::::r ;:?msff t;:]r.mr:amqm ' susai por neapacions | & [ o JESAHUCIO
. L " f = 3 LN | b ) 3
e | - ‘ b | (L]
FREVIBIOMNAL HEMUNERALIONES TMPTINTILE DESANUTIC PARA TOTAL REMUNERADIONES IMPONIBLES ’ = f
TRALAJADORES CORP MUNIZIRAL ¥ PARA PENGIONES ¥ SALLID |'TE9E 702 |IF}
MES | AND [ N DiAs PuBLos MONTE N LiNS. i
r 1 [ 1 [ [ T MR I
A 0 2022 30 0 §Ura6an $0 B Wesmausla mgiufics (ki 40,8
] m HIEE 30 50 S O060.371 50 - 0" LIF) pestia boaksailadon atilieco »
i 15 2022 an £0 $5T2 A8 50 0 L
| 572600
EN CASO DF | JICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) ST DERFE LLENAR ADEMAS FL RECUANRO SIGLHENTE
MES AL AL AEMUNCRACIIMES (MPCAUBLES EXCEPTO LAS OCASIENALES (WL CORRESPONTA A L wikanmasaipe debe
S COHRESIONIIEN | AS UNPERIOOO SUPEHICR A LIN MES (ART.H) CFL. N*44.1073 STHEHDICH POR INCAPACIDAD commaponder & los 3 nesas
INSTITUCION 5 = | ABERAL antenones al aaplim o
PREVIEIAL REMUNERALIONES IMPENIBLE DESAHULHD PARA TOTAL REMUNSRACIONES MPOMELES
) ) TRARAJAIORES CURE MUNIGIPAL Y FARA PENSIONES ¥ RALUD [TORE 732 UF) SIIVO MR Qe raowdn
mes | aR0 | weos HLicoa MONTR W OAG | i e o e (rAdica.
A i [ 3 ] E 090 B ate da irabijador
derprncionde o inigapondionie.
Lo
dhikieity
0 a low dian
fiactivairmnla trubilncan
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6/MESES ART. 13 Bl empleador deberd p in licenci
madica antn ol Servicio de Salud o lsapre
(INFORMACION OHLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INGEPENDIENTE) E cormspondionte, dentro do los tres dins hahilps de
2= Nu ald
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
nia vER AR DA wis AR ™

NOMBERE. FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario as valido segun lo establocido en 1a Resalucién 608 de lecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitio wab hitp: fwww licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electronica ﬂml “ =

Sucursal * Municipalidad de Quillota ~ DESAM - CES Miguel Cancha
Fecha Otorgamiento * 04-07-2022 10:54 trs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador - DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N" 3 072802177-2

1. Datos Profesional

Profesional * Majing Herunidez, Lulset Caroling
Rut ‘261832771

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccion © Maipt N, Qulllgls - Tel 58.957746602

2. Datos Trabajador

Nombre * OLIVARES FIGUERDA. AARON EDUARDO
Rut $ 158511142

Edad s ar

Sexo * Mastuling

Tipo Licenaia "1, Entermaday o Acoidente Comin

3. Datos Reposo

Fecha Inicio  ° p1.06-202p Lugar * Demicilio
N* Dias ‘6 Direcclon  ° agustin avezon 1075 wdificin © dpto 1200 Quillots
%m%n | 26-06-2022 Taléfono = pa-41427040 3y

po ' Raposo Tolal

4. Estado de la licencia

Estado ' Prohunciata pata pago GCAF
Fecha Ultimia Modificacion 05072022 17 78 hrs,
Molive Anulacion 3

Motive Rechazo
Motivo Devalucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador  BB260400-8
Focha do Recepeion L ON-07-2022
Fecha de envio a pronunciamiento * D4LOT-20P2 1715 s

6. Datos de pronunciamiento

N* Resolucion - §3-203807 . Causa del Rechazo

Fecha Resolucion * 16-07.2022 Pandienle por :

