REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES
I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Departamento de Personal

DECRETO EXENTO N*: (6. 51>

PARRAL, '@Z )UI 20]5
VISTOS:

1.- Las facultades que me confieren la ley N° 16.695 de 1988, Ley
Orgdnica Constitucional de Municipalidades y sus posteriores
modificaciones.

i 2.- Lo establecido en la ley N° 18.883 de 1989, Ley que Aprueba el
Estatuto Administrativo para Funcionarios Municipales.

3.- El Decreto Exento N° 515, de fecha 09.04.1996.

4.- El decreto exento N° 6380 de fecha 26 de junio de 2015, que designa
como secretaria municipal subrogante a la Srta. MARIA INES SOTO
CERDA, directivo, Grado 6° E.M.S

DECRETO:

1.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 45691628 a don (a) MARIOLE PARADA
ALVAREZ, Planta, Técnico, Grado 12° E.M.S, por 07 dias, para el restablecimiento
de su salud, a contar del 09.04.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia
16.04.2015.

2.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46941649 a don (a) LEONARDO VILLEGAS
NUNEZ, Contrata, Administrativo, Grado 17° E.M.S, por 30 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 12.04.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 12.05.2015.

3.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47188755 a don (a) JAQUELINE SILVA
SALDIAS, Planta, Jefatura, Grado 12° E.M.S, por 05 dias, para el restablecimiento
de su salud, a contar del 10.04.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia
15.04.2015.

4.-AUTORIZASE, Licencia Medica N° 45691632 a don (a) HILDA FUENTES CABEZA,
Planta, Administrativo, Grado 16° E.M.S, por 04 dias, para el restablecimiento de
su salud, a contar del 14.04.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia
18.04.2015.

5.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 42332092 a don (a) MANUEL COFRE
GARRIDO, Planta, Auxiliar, Grado 18° E.M.S por 15 dias, para el restablecimiento
de su salud, a contar del 20.04.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia
04.05.2015.

6.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 45691300 a don (a) LORETO HERNANDEZ
QUEVEDO, Planta, Administrativo, Grado 16° EMS por 05 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 19.04.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 24.04.2015.

7.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 34647412 a don (a) JUAN YANEZ MAUREIRA,
Planta, Auxiliar, Grado 18° E.M.S, por 01 dia, para el restablecimiento de su
salud, a contar del 22.04.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia
23.04.2015.




8.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 34657707 a don (a) JUAN YANEZ MAUREIRA,
Planta, Auxiliar, Grado 18° E.M.S, por 02 dias, para el restablecimiento de su
salud, a contar del 23.04.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia
25.04.2015.

9.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47773817 a don (a) ALEJANDRA GONZALEZ
GONIZALEZ, Contrata, Profesional, Grado 8° E.M.S, por 30 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 23.04.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 23.05.2015.

10.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 43224655 a don (a) PATRICIO SOTO PALMA,
Planta, Administrativo, Grado14° E.M.S, por 03 dias, para el restablecimiento de
su salud, a contar del 22.04.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia
25.04.2015.

11.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47182862 a don (a) LETICIA FUENZALIDA
FUENZALIDA, Planta, Técnico, Grado 15° E.MJS, por 04 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 27.04.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 01.05.2015.

12.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47441325 a don (a) ALIN ROJAS PAIN,
Planta, Administrativo, Grado 16° E.M.S, por 04 dias, para el restablecimiento de
su salud, a contar del 27.04.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia
01.05.2018.

13.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 45687743 a don (a) PAOLA CASTILLO
AGURTO, Contrata, Profesional, Grado 11° EM.S, por 04 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 05.05.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 09.05.2015.

14.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47188436 a don (a) ANGELA FERRADA
LILLO, Contrata, Administrativo, Grado 15° E.MS, por 02 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 07.05.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 09.05.2015.

15.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47774972 a don (a) ADELQUI MILLAR
BRAVO, Planta, Jefatura, Grado 9° E.M.S, por 04 dias, para el restablecimiento
de su salud, a contar del 08.05.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia
12.05.2015.

16.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47774301 a don (a) ARIEL BELMAR LUNA,
Contrata, Profesional, Grado 8° E.M.S, por 03 dias, para el restablecimiento de
su salud, a contar del 11.05.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia
14.05.2015.

17.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 45691731 a don (a) MARIA CAMPOS
BARRA, Contrata, Administrativo, Grado 15° EM.S, por 02 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 12.05.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 14.05.2015.

18.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 45691733 a don (a) ROBERTO SANCHEZ
ESPINOZA, Planta, Administrativo, Grado 16° E.M.S, por 05 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 15.05.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 20.05.2015.
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19.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47185756 a don (a) GUILLERMO RAMOS
BRAVO, Contrata, Administrativo, Grado 17° EM.S por 04 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 19.05.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 23.05.2015.

20.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 43337532 a don (a) IVAN CACERES
NAVARRETE, Planta, Técnico, Grado 14° EM.S, por 03 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 18.05.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 21.05.2015.

21.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47770938 a don (a) PATRICIA MOLINA
SANHUEZA, Contrata, Administrativo, Grado 16° E.M.S, por 03 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 27.05.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 30.05.2015.

22.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47186306 a don (a) DIEGO HERNANDEZ
VASQUEZ, Contrata, Administrativo, Grado 16° E.M.S, por 03 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 27.05.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 30.05.2015.

23.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 28925176 a don (a) GLADYS PARADA
KOVACIC, Planta, Administrativo, Grado 16° E.M.S, por 03 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 27.05.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 30.05.2015.

24.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47186312 a don (a) DIEGO HERNANDEZ
VASQUEZ, Contrata, Administrativo, Grado 16° E.M.S, por 05 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 01.06.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 06.06.2015.

25.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47770943 a don (a) JUAN YANEZ
MAUREIRA, Planta, Auxiliar, Grado 18° E.M.S, por 07 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 01.06.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 08.06.2015.

26.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47770945 a don (a) PATRICIA MOLINA
SANHUEZA, Contrata, Administrativo, Grado 16° E.M.S, por 05 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 01.06.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 06.06.2014.

27.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47186147 a don (a) LEONOR ESPINAZA
MELLA, Planta, Técnico, Grado 12° E.M.S, por 05 dias, para el restablecimiento
de su salud, a contar del 08.06.2015, debiendo reasumir a sus funciones el dia
13.06.2015.

28.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47186939 a don (a) PAMELA CANCINO
CANDIA, Planta, Profesional, Grado 10° E.M.S, por 01 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 15.06.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 16.06.2015.

29.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 36325786 a don (a) PATRICIA MOLINA
SANHUEZA, Contrata, Administrativo, Grado 16° E.M.S, por 02 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 11.06.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 13.06.2015.




30.- AUTORIZASE, Llicencia Medica N° 34951510 a don (a) JUAN YANEZ
MAUREIRA, Planta, Auxiliar, Grado 18° E.M.S, por 03 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 17.06.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 20.06.2015.

31.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47186350 a don (a) LETICIA FUENZALIDA
FUENZALIDA, Planta, Técnico, Grado 15° E.M.SS, por 05 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 22.06.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 27.06.2015.

32.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 34450996 a don (a) LORETO HERNANDEZ
QUEVEDO, Planta, Administrativo, Grado 16° EM.S por 10 dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 09.04.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 19.04.2015.
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La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobaras licencias
. % médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984,

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 habiles contados de la fecha de emisién 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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SECCION C: RESPO'NSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1.IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
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ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR
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0= AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA
1< MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
3= CONSTRUCCION
. 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA
m 5= COMERCIO '
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
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11= EJECUTIVO DIRECTIVO

12= PROFESOR
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15= VENDEDOR
16= ADMINISTRATIVO

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19= OTRO (ESPECIFICAR)

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL{TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DE/L SUBSIDIO
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: Minitero de Licencia Médica

La _COMPIN. (a Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar ias licencias
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo splicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.5. N®3/1984.

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera bresentar |a licencia m'édica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentaf 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 (a 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
Al IQENTIFICA/CI»QN DEL TRABAJADOR __.
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AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICIAI RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los ﬁpos son obligatorios)

M2 e N A T - 1= MEDICO
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_ SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
“C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

\ ] /

/

Hdu Sthle] wWidd el [B[a F N A el INAJ@LMM¢[ [T I‘J‘

NS Brlofg- [k

RUN

L] [ Rleahag

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

FLIBIQI‘HA lsJ

DIA

DIRECCION DONDE CUMPLE |
FUNCIONES EL TRABAJADOR

1611&4%@6#&%43[ P O A S s (R 8 l l | l LR

[Galddad] | | [ ]]

[Palielar L [ T[]

COMUNA

CIUDAD \

ACT|V|DAD LABORAL DEL TRABAJADOR

1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
3= CONSTRUCCION

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA

5= COMERCIO

io

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO FIJO

!

0= AGRICULTURA, SERVICIOS/AGRICOLAS SILVICULTURA Y PESCA

\

\

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

~x.:, v gtk

IBIR BN

\ CODIGO COMUNAL USO COMPIN

OCUPACION

11= EJECUTIVO DIRECTIVO
12= PROFESOR

13= OTRO PROFESIONAL -
14= TECNICO

15= VENDEDOR

16= ADMINISTRATIVO

19= OTRO (ESPECIFICAR)

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR

{

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVI)SIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

/
/

o

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

fedeate | | | |

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR S
L 1= D.L. 3501 IPS i 1 B : SEGURO DE DESEMPLEO
=D.L. 3500 AF.P. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 i ddod Aitado & AFC 2 1=s1
(QW ———1 LETRA E 2- TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18,834 | | - Trabajador Afiliadoa [—J 2=NO
cobiGo [ ] 3 L | (CAJAPREV) 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE
NN%NL%IEI‘EI Q, ‘F ,? \ NORN I) A { - Contrato de duracion indefinida @ g"

as v o

3

) FECHA PRIMERA AFILIAﬁION ENTIDAD PREVISIONAL

[Als[ A 2o Y

DIA  _ .MES. &.ANO a.“\& o

FECHA CONTRATO DE TRABAJO IOl A |O/H' M MJ

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR kL SUBSIDIO L] MANTENER LA REMUNERACION

\ SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-467

SUBSIDIO LICENCIATIPO56 6

DIA ANO

e oy

MES

N

D= EMPPLEADOR

!

A= COMPIN E= COMPIN
B= ISAPRE fw F= MUTUAL
) C=C.CAF | G=IsL

H= EMPLEADOR

’ \
1
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO [Ur { NL(D d { l Q] { ] :PI M ( I \ [ N /A—L‘N 1 u é' ] H /é_ Q_M{L l ]
; " ~Ad e N —
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS o
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA, -
LOS TRABAJADORES CEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DL I-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B, "
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DELA IN\CAPACIDAD) ; h
G E:/m\cmNEs IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE X 9 DESAHUCIO
. NDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. =
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR _
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES : INCAPACIDAD LABORAL y bl
PREVISIONAL : / IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES 2 et
S l MES l ANO /{ N° DE DIAS Y PUBLICOS : V SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS Remuneracién im le
: A B D \E mes anterior inicio
4 }g O q-]x Ifq { licencia médica (tope 90
4 0»;\’ AZSE Q) /1 (174 7 UF) para trabajado?
O Q w 2 804 afiliado a AFC.
Of 103 | As| %0 / 4¥6 144
M- [ ' R
| I \ i e
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE L9 INCAPACIDAD) | 7
- La informacion debe
R ORRESSONOA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART 100FL. e ot 3 meses
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL {MPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES médica, segiin se trate de
MES I ANo ‘ N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o
A i B c D E independiente,
—— respectivamente.
t A Las remuneraciones
\ ! informadas deben
A K corresponder a los dias
\ 2 efectivamente

.- CONTINLAA o




4 Ministerio de
éﬂ;ﬁ— Salud

Gobferno de Chile

Licencia Médica

La COMPIN, (a 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 y viceversa. Art.16 D.S, N°3/1984.

N°2- 47188755

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: Deber3 presentar la licencia médica dentro de los dos dfas habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médicaa su empleador dentro de los dos dias héblles contados de la fecha de inicio del reposo.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A 1 IDENTIFICACION DEL TR)\BAJADOR

APELLIDO PATEVJ &\L L} S{é&g%ﬁkﬂﬁ L
Léﬁlm oI Te) s [fblold\ KT
[r\:‘@%;’s§ @ ﬂU d d 1No l[E []ms lN PALABRAS

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867).

L LI PR P T T T 1]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
A 3 TIPO DE LICENCIA

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL

4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL

7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

/]

[

RECUPERABILIDAD l” ] 1=SI INICIO TRAMITE 1= 5|
LABORAL - [ 2=NO  DE INVALIDEZ
ECHA DEL ACCIDENTE DEL
ABAJO O DEL TRAYECTO }
DA MES ARO
EEEE
5 TRAYECTO "~ _]

HORA MINUTOS

s )
FECHA DE LA CONCEPCION l ]_ J 1 J
&

\ MES ARNO

T B UE L WE]

EERANEE

A2 IDENTlFICACION DEL HUO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales.

OHAR] 2§l

/[ﬁ_] " FECHA DE NACIMIENTO i
' BEEEEE]

FECHA DE NACIMIENTO

Ll Mfls [HRE [ - b

'4

LUGAR DE REPOSO [/’ l /1 SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
JUSTIFICAR SI ES OTRO (3) _

DIRECCION DEREPOSO j 3 ‘ ;
bR ey

CUNET) [T

20 ramadal [ 1]
-

1= REPOSO LABORAL TOTAL
2= REPOSO LABORAL PARCIAL

7771 A=MARNANA
___ SOLO PARA ( B= TARDE
REPOSO PARCIAL ORI Jo ) NOCHE
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TELEFONO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN /

ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
A 5 DENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los .campos son obligatorios)

MA DEL TRABAJADOR

NI MZARRICY SE

\]V[L%HL] U

1= MEDICO

do

| APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO | NOMBRES

DIRECCION Y COMUNADEL LUﬁAR DE EMISION
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

Gl |DENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

HUU Shlelel [Mkon
(Mu-;zpm m |
RV

(oA T rw

COMUNA

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

DA

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

0 AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS SILVICULTURA V PESCA —
1= MINAS, PETROLEQS Y CANTERAS i
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS

3= CONSTRUCCION

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA -

5= COMERCIO

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES

s

8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO FIJO

REGIMEN PREVISIONAL

[=] 1=D.L. 3501 IPS
[ 2=D.L. 3500 A.F.P.

H
} PEAE

7/

NOMBRE
INT. PREV. _

[~ =] LETRA
(CAJA PREV.)
4? Co?v\\)M

7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
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@ ¥Hoo!
(adidd W FEe [ T T TTIIT Jf"J:'f',,_,T,V,I_,l_JfJ

PaAERrAl || :

CIUDAD

CALIDAD DEL TRABAJADOR

J?IA#DJ?._L AU | l [

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

Ll ded

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834
2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834

3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
4=TRABAJADOR INDEPENDIENTE

A0 Y]

DIA MES

OCUPACION

11= EJECUTIVO DIRECTIVO
12= PROFESOR

13= OTRO PROFESIONAL
14= TECNICO

15= VENDEDOR

16= ADMINISTRATIVO

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19= OTRO (ESPECIFICAR)

[ I

ANO

SEGURO DE DESEMPLEO

- Trabajador Afiliado a AFC

e

15I
2=NO

FECHAI RECEPCION LIC/ENCIA POR CCAF

ot | |

[
{

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL @l l / \ lALq H

DIA MES

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSID]O O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-4067

_ A=COMPIN

N B=ISAPRE

L/ C=CCAF
D= EMPLEADOR

E- COMPIN
F= MUTUAL
G=ISL

H EMPLEADOR

EJ

et

DIA

MES

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL

/

LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
DFL. 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA 8.

(INFORMACION\?E MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.

CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978)
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES B ——
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA

TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL

TOTAL REMUNERACIONES

IMPONIBLES PARA PENSIONES |

SUBSIDIO POR
INCAPACIDAD LABORAL

“mes | /ao | NeDEDIAS
S e

| TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL

_ YPUBLICOS

Y SALUD (TOPE 60 U.F)

IMPONIBLES PARA PENSIONES |

MES l ANO 'Lﬁé"d{ DIAS Y PUBLICOS ¥ SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N., DEDIAS.
|5 | B D £ |
O% of s %0 e
0> O /g,_. ( Vs%;BL? |
05 [0O8 20 § 0 BB 80,0 AL B
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
. 5 T REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE |
‘ . _CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.
cbDIGo MES AL CUAL CORRESPONDEN No 44.1978) SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES | — — e INCAPACIDAD LABORAL
REVISIONAL ) IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES %

" MoNTO. " N°DEDIAS

C

D E

 NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO EEL iM’\D u \ _Q_J,UE IA—I'E:LLJ \[j M_ s B] E;} DAQL@/\LLJ«

/ v

" ol DESAHUCIO !

L [] & L‘"“L.TL
Remuneracion impon?
mes anterior ini

licericia médica (tope 90
UF) para trabajador
afiliado a AFC.

La informacion debe
corresponder alos 3 meses
anteriores al séptimo u
octavo mes que precede al
inicio de la licencia
médica, seglin se trate de
trabajador dependiente o
independiente,
respectivamente.

Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente
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,; Licencia Médica . NO2- 45691632

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 perfodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial i’ wfevérsa Art.16 D.S.N°3/1984.

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 la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de vigencia. \
Goblernu de Chile 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

(Nols|nlHe[s [ [Cle b Ja]zf S5 TP (e[l

APELUDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES NERADY —:__ RUN
Jsmg_a_lﬂ NP Bldoldslel” 4 €]
FECHA EMISION LICENCIA MES ANO FECHA DE NACIMIEN EDAD SEXO
Toly] EzuleJWJH]H TR
N° DEDIA N° DE DIAS EN PAU\BRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HUJO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. L I l J l ] l

(Arts, 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867).

LI LT [T

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA g A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO

FECHA DE NACIMIENTO

ANRANENNERERES [T g - foapaoafafif <f ]

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN b s o
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA )

A= MANANA
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL L_hv e b S e SR SOLOPARN =) | B= TARDE
3 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 E\ ] 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO

7= PATOLOGIA DEL EMB’(\RAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIRECCION DE REPOSO

52232%'5"‘"““"“ Di 3 oewvaLDEz (2} 2-n0 Nplol L] Adpb I
ey HEEEEN FI )16!0 L {I 1%

DIA MES ANO

[ZNEINEN

o LM% R T LT T UL
“E’J;A:—]"E"\%T—OJS TRAYECTO Z;NOD l%}g ’tl(?} ]u ,J } [ : J ] Ilqu

T
[TLJTI : [LIITTTTTIT] []]6kIeoblean]
FECHA DE LA CONCEPCION '7

L §2L4$w Wi S 'ff T ]

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
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q ]
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i FlRMA’bELTRABAJADOR o

lHLJT&A’ﬁ#deH4$$}#H rﬂ+uaqﬂaW>gﬁw%

APELLIDO PATERNO ERNO NOMBRES ESPECIALIDAD 3= MATRONA
, Vi
RUN ' REGISTR COLIFGIO PROFESIONAL T CORREO ELECTRONICO | R
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION /
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR /
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

UG Strel T [ [F AR A | el [Haelelae T [ [ T

GAdgonleld W [T][1H@3cl] | foddE

Snconesemsmoer DL€ i fddid [Bl2ld TIT LTI IITTTIITILI]]]
WIWWWLJHTH PiNeead [TT1T] | 2le ol

COMUNA TR T CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, suvncun'um YPESCA - 11= EJECUTIVO DIRECTIVO
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS , /' 12= PROFESOR
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS / 13= OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION / 14= TECNICO
/A7 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA [ ~71 15= VENDEDOR
l 8} 5= COMERCIO MQ 16= ADMINISTRATIVO
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS 18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES \ 19= OTRO (ESPECIFICAR)
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA \) \
10= CONTRATO PLAZO FIJO —_—

C.Z{ IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF
REGIMEN PREVISIONAL ‘ CALIDAD DEL TRABAJADOR ' ' l [ : l l l
{" 1- DL 3501 IPS P A e o] SEGURO DE DESEMPLEO
2=D.L. 3500 A.F.P. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 t : 1=$I
At m—] ~ 1 LETRA {’ } 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18,834 | | - Trabajador Afiliado a AFC
o L _.J (CAJA PREV.) fl 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO  /
> 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE "
”ﬁ"ﬁ%ﬁ A" %' :P C U UU Vk / = -(:ontrato de duracién indefinida B:! i
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL | Z | Z] l Zﬂmg_] FECHA CONTRATO DE TRABAJO [DI l OTZIQ]@’
DIA MES ANO DIA  MES
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION o
SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-467 | & - SUBSIDIO LICENCIA TIPO 56 6
A= COMPIN \ E= COMPIN
B= ISAPRE o8 F= MUTUAL
| c=CCAF ! G=ISL
/ D= EMPLEADOR H= EMPLEADOR

No;\nanssurlvoPAGADO&DELSUBSlDlom IM U] )q \[Cl | I:P[A-!L/‘ llble-bl Ibl&' I—HIAJDJKZLA}}J l I

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
L0 TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANRO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADCS EN VIRTUD DEL DF. I-306.3/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

(INFORMACION DE 'MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE S 9 DESAHUCIO
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.

CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL ’
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES

TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES
MES l ANO L N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS Remuneracién impo’?
A B c i D E mes anterior ini
; licencia médica (tope 90
0> YRV %) 589,250~ fisec |
! UF.) para trabajador
0% QL5 20 1589 250 X \ afiliado a AFC.
0% 05145 20 PG - /
K e
\
/ (INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) < ol
; - La informacién debe
\. REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE corresponderalos 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.

CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR [ anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES ; ; INCAPACIDAD LABORAL \ octavo mes que precede al
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIA PARA TOTAL REMUNERACIONES | y X inicio de la licencia

TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES médica, segin se trate de

Mes | Afo | neoepiAs Y PUBLICOS \Y sn}uo (TOPE 60 UF) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o

( A K Vi : c D E independiente,
i } e L \ spoctt g

Las remuneraciones

: - informadas deben

corresponder a los dias

L = _efectivamente

---CONTINUA
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% Minaseris de )
et Licencia Médica

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, Podnin rechazar o aprobar las licencias médicas:
reducir o ampliar el perfodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984,

N°2- 42332092

MINISTERIO DE SALUD

Gabterns e Chile

0 del reposo.

fecha de inicio del reposo.

dbiles contados de la

os dias habiles contados de la fecha de emisién

pleador dentro de los tres dias hdbiles contados de la fecha de inici
leador dentro de los dos dias h

@

presentar la licencia médica a su em
rd presentar la licencia médica dengggade los d

Deber4 presentar la licencia médica a

.ITRABAJADOR INDEPENDIENTE : Debe

ﬂ |TRABAJADOR DEPENDIENTE :

JTRABAJADOR SECTOR PUBLICO : Deber4

2P 0au2p ‘quatpuodsaios aidesy o PI[ES 9p 0191AIG [3 djue

SECCIONA:USOY RESPONSABILIDAD

EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

) 4 y A
P 7/
Hlolsl | Do lefol [ [ AAdFT L] —
APELLIDO BATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN .
M6 \
- FECHA INICIO
P @ ('(‘ 5 DI%’REPOSO O \ (( = ( /
FECHA EMISION LICENCIA % DIA / MES ANO I EDAD SEXO
/ SN » i
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A2, IDENTIFICAC]ON DEL HI1JO sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un aio y post natales .
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena ( Ley 18.867 ). FECHA DE NACIMIENTO
N
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN {
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
| = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA I'= REPOSO LABORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSO LABORAL PARCIAL .
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO ETY o) A = MANANA
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO ‘ B = TARDE
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL C = NOCHE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO
g =SU DOMICILIO
RECUPERABILIDAD 1 =8I INICIO TRAMITE 1 =8I LUGAR DE REPOSO
LABORAL 2-NO DE INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL
3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE DEL A ot
TRABAJO O DEL TRAYECTO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)__
DIA MES  ANO ﬂ // P 7[ /
. 1=sI D mt;g‘?” : CALLEqZDEPro.; COMUNA (A o7%,
TRAYECTO 2=NO O i = /1)? D,
/‘ ) s / N y ) )

HORA MINUTOS

FECHA DE LA CONCEPCION

MES ANO

P2V

L{

'I‘ELE/ONO ( PERSONAL O DE CONTACTO ) :

\
\
\

\

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

¥ /

yZRRCANER

, 2 g

I = MEDICO
2 = DENTISTA

3 = MATRONA

APELLIDO JATERNO

APELLIDO MATERNO NOMBRES

/ ESPECIALIDAD /
i >

P8

"REGISTRO COLEGIO

Zééé’ﬁo [ S

PROFESIONAL

>

)

NO ABRIR. USO EXCLUSIVO CONTRALORIA

. SLNHION3dIAaNT YOAVIVEVYL O AOAVHTIWE 190 TIGLL & VNI ‘TUENON

'01uatunaop 1P OpEUO_leQDQJ P SQIUGIIIE!S Safiqey Sejp san $0] ON= T

i ]

BIPRW BIDUI] B Je)U3s1d pragop Jopuajdusa 13 - g1 ay

28
SYllo [oV I RY [Zy =V Oc
A 4728 3 ) M 0%
VLSVH Hasaa SVIA TVLIOL

(HINFIGNIFHANT HOAVIVEVAL O HOAVEIdWA T9a VINOLYOIE0 NOIDVINAOHNI )
SHASHW 9 SOWLLIN SO'TNA SHIOTYALNY SVIONIDIT '+°)

A

e


CRISTOFER
Highlight

CRISTOFER
Highlight

CRISTOFER
Highlight


<——CONT‘NUA

/
/
4 )

SECCIOI\V C RESPONSAB]LIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

U Yrele [MYIA LA [Pat G B4aD a [Plelel acl
\ FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR
[ [CRIABIId0] - [« EPERRER 2b[d91E]

TELEFONO DIA MES ANO
DIRECCION DONDE CUMPLE bl: 6‘ C_l O (, l—-‘»- C ng’z_o ‘ 4

FUNCIONES EL TRABAJADOR

AL AL PlalERQu ] | | e

COMUNA CIUDAD CODIGO COMUNAL
USO COMPIN
<
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1 = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3= CONSTRUZCION 14 = TECNICO.
8 4 = ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA. /’} 15 = VENDEDOR.
5= COMERCIO : 16 = ADMINISTRATIVO. )
"6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL. /
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS. 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR. ’
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. s 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA.

/
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FRCHA RECE CION LICENCIA B8 SSAF

I\
oo

REGIMEN PREVISIONAL k
m 1=D.L. 3501 INP. CALIDAD DEL TRABAJADOR

SEGURO DE DESEMPLEO
1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834. @ 1=81

2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO ALA LEY N° 18.834, | [ “Trabajador Afiliado a AFC 2=NO
CODIGO LETRA (CAJA PREV.) 4
- 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO.
NOMBRE 6 s ‘ el 1=5I
INT. PREV. i b 4 =TRABAJADOR INDEPENDIENTE. -Contrato de duracién mdzy‘,ﬁmdn ‘ LR

\

2=D.L. 3500 A.FP.

7
/ \

AT N il ( U Aot
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISI(\)NAL A/ O /\ O /\’ FECHA CONTRATO DE TRABAIJO

DIA MES ANO DIA MES ANO
\ ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6
A = SERVICIO DE SALUD E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F=MUTUAL
C=CCAF G =INP
e D=EMPLEADOR =~ % H = EMPLEADOR
- ] /]
' ELIMOUel [ Batd N N IDNg [PAmniard |
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO = :
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS =
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
1LLOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.EL. 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B. 4
( INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD )
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE : :
CODIGO CORRELS:;)FJD};N CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL: N 44, 1978) SUBSIDIO POR % DESAHUCIO
% T NERACI
INSITTLCION REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TRABAJADORES OTALREMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL
PREVISIONAL 1 CORP. MUNICIPAL Y PUBLICOS IMPONIBLES PARA PENSIONES Y s
MES I ARO l N'DE D(AS G . SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N’ DE DIAS
A [ B P C D E
’)A 44 ')JO ﬂb + "Z"Z q,‘ 3 ! Remuneracién imponible mes
3 —
g 4 anterior inicio licencia médica
2 NS 2 4H 4% iRl 9
T, i =% (tope .F.) para trabajador |
oL R S Ay ais ’ )
b X 2 ; Lo B | 77 G TR PRI ST 4 g LT i afiliado a AFC. {
N
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES ( TIPO 3 ) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES ALCUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE La informacién debe corres-
CODIGO CORRELSP;)NDEN N CORRESPONDA A UN PERI\ODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N° 44, 1978) SUBSIDIO POR ponder a los 3 meses anteriores
A N
TOT EMUNERACIONES RAL = ¥
{N SHyeoN REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO IIQRATRABMADORES ]MPON;};LLES PARA PENSIONES Y I al séptimo u octavo mes
PREVISIONAL MES l 'ARO l NDEDIAS | ~ CORP. MUNICIPAL Y PUBLICOS SALUD (TOPE 60 U.F) MONTQ” N° DE DIAS que precede al inicio de la licencia
A B C D E médica, segin se trate de traba-
i ! 0 e jador dependiente o iuﬁcpen»
3 - ; 5 diente, respectivamente.
] ‘ S
Las remuneraciones informadas E
S i deben corresponder a los dfas %
v efectivamente trabajados. ‘f




Bl inistert
3 e inisterio de
) 4%
7 ﬂ&o;“-_ Salud

Gobierno de Chile

~ Licencia Médica

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A 1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

HEN Ve | 1

BVERG | | [ ool

N°2- 45691300

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 perfodo de reposo solicitado o cambiarlo de total'a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

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 fecha de emisién y dentro del periodo de vigencia. \
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hab|les contados de a fecha de inicio del reposo. 3

(\

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN MG6F
FECHA INICIO PEME PR EE D] 1.
[(ATHo HIATS]  Fecwnme [A18] oI~ IS | 4k lo]aly]2] [3]
FECHA EMISION ucsncm DIA MES ANO / FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
[ B15] LW | —~ LI [ [[[T]]
N° DE DIAS ! N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENT"'-ICAC'ON DEL HIJO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. | l l [ I [ !
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopci6n plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO ;
LI T [T T 1T LTI [ bl Jofadadal ol 4
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA | A 4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
: ]
1= ENFERMEDAD 0 ACCIDENTE COMUN [ 1= REPOSA LASORALTOTAL. =
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ’( LR L) i
3= LICENCIAMATERNALPREYPOSTNATAL |+ | SOLO PARA B TARDE
{ REPOSO PARCIAL | C= NOCHE

6= ENFERMEDAD PROFESIONAL
., 7=PATOLOGIA DEL EMBARAZO

A 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO

LUGAR DE kEPoso
JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

[/1] 1= SUDOMICILIO  2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO

INICIO TRAMITE

RECUPERABILIDAD [‘__ 1=5SI |
DE INVALIDEZ

LABORAL A 12=n0

ECHA DEL ACCIDENTE DEL
RABAJO O DEL TRAYECTO !

HORA MINUTOS

HREFREN

DIA MES ANO
IA i ﬁ—[j‘! p 5 F I A}A(O POBLACION
i 3 aCH TRAYECTO 2-NO WJ

DIRECCION DE REPOSO

[l | AT

CALLE

FETEE

[Fiah prt | ]

i
bk
LA ]
]

COMUNA

FECHA DE LA CONCEPCION l__ 0 _ﬁ[‘_‘_ E:’

[HIIHH]JI

IH

ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19. 628
A.5. IDENTI ICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obllgatorlos)

HALT T | Vo

SEERr

s

: iid 'CORREO ELECTRONICO p
AUTORlZO A COMPIN A NOTIFlCAR RESOLUC|ON DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/0 CELULAR INDICADO EN 3

@J\,’M

1= MEDICO
2= DENTISTA

APELLIDO PATERNO iii| I|II IiTERNO

RUN
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION

NOMB}SEs

dj_ir Mcﬂ a1l T'I“I_I i e WL(_WD

A B

REE AN

ESPECIALIDAD 3= MATRONA

[ZH—H”_PH [k Mw/m@? 7 Mg £ 1
ISTRO COLEGIO PROFESIONAL COFREO ELECT RONICO
" FIRMA DEL PROFESIONAL

ol (MUJT Y 4 1 ]

PRI |

TELEFO!

‘oquawind0p 13 opeuotddadas ap sayuaindis sajiqey selp
sa13 50] ap 013uap ‘23uaipuodsaiiod aides) 0 NIdIWOD 12 23ue
es51paW e1dUadY ) Jejuasaid eiaqap Jopeajdwa |3 - £1 MY
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOU SHRlE MU eadnien] [Ne [ Adnmaid | 1 [T 1]

CaticyerEe i

TELEFONO

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

T

&dUddia | @Q%]M“

MHOH A5

MES'

DIA ANO

11

COMUNA

3= CONSTRUCCION
4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA
5= COMERCIO

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO F1JO

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

= AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS suwcuuunA YVPESCA
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS f

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

PAREAL

[ ]

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

o

11 EJECUTIVO DIRECTIVO
12= PROFESOR

13= OTRO PROFESIONAL
14=TECNICO

15= VENDEDOR

,16= ADMINISTRATIVO

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19= OTRO (ESPECIFICAR)

OCUPACION

E—

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL

CALIDAD DEL TRABAJADOR

SR IS SRS

1=D.L., 3501 IPS
2=D.L. 3500 AFP.

CODIGO fOTQ l
nowene (\ P Pmo v

LETRA
(CAJA PREV.)

1HYaY

Al

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

b} 1]

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834

2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
4=TRABAJADOR INDEPENDIENTE

SEGURO DE DESEMPLEO ]
1=5|
C12-n0

- Contrato de duracién indefinida MJ ;=

- Trabajador Afiliado a AFC

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISION«\L @mmmq]

FECHA CONTRATO DE TRABAJO LQM_LQ_ Qﬁ

. DIA MES ANO | MES  ANO
\ i /
_ ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
: o SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO5 6 6 (
A= COMPIN E= COMPIN
[E B= ISAPRE F= MUTUAL
/ C=C.CAF G=ISL
D= EMPLEADOR H=EMPLEADOR
o cmosomesomsoe o £ ] O L TP APUATTS] 5] INE TRARIEAT | ]
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS B
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C,D Y-E CUANDO CORRESPONDA s \,
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DF.L. I-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
) § REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE % DESAHUCIO
_ CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. Feds
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N© 44, 1978) SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL ’
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA ToTAL REMUNERACIONES
i ey ___| TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES %
. MES ] Aﬂo N. 'DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS Remuneracton impn?
B C D E mes anterior iniCio
o \ a T 7 55 licencia médica (tépe 90 ,
‘——g@ m 5 %,O > - t91.09 7 UF) 'para trabajador
1 Qu 15 0 94 09 ). — afiliado a AFC.
13 ol 5] 20 GA.0%). =
; ; |
¥ X H |
. L
o L [
] X '
; (INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) o
a? - i 2 La informacién debe
; REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE ‘ corresponderalos 3 meses |
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. . a ;
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES = INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
7 TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES médica, segiin se trate de
MES ’ ANO } N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o
BEs A B ¢ 3 D E . independiente,
\ respectivamente.
Las remuneraciones
- informadas deben
corresponder a los dias
Fe efectivamente
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f Bt Licencia Médica N°1- 34647412
La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
0 medncas reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.
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 la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.
Goblerno de Chile ‘ 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

YDl M RE Rl A ] T I

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN s M&F
| Sewgposs” (220l [1 5] | L ttloklal] B3| M
{ - [MLA {J DE REPOSO l —ZJO l I f - )é I : f
FECHA EMISION ucemcm DIA MES  ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
[ TOA e A [ ;e
L 101 fUA/’OI R ke e T ]
N° DE DIAS g’ " N° DE DIAS EN PALABRAS \
11 s s
A.2. |DENT|F|CAC|OL\| DEL HLJO Sélo para llcencms por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. ‘ I J I [ I I
(Ants. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO
Pl T i T3 000 R i i BRI | ]
I Il E' e 50/ l Ll [l 11 ] ] l BRET i T
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA AA4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
[ !
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN \ /] 1=REPOSO LABORAL TOTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA L oS B o - o R Y
1 3=LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL (S - yio e Y L ey » SOLOYARA. L B= TARDE
A I 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1ANO ( REPOSO PARCIAL C= NOCHE
bk 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO : T R & S ] T
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO ﬂl 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL / 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSHEICAR STESIOIRO @Y= = 2dae. " 0 - T e i insunish, i

DIRECCION DE REPOSO

S, [f]1:5, . oo [ ‘§:§'O \ (PRl EBE] Ml [ [ LITTTIITT]

CALLE

pascovimaece . [ | [ [ [ 1] |/ |4DI6[E[] [ I f_if_,ffl L

T e | |HEEREITTETIIITITT
e meiy*Jjﬂfﬁlj ! BT TTT LT T

Ao meiesnniaden o R s a5 COMUNA

Ea I

I
| |
FECHADE LA CONCEPCION | ! i * TELEFONO c

o o d f i ; ; i ! J J T j 7 T‘

| £
CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOI./UCIDN DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALMY A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 \

A 5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obllgatonos)

]
T S
|
| I
besaicch

OFEL TRABAJADOR

— Sl @ QWMW Uaa%m@?‘/

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELE
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR .
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
BEE.

MAVSHRIE. NV C PR/ G BIAD | bt | Palel

( FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

ClARb ool K  [T][1deigske lzggxﬁ;zl o)

et (SUEICH olclniol [veRRI T [ T T T T LTI
I oy g

Bl ET T TT] Phfeldalld [ [ T[] |

ComUNA PPl et cobicajeaﬁam‘u%'camm{

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 AGRICULTURA lSERVIClOS AGRICOLAS SILVICULTURA Y PESCA 11 EJECUTIVO DIRECTIVO
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS | N\ 12= PROFESOR
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13= OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION 14=TECNICO
% 4=ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA “AAl 15= VENDEDOR
l } 5= COMERCIO [A 16= ADMINISTRATIVO
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO V COMUNICACIONE: " 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS T! CNICOS, PROFESIONALES Y OTROS 18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES 19= OTRO (ESPECIFICAR)
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA ;
10= CONTRATO PLAZO FIJO - -

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF
 REGIMEN PREVISIONAL MW | cAupaDDELTRABAMDOR | __[[_—:LL k. {
— ERP ) T SR R T R DR i) SEGURO DE DESEMPLEO

[ | 1=D.L. 3501 IPS

C— 2=D.L. 3500 A.FP. 4 1=TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 ¥ 11z
{-o Ik X 1 ~“1 LETRA m 2- TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY No 18,834 | | - rabajador Afiliado a AFC {2]
CODIGO L] 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO \

(CAJA PREV.) =
L 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE
(

o AT Provina N ERROT M |
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREV!SIONAL [ ﬂmjém FECHA CONTRATO DE TRABAJO @J ZJ/] i J
Aﬁ

DIA  MES, MES
ENTIDAD QUE DEBKPAGAR EL SUBSIDIO o MANTENER LA REMUNERACION
suasumo LICENCIATIPO 1-2-3-467 SUBSIDIO LlCENCIA TIPO 5 6 6 {
A= COMPIN ! E= COMPIN 1
[Dl B= ISAPRE ; 1 F=MUTUAL
L c=cCAF i 1 | Gest
D= EMPLEADOR i  H= EMPLEADOR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO tt‘L IM(A N 'ﬂ A }DJN u ([ \ % I ]-BI (7{' M'Z[ mu l ]

C.3. INFORME DE REMUNERAClOl(IES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y £ CUANDO CORRESPONDA.
L0$ TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPIS;DOS EN VIRTUD DEL DFL I-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B,

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

L h : : " .| REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE % DESAHUCIO
i CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART, 10 DFL. % R e
€ODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44,1978) SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES e ey INCAPACIDAD LABORAL e ’
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES //
i o4 .- .| TRABAJADORES CORP.MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES
MES ["AQO ] N° DE DI Y PUBLICOS. ~ Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N°DEDIAS |- [ e, 1 imporg
Al ‘ A e B 3 ' A E mes anterior in
B o 0 AR A 7 i ] licencia médica (tope 90
\ f ¢ 7
QQ— OA*'—“ g bo = L'Ls(p U)L{b -~ ; U.F) para trabajador .
(0% (&‘_.. 51 .28 bzo 9498 - afiliado a AFC.
08 1530 420 043
: ( / P s ]
Y b } //
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD), : T ‘
RS e SRR La informacion debe
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPré LAS OCASIONALES QUE corresponder a los 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. : s
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN NO 44, 1978) SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES = S— - INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL || IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
d " | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES médica, segiin se trate de
ES [ ANO _] m DE DIAS Y PUBLICOS i YIALUD(TORE 6O UF) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o
A B / : c D E independiente,
B T ; e respectivamente.
) b o R [T s el
i = = 7 Las remuneraciones
X -0 TRy \ . informadas deben
5 corresponder a los dias
e S amen e

-CONTINUA

=



=

L

| @R L[] NI [ S I B e

La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o ap’robar las licencias
v médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S.N°3/1984.

