poso.

de emisién y dentro del perfodo de vigencia.

Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hdbiles contados de la fecha de inicio del res
Deberd oresentar la licencia médica a su emaleador dentro de los dos dias hébiles contades de |a fecha de inicio del resooso.

Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias hdbiles contados de la fecha

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:
TRABAIADOR DEPENDIENTE:

Licencia médica g

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas, 0100871672089 i
reducir o ampiiar el periodo de reposo solicilado o cambiarlo de tolal a parcial y viceversa. Ar. 16 D.S. No 3/1984. i
*** OTORGADA PARA COTIZANTE: FONASA

N° 3 FOLIO: 10087672-8

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL Operador !

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

'ESPINOZA 'BRITO _FABIOLA ANGELICA 175056505 31  |F
APELLIDO PATERNO  APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
1-MAIL _ FABIJAVI27@GMAILCOM |
CANAL EMAIL
FECHA EMISION LICENCIA I FECHA INICIO DE REPOSO = N DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS
" ONCE

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO 5aio para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post nalates, 5

FEGHA DE NACIMI
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion piena (Ley 18 B&T). i e LD
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN [ —
A.3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1=Enfermedad o Accidente Comun  1=Reposa Laboral Tolal SOLOPARA  r—my s
_ L ; P REPOSO i
_,  2=Prorroga Medicina Preventiva 2=Reposo Laboral Parcial — paRcIAL el B=Tarde
{41 3=Licencia Materal Pre y Post Natal
i 1 j C=Noche
o 4=Enfermadad Grave Hijo Menor de 1 ano
5=Accidente del Trabajo o del Trayecto :
6=Enfermedad Profesional | | LUGAR DEREPOSO {".™} 1=Su Domiciio i
7=Palologia del Embarazo i E 2=Haospital

3=0tro Domicilio

INICIO

RECUPERABILIDAD {7y} 1 .

LABORAL bwed 2=No TRAMITE DE st 2=No JUSTIFICAR SI ES OTRO (3) i
INVALIDEZ

FECHAYHORA = msmresss b S T e,

ACCIDENTE DEL TRAYECTO DIRECCION: CALLE;N;DEPTO;COMUNA -

TRABAJO O DEL e 4=8i

TRAYEGTO i i 22N MANUEL RUBIO 82 CODEGUA CHILE

FECHA DE LA CONCEPCION

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 90337866

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

| NAVEA | VELIZ | ALVARO MANUEL :18754519-6

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

MEDICINA GENERAL  2-Dentiits i AM.NAVELIZ@GMAIL.COM
ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL  REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO |
A 200 BARRIO CIVICO CODEGUA # CODEGUA CHILE 0 ]

DIRECCION TELEFONO FAX

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO




i Comprobante de Licencia Médica Electrénica SJIRHL

010087 72089"

Mienlras no se autorice por la contraloria médica compelente, este
documento no conslituye més que una propuesta del profesional que lo emite.

Operador: 4 (MEDIPASS)
Folio Licencia: 10087672-8 i
Estado: 1 (Otorgada)

1. Identificacion del Trabajador

Nombre: FABIOLA ANGELICA ESPINOZA BRITO
RUT: 17505650-5

Edad: 31

Sexo: FEMENINO

Fecha de Emisién: 21-04-2022

Inicio de Reposo: 21-04-2022

N° de dias: 11

Tipo de licencia: MIXTA

2. Identificacion del Hijo

Nombre: Fecha nacimiento:
RUN:

3. Datos de reposo

Fech'a Inicio: 21-04-2022 Fecha Termino: 01-05-2022

Nf Dla.s,: 1" Tipo Reposo: Reposo TOTAL
Direccién Reposo: Manuel Rubio 82

Teléfono: 90337866

4. Datos del Prestador
Razén Social: I MUNICIPALIDAD DE CODEGUA

Profesional: Alvaro Manuel Navea Veliz
Entidad que pronuncia: FONASA

Fecha y firma recepcién licencia por el Empleador:

Firma y timbre del empleador

Estimado trabajador: Este comprobante debe entregarlo a su empleador para la tramitacién de su licencia médica, el
que debe enviar por correo electrénico o a través de otro medio {foto o comprobante escaneado). Sin embargo, es muy
importante que guarde la evidencia del envio de su licencia al empleador.

Estimado empleador: Con el propésito de evilar la tramitacion de licencias médicas electrdnicas de empleador no
adscrito en formato fisico, hemos dispuesto un sitio web donde usted podra tramitar esta licencia médica de manera ;
electrénica, agilizando su célculo y pronunciamiento. Para esto, debe ingresar a http://www.medipass.cl/tramitar y seguir
los pasos ahi sefialados accediendo con el folio de esta licencia y el codigo 836B95 Recuerde que puede adscribirse a
la tramitacion eleclrénica a través del sitio hitp:/iwww.Imempleador.cl; a partir de Enero 2021 la tramitacion de las
licencias médicas serd exclusivamente electronica, con excepcionalidades debidamente fundadas (Decreto N°46,
Ministerio de Salud)

El contenido de la licencia médica electrénica es el mismo que tiene el formulario de papel y la tramitacién de la Licencia
Médica Electrénica se enmarca dentro de la legalidad vigente. Lo anterior se encuentra regulado en el DS N° 3 del j
Ministerio de Salud, modificado por el DS N° 168 del afia 20086, y las Circulares N° 2338 y 2773 de la Superintendencia E
de Seguridad Social. En caso que reciba una copia impresa de la Licencia Médica Electrénica, ésta es absolutamente
legal, y por tanto documento hébil para que usted la tramite ante la entidad respectiva. Si Ud requiere mayor informacion
puede contactarse a FONASA: www.fonasa.cl , fono 600-3603000

Superintendencia de Seguridad Social (SUSESO): www.suseso.cl, o directamente en el sitio web Ime.gob.cl

Conozca el estado de tramitacidn de ésta licencia médica electrénica, accediendo al sitio www.medipass.cl, e
ingresando los datos RUT:17505650-5, Folio: 10087672-8 y codigo de verificacién: 836B95.

VALIDE LA LICENCIA EN HTTP:/WWW.MEDIPASS.CL/WEBAPPDIS/VALIDA/?HASH=536B95