Deste b 21062022 Darecho a subsidio 'S

Hasta ' 2E-06-2022 Reposa " Repuso Tolil
Dias Autorizados "B dias . Dias previos ‘o

Puede revisar el estadode su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72802177-2 y codigo de verificacion: add0a3
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Licencia Médica I"!Z "’
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES N3 0722231945

@ECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL ﬂ
A“T’ DENTIFICACION DEL TRABAJADOR !'{ %
(c INSlTlEIRINIAISI | [C]A[B[RTETRIAT T T ] [MIATRTITT]Z]AT TAIN[OTR] [F]7]2[0]e[218]4] - [T]
WPELLIDO PATERND APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN i
i

[2[o]o]s[2]o]2]2] [2[1Jofe[2]c]2]z]

FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSD EDAD SEXO

(5] EEONEE T TTITITIITIITIT] Dogumenta fimado sieciericamente

N DE DIAS N* DE DIAS EN PALAHRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sols para licandias por enfarmedid grave hijo menor de un afio y post natales (A, 199 y 200 del C. del T ranasjo] y juitio de adopkion plona (Ley 1B.B6T)'

LI L LI T T T T T T T T T T T AT T T I T T T T EEL T I T 11O

ARELLIDO PATERND APELLIDO MATERNG MNOMBRES RN

LITTTITTT]

FECHA NAGIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD 0 ACCIDENTE COMUN -
2= PRORROGA MEDICINA FREVENTIVA 1 = REPOSO LABORAL T0TAL
[Il 3 = UCENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARGIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIND MENOR F 1 ARO )
5= ACCINENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MARANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REROS0 PARCIAL ﬁ = TARDE_
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO (&= NOCHE
HECUPERABILIDAD 1=8 INICIO TRAMITE . 1=5 LUGAR E REPo'sn . = SU DOMICILIO
LABGRAL 2=NO  INVALIDEZ 2= NO 2 = HOSPITAL
3= OTRQ DOMICILIO
FEGHA DEL ACCIDENTE I I I
TRABAIY © DEL TRAYEGTO LL] L] JUSTIFICAR S| ES OTRO (3}
BIA £S mu
D:":I:I TRAYECTO D 1281 OIRECEION: CALLEN*DEPTO,COMUNA  portal araucarias pasaie
HORA MINUTGS =g ligitanibar 1386, Quilita
FEGHADELACONCERTION EDD:':D TELEFONO (PERSONAL O DE CONTAGTQ)  09-T5886227
MES

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[AIN]OIRJATOTET T T ] [MIEINTOTOIZIAT T T[S T I T T T T 11 [2]4]8]3]3T4]3T4] - [7]

APELLIDD PATERNO APELLIDO MATERND NOMBRES RUN
. 1= MEDICO
Numero colegio médico MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG, COLEGIO PROFESIONAL COAREO ELECTRANICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
33-2291286/ Calle Freire 1551 Iocal 7, Quillola Documento firmado electronicamente
TELEFONOIFAX DIRECEION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO; Dabera prosontar 13 licencia médiea & su empleador denlra de los fres dias habiles a conlar del dia habil siguiente a (s focha
de initio del reposa médico,

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debara presentar Is licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la facha de
infcio del reposo

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debpra presentar la licencis médica a su empléadar denteo de los dos dias habiles a contar del dia habil siguents a la fecha de
imcio del reposo.

Esle formulario es valido sequn lo establecido en la Resolucion 608 de lecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/fwww licencia.clf
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Licencia Médica “ !ll“

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

NY3 072223194-5

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[OTETPTATRITTAMIEIN]T]O] [o]E] ]SIAIL_I‘U[?I‘I'_IMI_ [M[u[N] T[] TP]AJL [V [D]A]D] [DE] fa]u]

[Tz solalolo]l T[] CTTTITLTTI] [2]o]of6[2]of2]2]

RUN TELEFOND! FECHA DE RECEPCION LIGENCIA POR ELL EMPLEADORIDDMMAMARA)

