Licencia Médica

N°2- 60949401
La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial v viceversa, Art.16 D.S. N°3/1984. bt
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar |a licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la facha de emision y dentro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar |a licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de 13 fecha de inicio del reposo

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO s6lo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales.
{Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcidn plena (Ley 18.867).
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ESTALMY ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

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

Udvh Nomld [ NM%IHH*SPI

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

(MRS o0R]- [Sen 13>3]-[ |

RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION

I, 2 O
Sl T TRV SQ [ [ [ [T
NO ABRIR. US0 EXCLUSIVO CONTRALORI

I1N3IANIJIANI HOQYrYSYHL O YOAYI1dINE 130 IHIWIL A YIWHIA ‘FHEWON
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iDr. Nicotas Cantillagé

Cirujano Dentista
TTW DelerFatial
nicolas.cantillana.ttgyydof@gmap.c
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