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Licencia Médica W WI
Otorgada para cotizante ISAPRE Qéi/
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES Lila" poEaas il &

Gabiernn
de Chile

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

[FTEIRINTATNIOIE]Z] | [M[AICIRToINTATRIC] | [CIE[E [LIT AT [SIRTT[E] |1jo]u|u[5|pi§-1‘_ﬁ-@

APELLIDO PATERNG APELLIOG MATERNG NUMBRES RUN
CloEEEEZ]  [EIerzhEz] &
FECHA OTORGAMIEN T FECHA INIGIO REPOS0 ELIALY SEXCY Be
| 0 I 5 | | C | | I N | C 0| | | | | | | ] I | | | Documento firmado electiénicamente
NY[IE Dias N*DE [IAS EN PALARRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

ok pare s por anfurmedad griee B mamor geun 50 y post natabes (A 795 ¢ 200 del G dol Trabma] y ieeo g adepion plera iley, 'B.B'ﬁ‘l-j

(T T T T I LT T T T T T I T T T T T T T -4

PELLICG PATERND PELLIOG MATERNO NOMBRES RUN

LI T T iT T

FECHA NACIMIENTC

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
{ = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN _ _ 4
2 = PRORHOGA MEDICING PREVENTIVA 1= HEPRSQ LARORAL TOTAL
3 = LICENGCIA MATERMAL PRE Y POST NATAL 2 = REPOSO LABTIRAL PARGIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRD MENOR DE { ARO _
5 = ACCIDEN TE DEL 1RABAID O DIEL TRAYECTD SOLO PARA A MARANA
& = ENTERMEDAD PATFESHINAL REPQSG PARCIAL 8= TARDE
1= PATOLOGIA DEL EMBARAS €= NOTHE
RECHPERABILIAD 1= 8 INICIO TRAMITE 1=51 LUGAR DE REFOSO m 1= 80U DOMICILIO
LABLIRAL Z+NQ INVALIDEZ 2=NO 2 ~HOSPITAL
3 = OTRO DOMICIIO
FECHA DEL AGEIDE NTE I l ” | |[ | I | ] s p—
ST - : MISTIFICAR 81 ES OTRO (%)
8 : YEC
TRABASC) 0 DEL TRAYECTO e —
TRAYECTO - L AIRECOION GALIENTOESTOCOMUNA  AVENIDA SANTA CRUZ #2106
HORA MINUTOS Z i CONROMINIO AL TO 1A TRLZ 7, La Gz
FEQUNDRTA RONCERZION D:ID:I:D TELEFONO [PERSONAL O DE GONTACTO)  08-32804583
VES ANO

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(Mu[s[cHTEIN] T T ][CIRTUTRTEIR] T T T ] WIATLTTTETR] [KTATRTCT-] [6Te[7Tel4]7e] |- [5]

APELLO PATLRNG ATTELLIOG MATERNG NOMBRES RUN
1 = MEDICO
17241 MEDICINA GENERAL 2 = GENTISTA
REG. COLEGHO PROFESIONAL CURRED Bl ECTRONIGD ESRECIALIDAL 3= MATRONA
42-2239210¢ RBulngs 655, Chillan Dacumento lirmado elecirnicamente
TELEFONGITAX OIRECCION FURMA FROFESIOMAL

TRABAJADOR SECTOR PURLICO imra_ﬁmscrlrﬂr a licengia madica a su ampieadar dentro de fos lros dias habifoa a conlar def diahabil siguente a fa fecha
de inicia doi repaso mddico,

TRABAJADOR INDEPENDIENTEN Dobarg prosentar la linencia mddics a 3 empleadar denteo de los dos dias Wabiles a enntar del dia il siquiente a la facha do
(nicily el rpiaasie

TRABAJADOR DEPENDIENTE. Dabara presentar la licencia medica & su empleador dentro dé los dos dias habiles & contar del dia habil sigwiente a la fochd de
initi del teposa;

Este formulario es valido sagun In establecidn en la Resolucion 608 de techa 10/10/2006 del Ministerio de Salud.,
Sitio web http:iwww licencia.cl/
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IVIINTD LIZALY e DMLy

Goblero
5. du Chile " - . we &
Licencia Médica |”l u “ N
Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES
N3 072699940-6

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

[o[ElP]A[R[T[a[m]E[n[T]O] ToJE] JS[afr]ulo] [i] .1 [w[u[N[r]c[TTPTA[LTT]OTATD] [BIE[[O]u]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR
[6IeT2TeTol4 ool T J [e] (T T T T TTTTT] [3[o[o]6]2Jo]2]2] "f
RUN TELEFOND FECHA DE RECEPCION LITENCIA POR EL EMPLEARIORDBMMAAAA]
(clcfofr]t[n[ofo] [v]e[i]i]z] [s]2]o] [oTeP[v]of [ [s[2[o] T fo[ult[clclola AT [ T 1 1]
DIRECOION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR e,
(efu[r[tefo Al T T 1]

COMUNA COHGO COMUNAL LSO COmHiN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPAGION
0= AGRIGULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, 8ILVIGCUL TURA Y PESEA 11 = EJECUTIVD © DIRECTIVE.
V= MINAS, PETHOLEDS Y CAN TEHAS 12 = PROFESON
2 = INDUSTRIAS MANUFAGTURERAS. 13 = CTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCTION, 14 = TECNIGO:

4= ELECTRICIDAL GAS ¥ AGLIA

15 =VENDEDOR
5= GUMERCIO 16 —ADMINISTRATIVO

= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICATIONES 17 = CPERARNKD, TRASAJADDR MAMLUAL

! = FINANZAS, SEGUROS, HIENES MUEBLES ¥ SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONAMTES ¥ OTROSE, 18- TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
4= SERVICIOS ESTATALES, SUCIALES, PERSONALES E INTERNALIONALES. 18 = OTRD (ESPECIFICAR)

= ACTIVIDAL NO ESPLCIFICADA NUTRICIONISTA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGUROQ DE DESEMPLEO
1=0L 3501 NP 1 = TRABAJADIOR SECTOR PUBLICT AFECTO A LEY N 181334 Testinjodor afllindo 'y AFG {=51
27 DL 3500 AF P 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICQND AFECTO A LA LEY N 18834 2=NO
3 ° TRABAJADOR DEPENDIENEE SEQTOIR FHRIVALHK ~ -
Contrnto do dutheidt indelinida 1=86l
COMGD B LETRA (CAIA PREV) 4 = TRABAJADDR INDE PENINENTE, o 2= MO
NOMBRE r
INT.FREV.  GUPRUM - |U|TI1IUJ11919[1| I0]1|1|U[1|9[9I1|
CECHA PRIMERA AFILIACION'ENTIDAD PREVISIONAL (DIIMMAAAA) FECHADE CONTRATO DE TRABAJD [IDMMAAAA
ENTIOAD OUE DEBF PAGAR EI -‘:'!LIH‘:?II_]_lU G MANTENER | A HEMUNERATION
SUBSIDIC LICENCIA TIPQ 1-2.3-46 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 5 6 6
A= SERVICIO DE SALUD I:l E = SERVICIO DE SALUD
B = 1SAPRE F = MUTUAL
C=CLAE G=INP
1= EMPLEADOR 3 H=lMPLEADOR

[CIRJulz] [BJCTAINTCTAT TAT T I T T T T TT T T T TTTTTTTTTTTITTIT11]

NOMERE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIMNG

Este formulano es valido segun lo eslablecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Satud
Sitio web hitp fwww licencia.cll
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES
N™3 072699940-6

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

LENE TRAHAJADCRE S DEL SECTOR PRIVADC ¥ LOS THABAIADCRES OFL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANCTACIDNES £N LAS CTLUMNAS G, D ¥ E CUANDD CORRESPONDA

LOT TRASAIADDRES DEL SESTOR AURLICO QUE COTIZAN PARA OFESMLGIE Y AQUILLOY TRASPASANGS EN VIRTUL OFL DI L 1 Wk10 ALEMAS OFBEN RESISTRAR REMUNERACIONESEN LA COLLIIA B
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDALD) v
e MES AL G REWMUNERACIONES IMPONHLES EXCERTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A { ﬁ] BESAHUCIO
: - ORIESHONDEN LAS 1S PEANDION SUPERICR A LN MES (ART. 10 BFE K44,0070 SUBST FOR INCAPAGDAD. | o |
INSTITUCION il LABRIRAL e ED
PREVIZIONAL HEMUNEHAGIINGS TMPONTELE DESA] GO PARA TOTAL REMUNERACITRTES IMPLNELES . '
TRASAIACGIED COFE MUNICHRAL ¥ FRHA PENBIONES ¢ SALLID (TOPE 732 LT J N
MES | AND I W' DiAs PRG0S MONTE weoias [
i l'_ o __E N TV WAL TTMVE BNTIT INHN
M 2042 0 50 Al S0 A o miiica (ioge 108 0
a 05 092 an s0 § 2660 650 0 0 LF) pan irabagaiiur afine o
q 06 022 i) 50 § 2609885 ) ) NG
2699 885
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3} SE DERE LLENAR ADEMAS FL RECUADRO SIGUIENTE
MEE AL CUAL HEMUNERATIONES IMPUNIBLES EXTERTT LAS GUARIONALES GUT CORAZRFONDA A i inbarmiadat dubm
N g UN PERICHIE SUPERIGR A UK MES (ART 10 DFL h7dd 1570 SIS0 POR INCAPACIDAL curgupoder il quesor
INSTITUZION COfRRE DNIGH A8 : ) | ABTIAL ST w—
PHEVIORAL HEMUNERAIIONES PO, = DEBANUGII PARA T AL HEWUNERACTONES IMPONIBLES T
TRADAINCORES CORF MUNICIFAL Y PARA PENBIONES ¥ SALLID {TOPE T30 LF} nelwyg mas fum procede of
I ANG I N Dlas unL MON T e s wieia de I feangm madics;
L] L = i E 2egin e rae de abaacer
P © (Pl
TEERECIVAmIRiN
L remynrrmaominm
witnemagas deban
COMREPpRNO 3 fon digs
LS T TR
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El ompleador deberd p Ia licancis
) midica ante el Sarvicio de Salud o Inapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE} 13 eorrapandients, dontro do los tres dias hibiles de
— 2 ND $aald L
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
) WS ARG A MES Aty

NOMBRE, FIRMA ¥ TIMBRE UEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo esiablecido an la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp/fwwaw licencia.clf
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Sucursal : WALTER KARL-HEINZ MUSCHEN GRUBER - WALTER
KARL-HEINZ MUSCHEN GRUBER

Fecha Otorgamiento * 30-06-2022 17:22 hrs
Entidad que se pronuncia ' CRUZ BLANCA
Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD | MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

Comprobante de Licencia Médica Electronica IJ“
N3 07

699940-6

1. Datos Profesional

Profesional * Muschen Gruber, Waller Karl-Haimnz
Rut * BOTOATE-S

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccion * Bulnes 655, Chilldn - Tel: 42-2239210

2. Datos Trabajador

Nombre * FERNANDEZ MALDONADO, CECILIA CRICELDA
Rut 100060285

Edad ‘57

Sexo * Femaning

Tipo Licencia * 1. Enfermadall o Accidente Gamiin

3. Datos Reposo

Fachalnicio  * g1.07-2022 Lugar ' Domicilio

N* Dias ‘A Dircoclon = AVENIDA SANTA CRUZ #2108 CONDOMINIDALTO LA GRUZ 2, La Cruz
gcha * 05-07-2022 Toldfono  : a.42804583

grmino .
Ipo  Raposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleatorn
Fecha Ultima Modificacion T AD-06A022 17:22 hrs.
Motive Anulacion :

Motivo Rechazo

Motivo Devolucitn

5. Datos del Empleador

Rut dol Empleador * 697260400-8
Fecha de Recepeion ' 30082022
Facha de envio a pronunciamiento ¢ 30-08-2022 1R:03 hes

6. Datos de pronunciamiento

Na hay pronungiagrmonlos para vsls licencia,

Puede revisar el es___tadb':de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
fFolio: 72699940-6 y cadigo de verificacion:  2df35b

Elgue ncurra o0 1 aleahaclies B0 mticulo 193 onet olorgarmivnlo. obilbncion o tridrietion di bcorciad rmigdicus O dieclbrocimes de hyaides surd sunlanai con s s e TGUlaGIon LT O sl

graddos eoireno @ redie yoeoulie de veintemis B ook o Abas CIRCumLE unitied. Fbialerian iisibie
BT I conguetn sai &n & Incius anlenol hivrs un lacdiilive se castight con las mismas penoy v wne midta de artuenta s guluaniles uardates butas mersuitos. Asimsmo, of
IEInA) Detket RGO IS poro de i I espoial leqng | para amillr lcencias médicas dumnte of lemgo de la condenng

Fn can do reincEncd, e oo Bovetiye oo Iburisd su sdmoenitiors an Ui dirndho 'y o plicord et die aelisnin § piacs o steclnntied cocuemis ndEies it nsles.
Artioiin 202 del Codigo Peni,
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Goblerna
J&7S. _deChile

Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica M
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

o

N®'3 0726930317

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

(AILIVIAIRIATOIO] 1] [ELSTEIRINIATS] | (BIETL[STT[C[A] [6[E[ [t] [2[e]z[c[o]a0] - [4]

APELLIDG FATERNG ARELLIFIC MATERND NOMBIRES RUN
BnDEEnREEOnOEREREE
FEOHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSD (5 TN SEXD -
foft] Quinjol T T T T TLTPITTTTT11] Rocuménia Bggo cleclibnicanipnie

N' DF DIAS w1 DE BIAS EN PALARRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Stle pora lltencing pot anfermedsd grave hijo menos oo Ul p49a y pait rataboy (AL 195 v 200 gl C. del rabiago] y JUiso do atopcien plenn (Ley A8HET)

M T I T T T T T I T T T I T T T T T T T T T T T T T RERT T T T T 1 ]- [

ARELLIGDG PATERND APELLIDO MATERNG NOMHRES N

FECHA NAUIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
| = ENFERMEDAD O ACCINENTE COMUN .
7 - PRORAOGA MEBICINA PREVENTIVA 1= RERDSO LARURN. TOTL
[II 3 = LICENGIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2= REROSGLABORAL PARCIAL
4+ ENFERMEDAL GRAVE KIND MENGE 0F 1 ARO o
5= ACCIDENTE TIEL THABAID O DEL THAYECTO SOLQ PARA —{:l el g
&  ENFERMENAD FROFESIONAL RERQED PARCIAL T
7 + PATOLOGIA DEL EMBARAZC) € =NQCHE
REGUPERABILIDAD 1=5I INICIO TRAMITE 1=5 LIOAR DEREFOSD II] =5 DOMICIIG
LASORAL 2-ND INVALIDEZ 2-NO 2 = HOSPITAL
3 - OTRO DOMICILIO
FECHA NEL AGCIENTE | | ” | ” | | [
= JUSTIFICAR S1ES RO (h
R OFL TRAYELT =
TRARAIO O DEL TRAYECTD TR —=
e [:] e NIREGEIM GALLEN-NEPTA.COMUNA  san jora 188
HORA MINUTOS 20 Quilkete
FEGHA I L8 CONGEPGION EE”:EED TELEFONO (FPERSONAL O UE CONTAGTO)  (0A#547584
MES AR

