22/8/22, 12:38

Licencia Médica Electrénica

Licencia Médica

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas,
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.

MINISTERIO DE SALUD

N° 3 7064656-0

OPERADOR: 4
SECCION 0:
RUT OPERADOR TIPO FORMULARIO EMPLEADOR ADSCRITO CODIGO ENTIDAD RUT PRESTADOR CODIGO PRESTADOR
76135801-4 3 Sl 61603000-0 : FONASA 61509000-K 233062
ESTADO LICENCIA FECHA ESTADO CODIGO TRAMITACION | RUT EMPLEADOR | FECHA TERMINO RELACION MOTIVO DEVOLUCION MOTIVO NO RECEPCION | TIPO LIQUIDACION
1- OTORGADA 05-08-21 09:30 10100 69060100-1
3- NO TRAMITADA 05-08-21 09:30 10100 69060100-1
7- PRONUNCIADA 09-08-21 16:41 10100 69060100-1

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 afio
5=Accidente del Trabajo o del Trayecto
6=Enfermedad Profesional

7=Patologia del Embarazo

BRAVO PIZARRO MARJORIE CINTHYA 15816831-6 | 37 | F |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO N° DE DIiAS N° DE DiAS EN PALABRAS
30 TREINTA

A.3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1=Enfermedad o Accidente Comun 1=Reposo Laboral Total SOLO PARA A=Mafiana
2=Prorroga Medicina Preventiva i 2=Reposo Laboral Parcial ~ REPOSO PARCIAL B=Tarde
3=Licencia Maternal Pre y Post Natal C=Noche

i 1=Si
i 2=No

RECUPERABILIDAD
LABORAL

INICIO TRAMITE DE
INVALIDEZ

FECHA Y HORA ACCIDENTE
DEL TRABAJO O DEL
TRAYECTO

1=Si
2=No

FECHA DE LA CONCEPCION

1=Su Domicilio
2=Hospital
3=0tro Domicilio

LUGAR DE REPOSO i

JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIRECCION: CALLE;N°;DEPTO;COMUNA
CALLE MANUEL RODRIGUEZ #48 48 QUILLOTA CHILE

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 986289802

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

Firmado Electrénicamente

FIRMA DEL TRABAJADOR

MORA ULLOA MAGALY ORIETTA 11948450-2
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
=Médico
- =Dentista LMPP@SUSESO.CL
3=Matrona
ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO

HUERFANOS 1376, PISO 5 # SANTIAGO CHILE

26204000

DIRECCION

Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contades de |a fecha de emisién v dentro del periodo de vigencia.

Deberd presentar |a licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del resposo.
Deherd nresentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del resposo.

A.6 DIAGNOSTICO

TELEFONO FAX

Firmado Electrénicamente

FIRMA DEL PROFESIONAL

‘ INFORMACION CONFIDENCIAL

INFORMACION CONFIDENCIAL |

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

OTROS DIAGNOSTICOS

’ INFORMACION CONFIDENCIAL

ANTECEDENTES CLINICOS

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
TRABAIADOR DEPEMDIENTE:

TRABAJADOR SECTOR PUBLICC:

’ INFORMACION CONFIDENCIAL

EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO

A.C COMPLEMENTO

’INFORMACICN CONFIDENCIAL | INFORMACION CONFIDENCIAL | INFORMACION CONFIDENCIAL | INFORMACION CONFIDENCIAL | MARJOBRAVOPIZ@GMAIL.COM I

CODIGO DIAGNOSTICO PRINCIPAL

www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xml/3291087 .xml

CODIGO DIAGNOSTICO SECUNDARIO  CODIGO DIAGNOSTICO OTRO

DIAGNOSTICO SECUNDARIO EMAIL TRABAJADOR
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22/8/22, 12:38 Licencia Médica Electrénica

SECCION B: USO EXCLUSIVO SERVICIO DE SALUD O ISAPRE

COMPIN LME PRONUNCIAMIENTO INICIAL | 39-2039811 COMPIN LME 139
SERVICIO DE SALUD O ISAPRE TIPO DE PRONUNCIAMIENTO RESOLUCION N° ESTABLECIMIENTO CODIGO ESTABLECIMIENTO
TIPO DE LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR DIAGNOSTICO . N° DIAS PREVIOS

Primera

30 DIAS CcODIGO 2020 Continuacion 0

A=Con derecho a subsidio una vez
verificados los requisitos dispuestos en el
D.F.L. N° 44/78, Ley 18.469 y Ley 16.744.

1=Reposo Laboral Total
2=Reposo Laboral Parcial

CAUSA RECHAZO
1=Reposo Injustificado

1=Autorizase
2=Rechazase

3=Ampliase 2=Diagnéstico Irrecuperable

4=Reducese 3=Fuera de Plazo SOLO PARA REPOSO PARCIAL .

5=Pendiente de Resolucion 4=Incumplimiento —— B=Con derecho a subsidio de cargo del
A=Mafiana leador o entidad ble Art. 56.

5=0tro(Especificar) B=Tarde

C=Noche C=Sin derecho a subsidio.

REDICTAMEN

CAUSA DE MODIFICACION O RECHAZO PENDIENTE POR
FECHA DE RECEPCION EN SERVICIO DE FECHA DE EMISION RESOLUCION
SALUD O ISAPRES SERVICIO DE SALUD O ISAPRES REDICTAMEN AUTORIZADO POR CONTRALORIA MEDICA 61601000-K

Firmado Electrénicamente

NOMBRE, TIMBRE Y FIRMA MEDICO AUTORIZADO
POR EL SERVICIO DE SALUD O ISAPRE

a Mes Afo

0000000000-0

REGISTRO COLEGIO MEDICO
El articulo 38 de la Ley 18.469 sanciona la simulacion o engafo, con reclusién menor en sus grados minimo a medio.

www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xml/3291087 .xml
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Licencia Médica Electrénica

Licencia Médica

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas,
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.

MINISTERIO DE SALUD

N° 3 7050013-2

FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO

N° DE DiAS N° DE DIiAS EN PALABRAS

21 VEINTIUNO

A.3 TIPO DE LICENCIA

A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

OPERADOR: 4
SECCION 0:
RUT OPERADOR TIPO FORMULARIO EMPLEADOR ADSCRITO CODIGO ENTIDAD RUT PRESTADOR CODIGO PRESTADOR
76135801-4 3 Sl 61603000-0 : FONASA 17305615-K 301665
ESTADO LICENCIA FECHA ESTADO CODIGO TRAMITACION | RUT EMPLEADOR | FECHA TERMINO RELACION | MOTIVO DEVOLUCION | MOTIVO NO RECEPCION | TIPO LIQUIDACION
1- OTORGADA 03-08-21 18:37 10100 69060100-1
5- TRAMITADA 04-08-21 10:55 10100 69060100-1
7- PRONUNCIADA | 05-08-21 18:30 10100 69060100-1
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
RIVERA MENA CARLOS ALBERTO 13983618-9 ‘ 39 ’ M |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO

1=Enfermedad o Accidente Comun

t 2=Prérroga Medicina Preventiva
3=Licencia Maternal Pre y Post Natal
4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 afio
5=Accidente del Trabajo o del Trayecto
6=Enfermedad Profesional

7=Patologia del Embarazo

SOLO PARA
REPOSO PARCIAL

1=Reposo Laboral Total
2=Reposo Laboral Parcial

A=Mafiana
B=Tarde
C=Noche

1=Su Domicilio
2=Hospital
3=0tro Domicilio

LUGAR DE REPOSO

RECUPERABILIDAD
LABORAL

1=Si  INICIO TRAMITE DE
2=No INVALIDEZ

JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

FECHA Y HORA ACCIDENTE
DEL TRABAJO O DEL
TRAYECTO

TRAYECTO

1=Si
2=No DIRECCION: CALLE;N°;DEPTO;COMUNA

PACHACAMITA NORTE 1470 CALERA CHILE

FECHA DE LA CONCEPCION

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 975654647

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

Firmado Electrénicamente

FIRMA DEL TRABAJADOR

VILLABLANCA ACUg DANIEL FRANCISCO 17305615-K
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
1=Médico
- 2=Dentista 378591 D.VILLABLANCAA@GMAIL.COM
3=Matrona
ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO

ECHENIQUE 5819, DPTO 601 # LA REINA CHILE

0

DIRECCION

Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contades de |a fecha de emisién v dentro del periodo de vigencia.

Deberd presentar |a licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del resposo.
Deherd nresentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del resposo.