2 s ) Licencia Médica | N°1- 34657707
(

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 la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de |a fecha de emisién y dentro del periodo de vigencia.
Goblerno de Chile 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

Yoo Malulalel Iolal ISloal~] alafoils] I

ELLIDO PATERNO / APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

WATERNO \ o
2hloblds] fameee [Rlaldala]x] \ LAhlolslala] 2] M
FECHA EMISION LICENCIA TRk DIA MESW wANO T e e FECHA DE NACIMIENTO EDAD - SEXO0
_lob Sigsbl i B 1L LT[ T T
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS ’
A2, IDENTIHCACK)N DEL HIJO ssto para licenci%s por enfermedad grave nifio menor de un afo y post natales. [ ~~~~~ } lLJ ‘J i I,J

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley'18.867). FECHA DE NACIMIENTD

LIIIITTTTELPLETTTTITTTIITTT] | [t - ]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENC|A~\ A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN [ A 4 1= REPOSOLABORALICIAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ok R Bt i ( A= MARANA
"] 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL i b o i SN I 2 8= TARDE
./\“J 4= ENFERMEDAD GRAVE NIIO MENOR DE 1 ARiO s REPOSO PARCIAL C= NOCHE
L 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAVECTO R
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGARDEREPOSO  |A| 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL = 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3) _ A

o DIRECCION DE REPOSO

g (255, R Bk, | | (el SNSET JNRB T T T TTITTT)

NO

ol s g MAMALNYYENEERRER NN

o wms ™ el | Dl e T T T LTI
e [T (1] P SuBEab
T i A M T
e e e L ==

~ FIRMA DEL TRABAJADOR
A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios) ‘

REL IV RE b [UolpERIN U leb ] 0~ M9 cmans [i] 5125,

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ESPECIALIDAD 3= MATRONA

RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION =

PR 7 e o= 1~ = < Y 77

ZALLE No

[ e e T P i . = i o s

o NO ABRIR. USO EXCLUSIVO CONTRALORIA MEDICA-COMPIN e ISAPRES jtes

Y, lolf:
<0 1 X a1

) SIn via

\
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR ® .
C.17.7IDENTIFICACI0N DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE -

Hvls frinded Wlun el JPlaldl [plaw] | ﬂ&[#édddﬂl’ﬂl ;LI ml LJDOJ
1%14%0}@ o K ||| [2lel333tel] ] y (zﬁ!?ﬂﬁfl tE]

Fncones e tmasnoor | (|G SO d ¢ h‘ di"'!'" ”’1’}1)01 AT e )

PIVEIEA 1 1111 (Pakleladl | 1111 Tl

oy

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVI§|ONAL DMMA[O“LO[@ FECHA CONTRATO DE TRABAJO | @J‘O /[ ‘I/\ }

DIA MES ANO \ DA MES  ANO

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

e i ot A SRS S Rsaae) " —

l SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-467 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 o 6

A= COMPIN E= COMPlN . \

[ B= ISAPRE L J F= MUTUAL {
‘L1 C=CCAF } G=ISL >

D EMPLEADOR H EMPLEADOR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO m [M \}J Ni lg IPLA( q/\ I B‘ Q,{Dl I.bld [ [ J(ZI,P;A'JL/L., "J

= CIUDAD CODIGO COMUNAL USO COMPIN
o e A SRR i \ TOREAn i pel ot RS RIS PR ) » = T S g s el e
7 ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA 11+ EJECUTIVO DIRECTIVO
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS 12= PROFESOR |
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13= OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION \ 14= TECNICO
(0) 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA [72-] 15= VENDEDOR
L 5= COMERCIO , V]’-}} 16= ADMINISTRATIVO
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS 18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES ( 19= OTRO (ESPECIFICAR) ‘
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO FIJO - e R
/"' 7 V E
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA RECEPCION |-|CENC|A POR CCAF
REGIMEN PREVISIONAL g CALIDAD DEL TRABA.IADOR o B e 0 2 ] A L—L:J: J 2 { . } o
!211 DL 3501 IPS s g oy g SEGURO DE ?ESE_MEE?Q_M '
2=D.L. 3500 A.F.P. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 1=
[O—Jﬁg ''''' ] ~1 LETRA { 4 | 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LALEY N° 18.834 | |~ Tri"’alf"’or Afiliado a AFC {Z 2=NO
copico 5 ] (CAJA PREV) /\ | 3=TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO =
PRI Q\ . 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE 5 { /I ] =S
INT PR i E a2 QU_! b A | Contrato de duracion indefinida 2

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS 2
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DF.L. 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNEMCIONES EN LA COLUMNA B.
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
At R S S T T REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE | B 9% DESAHUCIO
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN ycs (ART. 10 DFL. T e R ey e
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) ( SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES . S INCAPACIDAD LABORAL I
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
| | TRABAJADORES CORP.MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES
MES } ARO T N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO | N°DEDIAS Hervineracis imponible°
i A o R B C D E mes anterior inicio
B 8{8“ "““"O ,{ = 5 3 O 4_5 &) (.5 4_5 3 llcenc\ab médica (tope 90
R o S T { o _UF) para trabajador *
) ARAE Lot Q4}5 e afiliado a AFC.
08 p51 15 BO 4z, %45 — 2
¥ t-er N |
E |

= Y

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) = g
: La informacion debe

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE corresponder a los 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. y 5 Seni=l
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR anteriores al septlr:(? u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES - INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES | médica, segiin" se trate de
MES J AfIO { N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente 0
A B c D 5 o F independiente,
- respectivamente. e
2
Las remuneraciones &
informadas deben ]
corresponder a los dias :
efectivamente 3




| Licencia Médica N°2- 47773817

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 y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

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 la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia. .
Goblerno de Chile TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empreador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL 4
A.1, IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR [ (

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES L e RUN MGF
i ks e FECHA INICIO A8 L ‘ . ~ ) 2T ) @
[2DIG Y {[X]  femesce IO S \ mlg.pA;@g T B
FECHA EMISION LICENCIA ~ DA MES “ANO DE PAR g NACIM|ENTO EDAD SEXO
KN : = [ [ OFI lﬁlA DE PARTE
20 [(YWASEOTB] T T [T I [ 9Fp!
Ne DEDIAS N° DE DIAS EN PALABRAS "
A.2. |DENT|F|CAC|0N DEL HUO Solo para licencias por enfermedad grave nifio menior defun afo y post natalaz 3 ABR‘ 2015 l ,,I bl [ l /_'I | l
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i LTI T L. T} b - O]
et DR B BT DT T T Ll e C llbdededdinlad of - |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO OMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ’ 1= REPOSO LABORAL TOTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA (1 D EPCERAE Fh s
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL o L TSR T I SORY PN B= TARDE
4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL | C= NOCHE

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO 7 I_J 7
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO Cﬁ 1W CILIO 2= HOSPITALﬁO‘I&DOMICILIO
)

7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3 ( m
|
- — — DIRECCION DE REPOSO
RECUPERABILIDAD 1=S  INICIO TRAMITE 1=5sl O] P | Eletb g T T
LABORAL 2=NO  DEINVALIDEZ i 2=NO ult : 42 |
ALLE
FECHA DEL ACCIDENTE DEL 5 e i | = e f;ﬂa [ FEme |
Q TRABAJO O DEL TRAYECTO } L I ] (alset -~
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/ DIA MES  ANO o
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SRR _CORREO ELECTRONICO 595 AN A
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ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 ,Zﬁﬁw T
A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son gbligatorios) -
i 0 N ] } o I = MEDICO
[CEO\DT AT THENDEH0 [QURLNIT 30 v
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CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL
PREVISIONAL : IMJONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES ¥

) : TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES Lo /

/ MES | ANO } N° DE DIAS Y PUBLICOS \V\SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS

: A B

i A " iR
= 0) 45 | 30 HoNER
24 ,5‘07/ As] .l
24 S AST BT B | _
| /| \ H \
 ESEE NI s vt 5 el VSO, D, (R 155 . o s o BEIN r e e

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TLOSEREE | [MUIM 2l [Pl CNAN [HE ]
OH B oro0] K.

RUN

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

5= COMERC

|
kel

COMUNA

I —
o
TELEFONO

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

10

0 AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS SILVICULTURAY PESCA
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACI’URERAS
3= CONSTRUCCION

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES
7=FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS

f 8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

e

REGIMEN PREVISIONAL

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL [

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO t[j N]\) [ U[\ IC, ! | [P IA'J k’{ (J ‘)[R\j")l J‘) H lD‘ﬂW‘AM j- J

10= CONTRATO PLAZO FIJO

2.,1 oL 3501IPS
2=DL. 3500{AFP \

| coniGo [ 'S lq

LETRA

/

(CAJA PREV.)

1

\ | Mﬁf

21590
DiVZieNle 3k e MINE {20 T 1T T

LTI [AdekeU [T TTT]

CIUDAD

/
/

CALIDAD DEL TRABAJADOR
ol e ] i :

RIVADO

4=TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Am zl in

DI MES

L SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1 2-3- 40 7

f ENTIDAD QUE DEBE PAGAR/ EL SUBSIDIO [¢] MANTENER LA REMUNERACION

\ [DQI

A= COMPIN

B= ISAPRE
C=C.CAF

D= ERIPLEADOR

! rj E=COMPIN

F= MUTUAL
G=ISL

; SUBSIDIO LICENCIA T|P0 56 6

L

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

/ L FoqA5

DIA

MES

ANO

BB

11= EJECUTIVO DIRECI’IVO
12= PROFESOR :

13= OTRO PROFESIONAL
14= TECNICO

15= VENDEDOR

16= ADMINISTRATIVO
17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
PARTICULAR

18= TRABAJADOR DE CASA
19= OTRO (ESPECIFICAR)

) COMUNAL u§o COMPIN

OCUPACION

1 LLLLJ

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

SEGURO

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834
2=TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO A\FECTO ALALEYN°® 18.834
3=TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR

- Contrato de duracion indeﬁnidal IQ

1,7_7,*.‘- . el T J T

- Trabajador Afiliado a AFC

DE DESEMPLEO

1=5I
2=NO

FECHA CONTRATO DE TRABAJO !QLL % L l

\
\
\ P
/

H EMPLEADOR

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO ¥ LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y £ CUANDO CORRESPONDA. \
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DFL. I-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A l.,A FECHA DE LA INCAPACIDAD)

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.

I
|
|

CODIGO
INSTITUCION
PREVISIONAL

2

{
|
1

(INFORMACION

/
MES AL CUAL CORRESEDNDEN
LAS REMUNERACIONES

| ano |
A

N° DE bIAE

|

v B
1
i by

¥
i

DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

[ REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.
< N° 44,1978)

IMPONIBLE D%AHUCIO PARA
TRABAJADORES ORP.MUNICIPAL
Y PUBLICOS

TOTAL REMUNERACIONES
IMPONIBLES PARA PENSIONES
Y SALUD (TOPE 60 U.F.)

C

SUBSIDIO POR
INCAPACIDAD LABORAL

°/o DESAHUCIO

iL ll]
Remuneracion irqule
mes anterior icio

licencia médica (tope 90
U.F) pard trabajador
afiliado a AFC.

La informacion debe
\corresponder a los 3 meses
anteriores al séptimo u
oc?lo mes que precede al

inicio de la licencia |

meédica, segin se trate de,
trabajador dependiente o
independiente,
respectivamente.

Las remuneraciones
informadas ‘deben
corresponder a los dias
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ﬁ’ / Licencia Médica MINISTERIO DE SALUD

Y La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podrén rechazar o aprobar las licencias médicas;
reducir o ampliar el perfodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984,

(
__.. g \ . N°2- 43224655

SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR 3 . (
\ [ g
Jolrlo AUTIA [clelslalePHTTRIUA (D
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES | RUN
L M6 F
< FECHA INICIO -
5 Z 2 DY / 7] DEREPOSO [P | 7 L/ / (I’ J IE
; 5} FECHA EMISION LICENCIA DIA 'MES ©  ANO { EDAD SEXO
S35 = )
o
§g 8 D! 3 TI2|E|S : /
g g@ N° DE{)lAs N° DE DIAS EN PALABRAS
<2 X / o
g E A.2. IDENTIFICACION DEL HI1JO sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor d# un aiio y post natales . k /,"‘
E '§ (Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena ( Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO :
HighER | | [ LI &
2. { >
E i APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES\ RUN
L)
2 S : :
% & AJ3.TIPODE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
5.4 o

pleador dentro de los tres dias hébiles contados de la fecha de inici

s 8
83 | = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
& 2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 1 = REPOSQ LABORAL TOTAL
£35 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSO LABORAL PARCIAL _
g8 4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO St A = MANANA
L3 5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOL B = TARDE
g8 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL C = NOCHE
a8 7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO =
° 5 S -
£ 8 | ZI | = SU DOMICILIO
%22 | RECUPERABILIDAD I=SI INICIO TRAMITE =81 LUGAR DE REPOS 3

LABORAL [[I 2=NO DE INVALIDEZ 2=NO | 2 = HOSPITAL

/ 3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE DEL e
TRABAJO O DEL TRAYECTO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3 )

g

/
DIA MES _ ANO b : y
‘ 0 25 D DIRECCION : CALLE; N*; DEPTO.; COMUNA 2? !0 won ‘w Am ho
TRAYECTO 2=NO ;,b
HORA MINUTOS 7{7?8 ﬂ 6Q e 2_, 2 ﬂ}w | s

FECHA DE LA CONCEPCION P TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO ) :
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Debera presentar la licencia médica dentr.
Debera presentar la licencia médica a su

/ %

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO : Deber presentar la licencia médica a su em,

E m A5, IDENTIF{CACION DEL PROFESIONAL T

dE A y /0 7

2 TlokFED] BIZEBI No s fehoh b
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SECCION C : RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

7

OIS

11148

hi,dpthL P

At d |
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D

A3

TTT

T

A

| ol ]

O

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

d- 4 [

HHad

R

Z

WL i

s

RUN TELEFONO DIA MES ANO
DIRECCION DONDE CUMPLE- b 2 P=)
FUNCIONES EL TRABAJADOR '. & ‘[- O C f{‘o ?’
™ /
D [‘
AL PlAIINAK] g
COMUNA CIUDAD CODIGO COMUNAL
,USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0=AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1 = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3= CONSTRUCCION 14 = TECNICO.
15 = VENDEDOR.

4 = ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA.
5 = COMERCIO

6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES.

7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS.

8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES.
9=ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA.

. PERSONALES E INTERNACIONALES.

Ab

16 = ADMINISTRATIVO.

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR,
19 = OTRO (ESPECIFICAR). J

REGIMEN PREVISIONAL

CODIGO

=D

1
2=D.

L. 3501 INP.

1. 3500 A.F.P.

| l LETRA (CAJA PREV.)

NOMBRE
INT. PREV.

VDA N

/

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

CALIDAD DEL TRABAJADOR

AP pro

1 =TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° I8.834.
2=TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LALEY N° |8.834.
3 =TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO.
R TRABAJA\DOR INDEPENDIENTE.

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

| Trabajador Afiliado a AFC

-Contrato de duracién indefinida

SEGURO DE DESEMPLEO

u
2

=]
71k

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PRE

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

J 5

VISIONAL

]

Ol1.

o4y

DIA MES /, _ ANO

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

FECHA CONTRATO DE TRABAJO

Ol

Ae]

ANO

A

SIjBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6

D

A= SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE

C=CCAF |
D=EMPLEADOR "

9

G =INP

H = EMPLEADOR

E = SERVICIO DE SALUD
F=MUTUAL

8

MUIM(C

(A4 YD

D

€

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LA‘S COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUBLLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.FL. |~3_063{l0 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

( INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD ) b

i

MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
CODIGO CORRESPONDEN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. N° 44, 1978) , SUBSIDIO POR TR
LAS N
INSTITYCION REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TRABAJADORES LO18 M UNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL
RV c RN GiEAL Y Fisticad IMPONIBLES PARA PENSIONES Y 5
. MES I ARO l N'DEDIAS E 3 » SALUD (TOPE60 U.F) MONTO N° DE DIAS ~ » *
: = = =

08

Z

:\FL—TC;/G-#Z;-:

Remuneracién imponible mes

0

ZT 50
21 50

F2¥HID o

anterior inicio licencia médica

BN o P

N

(tope 90 U.E.) para trabajador

0f

e ¥

2Bz

afiliado a AFC.

$

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES ( TIPO 3 ) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

La informacién debe corres-

MES AL CUAL REMUNERAGJONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE, 4 g
CODIGO CORRESPONDEN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N° 44, 1978) SUBSIPIO POR ponder a los 3 meses anteriores
/ LAS "
B TOTAL REMUNERACIONES RAL 45 >
NS OTetoN REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TRABAJADORES | (oo o o ey INCAPACIDAD LABORA al séptimo u octavo mes
TREYIIONAL MES I ARO [ N DEDIAS CORE MUNICUALY FURLICOS SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N'DEDIAS que precede al inicio de la licencia
A B C D E médica, segtin se trate de traba-
! . / jador dependiente o indepen-
{ % / : diente, respectivamente.
\
N e\
N Las remuneraciones informadas

deben corresponder a los dfas

efectivamente trabajados.
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)&‘ Ministerio de
~‘e$5~‘ Salud

Goblerns de Chile

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESION
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Licencia Médica (
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 perioﬁo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

/ TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar |a licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contad
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados dea fecha de emics\()n y dentro del periodo de vigencia.

N°2- 47182862

s de la fecha de inicio del reposo.

empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

AL

Lifl.til_lili ‘TEEMtMPEL]LIDEZBCL
2ol

MATERN .
FECHAINICIO [ =V T 1 ,\
ISTON'LICENCIA Lﬂ:} BM{~-KJ

DE REPOSO
DIA MES ANO

AN NGRS A

NOMBRES RUN

=g &

EDAD SEX0

0 SR ok [ TT1]

L0 Y] T T Tad AT W EL T T T
N° DE DIAS , N° DE DIAS EN PALABRAS \

A.2. |DENT|F|CAC|ON DEL HUO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afo y post natales. IJ l , l ! l I I

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) yjuxcio,de adopcidn plena (Ley 18.867). i " FECHA DE NACIMIENTO

s __,.i o A J,A,v‘ _,_.[-.. ", ._.I_EI__I__..,Y. V_.(_M{“‘Mi” s ,.‘,,.; - [‘,,. ‘[ } , ! T I 7,‘1,w“ l-.;/] _M__!, _!V__ - J £ [-,

| APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES i \ RUN
” A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO )
T
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 1 ’ A=REPOSO LASORALIMIAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA (L5 ] 2 eroso uasoma paacias R M
T ] 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL l _ ___SOLOPARA | J 8+ TARDE
{ 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO ~ REPOSO PARCIAL I__\_ C= NOCHE
S 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO B s - air
: 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO ﬁ_ I 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

—— e DIRECCION DE BEROSO S L N
RECUPERABILIDAD [“’{J 1=SI  INICIO TRAMITE [‘2;[ 1=5l [ ‘]_["’T ¥ ']'_T IBI 1 I [ I [ L J J ] I ] I
LABORAL . 12=NO  DEINVALIDEZ | “~2-nO G bl ¥NI& (R l

| CALLE 3 R
ECHA DEL ACCIDENTE DEL 'l o) f"l-w I 3t [ "]"” ‘r[‘j [ (l ] L I ]
RABAJO O DEL TRAYECTO ) 3 | B 0 = 135 1o e 1 2 el T I
L N° DPTO

" AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRO

\

DIA MES  ANO
E[ LI_’ ‘TRAYECTO ;f:‘o ]
HORA MINUTOS O
st
FECHA DE LA CONCEPCION B
) MES —ANO

v LTI IO RO T T

[T T AT T i T, T T T TT]

REEEEEEZ M) 1 P BT

COMUNA

LTI (S coslyors

CORREO ELECTRONICO

ESTALMY A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART.
A\5. IDENTIFICACION DEL PROFE

NAL (Todos los campos son obligatorios)

NICO Y/O CELULAR INDICADO EN
10 LEY 19.628

e o1 TR TAIT T oy o e
_ e [ S
B NO'ABRIR. USO EXCLUSIVO CONTRALORIA MEDICA-COMPIN e ISAPRES j=
IN3ION3AIONI YOV VAL O HOOYITdW3.130 JHGILL A VIVHL3 ‘THEWON -—-FX\ R e S G i
: : e+ e
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

JTOVISIHEE.
5;9, 112193}00] |4 |
dleidiocitol

D|RECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

]

,.M,;

RiNveam ]

K

EE150 N R

{4

COMUNA

/

58
§
TELEFON

o

+
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

0= AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS SILVICULTURAY PESCA
1=|MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS

3= CONSTRUCCION
4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA
5= COMERCIO

\

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES

7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
1CJOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

8= SERVI
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10- CONTRATO PLAZO FIJO

C.2. IDENTIFICACION

/

PEL REfIMEN PREVISIONAL DE!

(8

3

REGIMEN PREVISIONAL

(4

cooea [O19 ][] i
s AEoP. PrOUWD

D.L. 3501 IPS
D.L. 3500 A.F.P.

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL LO A_V{O—IL{
I

L S

lx
|

HC|

UDAD

CALIDAD DEL TRABAJADOR

Wit M GUIBAY Ve TA4eM] T [ [ TT11]

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

LﬁMs

ANO,

ﬁ‘%@?ﬂ*@d

L TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

=JTRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N9 18.834

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834

95

1A MES

1

1) 2

‘ ' || 3=TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE

FECHA CONTRATO DE

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO 0o MANTENER LA REMUNERACION

D= EMPLEADOR

; R |
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO m l M \)]M

SUBSIDIO LICENCIA 11P01-2-3- 4 o 7

A= COMPIN
B= ISAPRE
C=C.CAF

|

|
||
i

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO COR

LCdpe

AL A

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 [ 6

E= COMPIN

1 F=MUTUAL

G=ISL
H EMPLEADOR

N

SPONDA. )

0CUPAC|0N

11= EJECUTIVO DIRECTIVO
12= PROFESOR '
13= OTRO PROFESIONAL
14=TECNICO
15= VENDEDOR
16= ADMINISTRATIVO
17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19= OTRO (ESPECIFICAR)

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

- Trabajador Afiliado a AFC

J i Contrato de duracion mdeflmdan ] ;: s'b
| ¥ L TR,

]
|
|

TRABAJO '/l% fOJSJtO: \

DIA MES ANO

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DF.L. 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

MES AL CUAL CORRESPONDEN

REMUNERAC'ONES IMPONIBLES EXCEPTD LAS OCASIONALES QUE
_CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.

SUBSIDIO POR

B IbEL Plalel

TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL

2

“MEs | ARO | NeDEDIAS

Y PUBLICOS

IMPONIBLES PARA PENSIONES

Y SALUD (TOPE

CODIGO N° 44,1978)
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES e T — INCAPACIDAD LABORAL
PREVISIONAL v IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES ]
. | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES BT
MES } ARO l N DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 UF) MONTO No DE Dms
A B SR c D E
03 Of é 01 % i T
B @ QL i 2 %ﬁ’ A2 -
08 OS50 BRI a6 o SN T
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA JNCAPACIDAD)
T T REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES . INCAPACIDAD LABORAL
PREVISIONAL - IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES

60 U.F) MONTO

N° DE DIAS

A

€

o

\

N Al i TR

9% DESAHUCIO |
|
L]

Remuneracién imponi
mes anterior _ini
licencia médica (tope 90

U.F) para trabajador
afiliado a AFC.