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[SIUTLTAINTT]ATY] T ] [of¥[a[N]eoie]e] T | [n[icfoft[alsT T T T 1] [F[8]7[«Ie]7]3]2]

APELLIIE PATERNG APELLITO MATERNO NOMIRES I )
1« MEDIEO
Numero coleqio médico MEDICINA GENERAL 2 LENTISTA
REG COLEGIO PROFESIONAL GORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
NG-98R529460/ Aconcagua N 13, Guillola Daocumenio firmado eleclronicamente
TELEFONGIFAX RGN FHIMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PURLICO; Debor presentar ia igoncia médica a su amplesdar dgonlro do/les tres dias habiles @ contar dol dia hdbi siguenio a fa fecha
o i gl reposo madico

TRABAJADOR FNDFFJF-’JFJH’NTFT-Gtm prasentar i teeneda modica a st emploddor dontm de los das dias habiles o contar del dia hibil siquicnte a ia fecha do
i el repusy

TRABAJADOR DEPENDIENTE. Debera prisentar |a licencia médica a su empleador dentro de los dos diss habiles a contar del dia habyl siguwiente a la focha de
inictn del reposa

Este farmulario es valido segun lo establecido en la Resolugion 608 de fachia 10/10/2008 del Ministerio de Salud,
Sitio web http:/lwww licencla.olf
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WHINID L E IS L DAL

Gabiemeo
| do Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072693031-7
SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
[IEFIARITIAM[EIN]T[o] ToTel [S[ATC[u]o] [1[.] [W[o[N[1[c[T[F[A[]T[o[A[o] [olE[alu]

RAZON SOCIAL FMPLEADOR
(6TeT2eofafolol T ] (8] (T T TITTTTT[] (3[o]o]s]2]o]2]2] .
RUN TELEFONO FECHA DF RECEPLION LICENCIA POR EL EMPLEAROR{DDMMAAAA)

(It [o[RTT[N]o]o] TVIETC] 2T [s]2]o] [o[eTPITIo] T TsT2[o[ [ [[uliJt]cTofa]Al [ | ]

DIRECTION DONGE CUMPLE FUNCIONE S EL TRABAJALICHR
[eful i [efefolf Al T T 1]

COMUNMA COIGO COMUNN, LSO CEMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPAGION
02 AGRICUL TURA, SERVICINS AGRICOLAS, SILVICCUL TURA ¥ PESCA 11 = EJECUTIVO O MRECTIVE.

10 MINAS, PETHOLLOS Y CANTLHAY,

12 = PROFEH0,
2= INDUSTRIAS MANUEAGTURERAS

13 = OTRO PROCESIONAL

3= CONSTRUCCICON, 14 = TECNIGO
4= ELECTRICIDAD GAS Y AGUA 15 = VENDEDOR
.'u * COMERCIO, n 16.= ARMINISTRATIVO
= TRANSFORTE, ALMAGENAMIENT( Y COMUNICACIONES 17 = OPERARIO, TRABAJADDR MANUAL
7 = FINANZAS, SEGLIROS, BIENES MUEBLES ¥ SERVICIOS TEONICOS ¥ PROFESIONALES ¥ omqs 18 < TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR,
# = SERVICIOS ESTATALES. SOUIALES, PERSONALES E INTEHNACIONALES, 1% = OTRO[ESPECIFICAR),

H= ACTIVIDAD NO ESPEQIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOQR SEGURO DE DESEMPLEQ
E] 1= 0L 3501 INP 1= TRABAJAICH SECTOR PUBLICOMREETO ALEY N 18834 Trabdalador ahiludy o AFE 1=
2= 0L 3500 AF P E 2= TRABAUADIOR SECTOR PUBLIGO.NG AFECTO A LA LEY N* 15 B34 F=nNO
3+ TRABAUALIOR NEFENCHENTE SEGTOR PRIVADD el i
CODIGO D LETRA [CAIA PREV) 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE. AR i Induind " ; . zlo
NOMURE
N PREV. FROVIGA - Llefelz]2]e] T8} [1Ts[o]a]zTo] Te]
FECHA PRIMERA AFILIAGION ENTIDAD PREVISIGNAL (DBMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJIO (IDMMAAAA]

ENTIDAD QUE DERE PAGARIEL SLIBSIENG © MANTERER LA FEMUNERAGION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2.3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6
A= SERVICIO DE SALUD D £ = SERVICIO [1E SALUD

B = ISARRE F o MUTUAL

C=CCAE G=INP

[3=EMHEALDR = EMPEAIH

(LIA] JAJRIATUICTAINTAT T e T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 01]

NOMBRE ENTIDAD PAGALKIRA DEL SUBSIDID

Esle formulario es valide segun lo establecido en la Resolucion B0B de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud,
) Sitio wab http:/fwww.licencia.cl/
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IWIHNID S LE MU

Licencia Médica m Il

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

3 0728683031-
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
YR TRAR AR HRE: L SECTTHE PRIVALD ¥ L HAALATIEIRES DIEL SECTOR PLBLICO DEBEN REGISTHAR ANO | ACIGNES EN LAS COLUMNAS C DY L QUANDO CORBESPUINDA -
Loy TR LA SECTOR 2URLICO QUE TIZAN PARA TESAH |20 Y AGUELLOS TRASFASADSGS EN VIR LD OEL OF L1 M0E540 ADEMAS BN ROCHIRTRAR HERMUNTAL mnmglhcaumm\ "
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIRAD)
p—— MES AL A REMUINERALGIONES IMPONELES EXCEFTO LAS COASHINALES QUE CORRESPONDA A % DESI\HUCIO
=2 EME”QMH'-N LAS AN PERMIDD BIIFERITR A LN MES (ART 10 OFL N4, 5T SLBEIDIN POR INCAPACIDAD —r
INSTITUEIGN ik
IREMUNERACIONES - LABGRAL m:! ! E[:l
FREVESIONG L 8] IMPLOMIBLE DESAGID PARA TOTAL FEM|IMERATIONES IMPONIBLES -
THARAADOHET COMP WUNICIRAL ¥ PAHA BEMAIONES ¥ Sa0 LN (TGPE Y22 1R
MES l ARG l N DAR PUGLICS WONTO re lAS .
A i i 0 L ORI P e I
a 04 2000 an 50 £ 1849 S0 o esinisia s (o 10 @
[l 05 072 an 50 § 6 190 $0 [} LI st s ncio illencle:
a ] 2022 i) 50 £ B4R a7 $0 R R
£48.474 |

EN.CAS0 DE LICENGCIAS MATERNAL ES [TIPQ 3) SF DERF || ENAR ADEMAS FI REFCUANDRD SIGUIENTE

MEE AL CUAL HEMUNERACIDNG & IMPONBLES EXCERTO LAY OCASIONALER QUE CORRESPONDAA BN 1ty iy chtme
e i ) U PERINDR SUPERIOA A LN MES (ART 10 DFL 44,1971 SHESMIO POR INCAPACTIAD L S
INSTITUCHON COEEDHONOEN LAY | AREHAL aninrones ol SAEEMO 0
—— REMINERACIONE & MAPCINIBLE DEGAMICIC PARA TOTAL REMUNERACIDINES IMPRNELES ) )
THAIMASARORES GURP MUMICIPAL Y PAHA PENSIONES ¥ SALLND {TO9E 7302 UF) DELAYEL i i R
l AND [ N iAS PUBL IS MONTO nepias | i el I licaresh médica
) 1] c = (H] E SN e e de Lhibajaood
elubprrtih il o mdwpaeisbo
ngantnte ity
Lo
Infahminiias dirthorl
eomaEpand 2 e il
il o rabiios.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART 13 El empisador debera prasentar 1a I
madicn ante el Sarvicio da Salud o m;:ru
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) . 1-5 correspandiente, dantro do lon tres dias habiles de
= 2.=H0 f do el d i
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
(81 MES ARD (a1 MES AR

NOMBRE. FIRMA Y TIMERE DEL EMPLEADDHR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este farmulario es valido segun o establecdo en la Resolucion G08 de fecha 10/10/2006 del Ministario de Salud.
Sitio web hitpfwww lcencia.clf

Pagina 3 de 3




Sucursal : Municipalidad de Quiliota - DESAM - CECOSF Cerro Mayaca
Fecha Otorgamiento : 30-06-2022 1612 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : DEPARTAMENTQ DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

Comprobante de Licencia Médica Electronica |{|| ;
3

N* 3 072693031-7

1. Datos Profesional

Profesional ' Sulantay Oysnedel. Nicolas

Rut * 1B746732-2

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccion * Aconcagua N 13, Quillola - Tel: GSBE6528460

2. Datos Trabajador .

Nombre © ALVARADIO CISTERNAS, BF| GICA DF | AS MERCEDES
Rut S 128200304

Edadl Ay

Sexo ¥ Fumenino

Tipo Licencia = 1. Enformudad o Accldente Comin

3. Datos Reposo

FechaInicie  * g1.07.2022 Lugar * Domigilia
N° Dins S q Direccion  * sun juse 186, Qullint)
Fecha * U1-07-2022 Teléfono - puaRkA7SG4
?rm no .
ipo * Reposo Total

4, Estado de la licencia

Estado * Tramitada pot Empieidor pats CCAS
Fecha Ultima Modificacion * 30.06-2022 1612 hts.

Motivo Anulacitn :

Motive Rechazo

Moliva Davolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * BYPE0400-8
Fecha do Recepeion - Apa-2022
Fecha do envie a pronunciamiento * 30-08.-2022 1756 hrs

6. Datos de pronunciamiento

Nao fay pronunciamivalios para asta ficenia

Puede revisar el es_tadf}'-‘de su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72693031-7 'y cadigo de verificacion:  f6d01e

El i Initputra o |as TebipGudey 3] urticulo 193 vn o tlolgamigato. oblofclon o tamileciin de hooncol mddicad b decanrcloniy de mivalielus sera sanuondado cop Ly PN U PRl On I OF G b
Grndos mibima g migdlh ¥ it g velndiciniio & doscimtag coounta wnb Lrbbntisrinn 1

Sl ol que comotior @ contudth satinlnda an o incisa anteror huere un faclitalivo <2 castgion con las medmaes ponas v U MR e ancenin a guomentss nidaies Hhatanas mensuikes, Asimisme, of
tritilnisl dobera oplaar pona de irabiasite sspecinl tamporsl poass emille ieercing modicns dune sl g de s condeng

En catu de relncidencis, s pens ptvativ de Ubeied o s mentan g un gt v so aglioars moltn de astioth v oo s satecientss cincusnls Unitides trbatinntiv menstles

Autieules 203 del Codigh Peaul,
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Gahlsma
~ 3 e Chilg

Licencia Meédica
Otorgada para cotizante FONASA A P

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072734638-4

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

[LIOTPTETZ] T T T T | [ATHUIM[ATSTAT T 1] [M[ATRITTAT TTTo[ATCTTTA] [1I317|6|4|3JJ¢5_*IE] [9]

APELLIDOD PATERNG AFELLIOO MATERND NOMBRES
[OTIol7I2[0]2]7z] [OIT[el7Iz]0][2]z] (F]
FECHA OTORGAMIENTO FECHM INKIIG REPOSO LA SEXD i
(of4] [efu]AlTIRICOl TTITTTITITITIITITT] Dogumento ﬁﬁn_i_c!o slectronicamente
N'DE OIAS NYDE DIAS EN PALABRAS =_F‘ili;}}i!u:nt‘rxa‘r\JM’soﬁ

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

SGide paradicancins: por enfurmadi gravo Mija msnok das un 306 § gost nntaled (A 168 y 200 del 2. dal Trabaja) y jiled de sapciin plafa (Lay 1!&3!5‘?}

I N ) I O lIIII[IllI[IIIIlJ_IJ]].j;'E.:B_TI[l]TI'[:I

APELLIDOD PATERNG APELLIOO MATERND NOMBRES 4 "**.-._ AN

LITTTTTT]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ;
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 =REMDS0 LARORAL TOTﬂfL
3= LIGENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL = REPOSQLABDRAL PARCIAL
4= ENFERMEDAL GRAVE NISD MENGR UE 1 ARO i e
5= ACCIBENTE DEL TRABAJD O DEL TRAVIECTO SLILO PASA A= MABANA
& = ENFERMEDAD PROFTSIONAL REPOSQ PARCIAL o= YARDE
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZD £ = NOGHE
RECUPERABILIIAD m 1281 INIGIO TRAMITE 1=51 LUGAR EREPGSD E‘ 1 =8UDuMCILio
LABORAL 2=NOINVALIDEZ 2=NO = =HOSRTAL
: 3 = OTRO HOMICILIO
FECHA DL AGCIDENTE NTTITTIT]
JUSTIFICAR 81 ES OTRO (1)
TRARAID 0 0FI TRAYECTO R
TRAYECTO I:l 1=l S REGCION GALLFNSNEPTOGOMUNA A, Ainssandn, #25 San
HORA MINUTOS 250 & iadto, quilits Duillala
FEGHADELA GONCERTION EE”:I:I:D . TELEFONG (PERSONAL O DE CONTAGTO) _ 0507158302
MES !

