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dLa COMPIN, la Unidad de Licencias meédicas o la ISAPR
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E. €N 5u caso. podran rechazar o aprobar Ias licencias madicas 011330877015
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado 0 cambiarlo de tolal a parcial y viceversa. Art, 16 D.S. No 3/1984.
SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
T .N\u.\'u(,?;glnl ed A llon l\? ln Salud CLAYT2800 -2 82200 1444 FECHA RECERCION Soveo.
NOMERE RUN TELEFONO EMPLEADOR USO COMPIN
T = B 2z - ! i I 5
fro lhlh: d& JU') (=) L\\(uluovl &\,((L,’»l oy Hogpp) o
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL G O t-JUl
TRABAJADOR COMUNA CIUDAD

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

i {") O=Agricullura, Servicios Agricolas, Silvicultura y Pesca
- 1=Minas, Petroleos y Canteras

2=Industrias Manufactureras
JI=Construccion
4=Electricidad, Gas y Agua
S5=Comercio
G=Transparte, Almacenamiento y Comunicaciones
T=Finanzas, Segurcs, Bienes Muebles y Servicios Tacnicos,

OCUPACION

11=Ejecutivo o Directive
12=Prolesor

13=0tro Profesional

14=Tecnico

15=Vendedor

16=Administrativo

17=0perario, Trabajador Manual
18=Trabajador de Casa Particular
19=0tro (Especificar)

Profesionales y Otros

€=Servicios Eslatales, Sociales, Personales @ Internacionales
9=Actividad No Especificada

SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD TRABAJADOR

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

SEGUROQ DESEMPLED

;;g . gggg} l:-’:":pp_ i 1=Trabajador seclor publico afecto n la ley n 18.834. Teatiajador afiliads & ;:ﬁ:;.
g e 2=Trabajador sector publice ne afecto a la ley n 18.834.
Cothao:, . Letrai(Caja Prav.); J=Trabajador dependiente saclor privado Contrato de duracion i 1=81
Nombre [{ A AT 4=Trabajador Independiente indefinida *ho
Int. AR

(AT ..

Prev.

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD

PREVISIONAL

(oo 19

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2.340 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO50 6

: (% - A=Servicio de Salud i E=Servicio de Salud
: B=lsapre o

' F=Mutual
C=C.CAF. G=INP
D=Empleador H=Empleador

. NOMBRE ENTIOAD PAGADORA DEL suBsI0: Y\ S A [Ty {7 74

httn:/Asnin medinace 1AV ah A naTYiclinbavonl v ad FOTEOLETA sl

FECHA CONTRATO DE TRABAJO
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Licencia Médica Electronica

Licencia médica
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o Ia ISAPR
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o ca

C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

Los wrabajadores del sector privado y los trabajadores del sector publico deben
Los trabajadores del sector publico que colizan para desahucio y aquellos trasp,
columna B.

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

Mes al cual corresponden las
remuneraciones

1es imponibles

qua

corresponda a un periodo superior a un mes {Art. 10
D.F.L.N a4, 1978)

! Codigo Institucion
I Previsional

Imponible desshuclo para Total remunaraciones

Mes Aho N de dias para pensiones y
municipal y publicos salud (Tope 60 U.F )
A B c
o 2 ) S5t Iae
¥ o) AT

ob 260y LS9

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES [TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

Remuner ir to las ionals

que
corresponda a un periodo superior a un mes (Art. 10
D.F.L, N 44, 1978)

Mes al cual corresponden las

remuneraciones
Codigo Institucion

Previsional

Imponibie desahucio para Total remuneraciones

Mes Afig N de dias trabajadores corporacicn impanibles para pe: o8y
municipal y publicos salud (Tope 60 UF.)
A . c

La informacion debe corresponder a los 3 meses anlerigres al sey
o ndependiente. respeclivamente. Las remuneraciones informadg,

i C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

E. en su caso, podran rechazat o aprobar las licencias médicas
mbiarlo de (otal a parcial y viceversa. Art. 16 D S. No 3/1984