A.6 DIAGNOSTICO

TELEFONO

FAX

Firmado Electrénicamente

FIRMA DEL PROFESIONAL

‘ INFORMACION CONFIDENCIAL

INFORMACION CONFIDENCIAL

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

OTROS DIAGNOSTICOS

’ INFORMACION CONFIDENCIAL

ANTECEDENTES CLINICOS

TRABAJADOR SECTOR PUBLICC:
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TRABAIADOR DEPEMDIENTE:

’ INFORMACION CONFIDENCIAL

EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO

A.C COMPLEMENTO

’ INFORMACION CONFIDENCIAL INFORMACION CONFIDENCIAL

INFORMACION CONFIDENCIAL INFORMACION CONFIDENCIAL

CODIGO DIAGNOSTICO PRINCIPAL CODIGO DIAGNOSTICO SECUNDARIO

www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xml/631780.xml

CODIGO DIAGNOSTICO OTRO DIAGNOSTICO SECUNDARIO

EMAIL TRABAJADOR
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22/8/22, 12:42 Licencia Médica Electrénica
SECCION B: USO EXCLUSIVO SERVICIO DE SALUD O ISAPRE

SUBCOMISION VINA DEL MAR PRONUNCIAMIENTO INICIAL | 53-182120 I\SALA%COM'S'ON VINA DEL 53
SERVICIO DE SALUD O ISAPRE TIPO DE PRONUNCIAMIENTO RESOLUCION N° ESTABLECIMIENTO CODIGO ESTABLECIMIENTO
TIPO DE LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR DIAGNOSTICO . N° DIAS PREVIOS
. . 1=Primera
1 21 DIAS CODIGO F32.1 2=Continuacion 0
=Autorizase CAUSA RECHAZO 1=Reposo Laboral Total A=Con derecho a subsidio una vez
=Rechazase 1=Reposo Injustificado 2=Reposo Laboral Parcial verificados los requisitos dispuestos en el
=Ampliase 2=Diagnéstico Irrecuperable D.F.L. N° 44/78, Ley 18.469 y Ley 16.744.
=Redlcese 3=Fuera de Plazo SOLO PARA REPOSO PARCIAL o
5=Pendiente de Resolucion 4=Incumplimiento + A=Manana B=C9n (Jierecho a subsidio de cargo del
5=0tro(Especificar) - o entidad Art. 56.
REDICTAMEN B=Tarde ) eS|
C=Noche C=Sin derecho a subsidio.
CAUSA DE MODIFICACION O RECHAZO PENDIENTE POR
FECHA DE RECEPCION EN SERVICIO DE FECHA DE EMISION RESOLUCION
SALUD O ISAPRES SERVICIO DE SALUD O ISAPRES REDICTAMEN AUTORIZADO POR CONTRALORIA MEDICA 61601000-K

Firmado Electrénicamente

NOMBRE, TIMBRE Y FIRMA MEDICO AUTORIZADO
POR EL SERVICIO DE SALUD O ISAPRE

Dia Mes Afio

0000000000-0

REGISTRO COLEGIO MEDICO
El articulo 38 de la Ley 18.469 sanciona la simulacion o engafo, con reclusién menor en sus grados minimo a medio.

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

‘ 1. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA ‘ 69060100-1 | 332291161 | FECHA RECEPCION LICENCIA CODIGO COMUNAL
POR EL EMPLEADOR USO COMPIN
NOMBRE RUN TELEFONO
‘ LA CONCEPCION 711 711 QUILLOTA | |
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR COMUNA CIUDAD
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

=Agricultura, Servicios Agricolas, Silvicultura y Pesca
inas, Petréleos y Canteras

11=Ejecutivo o Directivo
12=Profesor

13=0tro Profesional
onstruccion 14=Técnico

lectricidad, Gas y Agua 15=Vendedor

omercio 16=Administrativo

ransporte, Al iento y Comunicaci 17=0perario, Trabajador Manual
inanzas, Seguros, Bienes Muebles y Servicios Técnicos, Profesionales y Otros 18=Trabajador de Casa Particular
ervicios Sociales, Per: les e Internaci I 19=0tro (Especificar)
9=Actividad No Especificada

AUXILIAR

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD TRABAJADOR SEGURO DESEMPLEO
. 3501 INP 1=Trabajador sector publico afecto a la ley n® 18.834. N -
. 3500 A.F.P. 2=Trabajador sector publico no afecto a la ley n° 18.834. Trabajador afiliado a AFC

=Trabajador dependiente sector privado
4=Trabajador Independiente

Codigo Letra (Caja Prev.) Contrato de duracién indefinida
Nombre :
Int. Prev. § PROVIDA -

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL FECHA CONTRATO DE TRABAJO

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 0 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 50 6

A=Servicio de Salud E=Servicio de Salud

D=Empleador H=Empleador

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO: EMPLEADOR

C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

Los trabajadores del sector privado y los trabajadores del sector publico deben registrar anotaciones en las columnas C, D y E cuando corresponda.
Los trabajadores del sector publico que cotizan para desahucio y aquellos traspasados en virtud del D.F.L. 1-3063/80 ademas deben registrar remuneraciones en la columna B.

INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE / EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

Cédigo cornes;::-nz:zllas Remuneraciones imponibles excepto las ocasionales que Subsidio por % DESAHUCIO
: y o . >
Institucion remuneraciones corresponda a un periodo superior a un mes (Art. 10 D.F.L. N° 44, 1978) incapacidad laboral
Previsional Mes Afio | N°de Imponible des io para trabajadores Total remuneraciones imponibles para Monto | N° de dias
dias corporacion municipal y publicos pensiones y salud (Tope 60 U.F.)
A B Cc D E » . .
Remuneracién  imponible  mes
1008 07 ’ 2021 ‘ 30 0 886973 0 0 anterior inicio licencia médica

www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xml/631780.xml 2/3



22/8/22, 12:42

Licencia Médica Electrénica

1008 06 | 2021 30 0 886973 0 0 (Tope 90 U.F.) para trabajador
afiliado a A.F.C.
1008 05 | 2021 30 0 886973 0 0 : $ 886973

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

La informacién debe corresponder a los 3 meses anteriores al séptimo u octavo mes que procede al inicio de la licencia médica, segun se trate de trabajador dependiente o
independiente, respectivamente. Las remuneraciones informadas deben corresponder a los dias efectivamente trabajados.

C.C COMPLEMENTO

1=Si Art. 13 - El empleador debera presentar la licencia médica
Total Dias Desde Hasta 2=No ante el Servicio de Salud o Isapre correspondiente, dentro de
Dia Mes Afo Dia Mes Afio lc?oscur'r:?:\todias hébiles siguientes de recepcionado el

6 27 05 2021 01 06 2021

Firmado Electrénicamente

NOMBRE FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

10100

1=8i
2=No

CODIGO TRAMITACION

TIENE MAS DE 100 TRABAJADORES

DETALLE ARCHIVO
Mes Ao Nombre Haber Monto Haber Tipo Archivo URL Archivo
1 VER ARCHIVO
2 VER ARCHIVO
3 VER ARCHIVO

www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xml/631780.xml
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MINISTERIO DE SALUD

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ‘

N3 056673838-4

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[A[RTAINTCTITBT TA] J[TrRIA[DIO] T T T J[JJUAINT JAINJTONTITO] [f]ofe[tTo]5[3T4] - [1]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[0[3]ofsf2]of2]1] [oft]o[s]2]of2]1]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
|1 |1| |O|N|C|E| | | | | | | | | | | | | | | Documento.firmado electrénicamente
Ne DE DIAS Ne DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afo y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867)

HENEEEEEEENIEEEEEEEEENIEEEEEEEEEEEENEEEEEEEERE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

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

1 = REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

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

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD 1=s INICIO TRAMITE 1=sl LLCH@QRREPOSO 1 =SU DOMICILIO

LABORAL 2-NO  INVALIDEZ 2-NO 2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE | | ” | ” | | | I

TRABAJO O DEL TRAYECTO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIA MES ANO
D:] D:] TRAYECTO D 1=s DIRECCION: CALLE;N%DEPTO;COMUNA  Picazzo 554, Villa el alba,
HORA MINUTOS 2=No Quillota
FECHA DE LA CONCEPCION Dj D:l:lj TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-52079320
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

IM[O[N[T[A[N]O] | | |[A[R[B[O[LfE|D]A] | |[R[O[L[A[N[D]|O] [A[N[T[H| [2]4]2]8[4[5[2]7]-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN ]
71 1 =MEDICO
Numero colegio médico MEDICINA GENERAL - 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
9-74805796/ Maipu N, Quillota Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha
de inicio del reposo médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

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

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ‘

N3 056673838-4

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
L[ Imuln]rifefi]plafi]t|ofa]o] [o]e] JoJujifrjejofr]al [ [ | [ [ [ [ T [ [ [HAT1T]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[eTeTofefo ool T I [T TTTTTTTT] [o[3]ofs]2]of2]1]
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)
[L[A] [cfoIn[cefp[c]i]ofN] [7[1]+] [pfeJp[T]o] .| f71]«].] [oJufi]cfrjojTjal "] [ | | |

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

[Q[uf t]L]e]ofTia] T | | |

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO. E 16 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA AUXILIAR

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
1=D.L. 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO'AFECTO A LEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC 1=8l
2= D.L. 3500 A.F.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO.NO AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2-NO
) 3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Contrato de duracién indeﬂnida 1=sl
coDIGO E] LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, 2-NO
NOMBRE
INT. PREV. PROVIDA - [o]1]o]1]1]9]8]7] [2]o]o]7]1]9]9]4]
FECHA PRIMERA AFILIACION'ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO56 6
@ A = SERVICIO DE SALUD E] E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
C=C.CAE. G=INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

[Em[PILfefafpJofR] | | A BT I I 1T T T T T T IITPTITTTTITITIT T

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

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

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

N3 056673838-4

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

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

R MES AL GUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A % DESAHUCIO
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION LABORAL @j @j
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES ’
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES l ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS I
Remuneracion imponible
A B c ° E previsional mes anterior inicio
8 05 2021 30 $0 $1.049.141 $0 0 licencia médica (tope 109.8
8 06 2021 30 $0 $1.049.141 $0 0 UF) para trabajador afiliado a
8 07 | 2021 30 $0 $1.049.141 $0 0 AFC
1.049.141
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL GUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacion debe
CcODIGO
, CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corresponder a los 3 meses
NsitEleny LABORAL anteriores al séptimo u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES P
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
MES l ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS inicio de la licencia médica,
A B Cc D E segun se trate de trabajador
dependiente o independiente,
respectivamente.
Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente trabajados.