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[G[AIM[BIOAT T T T J[RIVIVIETRIOL T T T ] [BTATTICIYINTETTIR]TKIA] [ZT6[e[T[1[4[e]%] - [Z]

APELLIDOD PATERNG APELLING MATERND MOMBRES RUN .
1 = MEDIEO
MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREOELECTRONICE ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
33-2228511/ N Almirante Latorre 98, Calera Documenta firmado eleclronicamente
TELET ONOITAX ' DIRECOION FIRNA PROFESIONAL

TRABAJADOR SEC [OR FUBRLICG: Uabam praf;aﬂm! i heenaia madica a s empleador dentro do los fres dias habiles a contar tel dia habil sSipante a ia fecha
de inicio del repiso medica,

TRABAJADOR INDEPENDIENT E‘Dobaﬁ prasentar la lleantia maifica a su empleador desitra de los dos dins hibiles a contar del dia hatil siguiente a la fachia de
init:lo de! repioso

THABAJADOR DEPFNDICNTE Duhur.ﬂ presentar s liencia médica o su empleador dentro de los dos dias hiabiles a contar del dia habil sigulente a la fecha de
infcin del raposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2008 dal Ministerio de Salud.
Sitio wab hitp:/fww licencia cl/
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Licencia Meédica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®3 0727346384
SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[CIE[PTATRTT[AIMIEINTT]O] [OTE] [STAJLIU[B] [i].1 Im[uN[vIe]TTPTAT T [o[ATo] [SlE[H o]

[T8T=TeolaToToT T[] CTTTT T [ TTT] [o]1]o]7]2]o]2]2]

RUN TELEFOND FECHA DE RECEPCION LIGENGIA POR . EMPLEABORICEMMAAAA)
- T —
[C-ToIR[vINTRIO] Jv[EtTi]z] Ts]=]o] [oTe[P]T]o]. T [sT2]o]. [ Ta[uliCTcIofalAT T T 1 1]
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR ik,
(eulrfLfifofv]al T [ 1] LT T] o
COMUNA CORIGO COMUNAL USD COMPIN _ *
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPAGION
G =AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICULAS, SILMICCUL TURA ¥ PESCA 11 = BEIECUTIVO Q DIRECTIVO
1= MINAS, PETROLEDS Y CAN TERAS Ty 12 = FROFESOR
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13 = OTRO PROFESIONA
3= GONSTRUGGION 14« TECNIOO
4 =ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGLA. > 15 = VENDEDOR
5= COMERECIO, 16 = ADMINISTRATIVO
6 = TRANSPORTE. ALMAGENAMIENTE ¥ COMUNIGACIONES ; 17 = OPERARID) TRASAJADOR MANUAL.
7 = FINANZAS. SEGURDS, BIENES MUERLES Y SERVIGION TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS, 18 = TRABAJADOR DE GABA PARTICULAR.
B =SERVICIOS ESTATALES. SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 18 = OTRO (ESPECIFICAR),
B=ACTIVIDAD NO EBPECIFICADA anlermern

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLED
1=D.L. 3501 INP. 1= TRABAIADOR SECTOR PUBLICIARECTO A LEY N° 18.834, Trabiajadlor afliado o AFE El 1=5|
#= D.L. 3500 AF P 2= TRABAUADIOR SECTOR PUBLICO NG AFECTE A LA LEY N* 18,834 2=NO
3+ TRABAJADOR DEPENDIENTE SEETOR PRVADC. . et -
COMGO D LETRA [CAJA PREV) 4 = TRABAJALIOR rNDEPEﬁbﬁ_r{TE, OO Gt ek ey ndn"mda[z] ;. = :,IO
NOMERE i
N1 PREV, PROVIDA - [2]4fo]1]2]0] 2]t} [2]afo]1]2]o]2]0]

FECHA PRIME RA ASIBACIONENTIDAD PREVISIONAL (DDOMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAIO [DDMMAARAJ

ENTIDAD QUE ERE PAGARE! SURSIDIG O MANTENER 1A REMUNERAGION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-34 6.7 _ SUBSIDIO LICENCIATIPO S 6 B
A= SERVICID DF SALUD & D E = SERVICID DE SALLID

8= ISAPRE ! F = MUTUAL

G=COAE G =P

0= EMPLEATIOR 1 EMPLEADOR

[LIA] JA[R[AJUICIAINIAY T AR [ I T T T T T T T T T TTTTTTTTITTTITITITTII0]

NOMERE ENTIDAD PAGADRORA DEL SUBSITNG

N,

(¥

Este formulario es vélide segun lo establecido en la Resoluoion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitlo web hitp:iwww.licencia.clf

Pagina 2de 3
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

IVINIS | ETRIG S SALUL

3 07273463

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

LOS TRABAJADCHRES [HiL SECTOR FRIVADO ¥ LG5 TRADAJADNRES DELSECTOR PUBLGO DE

BEN HECGESTHAR ANDTACIONES EN LAS COLUMNAS (0 ¥ £ CUANDD CORFE SPONGA

LOR TRABAIADGHES OCL SECTOM PUBLICH QUE COTUZAN PARA DESAN| D0 ¥ AQUELLOS TRASTASADOS E4 VIHTLD (IEL S FL 1. S98vi0 ADEMAS NEBEN HEGISTRAR REMUNERAL pbltaqu.u LU B
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIOAD)

i a3 AL cUAL REMUNERACIONE S IMPONIRLES EXCEFTC LAS OCASIONALES QUE CORAESPONDA A - B, GESAHUCIO
CORRESPONOEN |AS LN PESRICON SUPERKIA A UN MES [ART A0 DFL 7441878 SUBSHHIC FOR INCAPACIAD "
IETITUCION = i LABLIRAL Ej IEI:]
PEEMEGRAL REMUNERALIONE S MAFONIBLE CESANLIGIO PARA TOTAL MEMINERACIONES IMPONIBLES : | ¢
FRABAJAIORES CORP MUNIEWAL ¥ PARA PENSIONES ¥ BALUD (1TW0E 712 |F)
MEEE | ARD I N Bika PULICOS MONTD
A o - o iy Mrkmeion irfici
f 04 2022 an 50 $ L2914 50 i Noesdiciin indidicd liopa 108.8
B 0% 2022 30 sa $1.720.914 $0 ’:__ Ml LIF ki brmbiabdens iifillocio
B o6 | eoez | s0 $1.729.914 §0 ot (2
3 1.729.914
EN CASO DF LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SF DEBE |LLENAR ADEMAS El. RECUADRO SIGUIENTE
MES AL GUAL REMUNERACIONG S MPONTILEN GXOTFTO LAS OCARITINALES GUE CORRESPONDA A Lok pbossanifiy dutim
COmGo CONAEBROMALAE UN PEAIDOG SUPEFUGR A LN MES (ART 10 OFL, H'44,1970 FURSION POR INCAPACIDAD cxrospaner s kw3 e
INGTITUCION )
FREVISIONAL REMUNERACIONES IMPGMIBLE DESARULIO FPARA TOTAL HENMLINEHAC|DNES IMPONIBLES e Ao Al o u
TRABAJALDORES CORP MUNICIRAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALUD {TIORE T1.2 UF) RV I o A
MES | AR l«' pits PUBLICCS MONTE wnins ity e B lizwncin rraddica
A n o =—atl a1 i sngiin de e de ratiosdor
aiprrfictiardia o indogetsdineig
ranpeitvanrde
(1]
—— andlis dicbnh
o & lon' dlas
wiocthiarrieibd bratwdos.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6/MESES ART. 13 El empleador daberk presentar b licenci

madica ante el Servicio de Salud o Isapre
1 =%l correspondianio, dontro do los tros dias hablles de

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR © TRABAJADOR INDEPENDIENTE) E
2=h0 pei =

DESDE HASTA

TOTAL DIAS

A MES MES AR

JEFE DE PERSONAL

DEPTO. DE SALUD
MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

NOMBRE_ FIRMA Y I'IMBEHE DEL EMPLEADOR O TRABAIADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo estahlecido en la Resalucitn 808 de facha 10/10/2006 del Minislario de Salud.
Sitio'web hitpiwww licenaia.clf

Pagina 3 de 3




Comprobante de Licencia Médica Electrénica m ‘"W o
3

Sucursal - Clinica Los Leones - Clinica Los Leones
Fecha Otorgamiento : (1-07-2022 12:11 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador - DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N" 3 0727346

1. Datos Profesional

Profesional * Gamboa Rivera, Daiynath Karn

Rut T 26611484-2

Especialidad * MEDICINA GENERA.

Direccion * Almirante Latorne 88, Calera - Tel: 33-2228511 “a
§

2. Datos Trabajador .

Nambre ! LOPEZ AHUMADA. MARIA IDAL 1A 1

Rut ‘137648490

Edad Y

Sexo ' Femenino

Tipo Licencia 1. Enferimisdad o Accidinie Comin

3. Datos Reposo

Fechalnigio  * gr.gr.2022 Lugar * Pomicilio

N Dias ‘4 Direceldn & A Alassandr, #25 San lsidra, quiliata, Quillots

ﬁhc“hlam ! 0a-07-2022 Telefono  * ge.g7158302 :
po ' Reposo Total

4, Estado de la licencia

Estado * Validada por CCAF Totalmonte
Fecha Ultima Modificacion * 11-07.2022 21:51 hrs:

Motivo Anulacion v

Motive Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * 69260400-8
Fecha de Riecopeion F 01072022
Fecha de envio a pronunciamiento ©D1O7-2022 1701 hess

6. Datos de pronunciamiento =

Nao hay pronunciamientos para esta licencia

Puede revisar el egmabiidé su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 727346384 n‘g_qg_ﬂigo de verificacion:  38bf29

EJ g ipurrs on L falestiod o8 861 anticuly 183 on ol vlorgambdate, obitonuién o | in de licencles midices o declaraniones du invalides sera soncindo con i penas i reelusion munot on sus
grados minimes o i , y mulll de veinticindo o doytientio enougn unidades batarin menpusles.,

Sl el que comatinee 1o chng ’ b safialinda un el incisa Anterioe himre un [aciinive se castigam con fas mismses penes y G mulls e cncienie s quiniknias unidades iributarias mensuslis. Asimisma, ol
Inbiunal deben apliesr i pena de espocial Iemporsl pas emitlr ineneiss midiees dummnte @ empe de la condens,

L cnso dee telncionnoa b plens privinbivie de libisad s aumaentiors on un grindo y s aplioass it o seenti v onco  setecsardas cnoum ba anidedes eiataring st ahes
Anleuin 202 gl Godign Pranal,




WIUVED | ERIU WE SMEUL

Cablernn
$-.db Chile

Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica N
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N%3 07281273

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
EIANRIOTE[ZIAL 1] BIATRIATRIOINIAL 1] [CAIRILIAL TAIN[OIRIELA] (FT3[S[eliI2Lzls] - (3]

APELLIDO PATERND APELLIDO MATERNG NOMBRES RUN
EENERREE  EEOCERRE [
FECHA QTORGAMIENTO FECHA INICIO BEFOS0 ETIAL SEXQ & \
Gl [IRECNEA LTI TTT1] Dogumento imato soctrénicamente
N'DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS _FIBATRARAIADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo parn iconcias par anfiermedad grave hjo mahor g un B Y pest titakes (A, 199y 200 del C. dol Traliajo)y juicia dis adopeidn plenn Ly B:BB'Z]' -

O T T OO T T T T T T T T T T T I T T T T T K ERT T I T 11100

APELLIDG PATERNE APELLIOO MATERNG NOMERES AN

LITTTTTT]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERiS:'_ﬂCﬁS DEL REPOSO
§ = ENFERMEDAD O ACGICENTE COMUN )
7= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO LABORAL TOTAL
EI 3 = LIGENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 3 REPOSIEISIL PARGIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NIRIO MENOR D8 1 ARG s
5= ALCIDENTE DEL THABAID O DEL TRAYELTO 1 — 30L0 P?RA 4 I‘_‘IM‘\M
E = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL |3. = 1.!\HFIE.
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZC d Cl=NOCHE
RECUPERABILIDAD 1= 81 INICIO TRAMITE El V=81 LUGAR DE REFOSO II] : = SU nowcIo
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL
3 - OTRO DOMICILIO
FECHA IEL ACCINENTE [ | ” I ” l I ] l Tiss
5 FICAR S ES OTRO (3)
THRA i F =
RAIG O BEL TRAYECTO VR =5
TRAYECTD D V=g NRFECGION CALLEN*"TIEFTO,GOMUNA  vigtr vergors depio 101
HORA MINUTOS 2=H0 it 3, Croillintn
FEGHA GF ¥A CONGERCIGN D:ID___ED , TELEFONG (PERSONAL O DE CONTAGTO)  (15:3400091
MES ANl

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL ~

(rfofrlo] [ 1 [ [ [ J[PIEIR]E[2F- T T [ J[JJATVIMIET TAIN]o[RTETS] [ATs[e]s]7]s]aT6] - [x]

APLLLIDHY PATERNO AI’LI.!.IIKJ RAA I_E{HO hMCIMERES HUN
= MEDILD
32715-8 . Traumatologla y Orlopedia 2= PENTISTA
REG. COLEGIO. PROFESIONAL GORREQELECTRONICO ESPECIALIDAD 3£ MATRENA
33-333238/ < calle Ariztia 1465, Valparaisa Oocumenlo firmado elecimnicamente
TELEF ONOMF AX M DIRECLION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Daberd prasentar 13 liconcia modics o su emplsador duntio do los tros dlas habiles & confar dél dia habil sigivente a fa fadha
de nicio del reposo médica, = !

TRABAJADOR INDEPENDIENTE Dghitea prosontar la liconrin midica a su empleador danteo da fos das dins habiles o contar del din hibil siguiente a iz facha e
intelo del roposo

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deligrs preseniar fa lcencia medica a s empleador dentro dé los dos dias hablles a cantar del dia habll sigifente a la fecha de
inicio del repaso

Este formulario es valido sequn |o establecido en la Resalucian 808 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp./fwww licencia clf

Péagina 1 de 3.
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Licencia Médica Iﬂ

% Gobiemo
S25¥  deChile

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N73 072612733-6

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

[e[e[ra[R[T[A[M[E[N[T]O] [D]E] lslﬁl:\lzlshli‘;l\ﬂhlm!m!)rlul“l'lCl'I"]AILl‘ID[AID[ BENEN
(6TeT2T6oa o o] T ][] (TTTTTTTTT] IEIBIUI_BIEIDIEIZ}‘L .

RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENDIA POR EL EMP| JOR{DOMMAAAA|
[cItJofR[ r[nIofo] [ve[r]r]z] [s]z]o] [ple[efT]o] .| [s[z]o] | [ajulifcfrionglalr [ 11 1 |

MRECCION OONDE CLIMPLE FUNCIONES EL TRABAJIADOR

eful rfufifofr]al 1 T[] [11] _r

COMUNA COHMGO COMUNAL SO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR ()CUPAQ_IDN
03 = AGRICUL TURA, SERVICIOS AGHIGILAS, SILVICULTURA Y PESCA 11 = BEJECUTIVD O DIHECTIVE,
1= MINAS, PETRULEDS ¥ CANTEHAS T4 PHDEESOH
7 = INDUSTHIAS MANUT ACTURE [AS 13 = TTRO PROFE S1OMAL
3= CONSTRIKICION 14 = TEGNIGD
4 =ELECTRIGIDAD GAS ¥ AGUA 16 = VENDEDOR
5 = COMERCIO | EEI 16 = ADMINISTRATIVO,
6 = TRANSPORTE., ALMAGENAMIENTD Y COMUNICAGIONES 17 = OPERARID, TRABAJADDR MANUAL.
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS. I 18+ TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
§=SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES. PERSONALES B INTERNALIONALES 18 = OTRO (ESPECIFICAR)
9 = AGTIVIDAD NO ESPECIFIGADA TENS

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
- 1= 0oL 3501 INP, 1« TRABAJADOR SECTOR PUBLICOAFECTO A LEY N7 TH.E3. Trobajedin ulllado o AFC . 1 sl
2oL, 3500 AF P. @ 2+ TRABAJADOR SECTOR PUBRLICGND AFECTO A LALEY N* 18 134 2 =ND
3= TRABAJADCH: DEFENDIENTE SEQTOR PRIVADG
da i =
COMGO D LETRA (CAJA PREV) 4 TRABAJACOR INDERENDIENTE Rl a6 e oo """“. ; :'D
NOMUKE
INT. PREV. HABITAT - [1]1]o]s]2]o] 1 [s] [1]1]o]5]z]o]1]8]
FECHA PRIMERA AFIIAGIIN ENTIDAD PREVISIONAL (DUMMANA), FECHA DE CONTRATO DE TRABAJIG (DOMMAAA)
FNTIAD CLIF: (FTE FM_.NR T SRS O MANTENER LA REMUNE RACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-34 4 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 5 6 6
. A= SERVICIO DE SALUD D E « SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE I o MUTUAL
C=CUNE G = INP
3 = EMPLEALIOR - F = EMIPLEAINH

[Lfa] JAJRfajJujclalnia] T4l 1 1 [ I 1T 1T 1T ITTTITITTTTITTTIT]

NOMBERE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIC

Este formulanio @5 valido segun lo establodido an la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministenn de Salud,
Sitio web hitp: (www licencia,cll
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Licencia Médica Iﬂ
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

3 0726127356

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

LOS TRABASADGAES [ME|, SECTCHR HRIVADG ¥ LOS I RABAIADORES DEL SECTOR PUBLICG DEBEN REGISTRAR ANCTACIONES EN LAS COLUMNAS C, 1Y & CUANDE EORRESPONDA
LS TRABAIDOHES DEL SEETOR SUBLICO QUE COTIZAN PARS JESAHICID ¥ AQUELLDS THASPASADNS EN VIRTUD DRL O F L 1. 330 ABEMAS DEBEN REGIS TRAR REMUNERATIENESEN LA COLIMNA B
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPALZIDAD)

" B A GUA REMUNERACIONER IMPONIBLES EXCER 10 LAS OLASIONALES GLE CORRESPONDA A I % gesanucio
w:1 :::’;tm SRRt A% UN PERIODE SUPERKIZ A LN MES (AT 10 DEL N 44,478 sUnsmio PoR ikeaPrzioan . | o [Tt
1 a: " 1 . - J'=--
BHEVESIONAL HEMUNERAGIONES IMPONIELE BESAHUGIO PAIRA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES LB ) [ED ' Ej
TRARAMNIRES COSP MUMIEIPAL v PARA PENBIONES ¥ SALUGD [TOPE T UF)
ez | ano | weobs FUBLIGOS woNTo N blns o
A 1 & u L fheuiialnial ftei Wntoiion Iicio
5 ™ A2 b ] 0 § V23066 $0 = lesrcilan e Lo 1061 B
5 08 203 30 50 § 365.021 S0 o [ L) gy bbbt (ifacko &
3 i M2 30 50 $ 355,545 50 Wi Elhe
389.549 |

EN CAS0 DE LICENCIAS MATERNALES {TIPO 3) SE DFAF || FNAR ADFMAS Fl RECUADR

O SIGLIENTF
T 1 Gl REMUNERALIONGS IMEONIDLES EAGEHTO LAS CRIASIONALES QUE CONRESRONDA A Lt Inkirstlacits ciatis
N;"E:E’m ot emhoRbn s 1IN PERIODO SUPERICR A LIN MES (ART 10 DFL. N*44,1978 SUBSIOI0 POR INCAPACIOAD cotmapaiidion i los 3 s
INSTI
J J I s
FREVISIONAL HEMUNERATIONES IMPONIELE PHESANIEIO PARZA 11T AL TEMIINERAT NS IMPONIBLES sl atesiren al sk
TRABAJADCHES COMKH MUNLCIPAL ¥ PARA FENSIONES ¥ SALUD {TIPE TL2UF; Aartivet mans o fraceda ol
MES I AND l N GlAE PUBLICOS WIONTO MY DlAG Wiigles e L Wogrichn meéslicn.
A (2] = o k el b bate de b
iyparartivuries o Uil il orile.

rEzppEtiainan

U desbon

o fos dles
uloctvwrsiile babagdos,

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 E1 amploador dabora p I ficanci
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE] @ =5 carrespondiente, dontro de lds tres di:: habiles de
2=NO igaidould t

DESDE HASTA
TOTAL DIAS - L

(210} MES ASD A MES fird)

JEFE )
II;‘;QE f‘f:RSUNM
/ MU T, DESAL(’D ‘
. IALH)AD D!-:HU]I LOT,
UILLOT,

NOMBRE FIRMA ¥ TIMBAE DEL EMPLEADOR  TRABAJADIOR INDEPENDIENTE

Esta formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha HY10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp/hwww licencla.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electronica "l"
N

Sucursal © Sociedad Centro de Salud Oxigenoterapia Hiperbarica Limitada -
Sociedad Centro de Salud Oxigenolerapia Hiperbarica Limitada

Fecha Otorgamiento * 26-06-2022 15:21 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA
Empleador ! DEPARTAMENTO DF SALUD | MUNICIPALIDAD DF GUILL OTA

3 072612733-6

1. Datos Profesional

‘Profesional © TORO PEREZ. JAIME ANDRES

Rut © 1ABST546-K

Especialidod * Traumatologla y Ortopedia s
Direccion *calle Ariztia 14685, Valparalso - Tel! 33-333236 )

2. Datos Trabajador

Nombre * SANHUEZA BARAHONA, CARLA ANDREA
Rut © 139913760

Edad “a1

Sexo * Famenino

Tipo Licencia 1, Enfermedad o Acoidante Comun

3. Datos Reposo

Fecha Inicie - p1.07.2022 Lugar * Darnigilio
N" Dias 30 Direccion  * vl wergan degho 101 e G, Quillotas
Focha a0-07-2022 Teléfono = pou.34000301

NG 3

po * Repaso Tolal

4. Estado de la licencia

Estado * Tramutada por Empleador para COAF
Fecha Ultima Modificacian ' 20.06-2022 1521 s

Motivo Anulicitn .

Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador  BR2EDADN-B
Fecha de Recepcion 28062022
Fecha de envio a pronuncinmiento ©ANDB-2022 1802 s,

6. Datos de pronunciamiento

No hay provunciamienios para osta hcongis.

Puede revisar el estado'de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 726127336 y.codigo de verificacion:  0c5dc9

E1 gl meirma an jas h_unwj&a—'ﬂm wrbicaiu 183 o0 ol vlgrgarmonto, oblencion o frmitacien ge hcuncos medcas o sechiraencs Uy invapoe surp sunconaddo con [as penoes $o 1echsion monon en sus
gratiin (ninmo 3 |1m.|l'n v il de vesrisingo. o dokciemEs cntannia uninoes inbalaons moneoaes:
&

Slol gusc a L i ar el incin aniorr uere un It o T G0N TG MHEMAK POnNaR Y TS I OGNSR & chamanian urdados wibutarins mensunies. Asimsmn, of
Ity oD hchn I pelia g i i X poral pard amilr iCencing medions duranta sl IRmMEo o 1 condmn
En caso di Ll pilrn ) DOMED 58 HLITHERGN 0 0 Grntio Y se apiczrn il o smenin Y meo m solecnning cmeunmi indndas triowlanee mensunbos,

Articulo 202 gel Godige Panal
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N®'3 072743908-0

SECCION A: USQ Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[AINTO[RTATDIET T T [B[RTvIT]ol T T T [STAINIOIRIAT [X[TIMIE[N] [f[sToTel2]s[aT] - [2]

AFELLIDO PATERND APELLIGO MATERNG NOMBERES RN
3 0 2 3 3 3 2 O 0 6 O 2 R 2 3 O 3 ) O 2 K
TECIA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSD EDAD BEXD
O] EOEFETITIIITITTITITT] Dogumente fimgdo elocironicamante

N* DE (HAS N* DE DIAS EN PALABRAS mewnm

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Stkho para heennus por snfermatiad grava hno manot do un afo y pont tatales (AL 184 v M0 del € ged Trabma) y wise de adapeion plens (Ley 18.&{5?}'

IIIlIIIII[—IIIIIII]I]IHT]IIIIIIIII]FHI [1-[

AFELLIDG PATERNG ARELLIDG MATERNG NOMERLS nun
FECHA NACIMIENTO =
A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTER?S,TICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN i c y
2 < PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1=REPOGO LABORBL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2= REPOSOLAJORAL PARGIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINU MENOR D 1 AR
S+ ACGIDENTE DEL THABAID O DEL TRAVECTO SAOPAIA A = MABANA
= ENFERMEDAL PROFE SIONAL REPOS0 PARCIAL B = TARDE
7 < PATOLOGIA DEL EMBARAZD €= NREHE
RECUPERAHILISA [T] 1- INICIO TRAMITE -8 LWEARBEREPOSO [ 1] 1=SUbGMECILIO
LABGRAL 2= w [NVALIDEZ 2= NO 2o HOBRETAL
' 4= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIIENTT | | ” | ll I | | ] e A——
- . I S1ES )
. 0 OE =G b
TRABALG 01 OFI TRAYECTD DIA WES Al
E[ij TRAYECTD D =8 FIRECCION, CALLF N BFPFTOCOMUNA  VIRA ERRAPURIZ 2127,
HORA MINUTOS s Quiinta
FEGHADE LA CONGEPCION D:]EED:' TELEFONG (FERSONAL O DE CONTACTO)  DB-R3411194
AN

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
ERRIL Al T 1] NARIANEEL 1] [COTs[ T IALFoNE] [lErIzE0EnE] - [

APELLIDG PATERND AFELLIING MATERMNO NOMERES HUN
[ﬂ 1=MEINCEO
MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
HEG. COLEGIO PROFESIONAL CORAEOELECTRONIGO ESPECIALIDAD EEMATRENA
09-20173287/ Matpa N, Quillota Documentn irmadn elecironicamente
TELEFONOIEAR PHIRECCION THIMA FIROTESKONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICD: Dolisd prosentar fa licencla midica @ su eimploader denfro de ios Ires olas habiles a conlar del dia habil siguianle a ja facha
de infoio dal repase médico

TRABAJADOR INDEPENDIENTI  Doberd prosaniar i leeteia modica o su omploddor dentro de fos dos dias babiles a contar dol dia habil siguiente a s fechia di
nicin dal regposo

TRABAJADOR BEPENDIENTE: I‘.'utmm prasentar la itencia medica & sy ampleadar deniro do los dos dias habiles a contar del dia habil sigiionte a la fecha de
Ihicia del reoso

Este formulario es valido segun lo estatilecido en la Resolucion 608 de facha 10/10/2006 dal Ministerio de Salud.
Sitio web http hwww licenaia.clf
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Licencia Médica w
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072743808-0

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

[BIE[FIAIRTIAIMEINTIo] _[BIE] [STA[L[U[B] [1] | [Wu[N[i[ci[F[A[L[][o]A[o] [olelIalu]

RAZON SOUIAL EMPLEADOR

I519I2lﬁlﬂl:IDIDl E T TITTT] [o[1]of7]2]o]2]2]

TELEFOND FECHA [1E RECESCION LICENGIA POR EI EMPLEAIOR(COMMAAAA)

[eICToIRITTNIBToT TvTE[CT Tz [5]2[o] [o[E[F[T[o] T [s]2[o].] Te[ul i e c]ofa[AF [ T 1 ]

MRECCION DONDE TUMPLE FUNCIONES EL TRABAJALOR

EUO e AL T 1] [TT1] 3

COMUNR CODIGO COMULINAL LSO COMPIN ®
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADCOR OCUPAGION.
1) = AGRICUL TURA, SERVICIOS AGHICOLAS, SILVIGCULTURA Y PESCA . 17 = EJEGUTIVD O DIRETTIVO.
1 = MINAS, PETHOLEOS ¥ CANTERAS = 12 = PROFESOR
2= INDUSTRIAS MANUFAG TURERAS 13 = CITRO PROFESIONAL
3= CONSTRUGCION. 14 = TECNICO,
4 = ELECTRICIDAD, GAS ¥ AGLA, | 15 = VENDEDOR
5= COMERGID. ﬂ 16 = ADMINISTRATIVO,
§ = TRANSPORTE, ALMAGENMAMIENTO ¥ COMUNICAGIONES ! 17 = OFERARIO, TRASAJADOR MANUAL
7 = FINANZAS, SEGUROS. BIENES MUEBLES ¥ SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTROE, i 18 = TRABAJADGR OF CASA PARTICULAR,
§ = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES I INTERNALIONALES, 19 = OTRO [ESPECIFICAR),
G= ACTIVIDAL NG ESPECIFICADA onlormera

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SECGURC DE DESEMPLEQ
E] 1= 3501 INF, 1= TRABAJADIOR SECTOR PUBLICTINAREE TO A LEY N° 18:634. Tratifador allfado o AFC =g
2=D.L. 3500 AF.P. 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLIGEO.NO AFECTO A LA LEY N° 18,834 2=NO
3= TRABAJADOR DERENDIENTE SECTOR PRIVADGO . - =
cOmMGo E] LETRA [EAJA FIREV) 4= TRABAADOR INDEPENDIENTE: TRl et rmﬂnmm :,= ﬁlﬁ
NOMBRE '
INTPREV.  HABITAT - [2[2jﬂlﬁ]l’lﬁ_{0]9-] [2]210]5!21010]9]

FECHA PRIMERA AFILIAGION'ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ERTICAN CHIE NERE Fﬂ_!._iARl;l SURSING O MANTENER LA REMUNERAGION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 67 SUBSIDIO LICENCIATIPO S5 6 6
@ A= SERVICIO DESALUD I:] TE = BERVICIO DE SALUD

B = [SAPRE . F =MUTUAL

C=C.CAE h G = INF

= EMPM EADOR M= EMMLEAIH

[N[UTETVIAT IMIA[STVIT[o]ATJ(TEIX] MIATSIVITIOIAD] TT T T T TTTTTTTTTT]

NOMBRE ENTIDAD PAGADURA DEL SURSING

Este formilario es valido segun lo establecido en 1a Resolucion 608 de techa 10/10/2006 del Ministerio de Salud,
Sitio web http://www licencia.cl/

Pagina 2de 3
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Licencia Médica WI

Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N”3 072743908-0
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
LIS TRALA [ALCHIES DEL SECTOR PRIVALG ¥ LOS IRABAINDEIRES DE| SECTOR PUBLIGG DEOEN REGISTRAR ANGTACIONES EN LAS COLUMNAS C_ D ¥ £ CLIANDO CORRESPONDA
LOS THARAADCMES DEL SECTOR PUBLICO OUE COTIZAN PARA SE<AHYMO ¥ AQUE LG