————

La informacion debe
corresponder a los 3 meses
anteriores al séptimo u
octavo mes que precede al
inicio de la licencia
médica, segiin se trate de |
trabajador dependiente o
independiente,
respectivamente.

A
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Licencia Médica

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

Rﬁ%f?%‘)‘”fELﬁAﬁ[’ﬁ AT EE N B

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 o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

w2 47441325

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de a fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia med\ca a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

{
APELUDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN \6F
FECHA INICIO [*5 ] (ﬁ ] j "' ‘ [ }ﬂ [
EML\? DE REPOSO [ {? S/ \é »é , Fl
FECHA EMISION LICENCIA DIA  MES ANO FEC ADE NACIMIENTO EDAD SEX0

[P CoRmng T ] |

N° DEDI

| [ [ ]

N° DE DIAS | EN PALABRAS

L]

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO ssto para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afo y post natales.

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867).
—— T T T T et e S l —_
LTI T T ELETTRT ] ]
APELLIDO PATERNO ) lI\F‘ELLIDO MATERNO \
A 3 TIPO DE LICENCIA/

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL

f 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO
: 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO

I —

6= ENFERMEDAD PROFESIONAL
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

|

T T
i
NOMBRES

A 4, CARACTERlSTlCAS DEL REPOSO

_uf

1= REPOSO LABORAL TOTAL
2= REPOSO LABORAL PARCIAL

G

LUGAR DE REPOSO
JUSTIFICARSIESOTRO(3)

_ FECHA DE NACIMIENTO

HIUJI

| _ SOLO PARA |
REPOSO PARCIAL

|j1 ~1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO

l;T:Ji_iITT‘J:I

RUN

B=TARDE

|" . l A= MANANA
_.._-J C=NOCHE

1=5sI
2=NO

RECUPERABILIDAD

6.ABORAL Vi
/

DIRECCION DE REPOSO

e Msﬂﬂ INFoi L’I@L

4

INICIO TRAMITE
DE INVALIDEZ

1=5I
2=NO

e

CALLE

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY/19 .628

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obllgatonos)

R
[P [ ]

EGIO PROFESIONAL

I\B@M

L I":\i“-[f‘[_._l il
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i ; e
¥3d 2 = i e AR
aiNnne = + ke e
o : S T e
42 _ow | sw | wa | ow |

A DEL TR AJADOW{

. 1= MEDICO
P I 2= DENTISTA
3= MATRONA

7(%

o e i\ H"'zmm [ ITTT]
S5 o il onl | Tl Bl L LT L L L LS L]
e 0 I—mzw:% T R A
o T )
FECHA DE LA CONCEPCION [ Ll_l‘ — T T
-\, ves Ao HL]IIHHTIM i,‘,L]]
\ ([ CORREO ELECTRONICO ;

Ve e D 1o MM

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBR

REGIS /RO ““CORREO ELECTRONTCO

RUN
DIRECCIOWOMUNA DEL LU AR DE EMISION

© 1\

CALLE
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE (

TSR] MUy [Pl [N [o[d [Peefeiid] [ [ 1] ]]

BANBoHoo) - KL

RUN. oo el - e TELEFONO it B o e n
PUNGiones & Thasambor | WL | %dr [ Sig [N

FRERALLITITT) |

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

0 AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS SILVICULTURAV PESCA
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS

2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS

3= CONSTRUCCION

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA

5= COMERCIO

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES

8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10 CONTRATO PLAZO FUO

T e T

7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS

[ 1] (20 2B06] ]
L B
TIT)

" CIUDAD

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

CALIDAD DEL TRABAJADOR

REGlMEN PRE}/ISK)NAL }

L ]1 DL3501IPS
2=D.L. 3500 A.F.P.

CODIGO rom

’“" LETRA
(CAJA PREV.)

o Bre ? '\>A.Od INA-
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL [ ZLSLO} ,{_LQJ 4

DIA MES

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

" 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834
M] 2= TRABAJADgR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
4=TRABAJADOR INDEPENDIENTE

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

E]8] a4{A[S]

DIA MES

ANO

CODIGO COM

NAL USO COMPIN

OCUPACION

11 EJECUTIVO DIRECTIVO
12= PROFESOR

13= OTRO PROFESIONAL
14=TECNICO

15= VENDEDOR

16= ADMINISTRATIVO

g

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18=TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR |

19= OTRO (ESPECIFICAR)

Rt L £

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

L

{1 .

SEGURO DE DESEMPLEO

. : ‘
- Trabajador Afiliado a AFC

- Contrato de duracion indefinida M l 2-NO

1=sI
+2=NO

BEA o el kit

i FECHA CONTRATO DE TRABAJO [_O[B:@]S]

[ SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-467

: A= COMPIN
1 \N_| B=ISAPRE
' ) C=CCAF
b= EMPL%ADOR

SUBSIDIO LICENCIA TIPO - o 6

G=ISL

E= COMPIN
F= MUTUAL

H EMPLEADOR

DIA AN

NOMBRE ENTIDAD?\GADORA DEL SUBSIDIO m J'\'\Ldk)l I(;l\ —DJ()J\,J\ “ﬂ/}lﬁl ]NG IHA—P-IQJQLLL f ]

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLI

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVARO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C,D Y E CUANDO CORRESPONDA.
ICQ QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DF.L. 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

\

--CONTINUA

\ \

A (INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
Nt REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE % 9% DESAHUCIO
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.
€ODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44,1978) 2 SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES e : e INCAPACIDAD LABORAL ’
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
| TRABAJADORES CORP.MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES PR, Q
MES [ A'T'?_LE'BE oms | | YPuBLicos | Y'SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N° DE DIAS Rentuneradion impo
b \ B D E mes anterior inicio
F_M_, o) A .w ls 3 O = | licencia médica (tope 90
- UF) para trabxjador
__,,gﬂ 02 M§ 30 : e ' afiliado a AFC.
¥ [030018 30
7
‘ |
7
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) x =y
S, La informacion debe
R REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE corresponder alos 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. : gt
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) £ SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES S INCAPACIDAD LABORAL \ octavo mes que precede al
PREVISIONAL - IMPON]BLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES \ inicio de vla licencia
\ Nﬂwﬁ | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES * médica, segdin se trate de
MES ANO No DE DlAS " YPUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o
B —C_, D E independiente,

) resp%ﬂvamente. =
=2
=

i Las remuneraciones E
informadas deben 8

/ corresponder. a los dias ;

__efectivamente \']
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_Licencia Médica: X
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SECCION A: USQ Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

AL IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR - S
(T o S/ L] e b A TS FLET [ 111
APELLIDO PATERNO AT IR NQMBRES

APELLIDO MATERNO

La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o a ISAPRE, en su caso, podrén rechazar o aprobar las licenclas ~ *
R 4 médicas; reducir o ampliar el perfodo de reposo sollcitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 0.5. N°3/1984.
- ’

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deber presentar la licencla médica asy empleabor dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del repaso. : N
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licencla médica dentro de los dos dias habllas contados de I3 fecha de emision y dentro del perfodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presentar (3 licencla médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
’

|!!RUN :

1= REPOSO LABORAL TOTAL

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 2+ REPOSO LABORAL PARCIAL

. 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL

A

i ' 7 \MéF
D8I S (5 12 1 E [D7eFlaRl 217 F
EZEHAEMISIONLICENCIA : lDIA MES ~ ANO FECHA DE NACIMIENTO - EDAD SEXO
(18 @ LRI T T T[] T] %
N° DE DIRS . N° DE DIAS EN PALABRAS o ] ! :
A.2.IDENTIFI CACION DEL HIJO S(S:lo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un a?\o y post natales. \ I ] ] l ] l ]

y (An&199y2000eiC.OelTraba]o)y]uiclodeadopclénpIena(Ley184867l.’ . . ) FECHA DE NACIMIENTO L
CURRGERERTEE R ANERER IR 1733 B o0 0 9 i R A
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES e RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPQSOM_

™

e

4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO

’ As MARNANA
SOLO PARA I B= YARDE
‘REPOSO PARCIAL C=NOCHE

"5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL

7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3) 2

LUGAR DE REPOSO F_” 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3\u OTRO DOMICILIO

\
Z . o

oAb A
7

\

FEEEN 3

‘.

FAERENERER:,

it ; DIRECCION DE REPOSO
v G TRl W [ gy
o S ) e B | A
Kaiid DIA  MES  AfiO o e
e Lol bl Lokl o
SarvECHn ;:::0 MPO LACION 4 ' ]

HORA - MINUTOS

[fdtd TTF

LT TSR T

[ [TTTT11]
[ TLLTTTE

FECHA DE LA CONCEPCION
X CORREO ELECTRONICO

N MES; ARNO
LERE

- i
Banlr7vzern
W) Sﬁ@t@_J_J

SR MEE

AUTORIZQ A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELEQTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALMY AACCEDER A INFORM_ACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 g

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos songbligatorios)v

L] | delrrshd IJ:_(\J/-I(JOU)/% [ 1]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MiERNO = \NOMBRES
RUN .

" ESPECIKLIDAD

FIRMA DEL TRABAJADOR

1= MEDICO
2= QENTISTA
3= MATRONA

D O

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL N
s

EXZEN

OIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION :'

B PP T T T T ITTTT]

LR LT RN [Tl

2
A M I

................... e B

Bl & L303 XX
.................................... ~,‘~.'._(.A.r

AP

A.6. DIAGNOSTICO PRINCIPAL L J: :

2=EN ESTUOI

3

/ omosolAcNosncos!' J T’

[T )

ANTECEDENTES CLINICOS

S A 1A LA a1 ]

EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO

b

N°2- 45687743

/

7 5 S

SECCION B: (Usp exclusivo COMPIN, Subcomision, Unidad de Licenvciias Médicas c/)'ISAPRE)

cwonsions (] COLVENA GOLDEN GROSSIS)A

N RESOLUCION N°©
ewnecwaeios) [ [ | ] T[] [T [ [ [ [ [ TT1TTT]
TIPO DE LICENCIA DESDE , HASTA AUTORIZADO POR DIAGNOSTICO
T LRI Tl CLEECT 4
\ DIA MES ANO DIA MES ANO ~RIAS CODIGO CIE-10 :

CODIGO ESTABLECIMIENTO
N° DIAS PREVIOS

1= PRIMERA
2= CONTINUACION

3
1= AUTORIZASE

Y- DEFUATACE

! ] ¢AusaRecHAzo

“_—| T /lr—] 1- REPOSO LABORAL TOTAL |

[ A= Con derecho a.';ubsldio una vez veri- ]

(617

"DOBLAR

)
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+* /| INY. PREV.

SECGION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
* C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE |

’

X

Tlblolsilelel [ofolnlife l-lolalllrlbhbl B[ PEER]

e

lehIBIOI%] o] - (&

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR
W] RV Olelob[1fs]

DIRECCION nonoz CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

f?l«!v clclolcllﬂol

L1

| I?IAL&! lom HEERE

MUNA

(la lmldali

qnuntm

(IlilJIIlWllllJlJJ;

CODIGO COMUNAL USO COMRIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

* OCUPACION

1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
3= CONSTRUCCION

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA

5= COMERCIO

D

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO FLJO .

_\0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURAY PESCA

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES/
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
3 8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES -

11= EJECUTIVO DIRECTIVO
12:= PROFESOR
13= OTRO PROFESIONAL {
14=TECNICO A
15= VENDEDOR
16= ADMINISTRATIVO
17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19= OTRO (ESPECIFICAR)

X

i)

7

\ ' o
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSI_DIO

REGIMEN PREVISIONAL

CALIDAD DEL TRABAJADOR

5

|

FECHA RECEPCION LICENCI;A POR CCAF

1=D.L. 3501 IPS
2=D.L.3500 A.FP.

conico [ 1[99 ] i :g?: PR
Al

4=TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Z

1=TRABAJADOR SECfQR PUBLICO AFECTO A LA LEY N°© 18,834
2=TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO

SEGURO DE DESEMPLEOQ

- Trabajador Aﬁilado aAFC

- Contrato de duracién indefinida b;]

1=}
2=NO

1=5I
2=NO

| NOMBRE A(\:Q ?tAL\)\hﬂ\‘

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL lo I“f l Ol‘Ll 0

7

3,[ .

DIA MES AN A

|

FECHA CONTRATO DE TRABAJ(‘)V [O] AT A I 0 ‘
N DIA  MES

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

A

)

NO

Yl s
/

P :
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO BI B

SUBSIDIO udmcm TIPO 1-2-3-467 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 5 3 6 -
; A=COMPIN E= COMPIN :
B= ISAPRE * “F= MUTUAL 7
A . \;l C=C.CAF ; G=ISL
N D= EMPLEADOR H= EMPLEADOR

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS: C b V E CUANDO CORRESPONDA.

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUO DEL DFL (-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA 8.
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

ST EllI'PIA—“I\IOIMOI k] [Plalcle]al

i

- CONTINUA

i , REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE 9% DESAHUCIO
i E . CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR AUN MES (ART. 10 DFL.
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44,1978) N, SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERAC(ONES "IRCAPACIDAD LABORAL y
PREVISIONAL : IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
TRABAJADORES CORP. MUNIClPI}L_ CMPONIBLES PARA PENSIONES O
MES [ aflo l N° DE DIAS Y PUBLICOS ! Y SALUD (TOPE 60 UF) MONTO . N° DE DIAS 'R'em"unernclén imponible
! A B8 ’ ¢ D E mes anterior inicio
: M oy { S fbo 8 Qb '371» licencia médica (tope 90
| 9’ " 55 y 60 = 8 q L 1T UF.) para trabajador |
29 Yo} b. UL _ afiliado a AFC. /
WA Q15 20 286 BLL :
5 e l . . l
S * ; ¢
_ (INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE'LA INCAPACIDAD)
A La informacién debe
§ REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE comrespondera los 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (AR]’ 10 DFL i 4 tisink
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44,1978) SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES - INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAKUCIO PARA " TOTAL REMUNERACIONES inlcio de la licencia
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES \ médica, segiin se trate de.
MES l ANO 1 N° DE DIAS Y PUBLICOS 4 SALPO (TOPE 60 U.F) ) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o v
A B C 0. E independiente,
respectivamente.
Las remuneraciones\
informadas deben
— “corresponder a los dias
) R efectivamente o
7 trabajados.
L
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Licencia Médica

‘ N°\2-4718f8436

La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran réchazar o aprobar las licencias
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcnal y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los trt
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles conta

3

s dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
os de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia medlca 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

flE[neafa) | ]

1 Ll edo] TS TWUKM bl

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUNGTE M&F
N & E: PERBUESE . .of| R
[0 Ho sy LS_‘J doforior e T N'IO 5 141§ uvlelg (b | [214] [¢]
FECHA EMISION LICENCIA:‘ AR DIA MES 'NO- L - L FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO—
[ To[o e S TALI LI LT T T TTTT]
NS DEDIAS N° DE DIAS EN PALABRAS

A.2. lDENT'FlCAC'ON DEL HIJO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales.

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopci,é?/blena (Ley 18.867).

T T I_ (s
! 1 sl f J e P
APELLIDO PATERNO

A.3.TIPO DE LICENCIA

\ "APELLIDO MATERNO

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

‘ECHA DEL ACCIDENTE DEL
RABAJO O DEL TRAYECTO

: “T‘—"m! T |
[T il ~ TRavecro  1=S1 1|
HORA MINUTOS =No |

FECHA DE LA CONCEPCION ! ] Jw \;] t

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O\CELULAR INDICADO EN
ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
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HaAr IEENE

(TR

FECHA DE NACIMIENTO

Lif ol bl LbAFd i) |

NOMBRES RUN
A 4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

' \
| 1=RePOSO LABORAL TOTAL \
j | 2=REPOSO LABORAL PARCIAL !

|

" A= MANANA
| 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL | } ) = __SOLOPARA [ B= TARDE
4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSOPARCIAL | __ | C=NOCHE
AN 5 ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO i e e 5 e
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO [[ ] 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO |
7= PATOLOGIA DEL EMBARA%\O \ JUSTIFICAR SI ES OTRO (3) | R e e i 7 ]
e — S S DIRECCION DE REPOSO RSN 1
RECUPERABILIDAD | | 1=SI  INICIO TRAMITE [”‘ 1=5l (B-‘r l &3 [ I ] ] e
LABORAL L4 2=N0  DEINVALIDEZ j. 2=NO 7 /LP ‘y/l-ﬂ L L ! R S, i W ]

fw i 01 7310
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O 1 B e e
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L

'4)45 ;]/f ’1 3
CELULAR
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‘"l G A DeL TRABAINGOR —

1= MEDICO

e
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AP LLIDO MATERNO

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFE IONAL (Todos los campos son obllgatorlos) ég/
(AT T 1| /B s | ] i
s ESPECIALIDAD

DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION
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SECCION C: RESPONSABILIDAD(EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR \ %
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
st —
IIIWWEEE

U] si“HZIE UM [l Plalch INADT T
SN ’O’Broo K BRERZZE Y bﬂ"ﬁjﬂsj

=1
i
i bualN s
TELEFONO DIA MES ANO

4=TRABAJADOR INDEPENDIENTE

mz';s /—\‘F? ’Pwu A
FECHA PRIMERA AF|LIACION ENTIDAD PREVISIONAL | /] g"’ /\[?__J 0[61

DIRECCION oomns CUMPLE | ; T T FF T4
FUNCIONES EL TRABAJADOR b U‘é’dl OQ H‘Ol /,’ R\J J qf"L 3 ! s 0 JJ_
=1 T i |V YR
M B (Relel L | [ ][]
" COMUNA CIUDAD
, ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABMADOR § OCUPACION
| 0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA 11= EJECUTIVO omzcnvo
| 1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS ‘12= PROFESOR
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS | 13- OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION J | 14= TECNICO
! 8 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA . . [ 15= VENDEDOR
[ 5=COMERCIO {L% 16= ADMINISTRATIVO
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES ; 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS | 18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES | 19= OTRO (ESPECIFICAR)
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO F1JO T DIV TR oA o SN
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA Rf_r“PUON};lSE,NC'A POE CCAF
{ j i { ] {
s e e b - EAR SRS SRR “ i RESHO t H f
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR f i vl 108 I SRR
s U SR ey EETDGRT SHEUM TP SORHL S SPELD SRS ) USRS TERRESN JPS B . VP S - . | S R T S R - }
1-=D.L. 3501 IPS P J 3 { SEGURO DE DESEMPLEO ;
{ )
e 2=D.L. 3500 AFP. f 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LALEY N° 18.834 | [, r 1=51 }
N r @ @ [ LETRA { [A'1" 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 i & Webaior ilnio AFC 7_J 2:NO |
f CopIGo i | (CAJA PREV) /|| 3=TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO ; ! {
-
| |

x
i
;
i
i
i
i
i
1

Contrato de duracién indefinida ; Z’-Z 9
Y -1

FECHA CONTRATO DE TRABAJO '/l LO M 5]
ANO

DIA MES ANO DIA  MES
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
;.' SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-46 7 | SUBSIDIO ucsmcm TIPO 5 86 S
- | :- t ;
j A= COMPIN i | E= COMPIN |
, D B= ISAPRE ‘ | [ ] F=MUTUAL l
| M1 c-ccar 4 Pl G=sL |
| D= EMPLEADOR bl ! H= EMPLEADOR |

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO ‘j: ‘M\j ,J)‘ Id d PM\' @D {b@’b“@r’“v“‘r 'T { l
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO'Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DFL. I-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B. \‘

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

b : " REMUNERACIONES IMIPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE

N CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44,1978) SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES - R - - INCAPACIDAD LABORAL
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARAPENSIONES |
MES i ANQ_l N° DE DU\S Y PUBLICOS Y SALUD (TDPE 60 u. F) MONTO N° DE DIAS Remuneracién impoi

reimsiomimciude ESGIESNECNts.. SEAy SR WP

E mes anterior inicio
licencia médica (tope 90
s st UF) para trabajador *
e afiliado a AFC.
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| |
o
;\\’
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3
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(INFORMAC|0N DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)- : =
e La informacion debe

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS/OCASIONALES QUE correspondera los 3 meses
anich MES AL CUAL CORRESPONDEN CORRESPONDA A UN PERI(:IEl'z‘SUII;E;sI;JR A UN MES (ART. 10 DFL. sligsiDio POR Shteriores al septlmo o
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES - : it INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL =N IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
: _| TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL IMPONIBLES PARA PENSIONES | médica, segiin se trate de"
Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o
g T \ B IS D E independiente,
ey i 5 SR ] respectivamente. <
— Z
----- e — " - Las remuneraciones =
informadas deben S
/ \ / corresponder a los dias
a ) S ot e L ] efectivamente. . .
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Licencia Médica “N°2- 47774972

La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias b
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

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 habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia. 4
Gobfernt de Chils TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo. 2

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

e e ]

DL LR 3RS Aol fob T | KL I
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATER RUN MoF
OBRATS | s ORI 5] [[BlofeSTel BN [
F_EEHAﬁEl\fl.EION LICENCIAV A o 8 ?II‘\ X MES i ANO SR S FECHA DE NACIMIENT! EDAD SEXO
LoR]  [COKRIRRL T T T T T T[]

N° DEDIAS N° DE DIAS EN PALABRAS

S — s
A2, IDENTIFICACION DEL HIJO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un aiio y post natales. I [ T _JI " }
j i i i6 — ISR SHIEN WS S— |

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO

515 5 O O O [ e delafa o] -

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
|
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN | J 2=REROSO LABDRALTUTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA L '( e s o el
"] 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL L ot Il e o SOUOPARR Ml B= TARDE
\- ] 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSOPARCIAL | | c=NOCHE
_/(.__ 5= ACCIDENTE DEL TRABA.IO O DEL TRAYECTO e S S S e i S e S N <y
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGARDEREPOSO |4 | 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
/ 7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO ([/] : ) L :

—— DIRECCIONDEREPOSO T AR
v o e S RO R
CALLE

nooonmmece || | [ ]| o ¢ O O

Eﬁjﬂ maveco 3730 [ ]

HORA MINUTOS

0 5 e o e
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e e L
FECHA DE LA CONCEPCION | J [ i } TELEFONO =
e [T ITE
_CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALMY A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

pdy e

IMUuMiP@QmeJ%HP;

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

O IMRIREN ]

COMUNA

3= CONSTRUCCION

5= COMERCIO

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

' REGIMEN PREVISIONAL

{| ©T2=D.L 3500 AFP.

