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DECRETO ALCALDICIO -N° ) 19 = 5

Casablanca,

11 JUN 2013

La licencia Médica N° 3-001591357-4 otorgada por la
Doctora Jazmin Moreira Meding, presentada por g
funcionaria KARLA MUNOZ PINILLA, Mafrona Categoria
B. grado 14, de la Direccién de Salud de esta
Municipdlidad.

Lo informado por la Direccidn de Salud.

Lo prevenido en la Ley N° 18.469.- sobre Régimen de
Prestaciones de Salud.

Las facultades que me confiere la Ley N°18.695,
Orgdnica Constitucional de municipalidades.

DECRETO : I- Otforgase a Dofia KARLA MUNOZ PINILLA, Matrong,
Categoria B, grado 14, funcionaria, de la Direccién de
Salud Licencia Médica de 05 dias a contar del 10 al 14
de Junio del 2013,

. - ANOTESE, COMUNIQUESE, Y ARCHIVESE.
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica o
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o I? lsapre, en sudcaso, podréln rec(!;azar o
aprobar las licencias médicas, reducir o ampliar el pericdo de reposo solicitado o o
cambiarlo de total a parclal y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N® 3 001591357-6

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

iMuInJofz] | [ | | J[P]VINJITLILTAT T T ] [KIAIR[LTAT {c[AIR[o[LT1] [*T3]6[8]72]714]- [K]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[1]o]o[e[2]of1]3] [1jofofe[2]a]7]3] (3[3}
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
10]5] CIHINICIel TT T T T TITTTTd ) Documento firmado elecirénicamente
N°DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS : FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sofo para licencias por enfenmedad grava hijo menor de un afio y post nztales {Ar, §99y 200 del C. del Tribajo) y juicio de adopcidn plena {Ley 18.867)

L T L TP R LT T TP TP LR T T T I T PT ] O T 1]-[]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
FECHA NAGIMIENTO
A3 THIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL. REPOSO
* 1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA _ 1= REPOSO LABORAL TOTAL
EI 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSO LABORAL PARCIAL
4= ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= MARANA
= ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARGIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO G =NOCHE
RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE 1=81 LUGAR DE REFOSO m 1= SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL

3 = OTRO DOMICILIO

FECHA DEL ACCIDENTE E I ” | " ] | I E
JUBTIFICAR SI ES OYRO (3).

TRABAJO O DEL TRAYECTO

DIA  MES ARlO
TRAYECTO D 1=sl DIRECGION: éALLE;N";DEPTO;COMUNA ROJAS MAGALLANES 2849, La
HORA MINUTOS 2=NO Florida
FECHADELACONCEPCION [T [T [ | TELEFONO (PERSONAL O DE CONTAGTO)
MES ARO :
A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
(MICIR[E]IRIA] [ T J[MIE[R]FINTAT T T T | [JTATSIMITIN] JO[E]_[L[5] [T[4]7]o]4]0[8]2]-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG NOMBRES RUN
1= MEDICO
MEDICINA EAMILIAR 2 =DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORRED ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
2-4501800/ VICUNA MACKENNA ORIENTE, La Florida Dogumento firmado electrénicamente
TELEFONOIFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberd presentar la licencia médr'ba a su empleador dentro de los tres dias hébliles contados de Ia fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar Ia licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la facha de emision y dentro del perlodo de
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debers presentar ia licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébliles confados de la fecha de iniclo del reposo.

Este formulario es valido segiin io establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2008 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuario l-med al télefono 02-7 149500 o visite el sitio web hitp:/iwww.licencia.clf
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