5 TRASEAZADOS EN VIRTUD DEL DF L 1 W08en ADEMAS ORBEN REGISTHAR REMUNERACIONES BN LA COLUMNA B
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

- wEs AL Al REMI{NWEIONESIFMPTJHIF!LEE :Ei':‘EF'rC L:\'i CHEASIONALES GUE CORRESPONDN A . ] || % QESAHUCIO
: CORRESPONDEN LAS U PESUND0 BUPEFICR A UN MES (ART 10 TFL. N 44,1578 SHBSIDIN POR INCAPASiDAD . | & | e
INSTIUCION AR EE]
PREVISIONAL REMUNERALICKES  IMPONIBEE ESAHIITIO PARA TOTAL REMUNERALIONES IMPONIBLES ! ) s H
TRABAIADORES Cﬂ:‘WIHUNlCIPJ\L Y PARA PENGICINES ¥ SALLID {TOPE 712 |IF} v
MEE ] ARID I N OlAs PLULICAS MONTE . L2
L 8 2 o 1 | 1T MRS IO
& o4 2002 0 $0 § 2087196 50 ; Weaniis middico (I 18,8
& 05 2022 30 S50 5 2.081.1848 $0 1. o LF] phiatia hrudsaindor afilkada s
5 o6 | 2002 | 0 su 3 2,081,186 510 Lk Ll
b | % [ 2081106
FM CASO DF LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DERE | LENAR ADEMAS FL RECUADRO SIGLIENTE
SEE AL GUAL REMUNEHACIONES MPUNITLES EXCTFTO LAS GUASINALES (QUE CORBESFOMDA A L nfanywastin dutw
cODIGo L ; 4
COMESAONDLN LAS UN FERICION SUTERIR A UN MES [(ART 10 DFL N'4, 4570 SUBSI0I0 FOH INCAPACTIAD eotmespantie i ks X mges
IRATITLICION FICHRAL nntenoos af sepfmo u
MREVASHINAL REVUNERACIONES MAFCMNIRTLE DESAMUTIO AT TEITAL FEMUNEFACITNGS IMPINILES i
THABAMMUORES CORP MUNNZIPAL ¥ PARA FENSIONES ¥ SALLID {TOPLE 727 LIF) LA AR b PO o
aks l AN I N DIAS PUBLILOS MONTO N Dlas o 0 1o, licaticn madics
N 1] o = 13 E el be ke de Inbujisdor
] dpatisaite o ndupandionio,
IbhocihyTa e
Lmn =i
mfrdn o bdan
- r ® (os dia
~ asbetronimunba atviladun.
C .4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El emploacor dohora prosentar 1s liesncl
madica ante el Sorvicio de Salud o lsapre
(INFORMACIIN OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1=8§i corespondionte, dentro de jes tres dins hablles do
2=HND L do oi d
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
i MED AR ™A VES AR JEFE DE PERS
= DE SONAL
UNiCIpa 1 DE SALUD
ALIDAD

EQUILLOTA

P NOMARE

= FIRMA Y TIMERE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segin lo establecide en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministaria de Salud.
‘Sitio web http/www licencia.cll
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Comprobante de Licencia Médica Electronica I’W

Sucursal * Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Miguel Cancha
Fecha Otorgamiento - 01-07-2022 13:59 hrs,
Entidad que se pronuncia : Nueva Masvida (ex Masvida)
Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N' 3 072743908-0

1. Datos Profesional

Profesional " BONILLA NARANO, LUIS ALFONSO

Rut © 147260830

Espocialidad * MEDICINA GENERAL

Direccion * Maipu N, Quillots - Tel* 09-20173287 !

2. Datos Trabajador

Nombre © ANDRADE BRITO, SANDRA XIMENA
Rul 15062531-9

Ednd = 1))

Sexo * Femeanino

Tipo Licencia "1, Enlermedad a Accidenle Camin

3. Datos Reposo

Fechalnicio  ° p1.07-2022 Lugar * Dorhicilio

N" Dias 7 Direecion ° yINA ERRAZURIZ 2127, Quiliots
Fech  D7.07-202 Tol g

Facha. . D7-07-2022 oléfono D9-53411194

Tipo * Repiisn Total

4. Es,ltado de la licencia

Estado ' Tramitada por Emplsador
Focha Ultima Modificacion Y01-07-2022 13:59 hrs,
Motive Anulacion .

Molivo Rechazo

Motivo Devolucian

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador * BY260400-8
Fecha de Recopeion * 03-07-2022
Fecha de envio a pronunciamiento F01.07-2022 1711 WS

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para asta licencia.

Puede revisar el estadode su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio! 72743908-0 y cadigo de verificacion:  d0f586

L ¥
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Licencia Medica

Lt COMIIM, a Unidad de Lilnclan medlenn & ta ISAPHE, an si tnng, podimn rechasn o sprobor las lleanlis mndicss,

N“3 Folio: 11024238-7

OFERADDH: 4
SECCION o; redirctt o amplie of prcado de repaso salictado o camblorio de otal 8 pancal v vicevene; A 16 0.5, No Wi,
: MINISTERIO DE SALLD
WY SEEEARSE [ rwcrommilai | paeiEanos anatiro s T AL | U PALT TADC || aoone sbesrandn
H135401 4 |3 w HIR03000-0 | FONASA | 2smnrzero | 1sumar
TG T IO IRTADD  |CONInO TRAMTACIIN] 1)1 O RanoH T apens s T PR RN
1. B1ORGADA o7z 115 10100 FI00A00-4 B -
A% TRAMITAIIA PARA CTAF WIGT-2F A004 RLaLE WOHFTEN0
BT VALIDAZIA FOR COAF 20722 1063 10105 ROTGO-S0EE

SECCION A USO Y RESPONSARILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A4 IDENTIFICACION DEL TRABAJADCH

lmumm BiLvA JOCELYN KATHERINE 15T H Ill' I ] ]
A1) LA A ) aramsne s Y Tran I
LRLE R R - A
ol ooriom
bl 2w TREINTA
A3 DD S LT AL CRAASTEMISTELAS LY MOS0
1 - ABamana
. [ o Tl ok e b 1
et e T 1| e e My dont sy _ {Garam
g Medning Prvvsstivn ;
Sk feiwia Malorriod Py 3 Pt Wkl Jeni Despitis
e puradi Geaue M Memar e | e [T p—— 1 ng
S=hccadnn ol Trabuajo o del Toaywets . e Tiapinile_
it A
mlmwm arereat wrrithey
S D Rl L e
LOB AARAYANES 1200 QUILLOTA
LE iy i
1 2oh A ) 2 B
1L e et {2 0 Y b
151
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TG LT LT TR e
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Puonite Ao (]
chitla - -
BT TR TOLEFUs) TAX
Fivr=sun Lirrtisscarmesle
LRt Dl B
# .6 DIAGNDSTICD
| [MFORMACION COMFINENCIAL I INFORMACION COMFIIENTIAL |
CASRITT O PP b OTECE Do OATIC O
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ANTCUTTCN TS o
LTV IE TS o T -
A D COMPLEMUNTO
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. . N°3 Folio: 11024 7
Licencia Medica mi“,,?; 4
1.8 COMPIM, | Ui do Licencias madicos o |8 IBAPRE. an a4 casd; podran roohasa) o spootud s lcancizs nidices,
peduutt & aenptiod ol porudn: de oot solEnads b cambischa de totol o persksl g vicevsrye AsL 18 DO Mo 3004
MINISTEIIO DE SALUD

SECCION C HESPONSABILIGAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADGR

QL1 FENTIFICACION DB, ERIPLUEADUH [ THABAJADUN (MUEFENITHENTE

TE DE SALLID | MLINICHTALIDAD [ CIILEOTA [ HANET IS0 I I:- = rjiem L u::u,n.:
- - — e —
w2
CLOITOG VELIT The  Mew R
b s
=
Y A R P rwa
W A e Ak i | | T ki
1Pt o EeTim
(lhiarn, Baruer s AjEricoiie. Titec s p Frss B Vr=roteant
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

g
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES NS 7 IE5a5 0

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

) Leltdefefol T 1 T T J[FTvIe[uTelrRIoTAT T ] [ETRTITKT TsTETBTATSTTII] [1 [5|7|ﬂl°[3"|437‘1'|3]

APELLIDG PATERND APELLIDO MATERNO NOMERES RUN
[e[*]o]7]2]ef2]2]  [e[iJo]7]2]oT2T2] ]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INIGIO REPOSO A SEXO
lels] [cltIN[clol TTTTITITITTITIIT] Documenta. ﬁﬂ@go electronicaments
NYOE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS Fﬂﬁ'ﬂ'ﬁmmm

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO "I:r

Solo para ficencias por enfermenad grave Tijo manor doun ana y post catales (A 189y 200 diel C. dol Trabeju) y |uicio de adopicke blena (Lay 13;@77

LIT T T T T T T TICTTT L LI IO TP T T TT] [ZJJ]IIIII[]

APELLIDG PATERNG APEI.J_II'JU MATERNU NOMBRES RLUM

LOIT I T o]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPOQ LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
{ = ENFERMEDAD 0 ACCIORNTE COMUN -
2 « PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 3 REFOSQLARC R TR AL
3 = LICENGIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2= REFOTREASBAL PARCIAL
4+ ENFERMEDAL GRAVE NIR MENGOR DE 1 ARD :
5= ACCIDENTE DEL [RABAJD O DEL TRAYECTQ SOLO PARA AL MARRNA
# = ENFERMEDAD PROFESIONAL RERGS0 PARGIAL B TARDE
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO EHGENG
RECUPERARILIDAD [T] 1=51  micio TRAMITE [Z] 1 tusRgEReroso 1] 1=sibomcio
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2= NO 2=HaBPIAL
3= OTRO DOMICILIC
FEGHADEL ACCINENTE '
TRABAID 0L TRAYEGTD I " | ” I l JUSTIFICAR S1 ES OTRC (3)
ARID :
TRAYECTE [:] =51 | DIREECION: CALENTDEFTOGOMUNA.  padro fellx vieufia £217,
HORA MINUTOS 2=Ne Nogalss
' .
FECHA BELA CONCERGION I:l:l]:lj:i:] TELEFONG (PERSONAL O DE CONTACTO) 0441805018
MiES

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(LToIPTETZ] T T 117 [STAICT TW®[o] [ 1] [MIAIRTT[A]_[VIA[LIEINT] EIZIEIe7Ie]s] - [€]

APLLLIO PATERNG A1:'|:'LL_JU-_GII.M l_l_';HNLJ NOMERES [RUN
1 = MEDICD
MEDICINA GENERAL 7= DENTISTA
REG, COLEGIO PROFESIONAL GORREC ELECTRONIGO ESPECIALIDAL 3= MATRONA
9-49189951/ . = JJ Parez #507 | Calera Dacumento firmado slectronicamente
TELEFONCUFAX i DIRECEION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: usm presentar fa liconea médica a su ampliador dontro de 65 tros ias habiles o contar del dia hibi siguiente a la facha
e inicia gel reposo modico.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE Dehteg presentar la liconeia médica o su pmploador dentm da fos dos dlas hihiles o contar del dia habil siguionte o in focha o
inielo del reposo

TRABAJADOR DEPENDIENTE. Dabdurn presontar fa licencia médica a sy empleador dentro de los dos dias habiles a comtar del dia hahit sigiiente a fa fecha de
infeio del repas.

Esta lormulanio es valido segin Io establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio da Salud.
Sitie web Ritp:www licencia.cll
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Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica lﬂ
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N™3 072755938-8

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
[oIE[P]A[RITIAIM[E[N]T]O] [o[e] [sJa[efulo] [i] .| [M[u[n[i]c]t]r[alt]r[o[a]o] [ofe[T]alu]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

[6TsT2[6ToTa oo T ] [e] (T TT T T TTTT] [of1]of7]2]o]2]2]

RUN TELEFORO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL E%FLEMZOHMBMM&AM;

[c[v]o[r] r[n]ofo] [v]efi]ifz] [s]2fo] [o[efp]Tfo] ]| [s]2fo].] IOIUI*ILILIOiII*\T [ TTT1]

DIRECCION DONDE GUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

[urfr]efolvfal [ ] 1] [L1] "

COMUNA COBIGO COMUNAL USO COMPIN b N
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPAGION,
= AGRIGULTURA, SERVIGIOS AGRICOLAS, SLVIECULTURA Y PESCA 11= EIECUTIVO O IRECTVOD,
1= MINAS, FETROLEUS ¥ CAN | EHAS, 12.= PRUFESOR
7 = INDILS TRIAS MANUFAC TURERAS 13= OTRO PROFESIONAL
1= CONSTRUGCION, 14= TEONICO
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA — 15= VENDEDOR
5+ COMERGIO I " ]8] 15- ADMINISTRATIVO
&+ TRANSPORTE, ALMACEMAMIENTO ¥ COMUNICACIONES I d 17 = DPERARIO, TRABAJAROR MANUAL
7= FINANZAS, SECUADS, BIENES MUEBLES ¥ SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIINALES ¥ qus Y oxir 18 = TRABAIADCR DE CASA PARTICLILAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERBONALES £ INTEANACIONALES . 16= OTRO {ESPEGIFICAR)
§ = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA TENS

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRAﬁAJ_ﬂD@__B SEGURO DE DESEMPLEO
. 1=D. 3507 INF 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICBIAREETO A LEY N 18,634 Trabafudor afiiado 0 ARG E 1=81
2= DL 3600 AF P, 2= TRABAJADOR SECTOR PURLIBQNG AFEGTO A LA LEY N 18.834 2=NO
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVANG
s 3 G i medin = %
CODIGO D LETRA (GAJA PREV) # = TRABAJADOR INDEPENDIENTE: B e Id". 1 N‘O
NOMBRE : N
INT PREV. FHOVIDA - [aT o zTz]o] [7) [o]1]o]2]z]a[1]7]

FEQHA PRIMERA AFILIRCION £ HTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJD ([DBMMAAAA)

ENTIGAD GUE OEBE WUBSILHO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-34 47 SUBSIDIO LICENCIATIPO 5 6 6
A= SERVICID DE SALUD e, D £ = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE F = MUTUAL

C=C.CAE : &= P

00 = MPLEADOR - = EMPLEADOR

{Ljal fAlrRjafulcfalnial T % ] [ 1 I 11T I VT IPTTTOTTITTTTITT]

NOMHERE ENTIDAD PAGADCRA DFL SUBSIDID

Esle farmulano es valido segin lo establecido en la Resoluson 608 de Techa 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:fwww. licencia.cl/

Pagina 2de 3
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Licencia Médica N'
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072755938-8
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/Q SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES (EL SECTOR MRNVARG ¥ LS TRABAJALCIAES DEL SECTOR PUBLITC BEREN HETUSTRAR AND TACIKINES EN LAS COLUMNAS € 0 Y £ TILANCHY COHRE S00MDA
LS THABNIADCHES DEL SECTOR PUBLICH GUE COTIRAN PARA DESAHUCIO ¥ AOUELLOS THASBASADNS (8 VISTUD DEL DF L 1 AEUN ADEMAS TEBEN HEGITTRAR HEMUNERAC

