Licencia Médica N°2- 59462271

La COMPIN, la Subcomision, 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 w cambiarlo de total a parcial y viceversa Art.16 DS, N93/1984

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar (a licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias hibiles contados de [a fecha de emisian y dentro del periodo de vigencia
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1.IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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[ NO ABRIR. USO EXCLUSIVO CONTRALORIA MEDICA-COMPIN & ISAPRES
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