INT PREV

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL

e

DIlIeCAoURO |
o v

{ i
|

i

|
TELEFONO \\

{
i
{

ACTIV|DAD LABORAL DEL TRABAJADOR

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA

B LETRA

, L (CAJA PREV)
: NOMBRE & ‘; /\> %
g -

0 AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS SILVICULTURA Y PESCA
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS

! 6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES
E 7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
i 8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO FlJO
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CALIDAD DEL TRABAJADCTR
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FECHA REtEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

VA=l

“12=

14=
Fr ), A58
16=
17=

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834
2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
4=TRABAJADOR INDEPENDIENTE

DIA

IRRL

:

Tk

ANO

e s e i
W%;
!

CODIG({ COMUNAL USO COMPIN

OCUPACION
11 EJECUTIVO DIRECTIVO

PROFESOR

13= OTRO PROFESIONAL

TECNICO
VENDEDOR

ADMINISTRATIVO

OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19= OTRO (ESPECIFICAR)

rot
l
i
|
!
|
|

g 'SEGURO DE DESEMPLEO i

- Trabajador Afiliado a AFC

: FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF
e et o

z%%f

! Contrato de duracion indefinida /” 2= NQ

FECHA CONTRATO DE TRABAJO [ d A] 0 ﬂ }I

ENTIDAD QUE DE E PAGAR EL SUBSIDIO 0 MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1 2-3-~ 4 [ 7

A= COMPIN
B= ISAPRE
C=C.CAF
D= EMPLEADOR

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TgABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y.LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
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INSTITUCION
PREVISIONAL

i
|
i

CODIGO
INSTITUCION
PREVISIONAL

0
S5
@i

i

1
LTS

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 [ 6

E= COMPIN

H EMPLEADOR

P

\

QHN

i

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

MES AL CUAL CORRESPONDEN
LAS REMUNERACIONES

=

| NeDEDIAS

1

= |

|
{
i

(INFORMACION

\
\

MES AL CUAL CORRESPONDEN
LAS REMUNERACIONES

mes | AN | NeDEDIAS

E 5

REMUNERACIONE§ IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASUONALES QUE

CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.
N° 44,1978)

IMPONIBLE DESAHUCIO PARA
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL
V PUBLICOS

TOTAL REMUNERACIONES

IMPONIBLES PARA PENSIONES
Y SALUD (TOPE 60 U.F.)

[DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

v REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTU LAS OCASIONALES QUE

CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.

N“ 44 1978)

IMPONIBLE DESAHUCIO PARA
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL
) PUBLICOS

TOTAL REMUNERACIONES
IMPONIBLES PARA PENSIONES
V SALUD (TOPE 60 U F)

M@qumane 1

SUBSIDIO POR
INCAPACIDAD LABORAL

ABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y-AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DFL. |-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B

N° DE DIAS

SUBSIDIO POR

INCAPACIDA

| neoeoms

D LABORAL

DIA MES ANO
i 2 % bESAHUCIO
a1
e 2 9 R D

|
Remuneracion imponig
mes anterior inic
licencia médica (tope 90

U.F) para trabajador
afiliado a AFC.

L

)

La informacion debe
corresponder a los 3 meses
anteriores al séptimo u
octavo mes que precede al
inicio de la licencia
meédica, segiin se trate de
trabajador dependiente o
independiente,

respectivamente.

Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias

efectivamente

CONTINUA
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)‘P’* Ministerio de
4 S, Salud

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la iicencia médica a

Gobferno de Chile

Licencia Médica

La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podréan rechazar o aprobar las licencias
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

Ne2- 47774301

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 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 la fecha de inicio del reposo.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Bleivlsi [ [LvIMA | T ATk ] i

. wELLDOMATENO

A OISIART  5asse Aol T4l
ey D e
L 1O3] s g [T T
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO ssl0 para licencias por enfermedad grave nifio menor
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867).

HEBWRERE o SR
A.3.TIPO DE LICENCIA ¢

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL

4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO
5= ACCIDENTE DEL TRABA.IO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL

7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

A

1=5I INICIO TRAMITE [~ Sl

RECUPERABILIDAD 5] 11=
LABORAL 12=NO  DEINVALIDEZ | __|2=NO
FECHA DEL ACCIDENTE DEL 954 Bl PR L 3 { |
TRABAJO O DEL TRAYECTO st alesaladen ) oo
DIA MES  ANO
l',_J_ Tj_] TRAYECTO ; 3 ;'0 |
HORA MINUTOS et
FECHA DE LA CONCEPCION ! II (I
MES  ANO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTR

ESTALMY A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFE

di ]

SIONAL (Todos los campos son obligatorios)

NOMBRES RUN

.
Rl 5 7
LEE bR - | ]

RUN

l"]

|
Lk

NOMBRES 7
A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO

ll

1

A I 1- REPOSO LABORAL TOTAL
I 2= REPOSO LABORAL PARCIAL

~—1 A= MANANA
COSOLOPARR. 5 L B= TARDE
REPOSOPARCIAL || C=NOCHE
LUGAR DE REPOSO L/U 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
JUSTIFICARSIESOTRO(3) i
DIRECCION DE REPOSO AOBERAR L
IR AL [ T [T T T TTTIT]
V| A ] LTl T

CRELES o5 e

T s )

T

s

ki
-
i

SR AT T I LT
PARRBE T T T T T T T T T TTTT]

COMUNA

LT LR L]

e SOREERAE RS R
L LT L gl I LT TR
| CORREQ ELECTRONICO el ) TR o 17

ONICO Y/0 CELULAR INDICADO EN

VIglolA T 1 Glololy | BIAAMEZ] |1  Ned. Fup (4] 2-oewmsm
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOM?.RES bl e ESPECIALIDAD 3= MATRONA
RUN RLélsﬁié cﬁsb@%lrzuglo%l 2 ~ CORREOELECTRONICO  , / [

DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION

@AW T T TTTTTTITT] ST [glalal 1]

RO [ [ [ TTTTTTTIT

gl Ll l,ﬁ;l_f‘];_Jf_l;_Lﬁf[

NO ABRIR. USO EXCLUSIVO CONT

| 3IN3ION3EIONI YOQVIYEVL O HOOVI T3 T30 JUGIL A YIIA ‘JHGWON |
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| / |
{

1
i

i
1

"03u3WNI0p 13 opeuotddadal ap sajuatndis sajiqey seip
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TLUSTRE MUAC(PACLDED | D
6343000 K 2g3H}00

RUN

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

TELEFONO

Tl eciocno [viH2do

PRRIRAC (T 11 11 [RaRrisd [ 11

COMUNA

|

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA |
, 1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS - !
: 2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS k |
3= CONSTRUCCION !
4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA i
5= COMERCIO ’ !
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES /
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
1 8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

| 9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

i 10= CONTRATO PLAZO F1JO

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

| REGIMEN PREVISIONAL

11=D.L. 3501 IPS
/ 2=D.L. 3500 A.F.P.

CALIDAD DEL TRABAJADOR

|
i O i7> 5 | LETRA 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834
5 i ’ | lcamprevy || ! 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO

' H 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE

| NOMBRE A‘F g

| INT.PREV. ? C—\') PRUWM ||

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL l Oi f O @ ] O} 6'
DIA MES ANO

PAREAC ]
FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

13lo5]1 15

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834

DIA

MES

=)
|
{

e

L]

ANO

HuEe
Al

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

OCUPACION

11= EJECUTIVO DIRECTIVO
12= PROFESOR

13= OTRO PROFESIONAL
14=TECNICO

15= VENDEDOR

16= ADMINISTRATIVO

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR

19= OTRO (ESPECIFICAR)

|
|
% Contrato de-duracion lndeﬁmda[ Z 2 9

‘ -

E Trabajador Afiliado a AFC
i

|

|-

|

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

I

SEGURO DE DESEMPLEO

f )
i

T
|

=

i

fﬂ%i

FECHA CONTRATO DE TRABAJO [O{ A { O’ /f |/( ‘ 3‘

ENTIDAD QUE DEBF PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

oy

i SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-467 1 |
; A= COMPIN
i
{

D= EMPLEADOR

1
| | E= COMPIN
IT\| B=ISAPRE I | [ 7] F=muTUAL
IV c-ccar ; ; | G=IsL

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO ‘_p - ‘ Vi Ulp 1( ECI (H}Zﬂ(,r

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 0 6

- H= EMPLEADOR

{
|
§

DIA MES ANO

Dl Peizliddd ] |

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUf COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DF.L. 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

| REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
CORRESPONDA A UN PERIODO sun}uon A UN MES (ART. 10 DFL.

CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N¥44,1978)
INSTITUCION LAS REMUNERI\,\CIONES pe
PREVISIONAL \ IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES

f /| TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES (

| MES | ANO | N°DEDIAS Y PUBLICOS E VSALUD(TOPESOUF)
i R SRl N B
A B i
J . f ' | |
; O% ; %5453 e /1569.443.
, gg% a ;Aéf; ol
i é Filzt i
{ i
g ]
il

i
4
§
]
!
!
v
{

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

’ REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPI’O LAS OCASIONALES QUE '

i

‘ CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.
, MES AL CUAL CORRESPONDEN

i

i

| copico \ ; N° 44,1978) |
! INSTITUCION LAS REMUNERACIONES | . i
PREVISIONAL | IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES |
| | | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES |
i | MEs | ANO | N°DEDIAS | Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE6O UF) |
' =0 A ! B 7 c '
L s : -
il | | £ X
z { | % {
! i ; - i { i é a i i
Lo il ! | P 3 ;
| i o e AR
i | | i | &5, R

SUBSIDIO POR !
INCAPACIDAD LABORAL x

MONTO

SUBSIDIO POR
INCAPACIDAD LABORAL

MONTO

H
|
{
i
|
|
{
Rl 507
|

N° DE DIAS
E

Ne DE DIAS
E

¥
i
~ l
" 5
|

Remuneracion imponiblg

mes anterior inicio
licencia médica (tope 90
U.F) para trabajador
afiliado a AFC.

!s ; |
i’ 1

La informacion debe
corresponder a los 3 meses
anteriores al séptimo u
octavo mes que precede al
inicio de la licencia
médica, segin se trate de
trabajador dependiente o
independiente,
respectivamente.

Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente
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% * Ministerio de
« RG]

ARO[ K]

‘ 3

FECHA DE LA CONCEPCION L L

)

s
L 4

Licencia Médica

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL.

A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

LA asop G [ [ o] SR

EMAY UL

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATEI'Q 0

FECHA INICIO |A|2| 4(1 q(l

DE REPOSO
DIA MES  ANO

FECHA EMISION LICENCIA

NOMBRES

N°2- 45691731

La COMPIN, la Subcomisién, lﬂ 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 y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984,

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 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 la fecha dei If\lCIO del reposo.

RUN M6F
[T ol T4]3] LiH [F]
FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO

{10 eI TTId L)

[TTTTL]

N° DE DIAS EN PALABRAS

)
P4

A.2. IDENTIFICACION DEL HLJO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales.

(Arts. 199 y 20Q del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867).

Ll b ] | Taisbelet LG [ T ] |

BERERD

fexiads v foaforts §

FECHA DE NACIMIENTO

[l fopafnff - ]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN A= REPOSQ LASRIAL ST
\ 2=PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA N | 2 REPOSOUABORAL MACIAL e e
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL i _ SOLO PARA 8- TARDE
\ 4= ENFERMEDAD GRAVE NIIO MENOR DE 1 ARO REPOSO PARCIAL C= NOCHE

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RECUPERABILIDA ‘ I 1=SI  INICIO TRAMITE 1=5|
LABORAL 2=NO  DEINVALIDEZ 2=No
g

FEGHA DEL ACCIDENTE DEL X
TRABAJO O DEL TRAYECTO L J l 1 l l 1

| Dbm  MEs Afo

\
1=5|
TRAYECTO -

HORA MINUTOS

MES

Aﬂq

A

LUGARDEREPOSO | \] 1=SuDOMICILI
JUSTIFICAR S1 ES OTRO (3)

0 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO

DIRECCION DE REPOSO

lll++$#l¢+#+l$¢%!]l[l

CALLE

Liiﬁ&ﬂ

D

i

T REAn L

LT]IIIIIJI

VILLA 0'POBLACION
LN T

EETEn

fﬁﬁlil 1|th1LH¢aonaﬁ%
ICORLEO {ELECITROLICOI [ J l l I l l{ J 1 l [ ] I ]

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONIQ(} Y/O CELULAR INDICADO EN

ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE A'jUERDO
A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los ca

AL ART. 10 LEY 19.628

pos son obligatorios)

TISh3 U ko] | [ v ] |

| [ @4 WM*

»(

FNYVIA DEL TRABAJADOR

1= MEDICO
. 2= DENTISTA

APELLIDO PATERNO iii""llllﬁmo \ 2 NOMBRES

RUN
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

ESPECIALIDAD

'qu/ wed @ awai.f;

3= MATRONA

(R

T TSbd Sy T LT TTITT T

Lk

CALLE

(T

CORREO ELECTRONICO

\
| FIRMA DEL PROFESIONAL

gl

CLTNBEe T T T T T

D324 a2t |

31IN3IGN3d3IANI HOQYIYavyL O HOAYI1dW3 T30 JUSWIL A YWYIA ‘TUEWON Y ‘R_ : \
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\\‘ s
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR -
C 1. IDENTIFICACION DEL EMPLF.ADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

c ]C‘Ll ‘ H gﬁ %—m J ‘£ é'! Mﬂ‘ CHA RECE CIOhII LIC[ENC]IA P(l)R El EMII’LEAIDOR}
iba%‘__ YU (R, [ T26%

. 13105 4s]

?6‘1.%.%'82‘&?“#2558’2(‘55% Sucth q cﬁm; NEFO [TCCTPTTIT FTTT]
RERNT [ TTT T PARRWALS [T T]

" COMUNA ") T cwpap 3] /| CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION.
0- AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS SlLVlCULTURA ¥ PESCA 11= EJECUTIVO DIRECTIVO
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS ( 12= PROFESOR
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS ‘ 13= OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION \‘ 14= TECNICO
? 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA / “A7. 15=\VENDEDOR
]@ 5= COMERCIO \ L/I@ 16= ADMINISTRATIVO
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES ~~ 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS 18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES ; 19= OTRO (ESPECIFICAR)
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA ; \
10= CONTRATO PLAZO FIJO St ST

!
\ . |
|

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL. SUBSIDIO 'FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

el o} 11 |

/REGIMEN PREVISIONAL

[ cunmoan e A

CALIDAD DEL TRABAJADOR

1= D.L. 3501 IPS o SEGURO DE DESEMPLEO -
= 2=D.L. 3500 AFP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 ~_ 1=51
3-13-—} | e m 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18,834 | | - Trabajador Afiliado a AFC L 2:NO
conico | EIN (CAJA PREV.) 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO

NOMBRE A,’P’P % 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE

INT. PREV.

- Contrato de duracion indefinida ( ‘ZJ ;: ;‘09 :

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL m[4 rOlb I Q I H \ FECHA CONTRATO DE TRABAJO IQLIQJ_@A jﬂj

DIA MES ANO MES  ANO
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION ' /
SUBSIDIO LICENCIATIPO 1.2-3-4 5 7 2 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6
A= COMPIN | E= COMPIN
m B= ISAPRE D = F= MUTUAL
C=C.CAF L | G=isL
D= EMPLEADOR : H= EMPLEADOR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORE;)ELSUBSIDIO tﬂ : IM\X r\i( j Cl, \}’H A&Q},ﬂ(}lﬁ\’j l N Qr IHALQM’U/ ] ]

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES ENLAS COLUMNAS C, D Y € CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DFL. 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

{
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) \ |

: REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE ) \ 9% DESAHUCIO
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. ST
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) \ SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL ’
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES \
e ___|/ TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES
MEs | ARo ] N® DE | DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO “N° DE DIAS e ation imponible (
/ A B8 % D E mes anterior inicio
N\ pA— - _ ¥ il
55 (ST 30 bz g2 licencia médica (tope 90
5'1) m d q 30 b 2, u, Z/ ; /,» UF.) para trabajador
o # . afiliado a AFC.
% 4 5] 0 > 02.042. v
! : s 1
[ t 52
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) \‘_
La informacion debe
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE corresponder a los 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. 3 Sy
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN . N° 44, 1978) SUBSIDIO POR anteriores al séptimo v
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES " INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede _al
PREVISIONAL ¥ IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES i : inicio de la licencia
_| TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES médica, segin se trate de
MES l ANO l N" DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o
B A R A { B (5 D E independiente,
BES / ; T y respectivamente.
Las remuner;Aones
5 informadas - deben
A LPAT 7
corresponde/r a los dias
\\) efectlvamente
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Lt Ministerio de | : : s
P B .« Licencia Médica Ne2- 45691733
B La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar (as licencias

médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

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 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 la fecha de inicio del reposo.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1.IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[?NJICWH NEURLRLuBESLSaAVENDER 0

APEI,-UDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN MoF
FECHA INICIO el (&
A]old D [v]  pesese [A€Tol+T /1] UU’M Ayl LA 4
FECHA EMISION LICENCIA DIA MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
= g e
[ Toly] FRLOEES AN ERANEED
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS (
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO sst0 para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afo y post natales. l , T I l ] /VA’I
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcidn plena (Ley 18.867). ! \ | FECHA DE NACIMIENTO
1 T T 1
1 % -
BENEN all»lllllllllllllll (I Bdadid o] - 3]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES i : RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO (
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN .l (] e anioen EAE Nctal
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ) - A= MARANA
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL ] SOLO PARA B= TARDE
k. 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARlO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
: 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO ’
/° 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO m 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO ,‘UST|F|CAR SI ES OTRO (3)
1 DIRECCION DE REPOSO
RECUPERABILIDAD [:l 1=5| INICIO TRAMITE 1=5I [ l [ | l l , I | I l I [ J l | I l i ] ]
LABORAL 2=NO DE INVALIDEZ 2=NO :
CALLE

o I B o 5 O PO S
« ||.mmu.uwuwuumu
e RO mwwwwl P

COMUNA

pzc;m DE LA CONCEPCION [MI%] :TEL%FO“I'IOI |] [ ! ] ][ Jl J | ] W $ﬁlfﬂ?\}? {}'

CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICQ Y/0 CELULAR INDICADO EN
ESTA LM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

I}\ IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)

e / |

FIRMA DEL TRAB, OR :
W wa | 2= DENTISTA f
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SPECIALIDAD 3= MATRONA 1

hinl [T A [ @0 ] Ted
I Y N I N S W )

RUN / REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL \/ CORREO ELECTRPNICO
DIRECCIONKCOMUNA DEL LUGAR DE EMISION

‘IAHW’;HIHHHHH L 7 7A .

LLE ' | FIRMA DEL PROFESIONA|
S\ | D ~y N S R R | I | ) P e | sl G NS T T AN ET Y W=
COMUNA
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR/

C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

THOUSTRE] [MUULCRTPIAY (SRS [ [NEE |

BAae AT T T I

([BAABOFO0 - [

RUN

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

LAl I’ZL@BRP{ODI

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

DIA

doti)

D @d\@@#@lwﬁem?}@!lll!IIIIHI‘IH

RRERRI [ 1]

4
g

ﬁmuqaagijTl

COMUNA

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

0= AGRICUFURA SERVICIOS AGRICOLAS SILVICULTURA Y PESCA
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
3= CONSTRUCCION

ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA
COMERCIO

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES
7=FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO FIJO

CIUDAD

o o]

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

OCUPACION

\

|

11= EJECUTIVO DIRECTIVO
12= PROFESOR

13= OTRO PROFESIONAL
14=TECNICO

15= VENDEDOR

16= ADMINISTRATIVO

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR

19= OTRO (ESPECIFICAR)

\

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

CALIDAD DEL TRABAJADOR

L]

FECHA RECEPCION LICENCIA POR 7CAF

bob [ ]

NOMBRE
INT. PREV.

REGIMEN PREVISIONAL
g;: D.L. 3501 IPS
D.L. 3500 AFP.
LETRA
cooico LQ:[_@_J (CAJA PREV)

AT ?mou A

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834

2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N°© 18.834
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO

4=TRABAJADOR INDEPENDIENTE

SEGURO DE DESEMPLEO

- Trabajador Afiliado a AFC

1=5I
2=NO

B g ﬂ 1=51 [
- Contrato de duracion indefinida 2- Nop

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL J'In‘umu

DIA MES  ANO

FECHA CONTRATO DE TRABAJO l@M ID M Iq Ié !