WS LA coulimma
(INFORMACION DE MESES ANTERIQRES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) r f
aBena MES AL CUN REMUNERACIONGS IMPONBLES EXCERTO LAS CCASIOMALES GUE COHAESPONDA A r ,. b QESAHLIClD
! - _—
WS TIUCION CORHESPONDEN LAY W FESICHID SUPERICH A LIN MES [ART. 10 DFL. W44 1578 SUBBIDIC POGR INCAACIDAL K
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHIGID PARA, TOTAL FEMUNGRATIONES IMPONIBLES .
TRABAIADORES CORP MUINICIPAL ¥ PARA SENEICONES ¥ SALUD [TOWE 712 UF) |
MES | AN I N A PUBLICOS MON T [l 1T . L
A i c B Cale, | s wisbsriist ek
] 2022 n 50 $ 8B40 480 0 k== oo (tillia (oo 1090
B 173 072 30 50 § 890847 $0 07 UF) pann trabaludon abilsdo o
- ‘_ ;._— AFC
# 4 2022 ) 50 $ BG4 047 50 Il!h:fm .
% | B99.847
EN CASO NE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) 8F DEBE |LENAR ADFMAS FI RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CLUAL REMUNERACTONES IMPONTILES EXCERTO LAS GGASICMALES GUE CORNESPONDA A LA nTarimois diztm
GRINGD = > 2
OIS ONDEN UM PESHIDG BUPERIOR A LN MES (ART 10 RFL, N 44,1970 AUBSIDIC POR INCAPAD DALY eiteshoniion i |2 3 mesen
THETYTLAN i | ABDRAL mitlisnivos al sptma |
oL REMUNERACIONTE MPONIILE TESARLCIO FATGA TOT AL HEAMLUNERACIONES IMPONIRLES i R A '
) TRABAJADCHES CGHRP MUNICTRAL ¥ PRI BENSIONES v SALUD (TORE 73 2 UF) AL e g pReedn
[ I AND l N DA PuUBLICOS MUNTE W DINS: Uil it ) Beericin madica
A ] G = o I 3gin wy trale de inbijnco
Ouporeciiarile 1 e it
EIETTITRTETHTET
Lei=
diduon
> dur W bon idiln
- infoativirnbi el

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

ART. 138 dobera pr I |
madica ante ¢l Sarvicio de Satud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADDR INDEPENDIENTE) 1-8 correspondionte, dantro do los trea dias habilies de
2= ND peionade al d .
TOTAL DIAS DESDE HASTA
121 MES ARG (i) MES ARIEY

JEFE DE p
DEPTO), p

MU‘NICIPAL[DA

ERSONAL
ESALup
D DEQuILLoTA

NOMBRE, FIRMA Y TIMARE DEL EMPLEAUOR O TRABAIADOR INDEPENDIENTE

Esle formularia es valido segun In establecido en la Resolucian 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hitp:/iwww licencia.cll
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica “m ﬂm —

Sucursal * LS%(:. Prof. Medicos Diagnocal Lida - Soc. Prof, Medicos DiagnccaN
lda

Fecha Otorgamiento - 01-07-2022 16:26 hrs.
Entidad que se pronuncia * FONASA

Empleador - DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

3 072755938-8

1. Datos Profesional

Profesional *lopez galindo | tarka valentin

Rut T 2T130795-K

Espocialidad ! MEDIGINA GENERAL 5
Direccion L L Perez #5007, Calpra - Tel; 949189951

=y

2. Datos Trabajador

Nombre CLILLO FIGUEROA, ERIK SEBASTIAN
Rut * 1B700847-K

Edad £ a4

Sexo * Masculing

Tipo Licaneia ‘1. Entermedad o Accidenle Coman

3. Datos Reposo

Fecha Inicie - p1.07-2022 Lugar * Damicilio
N* Dias ‘5 Direceion  © padre felix vieunin #1217, Nogales
Fecha * 05-07-2022 Teléfono  * pg-51965018
_ﬁ!mmn -
Liad ' Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado " Validada por QCAT Tolalments .
Fecha Ultima Modificacién  01-07-2022 2153 firs.
Molivo Anulacién .

Motivo Rechazo
Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut de! Empleador * BY2EL400-8
Fecha de Recepcion " M-07-2022
Fecha de envie a pronunciamiento L 01-07-2022 1726 s

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunclamignios para esta icenci,

Puede revisar el eg;adf‘.f'dé" su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72755938-8 Y cadigo de verificacion:  b36cdb

{
-+

&8 Lor
El qua incuwra en jas Wﬂ)‘}-uﬂwu 183 on ol olorgamionto, abtencion o tramitecion de lifencies metcas o dedarenones de mwides sora sanciohado can ks penas Ue moluson monor en sus
grados mimmao o mnnﬁ y M de vatnbionco & uincuenia intutange monsvales
Si o qui comatisme i contudn sefniada on ol Incsa antenor hiere un tecultalivo &8 casbigard con las mumas panas y una multn ge cncuanta # qunientas uidndes ttotanes menaunios. Asimsmo, ¢
Iribunnl dober nplicar 3 pa‘nn da habilincion aspacal inmpom| parn omilr icencias odicas dumnie of bompa do ja congdona

E enno de i I pony prvave de litstid s onmanted on an grodo y e aphivan multe or seienin g mne e gedecentas pncuaento nidades inbutatias mensuales
Articula 202 del Codige Penal,
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Licencia Médica ” ml

Gablerno
{% de Chilg

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N*3 072474752-3

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
[FIERFARETET ] [FITElo ETRTeIAL 1] (AL AL MAR[SIA] [(FISEIs[EhfE - (7]

APELLIOO PATERND APELLICIO MATERNO NOMERES RUN
(2]8]o]6]2[o]2]2]  [o]+Jo]7]2To]2]2] B GE Y
FECHA OTORGAMIENTO FECHAINICKY REPOSD ERAL HEX( .
HE [TIRIEJUINITIAT T T TTTTTTTT Documenlqﬁnﬁc_fae!ﬁclrénfcamame
NYDE DIAS N* DE DIAS EN PALASRAS memmmn
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO )

Stilo para licencas por enfermadad grave hije mener do un afo y past natates (Art. 1586 y 200 dal . g2l Trabajo) y juice de adupeisn plenn (Lay !!5&5?‘}-—-

LTI LTI T T T T T T T T T II] lllllerL]I]l]]T[:l

APELLIOO PATERNG APELLIDO MATERND MNOMBRES HUN

LITTTTITT]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA Ad CARACTER[_STIG&S DEL REPOSO
t = ENFERMEDAD O ACCINENTE COMUN o =3
7 < PROREOGA MERICINA PREVEMTIVA 1=RERDSQ LARCRAL TOTAL
3 « LIGENCHA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL 2= REROSELIRAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAL GRAVE NIfID MENOR DE 1 ARO
5 ACCIBENTE BEL TRABAIO O DEL TRAYECTO F 48 SOLO PARA A = MARANA
£ = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPQSO PARGIAL B=TYARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO = NOCHE
RECUPERABILIDAD 125 INICIO TRAMITE 1=51 ‘-U‘MPEREP‘HO E 1=5U DOMICILIC
|ABORAL Z=NO  INVALIDEZ 2=ND 2= HASPITAL
S 3 = OTRO DOMICILIO
FEGHA DEL ACCIENTE [ [ ” I ” [ ] | | : Ml‘ T "
) . IHEAR S ESOTRO (4) pulataric - i minnto
TRABAIG O OF. TRAYEGTO e e
EI:":D TRAYECTG E] i - MIRFCCIOIN: GALLENIDEPTOCOMUNA  Anbal Pinto 1227,
HORA MINLITOS Z=ho " Ehaillcta
FECHA DE LA CONCEPGION ED[:I:ED TELEFONG [FERSONAL O DE CONTACTO) | 06:82726729
MES ARG

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
[ETCTEINTEIST T 1] [CTETOIN L T T 1] [CIRIT[S[Io[6lA[] [1]8] [AIE[EI7EITTe]

APELLIDO PATERNG APELLIGE MATERND NOMBERES TUN
I 4 1 =MEIDICO
Numero colegio médico PSIQUIATRIA 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL GORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
33-2298000! = La Concepcldn 1050, Quillota Documento firmado eleclronicamente
TELEFONGIFAX J DIRECCHN FEIMA FROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUELICO: le&ﬁraﬁmsunrar fa lcencia medica o su emploador dentr de fos res dias Babides a contar del dia habil siguisnle a la focha
de inicio del repaso médicn.

TRABAJADOR INDEPENDIEN TE'ﬂebm prasantar ia Keoncla madica a su empleadar denfr de ios dos dins hablles a contar dol dia habll siguiente a la fecha de
Intcia dil reposo

TRABAJADOR DEF’LND!ENIL- Ddﬂlrd presentar la licencia médica a su empleador denlro de los dos dias hitbiles a contar del dia habil sigulente a la fecha de
nicio gl repoasa

Esta formulano es valido segun lo establecido en la Resolucion 808 de fechia 10/10/2006 del Minisleno de Salud.
Sitio web hitp/iwww licencia.cl/

Pagina 1de 3
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Licencia Médica M

)"!;# Gabierns
58 | da Chila

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

3 072474752-3

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

[olefPlalr]vjam]e]N]T]o] [OJE] [sA[t[u]o] l*[ IM]UIN['[C['IF‘IMLIIIDIAIDI [D‘l_i afu]
GEEERODDENEOEEEEEEEEE l [2]8[o]s]2[o]2]2]

RUN TELEFOND FECHA DE RECEPTION LICENCIA POR EL EMPLEAGDR(TBMMAAAA]

(ct]o[r[r[n]o]Jo] VIEJL]r]z] [s[2Jo] [ofe[r[7 o] T [5[2e].] 1OIUI'ILILIOEMAT LT TT]

IRECOION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

(efujrfufrjofv]jal T | [ | [ 1] !

COMUNA CODIGO COMUNAL LSO GUOMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPAGION,
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICUOLAS, SILVICCULTURA ¥ PESCA, o 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO,
1 = MINAS, PETROLEOS ¥ CANTERAS 12 = PROVESOR
2 = INDUSTHIAS MANUFAG TURERAS 13 = CITHO PROTESKINAL,
3= CONSTRUCOION 14= TECNICO
4 = ELEGTRICIDAD.GAS ¥ AGLA | " 15= VENDEDCR
5 » COMERTIO. 16= ADMINISTRATIVO
fi » TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO ¥ COMUNICACIONES e | 17 = OPERARKI, TRABAJADOR MANLIAL
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES ¥ SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTROE. |1 18 = TRABAIATION OE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES h, 19 = OTRO (ESPECIFICAR)
8 = ACTIVIRDAD NO ESPECIFICADA TENS

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEQO
@ 1=[.L. 3501 INP 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICORIAREETO A LEY N° 18.834. Teabijador afilido b AFC IE] 128l
2= DL 3500 AF.P. 2= TRABAJADDR SECTOR PUBLICO:ND AFECTO A LA LEY N™ 1B.834 23 NG
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTDR PRIVADG, " - s - ) o
CODIGD E LETRA [CAJA PREV) 4 = TRABAJADDR INUEPENMENTE: Hoanimo Ce Qurmotivindels |cln ; - ,E:\-)
MOMERE
INT. PREV. MOUELD SA - [1]4]o]e]2]a]1]6] [1Ta]oe]2]0]1]8]

FEGHA PRIMERA ASILIACION ERTIDAD PREVISIONAL (DDMMAMA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJD (LOMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAIRE] SLIBSIEHG O MANTENER LA REMUNEHACION
tr Al

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 4 7 SUBSIDIC LICENCIATIPOS 68
A= SERVICIO DE SALUD [:l E = SERVICIO DE SALUD

b= ISAPRE F="MUTIIAL

C=ECAE " G =INP

D= EMPLEADDR - ¥ H = EMPLEADOR

lLIﬁlIAIRIAIUICIA[NIAI[HIIII LI T I TTTTTITITITTTITITT]

T NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDND

Este formulario es valido segin lo establecido en la Resolucion 608 de facha 101072006 del Ministerio de Salud.
Sitio web hittp:/iwww licencia.cl/

Pagina 2de 3




WIS L EmIL LS DAL

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072474752-3

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

|05 THABAJADORES DHal, SECTORPRIVADC ¥ LDS TRABAJATKIRES CEL SECTOR PUBLKCO HEBEN HEMISTHAR ANCTACICMNES EN LAS COLUMNAS 2 13 ¥ E HUANDD CORRESPONMUA

LOS TRABAIADORES DEL SECTOM PURLILY QUE COTIZAN PARA DESAHLIZIO ¥ AQUELLOS TRASEASARGS EN VIRTUD DEL DF L 1- k30 ADEMAS DEBRN RITGITRAR Ht.mmlimﬁ;mlm COLUMNA 1L
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) P
N Atan MER AN CAL REMUNERACIONES MPONBLES EXCEFTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A [ fl-:is" H'ESAHU,cio
CORAEBPONDEN | A% LN PERINO0 SUPERION A UN MES [ART 10 GFL. N84, 1978 BURSIDID FOR INCAPAZIZAD C [ i—
o - o ualos
PHEVIEICINAL HEMUNERALIONES IMPONIELE DESAHUOC PARA TUTAL REMLNERACIONES MPONELES ) ~ . X
! TRABAIADCHES CCHP MLINICIPAL ¥ PARA PENSIONES ¥ SALLID [TOPE 702 UF) -
“E_‘-’I_I_“Q_Ii ] PUBLICOS MONTO ity
A g L o 2 i TN Hraron inkcio
kL) b4 2022 0 50 $ 199.0Va 50 Besificin thoica (foe 1085
13 153 2022 o 50 § 790018 50 LiF) sabs wabualsdor afillato s
3 oo | 2002 | W St $ 799.0% $0 Ae
| 799.018
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS FI. RECUANRO SIGUIENTE
MES AL GUAL TEMUNCRAGIONGS INPOMBLES EXCEF 10 LAR CCASIGRALES QUE CORRESAONDM A Ly prrhuerriest st chuten
CODIGD
g GO EoNOUN | A5 U FERIGOO SUPERIOR A LIN MES (ART. 10 OFL. N'#4,19T0 SURSIO FOR INCARAZDAD calTESnOnTET i s 3 masan
INSTITUCKON LANOHA Aninheetien il soetione u
RS, REMUNERACIONES IMFONIRLE DESAHUTIO PARA TOTAL HEMUNZRACIONES IMPONTRLER ’ ) )
) TRABAJALIORES CORP MUNICIFAL ¥ PARA PENSIONES ¥ BALUD [TOFE T2 UF) ackaid thios qiin pricedn o
MES I _ifig l N plas pusLcos NONTD N DS Wlihs de | Koeriin ‘rradicn.
A 3] C b [ E SN miz trde de rbajrdes
3 dnpesiddinrin o Iedbpondianie
faspuciieanionty.
Lna i
- delbiin
compspdndir & los dias
sdoectieamrile bubajadon
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6'MESES ART. 13 El ompleacor debera prazentar In licenci
b > madics ants el Sorvicio de Salud o Isspre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADCR INDEPENDIENTE] 18 correspondionte, dentro de los tres dins hdbilos do
h - P 4o ol
2=NO
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
T3tA MES ARD ™A MES AR

JEFE DE PERSONAL

DEPTO. pE SALUD
MUNICIPALIDAD DEQUILLOTA

Y NOMBRE, FIRMA ¥ TIMERE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formularia es valido segin lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Sitio web httpiiwww.licencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electronica "mm I‘ [ =3

Sucursal * Hospital San Martin de Quillota - Hospital San Martin de Quillota
Fecha Otorgamiento - 28-06-2022 0819 hrs.
Entidad que se pronuncia : FONASA

Empleador : DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N" 3 072474752-3

1. Datos Profesional

Profesional * Fuettes Lodn, Cristtbal lgnacio Alansa

Rut 165741188

Especialidad T PSIQUIATRIA

Direccion ' La Concepclon 1050, Quillota - Tel 33-2298000

2. Datos Trabajador

Nombre * FERNANDEZ FIGUEROA, ALIGIA MARGARITA
Rul F 176356107

Ednd i

Sexo * Femenino

Tipo Licencia 1. Enfermadad o Acclidente Comin

3. Datos Reposo

Fechalnicio  ° g1-07-2022 Lugar * Ouo Domicilio

N* Dias S an Diraceidn  ° Anbal Pinto 1227, Quillota
Flchi: o P 30-07-2022 Teléfono  * gu-p720729

ipo * Repioko Total

4. Estado de la licencia

Estado " Validads por COAF Totalments
Fecha Ullima Modificacion ¥ 20-06-2022 00:21 trs.