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6'MESES

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

1=8l

2=NO

ART. 13 El empleador debera presentar la licencia
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de los tres dias habiles de

recepcionado el documento

DESDE HASTA
TOTAL DIAS
DIA MES ANO DIA MES ANO
7 24 07 2021 30 07 2021
15 06 08 2020 20 08 2020

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electronica H

Sucursal

Fecha Otorgamiento
Entidad que se pronuncia
Empleador

1. Datos Profesional

* Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
* 03-08-2021 12:32 hrs.

‘ FONASA

‘1. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N® 3 056673838-4

* MONTANO ARBOLEDA, ROLANDO ANTHONY

Profesional

Rut ' 24284527-7
Especialidad * MEDICINA GENERAL
Direccion

2. Datos Trabajador

* Maipt N, Quillota - Tel: 974805796

Nombre

Rut *10910534-1
Edad 54

Sexo * Masculino

Tipo Licencia

3. Datos Reposo

* ARANCIBIA TIRADO, JUAN ANTONIO

* 1. Enfermedad o Accidente Comun

Fecha Inicio * 01-08-2021 Lugar

N° Dias "1 Direccion
Fecha ' 11-08-2021 Teléfono
término .

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

* Domicilio
* Picazzo 554, Villa el alba, Quillota
* 09-52079320

Estado

Fecha Ultima Modificacion
Motivo Anulacién

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

* Pronunciada para pago
* 05-08-2021 21:16 hrs.

Rut del Empleador
Fecha de Recepcion
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

* 69060100-1
* 03-08-2021
' 04-08-2021 10:44 hrs.

N° Resolucion ' 53-182029
Fecha Resolucion * 05-08-2021
Desde * 01-08-2021
Hasta * 11-08-2021
Dias Autorizados * 11 dias

Causa del Rechazo
Pendiente por

Derecho a subsidio A
Reposo * Reposo Total
Dias previos ‘0

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

Folio: 56673838-4 y.codigo de verificacion:

3c853a

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencién o tramitacién de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusién menor en sus
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el
tribunal deberé aplicar la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentaréd en un grado y se aplicard multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Articulo 202 del Cddigo Penal.



MINISTERIO DE SALUD

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ‘

N3 056675134-8

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[CTATSTTVTCTL]of T | [FIUTEINTTTETST T T | [KTATRIEIN] TAIN[DIRTETA] [i]s5Tof6[2]9]zT0] - [5]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[ofs]ofsf2]of2]+1] [rfoo[s]2]of2]1]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
|0|4| |C|U|A|T|R|O| | | | | | | | | | | | | Documento.firmado electrénicamente
N° DE DIAS N2 DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afo y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867)

HENEEEEEEENIEEEEEEEEENIEEEEEEEEEEEENEEEEEEEERE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

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

1 = REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

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

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD 1=s INICIO TRAMITE 1=sl LLCH@QRREPOSO 1 =SU DOMICILIO

LABORAL 2-NO  INVALIDEZ 2-NO 2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE | | ” | ” | | | I

TRABAJO O DEL TRAYECTO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIA MES ANO
[T rRAvECTO [T] 1= DIRECCION: GALLE;N%DEPTO;:COMUNA _ Picazzo 554, Villa el alba,
HORA MINUTOS 2=NO Quillota
FechaDELACONCEPCION [T [T T T ] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-34376910
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

IM[O[N[T[A[N]O] | | |[A[R[B[O[LfE|D]A] | |[R[O[L[A[N[D]|O] [A[N[T[H| [2]4]2]8[4[5[2]7]-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN ]
71 1 =MEDICO
Numero colegio médico MEDICINA GENERAL - 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
9-74805796/ Maipu N, Quillota Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha
de inicio del reposo médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

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

Péagina 1 de 3



MINISTERIO DE SALUD

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ‘

N3 056675134-8

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
L[ Imuln]rifefi]plafi]t|ofa]o] [o]e] JoJujifrjejofr]al [ [ | [ [ [ [ T [ [ [HAT1T]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[eTeTofefo ool T I [T TTTTTTTT] [o[3]ofs]2]of2]1]
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)
[L[A] [cfoIn[cefp[c]i]ofN] [7[1]+] [pfeJp[T]o] .| f71]«].] [oJufi]cfrjojTjal "] [ | | |

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

[Q[uf t]L]e]ofTia] T | | |

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO. ﬂ 16 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
1=D.L. 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO'AFECTO A LEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC 1=8l
2= D.L. 3500 A.F.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO.NO AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2-NO
) 3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Contrato de duracién indeﬂnida 1=sl
coDIGO E] LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, _
2=NO
NOMBRE
INT. PREV. CAPITAL - [1]o]o]e]2]o]o[2} [o]1]o]7]2]o]0]3]
FECHA PRIMERA AFILIACION'ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO56 6
@ A = SERVICIO DE SALUD E] E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
C=C.CAE. G=INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

[Em[PILfefafpJofR] | | A BT I I 1T T T T T T IITPTITTTTITITIT T

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

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

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

N3 056675134-8

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

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

R MES AL GUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A % DESAHUCIO
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION LABORAL @j @j
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES ’
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES l ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS I
Remuneracion imponible
A B c ° E previsional mes anterior inicio
33 05 2021 30 $0 $1.029.135 $0 0 licencia médica (tope 109.8
33 06 2021 30 $0 $1.029.135 $0 0 UF) para trabajador afiliado a
33 07 | 2021 30 $0 $1.029.135 $0 0 AFC
1.029.135
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL GUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacion debe
CcODIGO
, CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corresponder a los 3 meses
NsitEleny LABORAL anteriores al séptimo u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES P
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
MES l ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS inicio de la licencia médica,
A B Cc D E segun se trate de trabajador
dependiente o independiente,
respectivamente.
Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente trabajados.

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6'MESES

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

1=8l

2=NO

ART. 13 El empleador debera presentar la licencia
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de los tres dias habiles de

recepcionado el documento

DESDE HASTA
TOTAL DIAS
DIA MES ANO DIA MES ANO
11 29 2021 08 08 2021

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electronica H

Sucursal

Fecha Otorgamiento
Entidad que se pronuncia
Empleador

1. Datos Profesional

* Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
: 03-08-2021 12:43 hrs.

‘ FONASA

‘1. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N® 3 056675134-8

* MONTANO ARBOLEDA, ROLANDO ANTHONY

Profesional

Rut ' 24284527-7
Especialidad * MEDICINA GENERAL
Direccion

2. Datos Trabajador

* Maipt N, Quillota - Tel: 974805796

Nombre

Rut ' 15062970-5
Edad 139

Sexo * Femenino

Tipo Licencia

3. Datos Reposo

* CASTILLO FUENTES, KAREN ANDREA

* 1. Enfermedad o Accidente Comun

Fecha Inicio * 10-08-2021 Lugar

N° Dias ‘4 Direccion
Fecha * 13-08-2021 Teléfono
término .

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

* Domicilio
* Picazzo 554, Villa el alba, Quillota
' 09-34376910

Estado

Fecha Ultima Modificacion
Motivo Anulacién

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

* Pronunciada para pago
* 05-08-2021 21:16 hrs.

Rut del Empleador
Fecha de Recepcion
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

* 69060100-1
* 03-08-2021
* 04-08-2021 10:47 hrs.

N° Resolucion ‘ 53-182031
Fecha Resolucion * 05-08-2021
Desde * 10-08-2021
Hasta * 13-08-2021
Dias Autorizados * 4 dias

Causa del Rechazo
Pendiente por

Derecho a subsidio A
Reposo * Reposo Total
Dias previos ‘0

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

Folio: 56675134-8'y codigo de verificacion:

15eb2a

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencién o tramitacién de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusién menor en sus
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el
tribunal deberé aplicar la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentaréd en un grado y se aplicard multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Articulo 202 del Cddigo Penal.