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6(7

SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6

D

A= COMPIN
B= ISAPRE
C=C.CAF
D= EMPLEADOR

G=ISL

| E= COMPIN
F= MUTUAL

H= EMPLEADOR

DIA  MES ARNO

NOMBREENTIDADPAGADORADELSUBSIDlom ]MO[U]\ u\ [—HLH(/{ ( “}l/&‘]")] IDI& IP}I@MV\JWI J

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORI

DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C; D Y E CUANDO CORRESPONDA.

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DFL. I-3063/80 ADEMAS DEBEN §chsmm REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B,
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

d REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE / % DESAHUCIO
. ; CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44,1978) SUBSIDIO POR .
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL )
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES
MES j afio l N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N°DEDIAS - | - Remuneracion imponibg
A B c D Bl mes anterior inici
m 07/ % '))O 5 QQ, 26() £ licencia médica (tope 90
X Z o 5 - UF.) para trabajador
——gﬁ O’)) 5 Q 07 9"_}{2 < afiliado a AFC.
g L2120 0,299
/ s |
\ gt A
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) P
La informacion debe
= REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE corresponder a los 3 meses
. CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. \ 3 3
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN NC 44, 1978) e SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede -al
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA '}OTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES médica, segiin se trate de
MES | ANO I N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o
A B C D 2E independiente,
respectivamente.
e ( Las remuneraciones
informadas deben
) corresponder a los dias
e L 4 efectivamente _ ;
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WMinisterio de
Salud

Licencia Médica N°2-47185756

La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobqr las licencias
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Ar{,le 9.5. N°3/1984.

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 la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.

Goblerno de Chile TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar |a 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 PROFESIONA

A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Ao T4 T T DA T T T Ieviedaiois T 1 <
(Npelg [T 1 [ 1 IDbg | T T IGuiihgninid T | e
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE\S RUN MoF
[(41¢ Tale T4 T¢|  FECHAINICIO | PRrawird ‘ ViIraremicyr3 [L]A ] ’M
i lX:Oiy 1S | oereroso !7?0 1S | ’{-S- Uk 1 “()’T_Y o 7B B N
FECHA EMISION LICENCIA DIA MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
Ao 5560l Al ¥ pen i s i 1 i
| { i i ) I | | |
L 10Y] OV pAlpo [T 1 | L
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
Y Pty s e
AZ.IIDENT":'CAC'ON DEL HIJO sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. | | | \; ‘ |
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867). Z; - FECHA DE NAtIkMENTO :
Yol B [N il (R e e s om0 4 i S I B I ] I ! R B B ‘
8T R o 0 O S Jid I o I | e (TR s e N :
APELLIDO PATERNO I/iPELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
5 1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN / | 1= REPOSO LABORAL TOTAL
ﬁ 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 Ll A 3 LSy
| |7, | 3=LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL ‘ ; SOLO PARA ! B- TARDE
i I | 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO | REPOSO PAR?IAL i C= NOCHE
e | 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO N : T

6= ENFERMEDAD PROFESIONAL
! 7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

| RECUPERABILIDAD

, [ rl1=5 INICIO TRAMITE | | 1=5I
OLABORAL ‘[ !2-no  bEmvAUDEZ | | 2-no

" FECHA DEL ACCIDENTE DEL R s e

| TRABAJO O DEL TRAYECTO 0

§ DIA MES ARNO

S CES B R ] |

e (T IR TRAYECTO ;::"o; 1

HORA MINUTOS i

I ] =

| FECHADE LA CONCEPCION | | ! ld

i MES  ANO

1 |

|
i

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DEVL/M A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALMY A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESION

B B T P T e ‘
iLia-{(”va e p by o

iR e 8 Lk A 4
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

IRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION

Y T T L 3 i 1 i : r T
4l [pfWre [ INTTTTIT]

CALLE

MUNA o

AL (Todos los campos son obligatorios)

| i t | i N

i LUGAR DE REPOSO ' / | 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
; JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
i

| DIRECCION DE REPOSO |
It I

Pl ol [ 111 [T TTILT]

i
| CALLE / 1
|

ﬁiiﬁ’))}!l cauE SRR
‘!\() DPTO X.

R ) e R e S
L A ! g0 1 i Ll R
| VILLA O POBLACION
(T |
| COMUNA
S 0 e S R

G N O IR SR Rt L0 A I [ R

| TELEFONO ‘
/ [ H [ I | [ I
E Pitaad l bt o] =

| CORREO ELECTRONICO

1= MEDICO

I g ' | 2= DENTISTA

ESPECIALIDAD_ 3= MATRONA

WA ] -] 5 « 260 atoo &

~ RUN RJISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO

JIN3IGN3d3ANI HoaYyaval (; 8b0V3ﬁdW3 1

*03uaWNI0p }3 opeuotddadal ap sajuansdis sajiqey seip 5
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e
‘sopeleqeny L: 1
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FIRMA DEL PROFESIONAL
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TELEFONO
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR K- %,
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

| TLUSTRE MuNicPIALIDAY (Ne PARRNL T (1] ]

i FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

1 693120 00 K 1 3612RY00! Biab b

|
5 \ RUN TELEFONO DIA MES  ANO

et NTTE I TOTHOT T [T T T [T T T T T T[T

 DRRRALI T 1T PARRAL T T i

CODIGO COMUNAL USO COMPIN |

| \ COMUNA CIUDAD
| - ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR {/ OCUPACION |
| -1 { 1
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA i 11= EJECUTIVO DIRECTIVO f
| 1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS | i | 12= PROFESOR ;
‘] 2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS j | i 13= OTRO PROFESIONAL i
3= CONSTRUCCION . ! 14= TECNICO §
| 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA ; { A/, 15=VENDEDOR ]
8 5= COMERCIO | ﬂ 16= ADMINISTRATIVO !
| i

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES

7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS !
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES |
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO F1JO E

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19= OTRO (ESPECIFICAR)

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECH’} RESEPUON !UCENU_A POR CCAF
’ ] Foag | ]
| REGIMEN PREVISIONAL ! CALIDAD DEL TRABAJADOR g T e L1 1
1=D.L. 3501 IPS tH SEGURO DE DESEMPLEO
| .
' 2=D.L. 3500 A.F.P. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 i 4 % ! 11=5) ;f
| ‘ f ; | . LETRA ' ” ! 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 | | - Trabajador Afiliadoa AFC 2( 2-NO |
| CODIGO | O 8 Jo | (CAJA PREV) | 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO i
‘ P ; 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE il 4 o
I i :“NQI'NII’?!'EEI ﬁ + P QU‘BA i | | - Contrato de duracion indeflmda! ’; ;0 |
1 P A NN { LA {
| FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PReVIsIONAL | () ﬂ , Oﬁ | b) 2l ~ recHAconTraTO DETRABAJD | () 2/ O /f i A | 3{
DIA MES  ANO DIA MES ANO
; ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
i SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-467 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6 j
[ A= COMPIN | E= COMPIN |
JX B= ISAPRE i F= MUTUAL !
| | C=C.CAF i | | G=IS
| { D= EMPLEADOR ‘ | H= EMPLEADOR |
| AN INTET TDARAIRITRIATT
| NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO |~ Mu N HC1) | PN‘L | ;bi A;A; bze xPzi‘\:f% RA L_
{
'
| C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/0 SUBSIDIOS
\ LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA. S
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DFL. I-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B
/ (INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD), \
1o G T REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE : | %DEsAHUCIO |
i \ CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. | z ]“ i I { ; |
CODIGO { MES AL CUAL CORRESPONDEN | N° 44,1978) i SUBSIDIO POR { l 1 ! i ! !
INSTITUCION | LAS REMUNERACIONES , - i INCAPACIDAD LABORAL Ploeded y bodd]
PREVISIONAL | IMPONIBLE DESAHUCIO PARA | TOTAL REMUNERACIONES | °
- 2 2 ! TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES | ) ) < _r o
MES ‘ AﬁO , N°DEDIAS Y PUBLICOS s i Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO | NeDE DIAS ‘ Remuneracién imponible

v‘

! D | E mes anterior inicio

| | e ) c
O? /’_S 30 J‘ : : - ; L" 6 : /lLiO‘ | :lcFe;Icna medlctar;tboal;:dgo(: .

B oBee AR R

{ i /
i’ (INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

i
|
i
1
s EEF,) SRS S S

La informacion debe

| REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE corresponder alos 3 meses
{ | CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. : AERTES e
i CODIGO | MES AL CUAL CORRESPONDEN | N 44,1978) SUBSIDIO POR I anteriores al séptimo u
| InsTITUCION ! LAS REMUNERACIONES ; ; INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que prgcede ?l
| PREVISIONAL | | _ IMPONIBLE DESAHUCIOPARA | TOTAL REMUNERACIONES : inicio de la licencia
i | | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES | 3 Sy médica, segin se trate de
i { MES ANO | N°DEDIAS 5 Y PUBLICOS | Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO 3 N° DE DIAS & ! trabajador dependiente o
- \‘\i A i B | € ) J independiente,
i i - ! - 3 respectivamente.
< | SPRRYSVIOERE) S ! Sl
2 ot f ! | 1 1 7
= 5 ST ot o R ‘ i & B AR o Las remuneraciones
§ | J | i ‘ : l informadas deben
| { e | | f | corresponder a los dias
l ; R [ ; S ! b i efectivamente
1 s 1 5 i ks
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dos dias hébiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de vigencia.
or dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

S
Deberé presentar la licencia médica a su eré

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO : Deber4 presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE : Deber4 presentar la licencia médica dentro

TRABAJADOR DEPENDIENTE :

e

o
Mimsterio de
)?" Solud

Gablerma de Chite

SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

.5 g

/

Licencia Médica MINISTERIO DE SALUD

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en sy caso, podrén rechazar o aprobar las licencias médicas;
reducir 0 ampliar el perfodo de reposo solicitado o cambiarlo{de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984. .

N°2-.4333753¢

ek [l Al [davie e e

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATEkNO

FECHA EMISION LICENCIA

NOMBRES RUN

{lelok 11k

M6 F
olsle Wl (1
MES ANO EDAD SEXO

(14 a2,

N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales .

(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena ( Ley 18.867 ).

| FECHA DE NACIMIENTO

S

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

A.3. TIPO DE LICENCIA

A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO

NOMBRES RUN

| = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
ﬂ 4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJOMENOR DE | ANO
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL i
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

L | =REPOSO’LABORAL TOTAL
A 2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

A = MANANA
SOLO PARA B = TARDE
REPOSO PARCIAL C= NOCHE =

RECUPERABILIDAD 1 =8I INICIO TRAMITE 1 =8I
LABORAL 2=NO DE INVALIDEZ 2=NO

FECHA DEL ACCIDENTE DEL
TRABAJO O DEL TRAYECTO

DIA MES ANO

" 1 =8I
TRAYECTO 2=NO D

HORA MINUTOS

FECHA DE LA CONCEPCION

MES ANO

2 = HOSPITAL
3 = OTRO DOMICILIO

DIRECCION : CALLE; N'; DEPTO.; COMUNA /\“’% /7 7"‘“/-, s
P Zlewr ZZ 1 (oAl
g ) Y6423y %

| = SU DOMICILI
LUGAR DE REPOSO /I S S

JUSTIFICAR SI ES OTRO ( 3).

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO ) :

/
7//)(//1 L

G~

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL BT LTI

- : A ‘_/é e / / 1CO

My wlelH |Zinlr | criol Nads L : . s
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ESPECIALIDAD
\r‘
RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
B l/ f A AU o7 |
TELEFONO 3 BN ‘ FIRM HESIONAL

NO ABRIR.
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SECCION C : RESPONSABILIDAD EXCLUSIV‘A DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Jstrierd. wud\ di[Halddndy [Ne [Halelelal |

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

BB IoReb] - [k 12d433U8 [4losl4]s]

RUN TELEFONO DIA MES ANO

DIRECCION DONDE CUMPLE D \ 4o NME] q. ¥

FUNCIONES EL TRABAJADOR

Plaplrlal Yalelplak L o]

D
G
=

COMUNA CIUDAD CODIGO COMUNAL
USO COMPIN
\
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR * OCUPACION
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
| = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. \ 12 = PROFESOR.
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. b ( 13 = OTRO PROFESIONAL,.
3= CONSTRUCCION \ 14 = TECNICO.
4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA. /]é\, 15 = VENDEDOR.
5= COMERCIO A 16 = ADMINISTRATIVO.

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
19 = OTRO (ESPECIFICAR).

6 =TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES.
/7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS.
4 8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES.

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA.

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO RECHA RECHECION “CENIC”‘ SR AT

REGIMEN PREVISIONAL

1=D.L. 3501 INP. CALIDAD DEL TRABAJADOR
=D.L. 3500 A.FP.

SEGURO DE DESEMPLEO

1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO ALALEY N° 18.834.

| z ) I % I | I 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18,834, | | -Trabajador Afiliado a AFC
CODIGO LETRA (CAJA PREV.)

3 =TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO.

s
NOMBRE VA, P S 1=8I
INT. PREV. = “\”‘ . PAOV | DA" 4=TRABAJADOR INDEPENDIENTE. ~Contrato de duracién indefinida Z’

2=NO
Ol 1012114 OROkLIoN]
FECHA PRIMERA AFILTACION ENTIDAD PREVISIONAL ’ FECHA CONTRATO DE TRABAJO
« DIA, MES ANO DIA MES ANO
< ENTIDAD QUFE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6
A= SERVICIO DE SALUD E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE F = MUTUAL
t: C.CAF G =INP
D =EMPLEADOR % > H = EMPLEADOR s
{ A 0 PO [
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO |é&==t=t N U u \ C \ F [ Q‘ \ ﬁ ‘6 E ‘
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS BN VIRTUD DEL D.FL. 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.
( INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD ) )
MES AL CUAL REMUNERACIONES/IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE i
CODIGO CORRF;S:SONDEN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N° 44, 1978) SUBSIDIO POR % DESAHUCIO
i lTUC]»ON REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TRABAJADORES TUTAL REMUNBRAGIONES VLA
PREVISIONAL CORP:MUNIGBAL Y ML t03 IMPONIBLES PARA PENSIONES Y ; 5
MES l ARO l N"DE DIAS : S SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N°DE DIAS
A B C. =5 D, E
: s e i6n i ible mes
U OL v A5 ’.&/O (obL} /’ fj L{ o \ ¢ Remuneracién imponible mf:s ’
(i Ob /15 310 b3 L{ /' ‘f‘/ 4 Y anterior inicio licencia médica
0 ; @h I /’5 30 — G)'bq / q‘/ : (tope 90 U.F.) para trabajador
—1—=— e , k e afiliado a AFC.
4 25 Nl $
o 5
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES ( TIPO 3 ) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE ( La informacién debe corres-
CODIGO CORRESPONDEN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N° 44, 1978) SUBSIDIO POR - | ponder a Tos 3 meses anteriores
LAS N\ ACIONES i s
NN REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TRABAJADORES m:ggﬁ;gsr:?f’;m%mws Y INGAPAGIDAD LAROKAL al séptimo u octavo mes
FREYISIONAN MES ] ARO [ N'DE DIAS R DA, ol s SALUD (TOPE 60 U.F) 3 MONTO N’ DE DIAS que precede al inicio de la licencia
/ A B C D E médica, segdn se trate de traba-
jl;dor dependiente o indepen-
diente, respectivamente.
Las remuneraciones informadas
f deben corresponder a los dfas
I : ;
] cfectivamente trabajados.

<— CONTINUA



-»

iy : /
Ministerio deé g 44 =
Salud / Licencia Médica Ne2-47770938
) La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso."poprén rechazar o aprobar las licencias

d médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarld de total a parcjal y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984. /

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleadof 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 habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia
Goblerno de Chile 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

A1l DENTIFIFACIO!\I_DELTRA JAQOR : ‘. p
%f‘f,@uwmfes | ;&Gv&&«} [T {A9ACew [ ] A

01 NOMBRES'

O PATERNO APELLIDO MATER

NO T g MoF
. ’OS;/U; FECHA INICIO ;‘Z; 1 9/( 2o '2/«2/ M I , ] I
: o/ pereroso/ | L KQ (AV) 1 LadA \A:L 23 LA (( L
FECHA EMISION LICENCIA ‘ DIA  “MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
15 o B I 1 T X7 N T
3 0 ! ;}" L] ' ‘ B850
N° DE DIAS S * NODEDIAS EN PALABRAS
\ [ i T I ATC) B ]
A.2. IDENTIFICACION DEL HLJO Solo para licencia 4 por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. ( | | { i |
(Arts. 199y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867). | FECHA DE l\iAClMIENTO
TS e AL i M i T P , ' i o g S |
gt il b ] | i U L T ‘ || OB ok e i e e o
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
; ; : : \ ,
| .z 5 | | 1=RREPOSO LABORAL TOTAL
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN | 20 REBCG L AU TaREtAL
; 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ! e AR AR
) | 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL , SOLO PARA P
gl ] 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO \ i REPOSOPARCIAL ||  C-NOCHE
| L /—|'/ 5=ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO 1 e w : ‘ R LETTs
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 4 { 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO f | JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
I e iy ‘ ‘ DIRRCCION DE REPOSO '
| RECUPERABILIDAD /] | 1= INICIO TRAMITE ey | 1=SI ! | 1 B8 , Voo "
| LABORAL £ \l2=n0 DEINVALIDEZ ! /. 2:=NO { L /N2 S B8 12 B i i
| ‘ ‘ | cALLE
| FECHA DEL ACCIDENTE DEL | : W ‘ ; | /\ =) TR A
WERABAJO O DEL TRAYECTO | ; - ] | A | e | ‘
DIA  MES  ANO | ‘ N _‘ N 2 S ‘ ey T
o T L/A? e z \I\/fs N Col SO R SRR o ST 5 TR
RN BT IR =si I ViLLYO PoBTAcioN : i
{ | Lo ] TRAYECTO ; ¢ :IIO ¥ < ) | J A ; - R =
HORA MINUTOS S : [ ; B o
! { | COMONA
| FECHA DE LA CONCEPCION bt : TELEFONO :
MES  AfO £l

| 3 l

| | CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALMY A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
L

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos Ion obligﬁorios)

APELLIDO MATERNO NOMBRES

bR

GIO PROFESlO?AL

APELLIDO PATERNO

UN

\
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION

L OIS T TITTITTITIN, (33481 .
@i 1 T [ (DY (LW S 4R T

17X} ¢
COMUNA TELEFONO

| .SW | wa | oW | saw | wa |
VISYH ! aasia -, SV Tnek

"03UaWNd0p 12 opeuorddaras ap sajualndis sajqey seip
$311 50] 3p 013uap ‘3juaipuodsalior aidesjo Njdwod ]2 eue ON=Z | 4, | N3 ‘
e olctens o b g x| F) (3IN3ION3IIONI HOQVIVEVL O YOOI W3 130 VIHOLYOIE0 NOIYWAOINI)
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TILUSTRE] MUIMTTCTPRIL INAN INel PIARIRIAILL L L [T 11 |

6LY130300 k

RUN TELEFONO

DIRECCION DONDE CUMPLE b \Et cito C‘H"O'- } 2.0

BANRRALL T (PIARIRIAIL

COMUNA

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
| 3= CONSTRUCCION
| 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA
! % 5= COMERCIO
| 6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES

2633y 00

7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS

8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
: 10= CONTRATO PLAZO F1JO

i C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL

1=D.L. 3501 IPS
2=D.L. 3500 A.F.P.

CODIGO | D | 8

- NOMBRE A I

| INT. PREV.

(CAJA PREV.)

PROV}[)A

FECHA prIMERA AFILIACION ENTIDAD PrevisionaL | O | /] | () L( q3 |
DIA  MES  ANO

SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-467

-
i

D= EMPLEADOR !

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

CALIDAD DEL TRABAJADOR

] I’1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834
| LETRA /1 ' 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
4=TRABAJADOR INDEPENDIENTE

A=COMPIN / E= COMPIN
£ B= ISAPRE F= MUTUAL
; C=C.CAF _ G=1ISL

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

2605S

DIA MES ANO
/ T

i
{

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

OCUPACION

11= EJECUTIVO DIRECTIVO
12= PROFESOR
13= OTRO PROFESIONAL

: \14= TECNICO

0 I’ e /15= VENDEDOR

| 16= ADMINISTRATIVO

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19= OTRO (ESPECIFICAR)

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

'

SEGURO DE DESEMPLEO

g 2 i1=5I
- Trabajador Afiliado a AFC 19-N0 |
11=SI1

|| - Contrato de duracién indefinida 'Z- e

FECHA CONTRATO DE TRABAJO | O 6 /{ 121 0

DIA MES  ANO

. ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIATIPO 506 6

{

H= EMPLEADOR

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LO5 SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DFL. I-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

NOMBRE ENTIDAD PAGADORADELSUBSIDI?/I : MZU N(iC ‘D[\L (N A‘L AN € | P‘R, R R}QL ol

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE:

CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.
MES AL CUAL CORRESPONDEN

CoDIGO N° 44,1978)
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES .
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
i TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL  IMPONIBLES PARA PENSIONES
1 | MES | ANO | N°DEDIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.)
i
©

nKs o
Sk B

5632
A%

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

! REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE |

CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.

CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N 44, 1978)
| INSTITUCION LAS REMUNERACIONES !
PREVISIONAL | IMPONIBLE DESAHUCIO PARA | TOTAL REMUNERACIONES
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL = IMPONIBLES PARA PENSIONES
MES | ANO | N°DEDIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F)
“ A B { =
= '
<

£ } ;
=z |
= | |
g i |
o i
i

SUBSIDIO POR
INCAPACIDAD LABORAL

MONTO N° DE DIAS
D E

SUBSIDIO POR
INCAPACIDAD LABORAL

MONTO | N°DEDIAS
) | E

% DESAHUCIO

fod

Remuneracion imponib!
mes anterior ini
licencia médica (tope B

U.F) para trabajador

afiliado a AFC.

La informacion debe
corresponder alos 3 meses
anteriores al séptimo u
octavo mes que precede al
inicio de la licencia
médica, segiin se trate de
trabajador dependiente o
independiente,
respectivamente.

Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente

CONTINUA
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VIINOD 6

Ministerio de
alud

- Licencia Médica

La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
médicas; reducir o ampllar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

BB No2- 47186306

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la lxcengla médica de
Gobiertio de Chile

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR \ i AR
o[ TR QDH.;S

[APEIL“D(:) I;LW;LB ¢ 1 APELuoobM;éERT\II:) “lw NOMBR
B OK 15|

mwmwgnhb[Tf

DE REPOSO

,/% i

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.
ro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del-periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deber presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

28]

RUN

FECHA EMISION LICENCIA DIA | MES NO MIENTO EDAD SEXO
g T T e G i R
hxl LT T T LT [T ,
“No DEDIAS N° DE DIAS EN PALABRAS )
I 1
A.2. |DENT|F|CAC|ON DEL HIJO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. ) L [ | i I [ |
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867). F‘ECAJDE NACliIilENTO :
O T T O O Rl G . e A T N A O A A A M A I % S I PR Y
L Ll ( R S RN WL [ !;—[ 5 o S e [
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES b RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA | | A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
{ e — SR S — ' ; 5 ; SIS .,.,\_ S - _.._.‘ — S— ————
\ 1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN | | { | 1=REPOSOLABORALTOTAL )
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA | Lo | 2 REPERLMONA BCIAL SR
[T 3=LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL E 1 ; _SOLOPARA © || ginppe
{ ( [ 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO ‘ [ neposomcm bl s NOCHE
_"__1  5: ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAVECTO , S s e
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO [ { Q 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3) ) A ‘
—— - . omeccnom DE REPOSO IR oA T O
RECUPERABILIDAD |, | 1=SI  INICIO TRAMITE 1 l 1=sl l T' | C \( ! ; i O T I F I [ B iR
LABORAL |1 /2-N0  DEINvALIDEZ 2 |2-n0 ) I IS N (B R A
CALLE ; 3
| FECHA DEL ACCIDENTE DEL R P 17 [ SF NG & | ol } [ ! ?
) TRABAJO O DEL TRAYECTO 1 ¥ l e e R / | = i | ;
= y |
| / DIA  MES ARO | = et g
A | k_ﬂ¢q AL T
| S ] ] 1=51 [ ] 'VILLAOPOBLACION { ;
N o " TRAYECTO -acek r S D ol A g = 30
HORA MINUTOS e | | r ’ b bl ! | | L
S R T WL TR e - 5 it 3¢ COMUNA o e
l i e TS T |
——-—o i ;?, TTT7 [T](enSslise
ecwnoeaconcercion || ||| L L A
= \ B { i i : Bt N
s o 'y 2 | . J,' . ! 0 L ! | 0] ] B /
; | CORREO ELECTRONICO |

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALMY A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

5. IDENTIFICACION DEL PROFESIO AL (Todos los ‘campos son obllgatonos) g

,b‘;}»\jv\{ =
FIRMA DEL/TRABAJADOR

[ | ore T o E 5 I 1 » g 1= MEDICO

Bl | f (QJ»\ ! b 2= DENTISTA
L (Lcs‘nl«..” . \LJ&LJ l | CL\\_., ,,J_M J e M o ) MRS [

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ESPECIALJPA L 3= MATRONA
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR e
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE ; y i

AU SRR [N NS THATAY DA ibl& Haeelaa T TTTT 1]

[E},@j\i‘.}% '9}[@ Q ) D@ ‘ i ‘EIFON }L &g%?}r;ap} FECHA RECEE;];%'—CTE?N:A PO::EMPLEAD R

omseametones. I (Clc Odibo [ 0e w oo 8 S A S R
PORRAL (LTI (Naasc [T T1T

CIUDAD R CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR . OCUPAClON
e e s i SRS | S S SRR PR S
. 0= AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS SILVICULTURA ¥ PESCA 11 EJECUTIVO DIRECTIVO

1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS ~ ! 12= PROFESOR

2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13= OTRO PROFESIONAL

3= CONSTRUCCION 14=TECNICO
Y1 4=ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA ) <+ 1 15=VENDEDOR

] 5= COMERCIO w 16= ADMINISTRATIVO
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL

7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS 18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES 19= OTRO (ESPECIFICAR)

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA /

10= CONTRATO PLAZO FIJO i sy RIS

/

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TR\ABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA RECEPE_}Q@JYJCE,NU% POR CCAF

l S ‘REGIIGEIG EEE"w;gn‘nK[ P i {  caupappEL TRAB;\}ADOR Voot SEL Y ﬁm] G ___I: J:I:J;_w I A - [ ,

h | 1=DL. 3501 ps ESERTAMAARE | BB o TS R N sl ’ r‘ sagggq_QEDESEMPLEo . ;‘

|| £12-DL. 3500 AFP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 \ r=11=sl [

' [OI% —1 1 LETRA &) ! 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 | '.T[“ba!ad“ Afiliado a AFC 1 L2=no |
cooico | i) ] | } (CAJA PREV) 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO 5 g

| RER
NOMBRE ‘Ar :P P 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE : { a
{INT PREV. _I" :_"_: f\o\/l DA | Contrato de duracion indefinida 2

. \
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL [4 TATO}ETDFQ \

MES ANO / / DIA MES
y ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA{REMUNERACIbI\l

r susscoi&?éﬁéﬂn?owi 2-73_;;'7“ [ éﬁ‘ﬁéfﬁio LICENCIATIPO 5 & 6 : e \ ,
: - AsCONPIN { i  E=comPIN (
B= ISAPRE [~ F=MUTUAL
_D'] g_.gﬂtlzl:LEAPgR’ _";“__WJ § ‘l ﬁ_ IESMLPFFAI—)O'I.Z : /
o ‘
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSI[:IO fel ”\/\P U; [\.? lf @ ] j@{b} lJ bl M WQ— ?l.{é)hﬂz,[ AJ (__L J J
C 3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS )\ /

/
“L0S TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA. : /

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DF.L. 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B,
(INFORMACION R{E MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

SRR GeH 1 s i A AANAN LY Lt s o RS S £ e
/ / A REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE / g /7 % DESAHUCIO
£ 7 : CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. kit e B
| copiGo MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR ]
\ INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD u/aéonAL [edd g b
PREVISIONAL . IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES i
o .|| TRABAJADORES CORP.MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES |
MES 1 ANO r N° DE DIAS | Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS Hemuneracion impa
% A B o b E mes anterior i
: . R licencia médica (tope 90
8@ &())25 ﬁ g 25)% ( U.F) para trabajador
e LSS afiliado a AFC.
OV (001,250 303 A Gl : i
A~ g 1 7 < o
\ —y o
\ -
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPA\(;IDAD) % e &
/\ - ‘La informacién debe
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS' OCASIONALES QUE corresponder alos 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. i Ciy
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
“INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL ( IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES L . —_ inicio de la licencia
R & TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES . médica, segin se trate de
MES l AlO l N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o
‘ A B0 5 S D E independiente,
| } I respectivamente.
st i 2 RS 0 | - i

FECHA CONTRATO DE TRABAJO szrd'-}fz -{
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dica a su empleador dentro de los tres dias hébiles contados de la fecha de inicio del reposo.

Deberi presentar la licencia mé

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:

TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
TRABAJADOR DEPENDIENTE:

hébiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.

ador dentro de los dos dias hibiles contados de la fecha de inicio del reposo.

dica dentro de los dos dias

Debera presentar la licencia médica a su o

Deberi presentar la licencia mé

e

Licencia Médica MINISTERIO DE SALUD

La COMPIN, 1a 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 cambiario de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N"3/1984.
SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

N°1- 28925176
WAL AN NOVIAICK [ oG FAE]

GOBIERNO DE CHILE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
MoF
FECHA INICI0 o
| t |i|§ )| SI L l 2 I DE REPOSO IL[\' IO Ij l,( rgl Ik-{ lz l E
“CHA EMISION LICENCIA DIA MES ANO EDAD SEXO
BE T T T TT I TTTILE]
N*DE DIAS N"DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HILJO Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un aio y post natales, l I I I | l ]

(Arts. 199y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867)
FECHA DE NACIMIENTO

LU LI T TR TT R TT T I T TT 1] s - [

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO

I'= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2=PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ( | 1=REPOSOLABORALTOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 = REPOSO LABORAL PARCIAL

/1 4= ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO A = MANANA
5=ACCIDENTE DEL TRABAJG O DEL TRAYECTO SOLO PARA B = TARDE
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL C = NOCHE

7 =PATOLOGIA DEL EMBARAZO

RIS v 3 1 = SU DOMICILIO
RECUPERABILIDAD 1=81 INICIO TRAMITE 1=81 LUGAR DE REPOSO
LABORAL IZ] 2=NO DE INVALIDEZ D 2=NO UG i DS 4 2= HOSPITAL
3= 0TRO DOMICILIO
FECHA DELACCIDE DEL o SR
TRABAJO O DEL TRAYECT! JUSTIFICAR 51 ES OTRO (3)
DIA MES ANO

E e QN : C/ 22 2% DEPTO: COMUN/ ’?;OWTK\_, R\‘Mh)m
2t ;;:,U D nmu-(-(s.\g.‘\l,l,l,,»s»u % )\:5\ « ALBS e ‘) psM\m_

FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)

MES ANO /

HORA  MINUTOS

X

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

FIRMA DEL TRABAJADOR

AL o MRS SA VWAL A [C[Wa\] G eve am Jloe,

3=MATRON

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ESPECIALIDAD
I SR o,
RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
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SUCECTON € RESPONGARILIGAD EXCLUSIVA DUL EMPLEADOR £
1L IDENTIFICACION DEL FMPLEADOR O TRABAJADOR MDEPENDINNTE 3

Edushidd Mo dpla ddnes [NE Plakeina |

VECHA RECEFCION LICENCIA POR EL PMPLEADOR

[ [TeriElehleb] @ [11[262kRiad  EAlolsE]

RUN TELFFONO DIA MES ANO

waecomncons TSI o[ d dd]_ v do
Phtel 1T PakRdd

CIUDAD

1

.

| T

COMGO COMUNAL
USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
OR

| OTRO PROFESIONAL.

14 = TECNICO

RUCCION
RICIDAD, GAS Y AGUA. /l b 15 = VENDEDOR

= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA.
1 = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS.
2= INDUSTRIAS MANTIFACTURERAS.

16 = ADMINISTRATIVO

17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
i8="TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
19 = OTRO (ESPECIFICAR).

S MUEBLLS Y SERVICIOS INICOS, PROFESIONALES Y OTROS.
5, SOCIALES, PERSONALES E INTE! RVA(JOM\] ES.

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO ERCHA RECEPCION IJOENCIA POR ©

REGIMEN PREVISIONAL [ I I l ll IJ

. ; 1 =D.L. 3501 INP CALIDAD DEL TRABAJADOR
2= D.L. 3500 AR,

SEGURO DE DESEMPLEO

CODIGO

NOMBRE
INT. PREV.

3=TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO.

v
Gt . =Sl
f\o U \b A» 4 =TRABAJADOR INDEPENDIENTE. -Contrato de duracion indefinida M] !

2=NO

i = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N" I18.834. , 1=81
I 2=TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N 18.834. Trabajador Afiliado a AKC L 2=NO
LETRA (CAJA PREV.) : ‘

ATFP
FECHA PRIMERA AFILIACION l‘N'I IDAD PREVISIONAL [ Ii | [ I [ I ﬂ FECHA CONTRATO DE I‘RABAIOI Ol‘ mM ’O )J

DIA MES ANO DIA

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER 1A REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 56 6

A =SERVICIO DE SALUD E = SERVICIO DE SALUD

SAPRE IUTUAL
C=CLAF + NP
D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

ORI A3 T dodaN [N [Bafelelak L[ |

S RE N’IAS Y/0 SUBSIDIOS

R PUBLICO DEREN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS €1V K CUARDO CORRESFONDA,
0¥ AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DKL, 130640 ADEM AN DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO?
C.3. INFORME DE REMUNERACIONE

TIABAJADORES ECTOR PRIVADO ¥ LOS TRATAIADORES
LOS TRABAJADORES LCTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA Dl

( INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD )

MES AI CUAL REMUNERACIONES IMPONIRLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
"ODIG CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. N 44, 1978) SUBS | 4 4
i : o 4 FUBSIDES PR % DESAHUCIO
INSTITUCION ; Bt 2 ] ! TOTAL REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL
e Lot s I ANO l NTDEDIAS b e ey SALUD (TOPE 60 U.E) MONTO N'DEDIAS 2
2 B G D i
O Z‘ '\5 56 ) g 8 /, Remumeracion imponible mes
J X0 o = i
anterior inicio licencia médica
R 10> | AS | 20 P2~ G R
! ‘ (lope J.I) para trabajador
X NS | 0 S 881 S
i A4 afitindo a AFC. %
$
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES ('TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE :
MES AL CUAL REMIUNERACIONES IMPONIBL IXCEPTO LAS OCASIONALES QUE La informacion debe
CODIGO CORRESPONDEN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPFRIOR A UN MES (ART. 10 DEL. N° 44, 1978) SUBSIDIO POR corresponder a los 3 meses
LAS e ; Iy i
INSTRTUGION IRAC ‘S 2 o Ly i TOTALREMUNERACION INCAPACIDAD LABORAL anteriores al séptimo u octavo
R REMUNERACIONES INPONIBLE l),l',.\,\‘lll'(:ll.l N‘,(? me,\J_,umkr.x IMPONIBLES PARA PENSIONES Y
PREVISIONAL 7000 l ARGy l RIS CORP:MUNIQPAL Y TUBLICOR SALUD (FOPE 60 UF) MONTO NDEDIAS mes que precede al inicio de Ia
A B C D i licencia médica, segin se trate
de trabajador dependiente o
independi respecti
<
= =]
? Las remuncraciones informadas 4
g B
Z deben corresponder a los dias 6
" [&]
C efectivamente trahajados. ‘

csaresaihrand

Art, 13- [‘Iunpleudurtleheré prucntnrln licencia médica

S—— e S S e ans




: Ministerio de
Sall

alud "

Licencia Médica Ne2-471 8 6312

La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rg/chazar 0 aprobar (as licencias
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y Viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

| < i 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 la lieéncia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.

4 Gobierna de Chile TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica-a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de |a fecha de inicio del reposo.

Al IDEI\!TIF_ICf\CION DEL TRABAJADOR

HETIN
Lo

APELLIDO MATERNO

LA LIV TN ]
(8] e (0 dog i< | ook fel4] (28]

\ SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

o
el

NOMBR RUN M
M ¢

{
FECHA EMISION MCENCIA MES\  ANO FECHA\DE NACIMIENTO EDAD SEXO
S ) e I R A PSR S i T i G D) IR e 0 11
| At | A SR S TR i . . |, ]
LOXT | LL b bl | @ded sl | 'VB\&-@ L]
Ne DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. |DENT|F|CAC|0N DEL HIJO Solo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un ano y post natales. i | I l J |
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867). ' FE THABE_NAC":MENTE)' i
Tl 11 LT e i T TT T T T T T i e M st a; et s el R PR
Ll L L L B BT T T T T T T T LTI L] bl et 3 2]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD 0 ACCIDENTE COMUN | 1 | 1-REPOSOLABORALTOTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA f | — s i [ A= MARANA ‘
|| 3=LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL ; o RN SOLO PARA 2 | B-TARDE |
bl i 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSOPARCIAL [ __.__| C=NOCHE
L "]  5=ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO T e e e R
& 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGARDEREPOSO | f| 1=SUDOMICILIO 2-HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3) __ ; ol _ SR ,
e — | DIRECCION DE REPOSO ; » oy aE b w
RECUPERABILIDAD [, | 1=SI  INICIO TRAMITE |, | 1= [ l] ! 6’{( \ ‘d\ N W 1 O R e e B
LABORAL (L /2=NO  DEINVALIDEZ l,.(—,iz:mo 05,5 LB MEOK ) 1120 (A ) A O] WY A S GG S 9 . A I XL (B
| f CALLE i3 |
tECHADELACCIDENTEDEL N O N B T B . (] B { 6 ] B } I i | ;
¥TRABAJO O DEL TRAYECTO e W e S O | L [N § Y 1 il s [ |
: / Ne DPTO { ‘
DIA MES ARNO ' [ 1 —— R R T gy —— |
A e L LI T Naded TR AL L] ]
[ [ P 1=s1' [ | VILLA O POBLACION y
KPR I ) TRAvECTO 7ol | ‘ I R P L B o
- HORA MINUTOS o Hess f [ ] L3 o SRR NE N
_ | COMUNA ‘
& ERNY I R I EE S [ 1% 2o e sy I e e X NE-WETEKS |
; i RO i o) LTI [T EHSE d4sSY
| FECHADELACONCEPCION | | | | | ‘ TELE'FO"'“) o A ) i SO i |
b | L | I I | I I { | |
MES  ANO I\ | 1R l = *,l.,,.,I ,’, % 0 O O 0% . e I
| | CORREO ELECTRONICO

- - — - - - S R — J - - T
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION [IE LMA tORREO e 7
ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 iR ﬁﬁfA

A5, IDENTIFICACION DEL PROFESIQNAL (fdostos campos sonabgatorios
I/ibéé[l’béﬁ%ﬁéo‘{d [ ipELILIDcJ}Mﬂ;EE%b&)iJ”]Nbi\lbrz"s;m*{kl&dw"‘ L et ‘ML'DM - i ‘ gi AT

SIS G- L
S NO'ABRIR. USO EXCLUSIVO CONTRALORIA MEDICA-COMPIN

]
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEi. EMPLEADOR / ¥4
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

AV ‘Nvuucu‘P/.}u DAD (D& P&HM FE T TR

ON LICENCIA POR EL EMPLEADOR

GRUD0360 | Ik Tl ZeZPen | e 10p1s

RUN TELEFONO DIA  MES ANO

?&’ﬁ%‘ﬁé“éﬁ?’#ﬁéﬂ“&'&’bﬁ “}NC e | d)dhhb wJN—» 7} w BEENE }“T f 2

Nrte .._] 1/,‘ ; { X ! e b
COMUNA
| ACI'IVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR . l OCUPACION ;
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA i 11= EJECUTIVO DIRECTIVO i
| 1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS 12= PROFESOR |
| 2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13= OTRO PROFESIONAL ~;
| 3= CONSTRUCCION g 14= TECNICO |
| [\ 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA ) | "4/ 15= VENDEDOR ?
{ ) 5=COMERCIO MA 16= ADMINISTRATIVO !
| 6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL |
| 7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS 18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR !
i 8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES 19= OTRO (ESPECIFICAR) ;
| 9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA : {
10= CONTRATO PLAZO F1JO | - - e - ;
; C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA} RECEPCION LICENCIA POR CCAF
] ) L | | 1 |
! BRI s e e e ok i, , i }' f E | |
5 REGIMEN PREVISIONAL H  CALIDAD DEL TRABAJADOR } St Ll
3 e — 3 i e e il % e cararn
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Licencia Médica

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 o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.
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i Salud

N°2',47770943

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de |a fecha de emisi
Goblerno de Chile
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SECCION.C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
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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 paraal y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.
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|
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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 la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia. |
1
|

Gobierns de Chile TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presemar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de i inicip del reposo.
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SECCION C: RE‘SP'ONSABILIDAD EXCLUSIVADEL EMPLEADOR Wi
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE ‘ :
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2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13= OTRO PROFESIONAL
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{ 1 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA . /1 15= VENDEDOR \
{{) 5=COMERCIO H B 16= ADMINISTRATIVO
‘ 6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES 17- OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL ‘
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS 18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES 19= OTRO (ESPECIFICAR)
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA :
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TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLESPARAPENSIONES |
Y PUBLICOS ¥ SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO Remunieracion impoq
U SR - . g ' ] B mes anterior ini

licencia médica (topg 90
SN some g e ST D SR UF) para trabajador

= 4 SN Wieoiier b s afiliado a AFC.
'/"“ s e T T o e St it Sl 3 g N 5 E
G S $ |
Sk U R RA IR PR AR - - s - e
AR BIN S PSRt W) R MDIDNE AR i (0010 0o 1 W ek & T o A Ml 5. ST s
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) : L
i L7 i NN ERRR R NSO S e PR = La informacion debe
~ REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE corresponder alos 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. . ot/ canti
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44,1978) SUBSIDIO POR anteriores al ‘séptimo u
INSTITUCION ~ 'LAS REMUNERACIONES & ST ; s —~ INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL s IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
TRABAJADORES CORP. MUNlC’IﬁAL IMPONIBLES PARAPENSIONES | CEBETASENS médica, segiin se trate de
Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N" DE DU\S trabajador dependiente o
THE T ‘—'B i PR 2 ; C SR E independiente.
5 et e R PR respectivamente. —
i} — . -4 e - - e o 2
5 CECAERE ESARRERITN 2 Do 1 (L O LN o i 3., B BRSEUAPURES: SR : Las remuneraciones =
: B ERRAEL ) dioss informadas /deben 8
\ corresponder a’ los dias
R S s o B sefectivamente ¥
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‘ECHA DEL ACCIDENTE DEL ) ‘ |