Motive Anulacion .

Motlvo Rechazo

Muotivo Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' 69260400-8
Fecha do Recepeldn T 2B-06-2022
Fecha de envie a pronunciamiento *28-06-2022 17:00 hre

6. Datos de pronunciamiento e

No hay pronunciarimnios pora esta lcancla.

2

-

_ O T _ o o
Puede revisar el e§md'3’ﬂé su licencia en www_licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72474752-3 'y, :Bigo de verificacion: ac9d4d

El gue incurma on las Im..ﬁ_dﬂi:kﬂ articulp 193 en ol olorgarmento; obitenoon o immisnon do venceas modices 1 declrconss o INVlgez suri SANCIONEHG Gon s oo 5o Teciumion Iemor o s
grados mimmo & -rwqﬁ i e ymnlicineo @ doscientan cincosnia unidedes i menspies

Si ol gque comehinre la cm safinlada an ol incen antenor fuore un incotaivo S8 caabgard con las meman ponms Y ouos muils ce cncEnta s qumantas erdndes nbotarioes mentunies Asimsmo, of
ikl dabrn aplear @ pona de mhabiincicsn espeand fompaml pars omilt beenons modices durmnte ol ompo de o oordonn

En caso g I prena privaliva the Dt Se SUmuntErm 0 un g Y S ONCIER mUltn e SEENL Y CINOD & SETHCHITIN CIneuTTn
Artiguio 202 dol Codige Prnal,




THINED | TG W DAL

Gablerna
de Chile

’ Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N™3 072716704-8

SECCION A; USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
(EISIPIVINIOISTAT T ] [eIU[TIVIETRIRTETZ] | [BTLTAINTCTAT TCJATRTTTN] [1IBI3]1I°I*‘L7EI 3

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATEANG NOMERES
[o]1]o]7]2Je[2]2]  [o]1]e[7]2[e]2]z] [F]
VEGHA QITORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO ELAD SEx0 .
fofa]l |vIr[els T T T T T TTTTITTTT] Dagcumento,firmado electrénicamente
N*RE DIAS N OE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAIADOR

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sola parn llcontias por enfesredad grave Nijs mandr de un alio y poil nalskes (At 199 y PO dil 2. del |rabago) ¥ fikio do adopiion olena {Lay 13]857-)" i

Il[II[]IIIlI[IIIIIIIII[IIII[IIIIIIIHIIIIIT]-[-__I

APELLIDO PATERND ARELLIGO MATEFNG NOMEBRES HUN

CITTTTTT]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

§ = ENFERMEDAD 0 ACCIDENTE COMUN
2 - PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1] 1=REPQSQ LABORAL TOTAL

3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 = REPOSO UABORAL PARCIAL
4= ENFERMEDAD GRAVE NING MENDR Di= 1 ARO

5 = ACGIDENTE DEL TRABAND O DEL TRAYECTO S?LU F'M{J: A= w».rww\

&= ENFERMEDAR PROFESIONAL REPOS0 PARGIAL u: i TARDE

1= PATOLOGIA DEL EMBARAZOD € = NOCHI
RECUPERABIDAD . INIGIO TRAMITE [Z' 1= LUGAR DEREPUSO II] 1= 8U DOMICILIO
LARORAL 23 w: INVALIDEZ Ns i Zfr)::;f‘ggm‘“ o
FECHA DI ACEINENT I ] " I “ [ [ I | .

» JUBTIFCAR 51 ES OTRO (1)
TRABAI 0 EL 2
AJO D REL TRAYECTO S TRRERT T :
TRAYECTO D V= I IRECCION GALLE NS BERTOCOMUNA  DOS 120 RAFAEL ARIZTIA,
HORA MINUTES e ""0 il
FEGHALELABORCRRGION D:I I:]:D:‘ TELEFONO (PERSONAL () DE CONTACTO)  (i7467220
MES ARD

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(FILlolrIuls] T T T JEL T T T.EL T T T MIATRIVTE] MMITTCTSTATT] (ZTeTsI311z[0]1] - [2]

APEL 100 PATERNG APELLINE MATEIRNG WEMERES HUN
1 = MEDICO
: _MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG, COLEGIO PROFESIONAL CORREGELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATHENA
09-37804379 Maipi N, Quillota DPaocumento firmado electrdnicamente
TELEFONTE AX OIRECCION FIRMA PROFESION AL

THABAJADOR SECTOR PUBLICO tmm pmwnl‘.;r fa hicgnea medica 8. su aimpleador dentra do los Ires dias habilos a cantar ded dia habil siquionie a fa foehia
de icto U reposo medice,

TRABAIADOR INDEPENDIENTE Bobar prescatar la licencla misdica a su empleador dontrm do los dos dias hatiles a contar.dal dia habil smguiante a ta fecha de
inieo el rapnso

TRABAJADOR DEPENDIENTE Dépers presantar la licencia mbdica s su empleador denlro di los dos dias habiles a cortar del dia habil sigulente a la focha de
fnitio del reposa

Este farmulario es valido sagin lo establen(do en la Resolucian 608 de fecha 10/10/2006 del Ministario de Salud,
Sitio web http:/fwww licencla.clf

Pagina 1 de 3




WINID 1 ERIU W DALV

Licencia Médica M

Gobigrno
__e;’-_'q 5 | de Chile

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

3 072716704-8

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

[CIETP]AR]TTAIM[EIN]TTO] [o[e] [s[A[[u[o] [i[ ] Im[ulN[i[c]TTr]AlL]i]o]A]o] [oTE[T]C]y]

RAZON SOUIAL EMPLEADOR
[6TeT26foafofol T[] [TTTTTTITTT] fofrjofrjafofafz] i
HUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENGIA POR E1 EMPLEARGROTMMAAAA|
[c]L]o[r]rn]ofo] vlefifi]z] |s]2]o] [of[e[p]T[o] | [s][z]o]. IJQ[UI'IL]LIOIUM [ [ 1]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

[afurfujcfolTal [ ] ] ]

COMUNA CODIGO COMUNAL USD COMPIN Ny

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPAGION
tl = AGRICULTURA. SERMVICIOS AGRICOLAS, SILVICCUL TURA Y PESTA 11 » EJECUTIVO O DIRECTIVO
1= MINAS, PLTROLEDS Y CANTLIRAS 12 = PROFESOR
7 = INCLIS TROAS MANUF AL TUIRETHAS, 13 > OTIRCS PROFTE SI0ONAL
3 = CONSTRUCCION 147 TEGNIGGO
4 = ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGLIA L 15 » VENDEDGOR

5= COMERCIQ [1]8] 16~ aominisTRATIVO.

& = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICAGIONES 17 = OPERARIC, TRABAJADGR MANUAL
7 = FINANZAS, SEGUROS. BIENES MUEBLES ¥ SERVICIOS TECNICOS ¥ PROFESIONALES ¥ OTROS. 10 & TRABAJADOR DE CASA PARTICLULAR
B =SERVICION ESTATALES, SOCKLES PERSDONALES E INTERNACIONALES 18 = OTRO [ESPECIFICAR)

H=ACTIVIOAL NO ESPECIFICADA

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

REGIMEN PREVISIONAL

CALIDAD DEL TRABAJADOR

SEGURO DE DESEMPLEQ

1= 012501 INE.
=01 3B00AFP.
-

3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTDR PRIVAICQ
4 = THABAJADOR INGE PEMNIMENTED

1 = TRABAJACI BECTOR PUBLICOIAEEETO A LEY'N® 15834,
2 = TRABAUADUR SECTOR PUBLICGNO AFECTO A LA LEY N* 18834

Tratipjidor afiliido v AFC

;2

2=NO
Conrmin de duenean kel -khm T el

E LETRA (CALA PREV) Sonl

MNOMEHE
INL.PFHEY, CAPITAL -

ojtlvf2f1je}e]8y ofrftf2f1]ofefs]
FECIA PRIMERA AFIACION ENTIDAD PREVISIONAL (MMAAA] FF-CHA DE GONTRATO DE TRABAJG (DDMMAAAA)

ENTIDAL QU (ERE PAGAREL SURSINID O MANTENER LA REMUNERAGION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-34 6 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6

A= SERVICIO DE SALLID D E « SERVICIO DE SALUD
F o MUTLIAL

8 = |SAPRE
C=CCAE G = INP
D' = EMPLEALIIOR = EMPLEAINHL

[L]A]

EAIRIALICJ_AINIA]IT_{IIIIIII[]IIIIIIIHIIIIII

NOMBARE ENTIDAD PAGADORA DEL SUASIDG

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

Pagina 2 de 3




WHINIZ | W e S8

Gabizrme
de Chile

Otorgada para cotizante FONASA

Licencia Médica “
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N™3 072716704-8

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

LS TRABRADOHES DEL-SECTOR MANVADG VLGS THARAIADORES DEL SECTOR MIBLICD (HEBEA HEGIST Rt b0 A

S AN LAS COLLMNAS € 0¥ E CLANDO CORRESMONDA
i}

L3S TRABNALCRES (EL SECTON AGBLING QUL COTIZAN FARA SERAN UG ¥ AGUIRLLON TRASPASANGS FNARTLA LD L | 3010 ATTMAS NESEN HECHSTIRAR FHEMUNEHACIONESEN LA COLUMNA B
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) '
CHOED MES AL CUM REMUNERACIONES IMPONBLES EXCERTD LAS CLASIOMALES QUL CIIRRESPONDA & . 8, DESAHUCIO
e GO SEONDEN LAS N PERINGY SUPERIOA A UN MES [AHT.10 DFL N4 {971 SUBSILIO POR INCABASILAD
LI ' - .
PEEVINTENAL HEMUNERAGIONES IMPONIBLE DESAHLCIC PARA TOTAL REMUNERACIEINES! IMMINIELES LR J ED J @:‘
THABAJADSIRES CORP MUNIT AL Y FARA PENSIONES ¥ RALLIO {TOPE 3.2 UF) .
MES: ARG h'n [N PUBLICARS woNTa ol " " ",
A ol d g E =3 L ity usd Wil ks
K& ™ 2022 an 50 31900 828 30 i Beaticss it (L 109 0
3 ns anxz a0 50 $ 1101808 10 i LiF) peva irabinamier 28840
a4 0 | anez | S0 5101 828 30 il il
1.101.828 I
ENCASQ DE LICENCIAS MATERNALES (TIPQ 2) SF DEBE LLENAR ADEMAS FI RECUADRO SIGUIENTF
MES A CLAL REMUNERAGIONES MPONBLES EXCTPTE LAS OOASIONALES QUE GORRESFONGA A Lin il dciet st
CODIGE . : : ;
2 LORESRONEN [AS UN PERIODC SUPERINR A UN MES (ART 10 FL. N4 1078 BLBSIDIG POR INCAPACIDAD ceaporidon o oy 3 ke
ISTITHGIN | ARBCHEA aninriarey o) seetire U
PREVISIONAL REMUNGRALIGNES IMPTIMI, & DESAHLICIO PARA TOTAL FEMUNERACIINES IMPONELES
FRABAJADORES CORS MUNICIPAL ¥ PAFA BENEIONES ¢ SALLID [TORE 732 UF) Delingg mas e poards 0l
WEE ] AND ] N DiAs PUBLICCS MONTO W olas wicio o s lienroa madics,
A 1] [ 1 4 SeQUn 5= akt de Firajaco
bt iet b e v gt b
respoctivamanio
Loy piirpjuarme rcanpiss.
bl s dalien
o6 & ko (lam
D el T = 0%
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6/MESES ART. 13 El omy dahera prosentar In 1
_ madica bnts el Sarvicio de Salud o lsapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE] 16 carrgspondionte, dentro de los tres dias habiles de
2=NO pelonado ol d
DESDE HASTA
TOTAL DIAS

nia VES AR IHA MES AR

NOMBRE. FIRMA ¥ TIMARE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este farmulario es valido segin Ia establacide an |a Resolution 608 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud,
Sitio web httphwww llcencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electronica W

Sucursal * Municipalidad de Quillota - DESAM - CES Migue! Concha
Fecha Otorgamiento : 01-07-2022 09:05 hrs.
Entidad que se pronuncia ! FONASA

Empleador ! DEPARTAMENTO DE SALUD | MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

N" 3 072716704-8 ’

1. Datos Profesional

Profesional C FLORUS £, MARIE MILSAINTE

Rut 26531201-2

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccién * Malpu N, Quiliota - Tel: 09-37804379

2. Datos Trabajador

Nombre L ESPINOSA GUTIERREZ, BLANGA CARINA
Rut S 1D310473-K

Edad ‘45

Sexe * Fememno

Tipo Licencia 1. Enfermedad o Accidente Camin

3. Datos Reposo

Fecha Inicio S 01072022 Lugar © Domicilio

N* Dias ‘3 Direccion  ° DOS 120 RAFAEL ARIZTIA, Quiliota
Fecha S 03-07-2022 Teléfono - pa-74672221

h1rn1ino .