[eTeTolR N To] TvIET1 z] [5[2]o] [o[e[F[T]o] T Ts]2fo] . Joulrftfcfoft[al [ [ [ [ |

DIRECCHON DONDE GUMPLE FUNCIONES EL. TRABAINIOR
[QutJefefolria]l | T[]

COMUNA CODIGO GOMUNAL LSO COMIPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
W= AGRICUL TURA SERVICIOS AGRICTOLAS. SILVICCULTURA Y PESCA = EECUTIVO G DRETHIVE
1= MINAS, PETROLEOQS Y CANTERAS 127 PROFESOR
2 = INDIUSTRIAS MANUFACTURERAS, 13= OTRO PROFESIONAL
3 = CONSTRUCCIGN. 14 =TETUNICG
4 = ELECTRICIDMDLGAS ¥ AGLA, 16 = VENDEDOR
5 =COMERCIO ﬂ 16 = AUMINISTRATIVG
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO ¥ COMUNICACIONES 17 = OFERARIO, TRABAJADOR MANUAL
7= FINANZAS, SEGURDS, BIENES MUEBLES Y SERVICIIS TECNICOS ¥ PROFESIONALES Y OTROS 18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
f = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES £ INTERNAGIONALES 1= OTRO (ESPECIFICAR).
G =ACTIVIIAD NO ESPECIFICADA TECNICO PARAMEDICO

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SECURQ DE DESEMPLEO
Iz' 1= DAL, 3501 INP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO ALTY N 18,534, Trabajator afilado a AFC 1= 8
2= DL, 3500 A FP 7= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO ND AFEGTO A LALEY N° 10634 Z2=ND
3 - TRABAJALIOR DEPERDIENTE SEQTOR PRIVADO: . )
Contratn do dur fatlinied = 51
COMGO E] LETRA {CAJA PREY) 4 = TRABAJADOR INDFFENDIENTE, i " ; = NO
NOMBRE
INT, PREY.  MOUELD SA - ITISIU]S]}E[U[1]0| I1|8‘ﬂ]8]2|011101
FRCHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DOMMAAAA) FECHADE CONTRATO DL TRABAJO (DEMMANAA)
ENTIDAD GUE DERE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-34 a7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO & 6 6
A= SERVITCIO DE SALUD D £ = SERVICI E SALUD
B = ISAFRE F = MUTLIAL
C=CGCAE G =INP
0= EMPLEADOR b =EMPLEADOR

(AT JARTAQUICIAINIAT TTT T T T T T T T T T T T T TT I I Tl ElT]

NOMBRE ENTHIAD PAGADRORA DEL. SLIBSIHO

Este formulano es valido seqin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/Awww licencia. clf
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Licencia Médica m I"
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 07222319

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

105 TRAHAJADORES DEL SECTOR MUVALG ¥ LOS TRABAIADOHES DEL SECTTR PUNLICT DEBEN HEGISTRAI ANOTACIONES BN LAS GOHLL IMNAS 5. 0 Y E CUANIN COIBHESPON{A
LS TRAIAJADORES [ SECTOR PURLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUTIO ¥ AQUCLLOS TRASPASADOS ENVIRTUR OFL T L. 1 MASE0 ADEMAS DEREN REGISTRAR REMUNERACIONESEN LA COULIMNA B