MINISTERIO DE SALUD

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ‘

N3 056968463-4

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[NJATVIATRTRTO] T T J[PTUTEINTTIET T T T J[AIN[GIETLTAT [RIO[STATL] [f1s[742]8]4T4] - [4]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[ofofofs2fof2]1] [o]ofofs]2]of2]1]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[0]7] [STITETTIET T T T T T T TTTTTT] Documento.firmado electrénicamente
N° DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afo y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867)

HENEEEEEEENIEEEEEEEEENIEEEEEEEEEEEENEEEEEEEERE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

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

1 = REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

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

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD 1=s INICIO TRAMITE 1=sl LLCH@QRREPOSO 1 =SU DOMICILIO

LABORAL 2-NO  INVALIDEZ 2-NO 2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE | | ” | ” | | | I

TRABAJO O DEL TRAYECTO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIA MES ANO
[T TRAYECTO [] 1-S DIRECCION: CALLE;NDEPTO;COMUNA  SANTA OLGA 210, CONJUNTO SAN
HORA MINUTOS 2=No ISIDRO, Quillota
FechaDELACONCEPCION [T [T T T ] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-56816654
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

IM[A[R[TIIIN] [ [ [ J[T[R[O[F[AfL. | [ [ |[A[N[D[R[E[A] JV]A[L[E[N] [2]6]4[3[8[7[9]1]-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN ]
71 1 =MEDICO
Numero colegio médico MEDICINA GENERAL - 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
02-55555555/ Maipu N, Quillota Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha
de inicio del reposo médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

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

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ‘

N3 056968463-4

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
L[ Imuln]rifefi]plafi]t|ofa]o] [o]e] JoJujifrjejofr]al [ [ | [ [ [ [ T [ [ [HAT1T]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[eTeTofefo ool T I [T TTTTTTTT] [ofe]ofs]2]of2]1]
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)
[L[A] [cfoIn[cefp[c]i]ofN] [7[1]+] [pfeJp[T]o] .| f71]«].] [oJufi]cfrjojTjal "] [ | | |

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

[Q[uf t]L]e]ofTia] T | | |

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO. 16 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
1=D.L. 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO'AFECTO A LEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC 1=8l
2= D.L. 3500 A.F.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO.NO AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2-NO
) 3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Contrato de duracién indeﬂnida 1=sl
coDIGO E] LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, 2-NO
NOMBRE
INT. PREV. PROVIDA - [o]1]o]2]2]0] 1[4} [o]1]o]2]2]o[1]4]
FECHA PRIMERA AFILIACION'ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO56 6
@ A = SERVICIO DE SALUD E] E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
C=C.CAE. G=INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

[Em[PILfefafpJofR] | | A BT I I 1T T T T T T IITPTITTTTITITIT T

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

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

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

N3 056968463-4

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

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

EHE MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A % DESAHUCIO
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION LABORAL @j @j
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES ’
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES l ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS I
Remuneracion imponible
A B c ° E previsional mes anterior inicio
8 05 2021 30 $0 $796.240 $0 0 licencia médica (tope 109.8
8 06 2021 30 $0 $796.240 $0 0 UF) para trabajador afiliado a
8 07 | 2021 30 $0 $796.240 $0 0 AFC
796.240
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL GUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacion debe
CcODIGO
, CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corresponder a los 3 meses
NsitEleny LABORAL anteriores al séptimo u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES P
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
MES l ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS inicio de la licencia médica,
A B Cc D E segun se trate de trabajador
dependiente o independiente,
respectivamente.
Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente trabajados.

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6'MESES

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

1=8l

2=NO

ART. 13 El empleador debera presentar la licencia
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de los tres dias habiles de

recepcionado el documento

DESDE HASTA
TOTAL DIAS
DIA MES ANO DIA MES ANO
3 29 2020 01 12 2020

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electronica H

Sucursal

Fecha Otorgamiento
Entidad que se pronuncia
Empleador

1. Datos Profesional

* Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
‘ 09-08-2021 16:22 hrs.

‘ FONASA

‘1. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N® 3 056968468-4

Profesional * Martin Trofa, Andrea Valentina
Rut ' 26438791-4

Especialidad * MEDICINA GENERAL
Direccion

2. Datos Trabajador

* Maipt N, Quillota - Tel: 02-55555555

Nombre

Rut * 15742814-4
Edad 137

Sexo * Femenino

Tipo Licencia

3. Datos Reposo

* NAVARRO PUENTE, ANGELA ROSALIA

* 1. Enfermedad o Accidente Comun

Fecha Inicio * 09-08-2021 Lugar

N° Dias t7 Direccion
Fecha ' 15-08-2021 Teléfono
término .

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

* Domicilio
* SANTA OLGA 210, CONJUNTO SAN ISIDRO, Quillota
' 09-56816654

Estado

Fecha Ultima Modificacion
Motivo Anulacién

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

* Pronunciada para pago
* 12-08-2021 18:20 hrs.

Rut del Empleador
Fecha de Recepcion
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

* 69060100-1
* 09-08-2021
*11-08-2021 09:48 hrs.

N° Resolucion ‘ 53-188517
Fecha Resolucion * 12-08-2021
Desde * 09-08-2021
Hasta * 15-08-2021
Dias Autorizados ‘7 dias

Causa del Rechazo
Pendiente por

Derecho a subsidio A
Reposo * Reposo Total
Dias previos ‘0

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

Folio: 56968468-4 'y codigo de verificacion:

7e0ad9

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencién o tramitacién de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusién menor en sus
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el
tribunal deberé aplicar la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentaréd en un grado y se aplicard multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Articulo 202 del Cddigo Penal.



MINISTERIO DE SALUD

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ‘

N3 057138013-7

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[VITTcTEINTCTITo] T J[PTt]zJA[RIRIO] T T J[AJL]E[JTAINIDIRIA] Tm[A] [f]2]8]2]o]3]z]3] - [7]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[1]2]of8f2fof2]1] [1]r]o]s]2]of2]1]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
|0|3| |T|R|E|S| | | | | | | | | | | | | | | Documento.firmado electrénicamente
Ne DE DIAS Ne DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afo y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867)

HENEEEEEEENIEEEEEEEEENIEEEEEEEEEEEENEEEEEEEERE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

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

1 = REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

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

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD 1=s INICIO TRAMITE 1=sl LLCH@QRREPOSO 1 =SU DOMICILIO

LABORAL 2-NO  INVALIDEZ 2-NO 2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE | | ” | ” | | | I

TRABAJO O DEL TRAYECTO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIA MES ANO
D:] D:] TRAYECTO D 1-sl DIRECCION: CALLE;N%DEPTO;COMUNA  LOS ALAMOS 2 LA PALMA,
HORA MINUTOS 2=No Quillota
FECHA DE LA CONCEPCION Dj D:l:lj TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-64513034
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[PTUTEINTTTETST T T ] WIATSTATEFEL [ T T J[FIEIRINJAINIDIO] T T T ] [oJof8[2]4]2[7] ][9]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN ]
171 1 =MEpico
MEDICINA GENERAL - 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELEGTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
33-2312210/ Camino San Francisco N S/N, Quillota Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha
de inicio del reposo médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

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

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ‘

N3 057138013-7

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
L[ Imuln]rifefi]plafi]t|ofa]o] [o]e] JoJujifrjejofr]al [ [ | [ [ [ [ T [ [ [HAT1T]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[eTeTofefo ool T I [T TTTTTTTT] [1[2]of8]2]of2]1]
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)
[L[A] [cfoIn[cefp[c]i]ofN] [7[1]+] [pfeJp[T]o] .| f71]«].] [oJufi]cfrjojTjal "] [ | | |

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

[Q[uf t]L]e]ofTia] T | | |

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO. ﬂ 16 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
1=D.L. 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO'AFECTO A LEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC 1=8l
2= D.L. 3500 A.F.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO.NO AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2-NO
) 3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Contrato de duracién indeﬂnida 1=sl
coDIGO E] LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, _
2=NO
NOMBRE
INT. PREV. MODELO S.A. - [1]6]1]2]1]9]9a[1} [o]1]o]1]2]o]1]7]
FECHA PRIMERA AFILIACION'ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO56 6
@ A = SERVICIO DE SALUD E] E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
C=C.CAE. G=INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

[Em[PILfefafpJofR] | | A BT I I 1T T T T T T IITPTITTTTITITIT T

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

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

Péagina 2 de 3



Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

N3 05713801

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

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

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A

cODIGO IS ALEUAL % DESAHUCIO
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION LABORAL @j mj
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES ’
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES l ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS I
Remuneracion imponible
A B c ° E previsional mes anterior inicio
34 05 2021 30 $0 $790.523 $0 0 licencia médica (tope 109.8
34 06 2021 30 $0 $ 790.523 $0 0 UF) para trabajador afiliado a
34 07 | 2021 30 $0 $790.523 $0 0 AFC
790.523
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL GUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacion debe
CcODIGO
/ CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corresponder a los 3 meses
NsitEleny LABORAL anteriores al séptimo u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES P
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
MES l ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS inicio de la licencia médica,
A B Cc D E segun se trate de trabajador

dependiente o independiente,
respectivamente.

Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente trabajados.

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6'MESES

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1=8l

ART. 13 El empleador debera presentar la licencia
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de los tres dias habiles de
recepcionado el documento

2=NO
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
DIA MES ANO DIA MES ANO
13 13 06 2021 25 06 2021
11 31 05 2021 10 06 2021

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

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

Sucursal

Fecha Otorgamiento
Entidad que se pronuncia
Empleador

1. Datos Profesional

* Municipalidad de Quillota - DESAM - CESFAM La Palma NS 3 057138013-7

* 12-08-2021 11:49 hrs.
* FONASA
‘1. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

Profesional * PUENTES WASAFF, FERNANDO
Rut ' 9082427-9

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccion

2. Datos Trabajador

* Camino San Francisco N S/N, Quillota - Tel: 33-2312210

Nombre

Rut * 12820373-7
Edad 46

Sexo * Femenino

Tipo Licencia

3. Datos Reposo

* VICENCIO PIZARRO, ALEJANDRA MARGARITA

* 1. Enfermedad o Accidente Comun

Fecha Inicio * 11-08-2021 Lugar

N° Dias ‘3 Direccion
Fecha * 13-08-2021 Teléfono
término .

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

* Domicilio
* LOS ALAMOS 2 LA PALMA, Quillota
' 09-64513034

Estado

Fecha Ultima Modificacion
Motivo Anulacién

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

* Pronunciada para pago
' 16-08-2021 14:21 hrs.

Rut del Empleador
Fecha de Recepcion
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

* 69060100-1
' 12-08-2021
' 13-08-2021 10:22 hrs.

