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DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMERE S RUN
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FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
LIs] [@[UIVN[C[ET T T T I TTTITTT1 | Documento firmado electronicamente
N DF DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Séle para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art, 19¢ y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.857)
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
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FECHA NACIMIENTO

A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN _
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 = REPOSO LABORAL TOTAL

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 AND

5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO S?LO PARA A = MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSC PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABILIDAD . 1=8i INICIO TRAMITE . 1=8 LUGAR DE REPOSO n 1= SUDOMICILIO
. 2 = HOSPITAL

LABORAL 2=N0 INVALIDEZ 2=NC
4= OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENT!
b LENTE L] ”:D[ [ 1 1] JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
BAJO O DEL TRAYECTO R — {
mm TRAYECTO D 1=9 DIRECCION: CALLE;N*DEPTO;COMUNA  cond eben-zer pje laima casa
HORA MINUTOS #=N0 35, Quilién
FEGHARERR concereie. by Ft [F2 a1 a] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-52758442
MES ANO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG NOMERE S RUN
1= MEDICO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 2 =DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3=MATRONA
41-2666108/ ONGOLMO 174 OF.403 PISQ 4, Corcepcion Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFE SIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar ia licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emisién ¥ dentro del periodo de
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo,