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

— MES AL GUAL REMUNERAGIONES IMPONIBLES EXCERTO LAS OCASIONALES QUE. GORRESPONDA A | % pESAHUCID
COHAESPONDEN LAS LN PERIDRN SUPERIDK A UN MES (ART, 10 [FL. N°44,1078 SUBSICIO PEIR INCAPACIOND
INGTITUCION = At LARORAL [ED [ED
PREVISIONA REMUNERACIONES IMPONIBLE DELAHUTIO PARA 1CYTAL REMUNEHACIONES IMPONIELES : !
TRAIAJAGCHLS CORP MUNIGIPAL Y | PARA PENSIONES ¥ SALUD (TOPE 722 U1
| aso [wnis PUALICOS MONTE NTDIAS [ on ampanitila
A s E B E 7 al mos pntaran inics
34 03 2022 30 s0 § 779846 $0 0 fiushcia mddica (iGpa 1098
i 4 2022 an §0 § B27 088 30 1] UF} por trabaisdor alllimio 2
34 o5 | 2022 [ an S0 S Bz7 tne 30 [ e
827.989
EN CAS0 DE LICENCIAS MATERNALES (TIFO 3) SE DERE LLENAR ADEMAS EL. RECUADRQ SIGUIENTE
MES AL L REMUNERACKINES IMPONMLES EXCEFTO LAS OUASIONALES QLE CONRESPONDA A Lt inesirmsedin b
comao : 5 - . : N
INSTITUCIGN CORRESHONDEN LAS LIN FERIDIC SURPERIOR A LM MES (821 10 L W', 10ra SUBMOI0 POR INCAPACIDAD mortmsponder a lis 3 mones
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIDLE DESAHUGI) PATEA TOTAL REMUNERAGIONES (MPORIBLES LABORAL e
TRABAJADDRES GORF MUNICIPAL Y | PARA PENSIONES ¥ SALLID [TOPE 732 UT) aclive mos guis precedn ol
ME l ARG l N* DIAS AuBLIcas MONTO N DiAS inicio g 18 Neericin modies,
B C o E e 62 Irate de Trabagndor
dapondants o ndepandiente,
fenpociviimianle.
Lo rntriiterraionis
I: islyens
W & s e
afactivamnnta trahoados,
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El emplead : tar la licenc
médica ante el Servicio de Salu:l o Isapre
(INFORMACION DBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1=58i correspondiente, dentro de los tres dias hibiles de
2:=NO recepcionado ol d ¢
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
DA MES AR A MES At

. DE PERSONAL
PTO DE S \LUD

} 1 I 1 P -
FALILIAD DE QUL OTA

NOMBRE. FIRMA Y TIMBRE EL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valida segiin lo eslablecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/fwww licencia.cli
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Comprobante de Licencia Médica Electronica “ ‘HINII o

Sucursal = 1 UIS ANDRADE MENDOZA - LUIS FUCLIDES ANDRADE
MENDOZA N™ 3 072223194-5
Fecha Otorgamiento * 20-06-2022 18:45 hrs
Entidad que se pronuncia * FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD 1. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

1. Datos Profesional

Profesional * ANDRADE MENDOZA LUIS

Rut ' 24B33434-7

Especialidad ' MEDICINA GENERAL

Direccion * Calle Fraire 1551 local 7, Quillola - Tel 33-2241286

2. Datos Trabajador

Nombre CISTERNAS CABRERA, MARITZA ANDREA
Rut ©17209264-0

Edad T a3

Sexo  Femenino

Tipo Licencia ' 1_Enfermedail o Accidents Coman

3. Datos Reposo

Fecha Initio * 21-006-2022 Lugar * Domicilio

N® Dias ‘15 Direccion = portal araucarios pasajo liquidambar 1386, Quillota
Fecha = 5-07-2022 Teléfono - po.75866E227

grmino 2

ipo * Reposo Tolal

4, Estado de la licencia

Estado * Validada por CCAF Tolalmenle
Fecha Ultima Modificacion L ADL0B-20072:12°93 trs:

Mative Anulacion :

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador  BE2EH400-8
Fecha de Recepcion ©2006-2022
Fecha de envio a pronunciamiento L 22:06-2022 10:26 his

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia,

Puede revisar el estado de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72223194-5 y caodigo de verificacion:  fbeb7a

B Quie inGurts en i faliedndes Hel artibulo 199 en ol lorgarmiinto, obtaiicidn o tramiticion de leetdias inodicss o declirciones do nvaitor sora sancionado con las penis de roolison menor en sus
grivdos minimo A medie v mille de velnlicinos a desciontas sincunnta uhidides tribuladiss mensiilis,
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Arficule 202 del Codigh Porial,




