Licencia Médica ne2- 60337045

La COMPIN, la Subcomisian, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, pedran rechazar o aprobar las licencias
médicas, reducir o ampliar el periodo de repeso solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 DS N®3/1984

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar |a licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de (a fecha de inicio del reposa.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de |a fecha de inicio del reposo,
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FECHA EMISION LICENCIA DIA MES AﬁO SEXO0
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N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. |DENT1FICAC|0N DEL HLJO sao para licencias por enfermedad grave niflo menor de un afo y post natales. l I I l I I l

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867).
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMEBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 4 AEREFOS0 EABORIVL AL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA JESSELEU AHORAL PARCIAL e
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL [ SOLOPARA B= TARDE
4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO [Ij 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
DIRECCION DE REPOSO,
RECUPERABILIDAD Eﬁ 1=5 INICIO TRAMITE 1=5I .
LABORAL 2=NO  DE INVALIDEZ 2=NO et &M%’j ’ﬁ I ] [ I | [ [ l | I
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CORREO ELECTRONICO

HORA MINUTOS

FECHA DE LA CONCEPCION

ESTA LM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL PE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LIM-A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
A 5 IDENTIFICACION D

P ROFESIONAL (Todps Jbs campos son obligatorios)

1= MEDICO

1 4 2= DENTISTA
NOMBRES ESPECIALJAD J 3= MATRONA
REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREOQ ELECTRONICO
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