N° Resolucion ‘ 53-190848
Fecha Resolucion  16-08-2021
Desde * 11-08-2021
Hasta * 13-08-2021
Dias Autorizados * 3 dias

Causa del Rechazo
Pendiente por

Derecho a subsidio A
Reposo * Reposo Total
Dias previos ‘0

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

Folio: 57138013-7'y.cdédigo de verificacion:

3333d

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencién o tramitacién de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusién menor en sus
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el
tribunal deberé aplicar la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentaréd en un grado y se aplicard multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Articulo 202 del Cddigo Penal.



22/8/22, 12:44

Licencia Médica Electrénica

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas,
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.

Licencia Médica

NO

MINISTERIO DE SALUD

3 7149793-3

4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 afio
5=Accidente del Trabajo o del Trayecto
6=Enfermedad Profesional

7=Patologia del Embarazo

OPERADOR: 4
SECCION 0:
RUT OPERADOR TIPO FORMULARIO EMPLEADOR ADSCRITO CODIGO ENTIDAD RUT PRESTADOR CODIGO PRESTADOR
76135801-4 3 Sl 61603000-0 : FONASA 77127527-3 206644
ESTADO LICENCIA FECHA ESTADO CODIGO TRAMITACION | RUT EMPLEADOR | FECHA TERMINO RELACION | MOTIVO DEVOLUCION | MOTIVO NO RECEPCION | TIPO LIQUIDACION
1- OTORGADA 13-08-21 19:21 10100 69060100-1
5- TRAMITADA 16-08-21 20:13 10100 69060100-1
7- PRONUNCIADA 19-08-21 19:12 10100 69060100-1
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
CASTILLO FUENTES KAREN ANDREA 15062970-5 ’ 39 ‘ F |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO N° DE DIiAS N° DE DiAS EN PALABRAS
30 TREINTA
A.3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
. 1=Enfermedad o Accidente Comun 1=Reposo Laboral Total SOLO PARA A=Mafiana
2=Prorroga Medicina Preventiva 2=Reposo Laboral Parcial REPOSO PARCIAL B=Tarde
3=Licencia Maternal Pre y Post Natal C=Noche

1=Su Domicilio
2=Hospital
3=0tro Domicilio

LUGAR DE REPOSO

1=Si
2=No

RECUPERABILIDAD
LABORAL

INICIO TRAMITE DE
INVALIDEZ

JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

FECHA Y HORA ACCIDENTE

1=Si

TRAYECTO

DEL TRABAJO O DEL 2=No DIRECCION: CALLE;N°;DEPTO;COMUNA
TRAYECTO PICASSO. VILLA EL ALBA 554 QUILLOTA CHILE
FECHA DE LA CONCEPCION
TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 34276910
Firmado Electrénicamente
FIRMA DEL TRABAJADOR
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
ROMERO JARA WIMPER 14703282-K
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
=Médico
- =Dentista WIROJA2015@GMAIL.COM
3=Matrona
ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO

CHORRILLOS N° 35. # LA CRUZ CHILE

0

DIRECCION

Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contades de |a fecha de emisién v dentro del periodo de vigencia.

Deberd presentar |a licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del resposo.
Deherd nresentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del resposo.

A.6 DIAGNOSTICO

TELEFONO FAX

Firmado Electrénicamente

FIRMA DEL PROFESIONAL

‘ INFORMACION CONFIDENCIAL

INFORMACION CONFIDENCIAL

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

OTROS DIAGNOSTICOS

’ INFORMACION CONFIDENCIAL

ANTECEDENTES CLINICOS

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
TRABAIADOR DEPEMDIENTE:

TRABAJADOR SECTOR PUBLICC:

’ INFORMACION CONFIDENCIAL

EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO

A.C COMPLEMENTO

’INFORMACICN CONFIDENCIAL | INFORMACION CONFIDENCIAL | INFORMACION CONFIDENCIAL | INFORMACION CONFIDENCIAL | KAREN.CASTILLO@QUILLOTA.CL I

CODIGO DIAGNOSTICO PRINCIPAL

www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xml/1980217 .xml

CODIGO DIAGNOSTICO SECUNDARIO  CODIGO DIAGNOSTICO OTRO

DIAGNOSTICO SECUNDARIO

EMAIL TRABAJADOR
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22/8/22, 12:44 Licencia Médica Electrénica
SECCION B: USO EXCLUSIVO SERVICIO DE SALUD O ISAPRE

SUBCOMISION VINA DEL MAR

PRONUNCIAMIENTO INICIAL I\SAUBCOM'S'ON VINA DEL

AR
ESTABLECIMIENTO

53-193120 53

SERVICIO DE SALUD O ISAPRE TIPO DE PRONUNCIAMIENTO RESOLUCION N° CODIGO ESTABLECIMIENTO

TIPO DE LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR DIAGNOSTICO N° DIAS PREVIOS

1=Primera

30 DIAS 2=Continuacién 0

CODIGO F41.0

SOLO PARA REPOSO PARCIAL

=Autorizase CAUSA RECHAZO 1=Reposo Laboral Total A=Con derecho a subsidio una vez
=Rechazase 1=Reposo Injustificado 2=Reposo Laboral Parcial verificados los requisitos dispuestos en el
=Ampliase 2=Diagnéstico Irrecuperable D.F.L. N° 44/78, Ley 18.469 y Ley 16.744.
=Redlcese 3=Fuera de Plazo

5=Pendiente de Resoluciéon 4=Incumplimiento + A=Mafiana B=Con derecho a subsidio de cargo del
5=0tro(Especificar) B=Tarde o entidad Art. 56.
REDICTAMEN C=Noche C=Sin derecho a subsidio.

CAUSA DE MODIFICACION O RECHAZO PENDIENTE POR

FECHA DE RECEPCION EN SERVICIO DE
SALUD O ISAPRES

FECHA DE EMISION RESOLUCION

SERVICIO DE SALUD O ISAPRES REDICTAMEN

BECERRA MARTINEZ MYRNA ELENA 12262283-5
Firmado Electrénicamente

NOMBRE, TIMBRE Y FIRMA MEDICO AUTORIZADO
POR EL SERVICIO DE SALUD O ISAPRE

Mes

Ao

0000000000-0

REGISTRO COLEGIO MEDICO
El articulo 38 de la Ley 18.469 sanciona la simulacion o engafo, con reclusién menor en sus grados minimo a medio.

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

‘ 1. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA ‘ 69060100-1 | 332291161 | FECHA RECEPCION LICENCIA CODIGO COMUNAL
POR EL EMPLEADOR USO COMPIN

NOMBRE RUN TELEFONO

‘ LA CONCEPCION 711 711 QUILLOTA | |

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR COMUNA CIUDAD

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

=Agricultura, Servicios Agricolas, Silvicultura y Pesca
inas, Petréleos y Canteras

11=Ejecutivo o Directivo
12=Profesor

13=0tro Profesional
14=Técnico
15=Vendedor
16=Administrativo

ransporte, Al 1to y Comunicaci 17=0perario, Trabajador Manual
inanzas, Seguros, Bienes Muebles y Servicios Técnicos, Profesionales y Otros 18=Trabajador de Casa Particular
ervicios Sociales, Per: e Internaci I

19=0tro (Especificar)
9=Actividad No Especificada

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

CALIDAD TRABAJADOR SEGURO DESEMPLEO
. 3501 INP 1=Trabajador sector publico afecto a la ley n® 18.834. N -
. 3500 A.F.P. 2=Trabajador sector publico no afecto a la ley n° 18.834. Trabajador afiliado a AFC

=Trabajador dependiente sector privado
4=Trabajador Independiente

Codigo Letra (Caja Prev.) Contrato de duracién indefinida
Nombre
Int. Prev. § CAPITAL -

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL FECHA CONTRATO DE TRABAJO

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 0 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 50 6

A=Servicio de Salud E=Servicio de Salud

D=Empleador H=Empleador

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO: EMPLEADOR

C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

Los trabajadores del sector privado y los trabajadores del sector publico deben registrar anotaciones en las columnas C, D y E cuando corresponda.
Los trabajadores del sector publico que cotizan para desahucio y aquellos traspasados en virtud del D.F.L. 1-3063/80 ademas deben registrar remuneraciones en la columna B.

INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE / EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
Mes al cual

P Remuneraciones imponibles excepto las ocasionales que Subsidio por % DESAHUCIO
Codigo corresponden las : N o . H
Institucion remuneraciones corresponda a un periodo superior a un mes (Art. 10 D.F.L. N° 44, 1978) incapacidad laboral
Previsional Mes Afio | N°de Imponible des o para trabajadores Total remuneraciones imponibles para Monto | N° de dias
dias corporacion municipal y publicos pensiones y salud (Tope 60 U.F.)
A B Cc D E » . .
Remuneracién  imponible  mes
1033 07 ’ 2021 ‘ 30 0 1029135 0 0 anterior inicio licencia médica

www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xml/1980217 .xml 2/3
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1033 06

2021

30

0

Licencia Médica Electrénica

1029135

0

0

1033 05

2021

30

0

1029135

0

0

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

(Tope 90 U.F.) para trabajador
afiliado a A.F.C.

$ 1029135

La informacién debe corresponder a los 3 meses anteriores al séptimo u octavo mes que procede al inicio de la licencia médica, segun se trate de trabajador dependiente o
independiente, respectivamente. Las remuneraciones informadas deben corresponder a los dias efectivamente trabajados.

