Licencia Médica

APIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprob:
pliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16

r la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de e

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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bera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contad
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nision y dentro del periodo de vigencia.

ntar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
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A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
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= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
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CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALMY ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
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