Page 3 of 4

(L
41001133 0

01 877

egistrar anclaciones en las columnas C. Dy E cuando corresponda.
asadas en vidud del DF L. 1.3063/80 ademas deben registrar

remuneraciones en la

Subsidio por
Incapacidad
laboral
Monto N de dias
o] E % DESAHUCIO
Remuneracion imponible mes
anlenior e hcencia meédica
(Tope 90 U.F ) para trabajador
alliado a AF.C
§
Subsidio por
incapacidad
laberal
Monto N de diss
0 E

PImMo u aclave mes que procede al inicio de 1a licencia medica. segun se Irate de lrabajador dependiente
as deben corresponder a los dias eleclivaments trabajados

: 135 loncomcine, At 13 . ntar la licencia
i S Desda Hasta aNo . "“-..“ m:du:a }u T |L1;'_ v (I::ap([e
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o
aprobar las licencias meédicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o o,
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N®3 016659371-9

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

L MG T L [ a[ i o [A]3] b LS TRl T BALROL [T T 1T [T
RAZON SOCIAL EMPLEADOR
LT THh T ] -y NERRARERRNE RNIFPRNE
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR(DDMMAAAA)

ElR] Al TSk ToT TVINEOTe Al | NEAL T T T T ] LI TTTTTTTTITITIITIT11]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
LI T IRNCCRS1]

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA 11 = ZJECUTIVO O DIRECTIVO
1= MINAS, PETROLECS Y CANTERAS 12 = PROFESOR
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS, 13 = OTRO PROFESIONAL
3=CONSTRUCCION., 14 = TECNICO
4= ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA 15 = VENDEDOR

E 5 = COMERCIO m 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 ESPEGIFICADA Nurtey tongada

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
I:l 1= DL 3501 INP 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N° 18 834 Trabajador afiiada a AFC D 1=81
2=DL 3500 A F P 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N 18 B34 2=NO
D 3= TRABAJADOR DEPENDIEMTE SECTOR PRIVADO Gl e daaciin indethids D A
cODIGO I:D [:I LETRA (CA.JA PREV) 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE S D
NOMBRE
T erey P EGV Q) A RN 2o TTe] L[ WA JoT e

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 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6 .
A = SERVICIO DE SALUD E = SERVICIO DE SALUD
EI B = ISAPRE F = MUTUAL
C=CCAE G=INP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

LQ_IMJI."\IILIOI.B]|i\[!‘~i]i)|€,[::.||||]|||[|[|l|'|||]l||l|Ill]]

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.
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http:/www licencia cl/
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Goblerna
de Chile

MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o

aprobar las licencias medicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art 16 D.S. N° 3/1984

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

N® 3 016659371-9

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DE
LOS TRABAJAD O TOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESA|

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

L SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C. D ¥ E CUANDO CORRESPONDA
HUCIO ¥ AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D F L 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B

- MESALCURL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES r.}ue CORRESPONDA A % DESAHUCIO
IR CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART 10 DFL. N*44,1678 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD m
(14 . 4]
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHLCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES LARCIRA. B e
I I TRABAJADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 74 3 UF)
N - PUBLICOS
e —— oo ___{wohs Ramusicib bmpontiia
T 2 8 3 b E previsional mes antenor inicio
3] l" 26 “) 2SE .M (8] licencia médica (tope 111 4
(JS 122 l} ‘é e,b bg D UF) para lrabajador afilado a
5 T AFC
Ot (263 €l 0 [*l
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
o S AL GUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES GUE CORRESPONDA A L nformacien dabe
m:{ . ‘G?m CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART 10 DFL. N*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corespander a los 3 meses
1TUCH 2
t res al sépt
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES Sl L daee
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 74 3 UF) nctave mes que praceda al
MES I ANO I N' DIAS PUBLICOS MONTO N piAs inicio de la heencia médica
A 8 c D E sequn se trale de lrabajador
depandiente o indepandiante
respeclivamente
Las remuneraconas
nformadas deben
conespander a los dias

efectvamente trabajodos

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE)

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

D1=SI

2=NO recepcionado el documento
DESDE HASTA e
TOTAL DIAS il P
DA MES AROD DA MES Am:)/.' Y -,“3‘% _9"(:1(‘ \
g &z o
Id |2, (3,?
‘lz Qupr0® ’l::
-1 (RECCION
\\ LSALUD O
\\  JAUNICIPAL <> 7/ 2
N
RS
NOMBRE. FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucidn 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http:/Mmww licencia.cl/
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