C.C COMPLEMENTO

Firmado Electrénicamente

1=Si Art. 13 - El empleador debera presentar la licencia médica
Total Dias Desde Hasta 2=No ante el Servicio de Salud o Isapre correspondiente, dentro de
Dia Mes Afo Dia Mes Afio lc?oscur'r:?:\todias hébiles siguientes de recepcionado el

1" 30 07 2021 09 08 2021

NOMBRE FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

10100

1=8i
2=No

CODIGO TRAMITACION

TIENE MAS DE 100 TRABAJADORES

DETALLE ARCHIVO
Mes Ao Nombre Haber Monto Haber Tipo Archivo URL Archivo
1 VER ARCHIVO
2 VER ARCHIVO
3 VER ARCHIVO

www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xml/1980217 .xml
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22/8/22, 12:46

Licencia Médica Electrénica

Licencia Médica

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas,
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.

MINISTERIO DE SALUD

N° 3 7181379-7

OPERADOR: 4
SECCION 0:
RUT OPERADOR TIPO FORMULARIO EMPLEADOR ADSCRITO CODIGO ENTIDAD RUT PRESTADOR CODIGO PRESTADOR
76135801-4 3 Sl 61603000-0 : FONASA 61601000-K 199987

ESTADO LICENCIA FECHA ESTADO CODIGO TRAMITACION | RUT EMPLEADOR | FECHA TERMINO RELACION MOTIVO DEVOLUCION MOTIVO NO RECEPCION | TIPO LIQUIDACION

1- OTORGADA 17-08-21 16:41 10100 69060100-1

5- TRAMITADA 20-08-21 17:50 10100 69060100-1

7- PRONUNCIADA 23-08-21 23:09 10100 69060100-1

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 afio
5=Accidente del Trabajo o del Trayecto
6=Enfermedad Profesional

7=Patologia del Embarazo

PIZARRO BAHAMONDES OMAR 10252529-9 ‘ 52 ‘ M |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO N° DE DIiAS N° DE DiAS EN PALABRAS
7 SIETE
A.3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
. 1=Enfermedad o Accidente Comun 1=Reposo Laboral Total SOLO PARA A=Mafiana

2=Prorroga Medicina Preventiva 2=Reposo Laboral Parcial ~ REPOSO PARCIAL B=Tarde
3=Licencia Maternal Pre y Post Natal C=Noche

1=Su Domicilio
2=Hospital
3=0tro Domicilio

LUGAR DE REPOSO

RECUPERABILIDAD
LABORAL

1=Si
2=No

INICIO TRAMITE DE
INVALIDEZ

JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

FECHA Y HORA ACCIDENTE
DEL TRABAJO O DEL
TRAYECTO

1=Si
2=No

TRAYECTO DIRECCION: CALLE;N°%DEPTO;COMUNA

FECHA DE LA CONCEPCION

VILLA OHIGGINS 14 0 QUILLOTA CHILE

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 50506317

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

Firmado Electrénicamente

FIRMA DEL TRABAJADOR

ACOSTA ALBORNOZ

MAURIBEL SUYIN

25988826-3

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

NOMBRES

RUN

1=Médico
2=Dentista
3=Matrona

MEDICINA GENERAL

MAURIBEL.ACOSTA@SALUDQUILLOTA.CL

ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

CORREO ELECTRONICO

MELGAREJO 669 # VALPARAISO CHILE

0

DIRECCION

Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contades de |a fecha de emisién v dentro del periodo de vigencia.

Deberd presentar |a licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del resposo.
Deherd nresentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del resposo.

A.6 DIAGNOSTICO

TELEFONO

FAX

Firmado Electrénicamente

FIRMA DEL PROFESIONAL

‘ INFORMACION CONFIDENCIAL

INFORMACION CONFIDENCIAL

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

OTROS DIAGNOSTICOS

’ INFORMACION CONFIDENCIAL

ANTECEDENTES CLINICOS

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
TRABAIADOR DEPEMDIENTE:

TRABAJADOR SECTOR PUBLICC:

’ INFORMACION CONFIDENCIAL

EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO

A.C COMPLEMENTO

’INFORMACICN CONFIDENCIAL | INFORMACION CONFIDENCIAL | INFORMACION CONFIDENCIAL | INFORMACION CONFIDENCIAL | OMARPIZARRO1969@GMAIL.COM I

CODIGO DIAGNOSTICO PRINCIPAL

www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xml/6582696.xml

CODIGO DIAGNOSTICO SECUNDARIO  CODIGO DIAGNOSTICO OTRO

DIAGNOSTICO SECUNDARIO

EMAIL TRABAJADOR
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22/8/22, 12:46 Licencia Médica Electrénica
SECCION B: USO EXCLUSIVO SERVICIO DE SALUD O ISAPRE

SUBCOMISION VINA DEL MAR PRONUNCIAMIENTO INICIAL | 53-197743 I\SALA%COM'S'ON VINA DEL 53
SERVICIO DE SALUD O ISAPRE TIPO DE PRONUNCIAMIENTO RESOLUCION N° ESTABLECIMIENTO CODIGO ESTABLECIMIENTO
TIPO DE LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR DIAGNOSTICO . N° DIAS PREVIOS
; . 1=Primera
1 7 DIAS CODIGO Z29.0 2=Continuacion 0
=Autorizase CAUSA RECHAZO 1=Reposo Laboral Total A=Con derecho a subsidio una vez
=Rechazase 1=Reposo Injustificado 2=Reposo Laboral Parcial verificados los requisitos dispuestos en el
=Ampliase 2=Diagnéstico Irrecuperable D.F.L. N° 44/78, Ley 18.469 y Ley 16.744.
=Redlcese 3=Fuera de Plazo SOLO PARA REPOSO PARCIAL o
5=Pendiente de Resolucion 4=Incumplimiento + A=Manana B=C9n (Jierecho a subsidio de cargo del
5=0tro(Especificar) - o entidad Art. 56.
REDICTAMEN B=Tards : i
C=Noche C=Sin derecho a subsidio.
CAUSA DE MODIFICACION O RECHAZO PENDIENTE POR
FECHA DE RECEPCION EN SERVICIO DE FECHA DE EMISION RESOLUCION
SALUD O ISAPRES SERVICIO DE SALUD O ISAPRES REDICTAMEN AUTORIZADO POR CONTRALORIA MEDICA 61601000-K

Firmado Electrénicamente

NOMBRE, TIMBRE Y FIRMA MEDICO AUTORIZADO
POR EL SERVICIO DE SALUD O ISAPRE

Dia Mes Afio

0000000000-0

REGISTRO COLEGIO MEDICO
El articulo 38 de la Ley 18.469 sanciona la simulacion o engafo, con reclusién menor en sus grados minimo a medio.

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

‘ 1. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA ‘ 69060100-1 | 332291161 | FECHA RECEPCION LICENCIA CODIGO COMUNAL
POR EL EMPLEADOR USO COMPIN
NOMBRE RUN TELEFONO
‘ MAIPU 330 330 QUILLOTA | |
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR COMUNA CIUDAD
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

=Agricultura, Servicios Agricolas, Silvicultura y Pesca
inas, Petréleos y Canteras

11=Ejecutivo o Directivo
12=Profesor

13=0tro Profesional
onstruccion 14=Técnico

lectricidad, Gas y Agua 15=Vendedor

omercio 16=Administrativo

ransporte, Al iento y Comunicaci 17=0perario, Trabajador Manual
inanzas, Seguros, Bienes Muebles y Servicios Técnicos, Profesionales y Otros 18=Trabajador de Casa Particular
ervicios Sociales, Per: les e Internaci I 19=0tro (Especificar)
9=Actividad No Especificada

CHOFER

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD TRABAJADOR SEGURO DESEMPLEO
. 3501 INP 1=Trabajador sector publico afecto a la ley n® 18.834. N -
. 3500 A.F.P. 2=Trabajador sector publico no afecto a la ley n° 18.834. Trabajador afiliado a AFC

=Trabajador dependiente sector privado
4=Trabajador Independiente

Codigo Letra (Caja Prev.) Contrato de duracién indefinida
Nombre :
Int. Prev. § PROVIDA -

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL FECHA CONTRATO DE TRABAJO

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 0 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 50 6

A=Servicio de Salud E=Servicio de Salud

D=Empleador H=Empleador

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO: EMPLEADOR

C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

Los trabajadores del sector privado y los trabajadores del sector publico deben registrar anotaciones en las columnas C, D y E cuando corresponda.
Los trabajadores del sector publico que cotizan para desahucio y aquellos traspasados en virtud del D.F.L. 1-3063/80 ademas deben registrar remuneraciones en la columna B.

INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE / EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

Cédigo cornes;::-nz:zllas Remuneraciones imponibles excepto las ocasionales que Subsidio por % DESAHUCIO
: y o . >
Institucion remuneraciones corresponda a un periodo superior a un mes (Art. 10 D.F.L. N° 44, 1978) incapacidad laboral
Previsional Mes Afio | N°de Imponible des io para trabajadores Total remuneraciones imponibles para Monto | N° de dias
dias corporacion municipal y publicos pensiones y salud (Tope 60 U.F.)
A B Cc D E » . .
Remuneracién  imponible  mes
1008 07 ’ 2021 ‘ 30 0 673470 0 0 anterior inicio licencia médica

www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xml/6582696.xml 2/3
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1008 06 | 2021

30

0

Licencia Médica Electrénica

1083379

0

0

1008 05 | 2021

30

0

648941

0

0

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

Total Dias

Desde

Hasta

Dia ’ Mes | Ao

Dia ‘ Mes ‘ Ao

C.C COMPLEMENTO

1=Si
2=No

(Tope 90 U.F.) para trabajador
afiliado a A.F.C.

