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La COMPIN, ta Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o 1a ISAPRE, ensu caso, podran rechazar o-aprobar las licencias
medicas; reducir o ampliar el periode de reposo solicitado o cambiarlo de toral a parcial y viceversa. Art.16 DS N©3/1984,

TRABAJADCR SECTOR PUZICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de {a fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contado a fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia medica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposa.
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SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL '
IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR '
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A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO ssto para licencias por enfermedad grave nifio mener de un aiio y post natak ES mWL
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A.3.TIPO DE LICENCIA A.4, CARACTERISTICAS DEL REPOSO
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5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
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7= PATOLOGIA DEL EMIBARAZO JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)
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CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREQ ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
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RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION
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1= MEDICO
a 2= DENTISTA
3= MATRONA
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