Tipo * Reposo Tolal

4. Estado de la licencia

Estado * Tratitadn por Emploador para COAF
Fecha Ultima Modificacion * 0107-2022 0805 hrs,

Motive Anulacion :

Motivo Rechnzo

Motive Devolucion

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador L O26R0400-8
Fecha de Recopcidn L 01-07-2022
Fecha de envio a pronunciamiento = 01-07-2022 10:22 pra

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamentos para esta licencia

Puede revisar el estadode su licencia en www licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72716704-8 y cadigo de verificacion:  bfa9e5s

Bl gueiricusra wn i tulpwudlmﬁul wrticule 183 on of otorgarmiont, oblenson o tremueeion de icencirs nedas o declpmciones G0 meitoz s sanconegn con s panps ge rechampn manpn on sus
grdet ininima @ oo v mulie de venlicinco a doscmntas cmoEenil unidides inbylanas mensuains

Sl al quie Lometione la ¢:k|gud'n sofhlodga dn ol inGiso antenor fusre un FEoulaive se casigorm cor | mosmise FS ¥ Onm MG o CRousmim a quiriios, = Inipitaar 30l
triairal debarmi apilcar ln pirt;n do inkabililacion gspecial lomporal para omilr Rcencas ourdicas duronte ol Gampo de i condany

En Satio de raincdencin, i peng privatiin die liBersd so aurmehbland on ot grdo sy so aplicand mula do detsnts y oinco a selocinniog cincunnta urrdisdss jrooatanes monsuRiug
Anieuln 2002 del Codigo Ponal.




WHINLD SR e SALUILY

Gablerna

Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

Licencia Médica
O(/

N™3 072844831-8

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

[FIVIENITIE]ST T T J[VIE[e]Al T T T T T J[c]aIM[TTL]A] TAINTOTR]E] l1I815I5|81_9-@T§H‘E|

APELLINO PATERNG APELLINO MATERNO NOMERES RUN 7
CEEIEREE  BOREERED] R

FECHA CTORGAMIENTO FECHA INIGIO REPOSE CUAD SUXO o N

[eT7] [EWNEI TITTITITTITTITITIT] Documenta firmado electrénicamante

N"DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS mm&wmn

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

il
Sélo para brancins par wninrmedad grave hig menor oo un.ano y post notakes (A, 18y 200 del Cael Trabijo) y jursio de agopoon thenn (Lay 18867)

IIIIIIlIIIIIIIIIIIII—I_![ll[IIl[I[I[_l:!_"l%-H][I[II-E]

ARELLIDG PATERNG APELLIDO MATERNG NOMBRIES RUMN

CLITTITT]

FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAR O ACGIDENTE COMLUN ;
2 - PRARROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= RENOSD LARORAL TOTAL
m 3 - LIGENGIA MATERNAL PHE ¥ BOST NATA 47 REPOSOLABORAL PARCIAL
4= ENFERMEUAL GRAVE NIND MENOR U 1 AR i
& = ACCIDENTE DEL TIRABAJID 0 DEL TRAYESTD SOLO PARA ‘\: MANANA
& = ENFERMEDAD PROFESINNAL REPOSO PARCIAL Ef =TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C=NOCHE
RECUPERABILIBAD |I| 143 INIGIO TRAMITE 1=85 LUGAR DEREPOSG El 1 fsum"”'c‘l'o
LABORAL 2=N0  INVALIDEZ z=NO 2 =HOSFITAL
3 = OTRQ DOMICILIO
FEGHA DEL AGCHIENTE ] l ” I ” [ I 1 I ; W TR——
- e e STIF |ES'C
TRARAJG O 1R TRAYECTO T =%
DjEEI TRAYEGTD [:-] = ORFECION CALLE NYOEPTO.COMUNA _ GALBUCO 1280 POBLACION
HORA MINUTOS Z=N0 ANTLIMAPLL, Chiliots

FECHATIE LA CONCEPTION [:DD:D:l TELEFONG (PERSONAL O BE CONTACTO}  (8-4B376476
VES AR

A5 IDENTIFIGACION DEL PROFESIONAL
(VIETsIAl 1 1 [ T T J[VIFISIAL L T T T ] [GIEINTATRIO] T T T T 1] [FI5[7I#Ie]o]=]4] - [o]

APELLIDG PATERNG APLLLILE MA | ERNO NOMBMLS RUN
= 1= MEDICO
28419-K MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL BORRED ELECTRONICO ESPECIALDAD 3,2 MATRONA
33-2291286/ FREIRE 1581, LOCAL 07, Quillata Documenla firmado electrdnicamente
TELEFONGT AX MRECCION FIEMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO. Dotigra firosentar la licencia medica a su empleadar dentro de los ires dias habiles @ contar dol dia habit sijuiento a 1u focha
de infcko del reposo mddico.

TRABAJADOR INDEPENENTE Delird presantar ia leencla médica 4 su ompleadar dantr de (os dos diss hatlies o cantar del dia habit siguinate a fa focho te
o del reposo

TRABAJADOR DEPENDIENTE. (abeta presentar (a licericla medica o su emploador danlro dé 108 dos dias habiles a cantar del dia habil siquiente a la lecha de
infeto del reposo .

Esle formularic es valido seguan lo establecido en la Resolucion 608 de facha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Siho web hitp:/iwww llcencia,cl/
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Licencia Médica .
Otorgada para cotizante FONASA

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N™3 072844831-8

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

[IE[P AR TIAWIE]N[T[O] [o[e] [SATC]u]o] [7[ | [lu[R[i[e[T[FIAIL]To[A[o] [BlEIo[]
RAZON SOCIAL EMPLEADCR
(ST oo o] 1] & [T T[] [OTe o[ 2[o[2]2]
RUN TELEFCIND FECHA DE RECEPCION LICENGIA POR EL EMPL.EMORJ EMMAAAR)
[ETEITRI T INTBIO] TVTETe] ][ J5]2[o] [o[E[P[r[o] [ [s[z[e].] Ta[uli [[[([oIAl [ [ [ T
DIRECCION DONDE CUIMPLE § UNCIONES EL TRABAJADOR :

[CIoTT o7 AT T 1 1] (L1]

COMUNA CODIGO COMUNAL LISO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR QCUPAGION
Il = AGRICULTLIRA, SERVICICE AGRIGOLAS, BILVICCUL TURA ¥ PESCA 11 = ELECUTIVO O DIRECTIVO
1 = MINAS, PETROLLOG ¥ CANTERAS 12 = PRI LSOR
2 =INCHISTRIAS MANUFAC TUIRETRAS 12 = OTHD PROFESIONAL
3 = CONSTRUGTION 14 = TECNIGO
4= ELECTRIGIDAD, GAS Y AGUA. ) 14 = VENDEDOR
% = COMERCIO IIIE 16~ ADMINISTRATIVG
6« TRANSHORTE, ALMACENAMIENTO ¥ GOMUNICAGIONES. 17 = OPERARIC, TRABAIADOR MANUAL
1 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICINS TECNICOS Y PROTESIONALES Y OTROS, 18 - TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
4 = SERVICIOS ESTATALES, SDCILES, PERSUNALES E INTERNALIONAL ES : 19 - OTHO [ESPECIFICAI)
4= ATTIVIDAD NO ESPECIFITADA TENS

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEQ
1= DL 3501 [ 1= TRABAIADOR SECTOH PUBLICO AREETO A LEY N’ 16834 Trabniador s u ARG Izl 1 =8
Z=D.L 3500AF P IE 2= TRABAADOR SECTOR F'ua“'C'QNH AFECTOANLALEY N° 18.683 F=NO
37 TRABAJADUR DE l‘-l'Ni)ll?'ﬂf, SECTUR PRIVARO Conirmitn de'd detnda[ 511 =8
CODIGO D LETHA (CAJA PREV] 4 = TRABAJADDIN INDE PENIENTE Gl bec itk lliianll ‘?:N'o
NOMBHE
INT. PREV. _ING-- (oltf1]1]2fe]1]9] (ot ] T=]o1]9]

FECHA PRIMIERA AFILIACION ENTIDAL PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA TIE CONTRATO DE TRABAJG ([MDMMAAAA)

ENTIAD QUE DEAE PAGARLEL SURSIDID O MANTENER | A REMUNERAGION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-34 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 546 6
A= SERVICID DE SALUD D £ - SERVICID DE SaLUD

fi = IBAPRE F = MUTLIAL

C=COAE T P

1= EMIPLL AR T LML EADOR

(LIA] [AIR[AJUICIAINIA]l T L I T T T T I T T T T T T T T TTT T I TTITTTTT11]

NOMBRE ENTIOAD PAGADDRA DEL SUHSIND

Este formulario es valido segun o establecida an la Resolucion 608 de facha 10/10/2006 dil Ministerio de Salud,
Sitio web Hitp/hwwiw lcencia.clf
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Licencia Médica |ﬂ
Otorgada para cotizante FONASA
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N3 072844831-8
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

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

LOG TRABRIADORES DEL BECTOR MRVAGG Y LOS TRABAJADNIHES DEL SECTON FLBLICI DEEN BETHS TRAR ANOTACIDMES N LAS COLUMNAS €, 11 ¥ E CUANDD CORRESPIINDA.

LOS TRABAIADORES BEL SECTOR MUBLCO OUE COTLZAN PARA DESANUSIO ¥ AQUILLOS TRASFARAGDN EN VIRTLO U0 D L 1 M ADEMAS DEBEN HEGIS TRAR REMUNERAZIDNES BN LA COLUMNA B
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

A YES N CUA REMUNERACIINES IWPDNIBLES EXCEFTE LAS QCATIONALES QUE CORRESPONDA A .'% QESAHUCIO
CORREERONDEN (AS UM FERIRDC SUMERIORA N MES (ART 90 0FL. 34,1378 SUBSIDIO POA INCAPACIDAD |
e | i om
FREVISIONAL JEMUNLRAUONES AP OINIBLE DESAHLIGIC) FATA TOTAL REMUNERACIDNES IMPONIBLES : .
l I IRABAIALORES CORS MUNILIAL ¥ BARA PENSIONES ¥ SALUD (1O 712 LIF)
MEY ART | N Eias PUBLICOS : MONTG N DiAS
=] a - 3 - -5 ] e Wil ink
35 os | 2022 | an 50 SRA2 436 $0 S0 Wennesi i (tobn 19,1
35 ns axe 51 s 5 B42.436 50 [l WIF ] il trabsalocion sfillaio o
15 i | apee | o 5¢ $ #4430 30 N L ALK
7% 1% [ 842430
ENCASQ DF LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SF DEBE LLENAR ADEMAS El RECUADRO SIGLIENTE
WEE AL CUAL REMUNERACHINGS MPONBLES EXCTFTO LAS OTARIOINALES GUE GORRESFONDA A Jiow B rsacicin dutio
COHnGe 7 '
GoIEssONEy AS LN FERIODO SUPERIOH A UN MES [ART 10 DIL N4, 10978 SUBSID0 POR (NCAPACIDAD onmespandor a ks | mimis
NETTILON . 1 AR auiberane i el plicod o
PREVIEHCNAL REULNERACIONES FONIELE TESATIGD FARA TOTAL FEMUNEHACIONE S IMPONBLES . )
) ) THABAJACRES GORE MUNICIRAL ¥ PARA PENSITINES ¥ SALUID [TOPE 732 UF) acliveny maw g posceds al
MES [ Mig [ N DIAS PURLICOS MONTO W DIAS el e lin lizethicin mésdica
A B = o E sof de tiate de Iabalsbat
v pnrieseib o drrdanpordisite
roigiodrammnda
Las
debitin
e B b A
whotivarminbes et sdos.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 1) El emplaadar dobora prosentar In i
mudica ante ol Sarvicio de Salud o lsapre
(INFORMACION DBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) {8 correspandiento, dontro do los tres dias habiles do
2= N pel e
) DESDE HASTA
TOTAL DIAS
A MES ASID) THA MEN AR

NOMBRE, FIRMA Y TIMERE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este farmulanc es valido segun lo establecido an la Resolucian 608 de lecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud,
Silio web hitp/lwww licencia clf
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Sucursal * GENARO ADAN VEGA VEGA - GENARO ADAN VEGA VEGA
Fecha Otorgamiento  04-07-2022 21:59 hrs.
Entidad que se pronuncia * FONASA

Empleador | DEPARTAMENTO DE SALUD |. MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

Comprobante de Licencia Médica Electronica H ’H’ =
3

N" 3 072844831-8

1. Datos Profesional

Profesional " Vega Vegn, Gonaro

Rut < 18740084.0

Especialidad *MEDICINA GENERAL

Direccion * FREIRE 1551 LOCAL 07, Quilioti - Tel! 33-2281286

2. Datos Trabajador

Nombre " FUENTES VEGA, CAMILA ANDREA
Rut 18650924-6

Edad ‘28

Sexo ' Femenino

Tipo Liconcia 1, Enlermedad o Acsidente Comon

3. Datos Reposo

Fecha Inicie L 01.07-2022 Lugar * Dormicilio

N* Dias q Direccién  * CALBUCO 1280, POBRLACION ANTUMAPL. Quitlpta
Fecha L O4O7-2022 Telefono = (o aga76476

BTITING -

ipo = Reposo Total

4, Estado de la licencia

Estado * Valldada por GCAF Trtalmento
Fecha Ultima Modificacion ¢ 05-07-2022 1220 tws.

Motivo Anulacion :

Motivo Rechazo

Motive Devoluckn

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador © BUZELANN-B
Fecha de Recepeion Os-07-2022
Fecha de envie a pronunciamiento © 05072022 10:39 hs-

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronuncamientos para esta icencia.

Puede revisar el estado'de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el siguiente
Folio: 72844831-8 y cadigo de verificacion: 8decdc

Bl g iricurta ot b Mldﬁdﬂiﬂ-ul rilculo 183 on ol oldoginmiento. oblentaon o iriamibecidn g koenciau modides o dechancioios g ibvidlidus 4ors sancionsiic con b perib g iochugion monon of ki
gradok minitno a muedo ¢ il de visiolivinee o dosckefilian sl unidatdes (bl menluales

8i ot que enmbiteg [a cotidlich safiddada on ol inciso antordor hmee' bn Incullntivie B8 castigand con Ink mismibs betia y Lo molth dis cricuonts o glinionits inkdades tinoaring mensholos. Asimismd, ol
tibunal debdon npilear o pan da inhatilithclan espacial tempotal parn amilic leendie roddice dimnin sl mpo de 1 Gosdonn

En pasp di relocidencla’ la pena privative do bt se durmonbars an oo grodo Yo agilicand mitdtn oo sélootio v clngi s sbdoglin e ciicdento onidodes it oy rnsbes
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