$ 673470

La informacién debe corresponder a los 3 meses anteriores al séptimo u octavo mes que procede al inicio de la licencia médica, segun se trate de trabajador dependiente o
independiente, respectivamente. Las remuneraciones informadas deben corresponder a los dias efectivamente trabajados.

Art. 13 - El empleador debera presentar la licencia médica
ante el Servicio de Salud o Isapre correspondiente, dentro de
los tres dias habiles siguientes de recepcionado el

documento.

Firmado Electrénicamente

NOMBRE FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

10100

1=8i
2=No

CODIGO TRAMITACION

TIENE MAS DE 100 TRABAJADORES

DETALLE ARCHIVO
Mes Ao Nombre Haber Monto Haber Tipo Archivo URL Archivo
1 VER ARCHIVO
2 VER ARCHIVO
3 VER ARCHIVO

www.medipass.cl/WebAppDis/linkxml/xml/6582696.xml
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https://wlme.medipass.cl/WebAppDis/webadmin/img.php?id=31EFAD7FE80DDF378C83D277201F9542

MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 057518824-9

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[M[ATL]DJOINJATD]O] J[CTATSITIRIO] [ T [ J[CJAIM[ITL]AT Jeefc]i]t] [t]7]2]o]e]8]8]3] - [5]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[2]ofo[sf2]of2]1] [1]e]o]s]2]of2]1]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
|4|2| |C|U|A|R|E|N|T|A| |Y| |D|O|S| | | | | Documento.firmado electrénicamente
Ne DE DIAS Ne DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afo y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867)

HENEEEEEEENIEEEEEEEEENIEEEEEEEEEEEENEEEEEEEERE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

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

1 = REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

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

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD 1=s INICIO TRAMITE 1=sl LLCH@QRREPOSO 1 =SU DOMICILIO

LABORAL 2-NO  INVALIDEZ 2-NO 2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE | | ” | ” | | | I

TRABAJO O DEL TRAYECTO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIA MES ANO
D:] D:] TRAYEGTO D i_sl DIRECCION: CALLE;N:DEPTO;:COMUNA AV STA CRUZ 181 CASA 5, La
2-NO
HORA MINUTOS Cruz
FECHA DE LA CONCEPCION [2]o[2]0] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-91264805
MES ANO
A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[Pt [z[A[R[R[O] [ [ J[VIE[R[GIAIRIA] | | |[m[afulrftfc]i]of [ | | | [1]=2[8]2][3[7[9]4]-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN ]
) 7] 1-MEDICO
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA - 2 = DENTISTA

REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELEGTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
32-2577692/ 12 NORTE 785 OFICINA 1101, Vina del Mar Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha
de inicio del reposo médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

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

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 057518824-9

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
L[ Imuln]rifefi]plafi]t|ofa]o] [o]e] JoJujifrjejofr]al [ [ | [ [ [ [ T [ [ [HAT1T]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[eTeTofefo ool T I [T TTTTTTTT] [2[o]of8]2]of2]1]
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)
M[a[1]Pu] [s]sfo] [o]efp]Tjof.| [s]sfo].[ JoJufifLtjofT|al [ J [ [ ] | 0 "1 [ 1]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

[Q[uf t]L]e]ofTia] T | | |

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO. 16 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
1=D.L. 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO'AFECTO A LEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC 1=8l
2= D.L. 3500 A.F.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO.NO AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2-NO
) 3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Contrato de duracién indeﬂnida 1=sl
coDIGO E] LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, _
2=NO
NOMBRE
INT. PREV. HABITAT - [o]9]o]2]2]0]1]5] [o]1]o]e]2]o]1]8]
FECHA PRIMERA AFILIACION'ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO56 6
@ A = SERVICIO DE SALUD E] E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
C=C.CAE. G=INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

lCloftimEINA] [ T T T TART I T T T I T T T T I PT P TTTTTITIT Il T

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

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

Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

N3 05

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

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

opG0 — REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A % DESAHUCIO
e ——— UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INGAPAGIDAD
INSTITUCION LABORAL @j mj
SRRSO REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES ’
TRABAJADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES l ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS I
Remuneracion imponible
A B c ° E previsional mes anterior inicio
5 05 2021 30 $0 $2.416.442 $0 0 licencia médica (tope 109.8
5 06 2021 30 $0 $2.428.322 $0 0 UF) para trabajador afiliado a
5 07 2021 30 $0 $2.428.223 $0 0 AFC
2.428.223
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
- e REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacién debe
Cenee I ——— UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INGAPAGIDAD corresponder a los 3 meses
INSTITUCION ) -
LABORAL t I sépt
—— REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES anteriores &l sepiimo u
TRABAJADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
MES l ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS inicio de la licencia médica,
A B C D E segun se trate de trabajador
5 02 2021 30 $0 $2.389.850 $0 0 dependiente o independiente,
5 03 | 2021 30 $0 $2.398.613 $0 0 respectivamente.
5 04 2021 30 $0 $2.406.721 $0 0

Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente trabajados.

18824-9

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6'MESES

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1=8l

ART. 13 El empleador debera presentar la licencia
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de los tres dias habiles de
recepcionado el documento

2=NO
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
DIA MES ANO DIA MES ANO
15 04 07 2021 18 07 2021
6 12 01 2021 17 01 2021
6 29 08 2020 03 09 2020

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electronica “

Sucursal

Fecha Otorgamiento
Entidad que se pronuncia
Empleador

1. Datos Profesional

* CENTRO CLINICO FETAL SPA - CENTRO CLINICO FETAL SPAN
* 20-08-2021 09:03 hrs.

* COLMENA

‘1. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

3 057518824-9

Profesional * Pizarro Vergara, Mauricio

Rut ' 12823794-1

Especialidad * OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
Direccion

2. Datos Trabajador

* 12 NORTE 785 OFICINA 1101, Vifia del Mar - Tel: 32-2577692

Nombre

Rut ' 17209883-5
Edad 132

Sexo * Femenino

Tipo Licencia

3. Datos Reposo

* MALDONADO CASTRO, CAMILA CECILIA

* 3. Licencia Maternal Pre y Postnatal

Fecha Inicio * 16-08-2021 Lugar

N° Dias t 42 Direccion
Fecha * 26-09-2021 Teléfono
término .

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

* Domicilio
* AV STA CRUZ 181 CASA 5, La Cruz
' 09-91264805

Estado

Fecha Ultima Modificacion
Motivo Anulacién

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

* Pronunciada para pago
' 27-08-2021 01:21 hrs.

Rut del Empleador
Fecha de Recepcion
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

* 69060100-1
' 20-08-2021
' 20-08-2021 17:58 hrs.

N° Resolucion  57518824-9
Fecha Resolucion ' 24-08-2021
Desde * 16-08-2021
Hasta ' 26-09-2021
Dias Autorizados 42 dias

Causa del Rechazo
Pendiente por

Derecho a subsidio A
Reposo * Reposo Total
Dias previos ‘0

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

Folio: 57518824-9'y cédigo de verificacion:

121685

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencién o tramitacién de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusién menor en sus
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el
tribunal deberé aplicar la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentaréd en un grado y se aplicard multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Articulo 202 del Cddigo Penal.



MINISTERIO DE SALUD

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ‘

N3 057587089-9

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[BIATETZ] T T T [ T ] MATRITITINTE[Z] T | [M[A[RITTA] TETU[GIEINTT] [i]2o]7[o]e6]zT8] - [O]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[2[2]ofs[2]of2]1]| [2]2]o[s]2]of2]1]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
|0|4| |C|U|A|T|R|O| | | | | | | | | | | | | Documento.firmado electrénicamente
N° DE DIAS N2 DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afo y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867)

HENEEEEEEENIEEEEEEEEENIEEEEEEEEEEEENEEEEEEEERE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

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

1 = REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

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

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD 1=s INICIO TRAMITE 1=sl LLCH@QRREPOSO 1 =SU DOMICILIO

LABORAL 2-NO  INVALIDEZ 2-NO 2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE | | ” | ” | | | I

TRABAJO O DEL TRAYECTO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIA MES ANO
[T rRAvECTO [T] 1= DIRECCION: CALLE;N%,DEPTO;COMUNA _ bulnes 1105,
HORA MINUTOS 2=NO Quillota
FechaDELACONCEPCION [T [T T T ] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-94984631
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[G[o[n[z[A[L]E[Z] | |[B]A[R[R[L|EIN]T[O[S]|[A[N[D[R[E[A] [NJI[C[OfL] [1]8]1[1][6[8[6]8]-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN ]
71 1 =MEDICO
Numero colegio médico MEDICINA GENERAL - 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
09-9999999999/ Maipu N, Quillota Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha
de inicio del reposo médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

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

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ‘

N3 057587089-9

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
L[ Imuln]rifefi]plafi]t|ofa]o] [o]e] JoJujifrjejofr]al [ [ | [ [ [ [ T [ [ [HAT1T]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[eTeTofefo ool T I [T TTTTTTTT] [2[2]of8]2]of2]1]
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)
[L[A] [cfoIn[cefp[c]i]ofN] [7[1]+] [pfeJp[T]o] .| f71]«].] [oJufi]cfrjojTjal "] [ | | |

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

[Q[uf t]L]e]ofTia] T | | |

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO. ﬂ 16 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
1=D.L. 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO'AFECTO A LEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC 1=8l
2= D.L. 3500 A.F.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO.NO AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2=NO
) 3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Contrato de duracién indeﬂnida 1=sl
coDIGO E] LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, _
2=NO
NOMBRE
INT. PREV. HABITAT - [1]8]o]5]1]9]8][3] [o]1]1]2]1]9]9]5]
FECHA PRIMERA AFILIACION'ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO56 6
@ A = SERVICIO DE SALUD E] E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
C=C.CAE. G=INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

[Em[PILfefafpJofR] | | A BT I I 1T T T T T T IITPTITTTTITITIT T

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

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

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

N3 057587089-9

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

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

EHE MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A % DESAHUCIO
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION LABORAL @j @j
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES ’
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES l ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS I
Remuneracion imponible
A B c ° E previsional mes anterior inicio
5 05 2021 30 $0 $982.598 $0 0 licencia médica (tope 109.8
5 06 2021 30 $0 $982.598 $0 0 UF) para trabajador afiliado a
5 07 | 2021 30 $0 $982.508 $0 0 AFC
982.598
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL GUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacion debe
CcODIGO
, CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corresponder a los 3 meses
NsitEleny LABORAL anteriores al séptimo u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES P
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
MES l ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS inicio de la licencia médica,
A B Cc D E segun se trate de trabajador
dependiente o independiente,
respectivamente.
Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente trabajados.

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6'MESES

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

1=8l

2=NO

ART. 13 El empleador debera presentar la licencia
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de los tres dias habiles de

recepcionado el documento

TOTAL DIAS

DESDE

HASTA

DIA MES

MES

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/
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Comprobante de Licencia Médica Electronica H

Sucursal

Fecha Otorgamiento
Entidad que se pronuncia
Empleador

1. Datos Profesional

* Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Concha
: 22-08-2021 19:00 hrs.

‘ FONASA

‘1. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N® 3 057587089-9

* GONZALEZ BARRIENTOS, ANDREA NICOLE

Profesional

Rut * 18116868-4
Especialidad * MEDICINA GENERAL
Direccion

2. Datos Trabajador

* Maipt N, Quillota - Tel: 09-9999999999

Nombre

Rut ' 12070678-0
Edad ' 61

Sexo * Femenino

Tipo Licencia

3. Datos Reposo

* BAEZ MARTINEZ, MARIA EUGENIA

* 1. Enfermedad o Accidente Comun

Fecha Inicio * 22.08-2021 Lugar

N° Dias ‘4 Direccion
Fecha ' 25-08-2021 Teléfono
término .

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

* Domicilio
* pulnes 1105, Quillota
' 09-94984631

Estado

Fecha Ultima Modificacion
Motivo Anulacién

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

* Pronunciada para pago
' 25-08-2021 21:11 hrs.

Rut del Empleador
Fecha de Recepcion
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

* 69060100-1
' 22-08-2021
' 24-08-2021 09:02 hrs.

N° Resolucion ' 53-200187
Fecha Resolucion  25-08-2021
Desde ' 22-08-2021
Hasta * 25-08-2021
Dias Autorizados * 4 dias

Causa del Rechazo
Pendiente por

Derecho a subsidio A
Reposo * Reposo Total
Dias previos ‘0

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

Folio: 57587089-9 'y codigo de verificacion:

04149f

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencién o tramitacién de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusién menor en sus
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el
tribunal deberé aplicar la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentaréd en un grado y se aplicard multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Articulo 202 del Cddigo Penal.



MINISTERIO DE SALUD

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ‘

N°'3 057745096-K

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[BIETRINTATCT T T T J[VIETL]z] T T T T J[FIRTAINICT Ts[cTo TuTA] [fT2[8[2[1]+T4T0] - [3]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[2[s[of8]2fof2]1] [2]sfo[s]2]0f2]1]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
[3]o] [TIRTETVINITIAT T T T T TTTTTT Documento.firmado electrénicamente
N° DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afo y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867)

HENEEEEEEENIEEEEEEEEENIEEEEEEEEEEEENEEEEEEEERE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

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

1 = REPOSO LABORAL TOTAL
2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

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

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDAD 1=s INICIO TRAMITE 1=sl LLCH@QRREPOSO 1 =SU DOMICILIO

LABORAL 2-NO  INVALIDEZ 2-NO 2= HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE | | ” | ” | | | I

TRABAJO O DEL TRAYECTO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIA MES ANO
[T TAvecTo [ ] 1-5i DIRECCION: CALLE;N%DEPTO;COMUNA _ Pasaje El Castario #2013,
HORA MINUTOS 2=NO Quillota
FechaDELACONCEPCION [ T[T [ [ ] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-30317558
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

[FTETRINJAINIDTETZ] | [M[O[YJAT L. [ T T | [W[ATUIR[I]c[1]o] TE[pJu] [8]e]s[3]8]9[2] ]-[0]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN ]
’ 171 1 =MEpico
17428-9 PSIQUIATRIA - 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELEGTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
32-2577837/ Alvares 1532 , Vina del Mar Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha
de inicio del reposo médico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de
inicio del reposo.

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

Péagina 1 de 3



MINISTERIO DE SALUD

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica ‘

N°'3 057745096-K

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
L[ Imuln]rifefi]plafi]t|ofa]o] [o]e] JoJujifrjejofr]al [ [ | [ [ [ [ T [ [ [HAT1T]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[eTeTofefo ool T I [T TTTTTTTT] [2[5]0f8]2]of2]1]
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)
[L[A] [cfoIn[cefp[c]i]ofN] [7[1]+] [pfeJp[T]o] .| f71]«].] [oJufi]cfrjojTjal "] [ | | |

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

[Q[uf t]L]e]ofTia] T | | |

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO. ﬂ 16 = ADMINISTRATIVO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
1=D.L. 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO'AFECTO A LEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC 1=8l
2= D.L. 3500 A.F.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO.NO AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2-NO
) 3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Contrato de duracién indeﬂnida 1=sl
coDIGO E] LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE, _
2=NO
NOMBRE
INT. PREV. CAPITAL - [o]1]o]1]2]o]o[8] [o]1]o]1]2]o]0]8]
FECHA PRIMERA AFILIACION'ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO56 6
@ A = SERVICIO DE SALUD E] E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
C=C.CAE. G=INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

[Em[PILfefafpJofR] | | A BT I I 1T T T T T T IITPTITTTTITITIT T

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

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

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

N°'3 057745096-K

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

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

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A

cODIGO IS ALEUAL % DESAHUCIO
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION LABORAL @j mj
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES ’
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES l ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS I
Remuneracion imponible
A B c ° E previsional mes anterior inicio
33 05 2021 30 $0 $1.015.797 $0 0 licencia médica (tope 109.8
33 06 2021 30 $0 $1.015.797 $0 0 UF) para trabajador afiliado a
33 07 | 2021 30 $0 $1.015.797 $0 0 AFC
1.015.797
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL GUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacion debe
CcODIGO
/ CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corresponder a los 3 meses
NsitEleny LABORAL anteriores al séptimo u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES P
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
MES l ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS inicio de la licencia médica,
A B Cc D E segun se trate de trabajador

dependiente o independiente,
respectivamente.

Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente trabajados.

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6'MESES

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1=8l
2=NO

ART. 13 El empleador debera presentar la licencia
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de los tres dias habiles de
recepcionado el documento

DESDE HASTA

TOTAL DIAS

DIA MES MES

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

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

Sucursal

Fecha Otorgamiento
Entidad que se pronuncia
Empleador

1. Datos Profesional

* Hospital Doctor Gustavo Fricke - Hospital Doctor Gustavo Fricke NY 3 0577450

* 25-08-2021 10:02 hrs.
* FONASA
‘1. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

-K

Profesional

Rut * 8953892-0
Especialidad * PSIQUIATRIA
Direccion

2. Datos Trabajador

* FERNANDEZ MOYA, MAURICIO EDUARDO

* Alvares 1532, Vifia del Mar - Tel: 32-2577837

Nombre

Rut * 12821140-3
Edad 45

Sexo * Masculino

Tipo Licencia

3. Datos Reposo

* BERNAL VELIZ, FRANCISCO JAVIER

* 1. Enfermedad o Accidente Comun

Fecha Inicio ' 28-08-2021 Lugar

N° Dias * 30 Direccion
Fecha * 26-09-2021 Teléfono
término .

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

* Domicilio
* Pasaje El Castario #2013, Quillota
* 09-30317558

Estado

Fecha Ultima Modificacion
Motivo Anulacién

Motivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

* Pronunciada para pago
* 28-08-2021 09:05 hrs.

Rut del Empleador
Fecha de Recepcion
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

* 69060100-1
' 25-08-2021
' 25-08-2021 15:53 hrs.

N° Resolucion ' 53-201744
Fecha Resolucion * 28-08-2021
Desde ' 28-08-2021
Hasta ' 26-09-2021
Dias Autorizados * 30 dias

Causa del Rechazo
Pendiente por

Derecho a subsidio A
Reposo * Reposo Total
Dias previos ‘0

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

Folio: 57745096-K'y cadigo de verificacion:

aa928f

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencién o tramitacion de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusién menor en sus
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el
tribunal deberé aplicar la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentaréd en un grado y se aplicard multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Articulo 202 del Cddigo Penal.