‘{ Licencia Médica Ne2-47186147

La COMPIN, [a 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 o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

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 la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision ydentro del periodo de vigencia.
Gobierrio de Chfle TRABA"AADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de (a fecha de inicio del reposo.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR %

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN M6 F
5 s "] \/' FECHAINICIO [, ! I ( 1@ I~ THH ] | J =
[QﬁIO(’) H ] DE REPOSO IQ : ,06 1 N | A O’.\ | %J =21 g!
FECHA'EMISION LICENCIA DIA MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD X0
8 g Yarm ‘U{) 2 et N Y A |
X ] NG [T T T T T[]
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS

| T —TT7 o
A.2. |DENT|F|CAC|0N DEL HIJO Sélo para licencias por, enfermedad grave nifio menor de un/afio y post natales. ] [ l ; ! ' |
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867). =

L P LT I T T T ITTITITIIT O BEES s E

IR 1SS | - <2 ER L o . H L £ -
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO /| JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

.A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO

| N i I |

{ 1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN | [ /\ |  1=REPOSOLABORAL JOTAL ,
§ 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ; { Lof I *-REPOSOLABORAUPARCIAL e |
| [ 41  3=LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL - ; , [ soopara | 5
! " l 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO \ [ REPOSO PARCIAL || ;
| Lff-  5=ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO A o e ;
| i

|
| o e o e o)
7 3
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL ‘i | LUGAR DE REPOSO ) A! 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL
|
|
|

N
’ RECUPERABILIDAD [/ | 1=SI INICIO TRAMITE/TD 1=5I |
] LABORAL /l |2:n0o pENvALDEZ |& 2:NO |

RABAJO O DEL TRAYECTO i

! LLTT B |

- TRAYECTO < |
HORA MINUTOS \ 2-NOI A

|

|

1

]

|

‘ ; [ ] ] il
FECHA DE LA CONCEPCION {5 ’ Loy B

; ' MES ANO

I

E
|

SO v sl A i
N ot s B I R | CORREO ELECTRONICO :
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN
ESTALMY A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

.3, IDENTIFICACION,DEL PROFESI‘ONAL (Todos los ca

| e conan | U

AN
APELLID

son obligatorios)

AR 7

ik RN SN s = ity i ) I
0 PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

ZZERXT- [

RUN REGISTRO COLEGIO #kérssudﬂ
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COMUNA

3IN3IQN3AIANI ¥OQYIYEVEL O HOQYI1dW3 130 FUGWIL A YIVHIA ‘THGWON ool '\
’//' e e £ — N__.,_,;.\_..,__ - -:, e \
NI ook 10t ey 3R WO 00 B 100 B e e LT SYIQ Tv10L
x V1ISVH s 3asaa

"0juaWNI0p 13 opeuolddadal ap sajualndis sajiqey seip g e i SUERERBERE] R Tt ST DR :
5313 50] 3p 013u3p ‘ualpuodsaiod aides| o NidNOD 2 s3ue ON =T lz] (GUN3IANIA3ONI OQVIVEVAL O HOQYITdWW3 130 YRNOLYOITEO NOIDYWHOIND

eJIpaw edUadY) B) Jejuasaid eiaqap Jopeajdwa 3 - g uy IS =T S3S3N 9 SOWILTIN SOT N3 SFYOIYILNY SYIDNIDNT v

BN e 1 | ] |

‘sopeleqesy 1 r

= o S, mee——


CRISTOFER
Highlight

CRISTOFER
Highlight

CRISTOFER
Highlight


---CONTINUA

&

be -

oo

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C 1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR | DEPENDIENTE

iﬂ@-iﬁhl?é@fﬂw“] H)d

RUN

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

(__f l

PRRIEAU [T 1T sz;or

ACI'IVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

0— AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS SILVICULTURA Y PESCA
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
N 3= CONSTRUCCION

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA

5= COMERCIO

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA |

10= CONTRATO PLAZO FIJO

-

REGIMEN PREVISIONAL

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL [ O}G F—I _Siqlﬁj
ANO

NOMBREE’NTIDAD PAGADORADELSUBSIDIOTS_ M \X}Ul \ lC.} \r:tmt,] b NN “j& i H’é}_a“@ﬂid/ %

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1 2 3 4 o 7 j

T e

DIA MES

HMP-IZMIH/HHIIH

Z é%@?b@
DL glct eiciiol DS&J Dr 2

'FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

0%

Obl 15]

T DIA

ANO,

ARSI

CIUDAD

[T T

| CODIGO COMUNAL USO COMPIN

e

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

OCUPACION

11= EJECUTIVO ouzscnvo
12= PROFESOR

13= OTRO PROFESJONAL

14= TECNICO

15= VENDEDOR

16= ADMINISTRATIVO

17= OPERARIO, TRABAJADOR

18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR

19= OTRO (ESPECIFICAR)

S i) S

MANUAL

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

parac]

[ 1]

! t CALIDAD DEL TRABAJADOR | ol ‘

H‘zlk D.L. 3501 IPS ' 1 - ' ) i SEGURO DE DESEMPLEO ;
| 1£12=D.L. 3500 AF.P. ! g 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 1=51 Z

'DT 1N [T LETRA ! [ /U 2- TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 | | - Trabajador Afiliado a AFC [Z_J 2-NO E
copico [ o5 l (CAJAPREV) || | “\| 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO :

4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE

NOMBRE A Q 7 H | B 41
INT.PREV. E G {\ % 'hq 'f’ Contrato de duracién mdeﬁnlda -1

3 r;c;u; ;omm\ro DE TRABAJO lOKOJ_O}SJQ[bI

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO 0 MANTENER LA REMUNERACION

lDJ

A= COMPIN

B= ISAPRE
C=CCAF

D= EMPL!ADOR

G=ISL

|
i
H_J

|
|

SUB?IDIO LICENCiA TIPO 50 5

E= COMPIN
F= MUTUAL

H— EMPLEADOR

:

DIA MES ANO

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES\RENTAS Y/0 SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL'SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C,D Y E CUANDO CORRESPO!
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DFL. |-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR R

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

MES AL CUAL CORRESPbNDEN

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONAES QUE
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.

INDA.
EMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

SUBSIDIO POR

% DESAHUCI 0 E

. L_..l:_‘]

CoDIGO Ne 44,1978) ,

INSTITUCION LAS REMUNERACIONES e e —— INCAPACIDAD LABORAL {2 s |

PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES

e b, | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES R G T 1L
MES’T ARO | N°DEDIAS Y PUBLICOS ¥ SALUD (TOPE 60 U. F) " N°DEDIAS Remuleracion MPQ
B A SR S e S SN e E mes anterior inicio
/ 50 / " .}5 (‘}44‘ = licencia médica (tope 90
o 6 % o7 - T UF.) para trabajador
BB = N §¥25 044~ | afiliado a AFC.
B o e T e ) 35 044, —
| E 1
{ 7
A
i 7 [
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) 04 \ 2 S8
i La informacién debe
REMUNE:gCIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE corresponder alos 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. \al ' <Boti

~ CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR anteriores ‘al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL octavo mes quié precede al
PREVISIONAL / IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES médica, segiin se trate de
MES ‘ ANO l N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o
A B C D E independiente,

respectivamente.

Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias

efectivamente
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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 o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

2 ‘@ Minfsterio de Licencia Meédica N°2- 4 7 1 8 6 9 3 9

g TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia meédica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
; 5 TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de vigencia.
Gobierno de Chite 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
ICl2h e le Inlol Icled By e T oRiLdR T ZLIA .
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN M6 F
SR LR FECHAINICIO |~ b__[,,K[ ]_ 1 ]'J g aghden ]-,I [ IJ r_[
UIO.LO.L,&[}.]_@ ereposo (45 06 Y| QA oz J'?', » L4lo R
FECHA EMISION LICENCIA DIA MES ANO | FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO ‘
I"“_‘!~-~--- S — ‘- h;\J/él l ~. ’I‘ — .A,,[ — i»_. —— _{«.NE e ! .‘\l; !’ - : ‘ i - ' “
L1plA Onlal | | | ] | 0 [0 0 B |
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS | |
R AR PDaR N s e l ‘
A2 IDENTlFICACION DEL HIJO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afo y post natales. [ I L J [ J I |
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcidn plena (Ley 18.867). gF‘EC;lA DEi\lIiaNilE . ,'
{]-]’ T li' i .],, a].__.r_,“_- 5 dum r I ; _— T , = l ' o [I A 4 ) ‘
FERNERETE QT TTITTTTITTITITT L b Fedebabnl fhe] :;
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN 1‘
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO |
[ e PP o S~ el Y A o ) [
| [ ] | |
| E I 1= REPOSO LABORAL TOTAL 1 {‘
i 1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN z 1 ! 2= REPOSO LABORAL PARCIAL ! |
| 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA - ’( 1 A= MARANA ik & |
l e 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL ! \ __SOLOPARA ! | B=TARDE | i |
i 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSOPARCIAL || - NOCHE | |
i o= >_ 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO L R AR T LA S S R Y SR IS |
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO [ ({ ’ 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO | ’;
i 7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO i JUSTIFICAR SIES OTRO (3) i Je S AT Ml = 04 : |
R R A At ST S T { DIRECCION DE REPOSO it e S S S B |
RECUPERABILIDAD [ | 1=SI  INICIOTRAMITE [ _ | 1=$I , lU— 'LI *F ] % S i 0 R B ?
LABORAL [) 2-NO  DEINVALIDEZ [ i 2=NO L :{C a3 ddp I Lalicd | ! [ P S G st “
CALLE 5 iR S j i
‘ FECHA DEL ACCIDENTE DEL S il e l ‘ W [ ] EL‘J A [ I ] l I
TRABAJO O DEL TRAYECTO GO e S R sl 1) Ll L 1 ; |
DIA  MES ANO LR AN O. 4 |

1=51 | I VILLA 0 POBLACION
2

: = TRAYECTO =NOL_ | {
HORA MINUTOS '

T Lb ol L L] ] J{ Jl }_J“l . |

o b

et

1

T JERAE R EE
| FECHA DE LA CONCEPCION | ‘ ol HAIEoNG TG - CRLILAN
S HRERE ‘

s i i e B B YT L L _CORREO ELECTRONICO
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO
ESTALMY A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

\ J \ :

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios) ] P rera B ‘:

e e B 07 CBROS son obligatorios) : ; R —

Vid 1'“ lo |2 1 ] \ &\bi 2 l IA—\L _,___A_,u_-J ' "‘é T S S %,.0[ (| 2= DENTISTA (

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO  ° NOMBRES ESPECIALIDAD —41 3= MATRONA ";
RUN REGISTRO\C\OLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO i

DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION : h

7 P e e O PR o
[\QMQH LT LITEETITTFFIN] Ll e A
o USO EXCLUSIVO CONTRALORIA MEDICA-COMPIN e ISAP
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR !
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE ; .

MUNSHRE NOJ TSR DA [Ne- [Paelaak L [ [ | 1111

LRokop] WK~ [ L] ?LQBRI%ODJ M @@4 0
e (D L[é,d» \old]

Hol kel3gol |
PQH1§r\h&l{%mum ‘r 1—! PA{ anmn i ii {l e

N
=X

i
i

0 (:OMUNAL uso compm

N

| \ ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION ]

|
| e e
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA : 11= EJECUTIVO DIRECTIVO
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS / i 12= PROFESOR
c
i
.
4

2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13= OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION 14= TECNICO
6{ 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA I 15= VENDEDOR
|

5= COMERCIO | ! 16= ADMINISTRATIVO
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES i B 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
7=FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS 18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR

i

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO FI.IO

8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES i 19= OTRO (ESPECIFICAR)
|
1

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA RECEPCION UCENC"‘ POR CCAF
L R e ]
REGIMEN PREVISIONAL { } CALIDAD DEL TRABAJADOR ; ah rt
= } = DL 3501 IPS N T i ‘ sccuao DE DESEMPLEO 3
| £r2=DL3500AFP. [l 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 ' Z 1=s |
r ~©~ Q —~ 1 LETRA i ‘ I ; ‘ 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 ’ Trabajador Afiliado a AFC .fz NO | i
conico | O ] } ; ] pREV) || /|| 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO |
4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE
NOMBRE U k ’W ADO‘\ g - Contrato de duracién indefinida 1_
| INTPREV. ; 3 | o el |2

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL " d ’}] OIzJ_OIQJ FECHA CONTRATO DE TRABAJO lalﬁ OZTO ‘0

DIA MES-_  ANO DIA ANO

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO 0 MANTENER LA REMUNERACION

{ SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7 [ SUBSIDIO ucsucm TIPO56 6
. ———— ¥ e e e e e et e
A= COMPIN g E= COMPIN
\“' B= ISAPRE: N l F= MUTUAL k
; C=CCAE > { L_l G=IsL \
{ }D EMPLEADOR ] ;  H= EMPLEADOR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL suasmloﬁﬂ } ‘ALUI N[ 1 ( ( (D {M(/I\ ]BV}Y)T ﬂ)‘ 6’ IHA:?:‘Q_JAJLL/} 1 1

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
L0S TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y L0S SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C., D Y £ CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DFL 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B,

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) 5

e S G R i iy g T I SR
'REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE }\

CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART, 10 DFL. 1 T 1

CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44 1978) SUBSIDIO POR J i

INSTITUCION LAS REMUNERACIONES o - e e INCAPACIDAD LABORAL |_~- d y ]

PREVISIONAL 5 * IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
\. TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARAPENSIONES | .
* Y PUBLICOS ¥ SALUD (TOPE 60 U.F) 'N° DE DIAS P R ime
G TR sl RS TR 18 e B T,

o o TR RO g e
0 i 7 a._ ‘ia op:ra 'tra ajador
5 8@ 05 /15 L T e j.,, 3 ,5)%‘ T e a0

R SRRt s
e ie | & RIS iy i SR ) B B S TSI TR VB Sl A
(INFOR'V,ACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) y e
e e o i R i i Nz i i R USSP ST SO PASH R e, o M5 La informacion debe
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASI(OA::\LES QFUE corresponder a los 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES 10 DFL. : anti
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) g SUBSIDIO POR i anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES Zame INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES : inicio de la licencia
il . | TRABAJADORES CORP.MUNICIPAL IMPONIBLESPARAPENSIONES | = . - o 00 oo o ] médica, segiin se trate de
2 e MES { AN J ,,No DE D'eﬁ Y PUBLICOSy Y SALUD (TOAPEﬂﬁ_gAL‘I‘F) 2 MONT‘? N° DE DIAS : tra_bajador dependiente °
A B : [ D ' E independiente,

ST A TWE TS I Y R RS B respectivamente.

Las remuneraciones
: 2 informadas deben

e corresponder a los -dias [_._:
- . : : e efertivamente.l

CONTINUA



\BAJADOR SECTOR PUBLICO : Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

® A TADOR INDEPENDIENTE : Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de vigencia.

dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

ADOR DEPENDIENTE : Deberd presentar la licencia médica a su emplodenlro de los dos «

@ ABRIR. USO EXCLUSIVO CONTRALORIA MEDICA-COMPIN

Ministaria de
Solud =
gl

Licencia Médica MINISTERIO DE SALUD

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podrén rechazar o aprobar las licencias médicas;
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

’ N°2- 36325786

SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

MO LNAL [STAN A RPIA T T Traetadsds I

NOMBRES
: M6F
A /{ A 3 “~- FECHA INICIO ~ //
D 6 g_ DE REPOSO ) 6 ﬁ u—-
FECHA EMISION LICENCIA DIA  MES  ANO HoAD! SEXO

N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
\|

)l
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un aiio y post natales .
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena ( Ley 18.867 ). FECHA DE NACIMIENTO

g -

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
| = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA / I'= REEQSDEAROSALTLIAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 =REPOSO LABORAL PARCIAL »
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO A = MANANA
MED/ SOLO PARA B = TARDE
T 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO ¢/ DEL TRAYECTO :
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL C = NOCHE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO
)
1 = SU DOMICILIO
RECUPERABILIDAD 1=81 INICIO TRAMITE 1=S8I LUGAR DE REPOSO A
LABORAL 2=NO DE INVALIDEZ =NO 2 = HOSPITAL
; I 3=0TRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE DEL
TRABAJO O DEL TRAYECTO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
DIA MES  ANO ( )
1=81 D DIRECCION CALLE; N'; DEPTO.; COMUNA i

TRAYECTO 2=NO f Z13 X E)M/L
HORA MINUTOS | £ 4

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO ) :

. FECHA DE LA CONCEPCION
|

MES ANO
<
A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL e :
- , e E b} o 1 = MEDICO
! y 1 i i
UFA N do A G WD Clerid4 QAO(RAN\) /] |22 pemsm
APELLIDO PATERNO APELLIDO h’lA’!\)ERNO NOMBRES ESPECIALIDAD b=
RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO \

Dbl SO
JINHIANIdIAN] JOAVIVEVAL O YOAVETdAE T30 JHEWILL A VNI ‘HHEWON \-— ) T ——— f 3
Sl sa | Syl9a l/a S
SIS Ie2e [ Sylsnl«2 I &
Sy 120 1€ | N/ ya ] 47 4
, M T Y09 AV AY Q% C A
| S OIS oTed L~
- V.J.SVH : HGSEK] SVIA TVLOL
“0)uaWN0P [2 opruoiadadal ap saudingis ssI!q&/q SEIp $91) SO| ON=1 ( HLNFIAGNIIANT YOAVIVEVIL O YOAVATdWE T30 VIIQLYOITEO0 NOIDVINIOANT )
AP R0 i pundtaio aldas) o pakg op SINAIR [ eNEe Is=1 SASHI 9 SONILLTN SOT NI SHIOIALNY SVIONADI'T $°D

ROIPYUI RIOUDDI| B] 1e)udsdad p1aqap topradwa | - €] )Y (
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SECCION C : RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

L

UlS

TIR

€

M

Cll

U N

i

B

A

R

AlL | A

N L

b

b

3

O

:f

0

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

|
a-[K

BR

R I

L4

&

olb

AN

RUN TELEFONO DIA MES ANO
DIRECCION DONDE CUMPLE 2 : . i ’ F a : O
FUNCIONES EL TRABAJADOR \ F C— ' O C‘ D 2
~ 3
¥
PIRIRIRIAL H A RKNIL EEe .. wa
COMUNA CIUDAD CODIGO COMUNAL
USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.

1 = MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. . | 12 = PROFESOR.

2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.

3= CONSTRUCCION 14 = TECNICO.

ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA.

5= COMERCIO [

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES.

7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS.

16

15 = VENDEDOR.

16 = ADMINISTRATIVO.

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
19 = OTRO (ESPECIFICAR).

8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES.
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA. ‘

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDI\O

REGIMEN PREVISIONAL

| =D.L. 3501 INP.
2=D.L. 3500 A.EP.

NOMBRE
INT. PREV.

A,

CODlGOl D | 3 |

EP.

/_| LETRA (CAJA PREV.)
v nAM

T

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

CALIDAD DEL TRABAJADOR

4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE.

| = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LALEY N° 18.834.
2 =TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LALEY N” 18.834.
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO.

SEGURO DE DESEMPLEO

~Trabajador Afiliado a AFC

-Contrato de duraci6n indefinida s
2=NO

1=SI
2=NO

2]

1=8I

|
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD P{lEVlS]ONAL

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

olY19 3

MES ANO

o/

DIA -

"

0

6

11104

FECHA CONTRATO DE TRABAJO

DIA

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

MES ANO

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 67

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6

A = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE

C=CCAF

D = EMPLEADOR ¥

E = SERVICIO DE SALUD
F=MUTUAL

G =INP

H = EMPLEADOR

I M UMD HA

Ll

v

d

E

ALY .

RIR

i

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C. D Y E CUANDO CORRESPONDA
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.EL. 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

( INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD )

MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
CODIGO CORRESPONDEN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N° 44, 1978) SUBSIDIO POR % DESAHUCIO
LAS - .

NSTI T . REM NE! i

INSTIEon REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TRABAJADORES il b Bl INGAPACIDADLABURAY

PREVISIONAL % CORP. MUNICIPAL Y PUBLICOS IMPONIBLES PARA PENSIONES Y )

MES l ARO I N DE DIAS g : SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N DE DIAS

B D E

&
S

S SR

// 3
Remuneraci6én imponible mes

i

EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES ( TIPO 3 ) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE

MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
CODIGO CORRESPONDEN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N° 44, 1978) SUBSIDIO POR
< TLAS
I TOTAL REMUNERACIONES LABORAL
SRRy REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARATRABAJADORES [ |y ooiim oo o CIONES Y INCAPACIDAD LABO)
LV , ’ 5 3 \
EREVISIONAL MES | ARO l N DE DIAS CORRMUNICIPAL Y FUBLICOS SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N'DE DIAS
A B 3 D E

efectivamente trabajados.

i ;§ U‘f '/'SSv ‘m Sé * s 9 xﬂ :\Inlcri(;:)xll;i;i(; Iiccn::i.'lbn;é(:cn
3( ) ope .F.) para trabajador
DX‘ L : Sed 88)) " i afiliado a AFC. .
L \ 5
o

La informacién debe corres-

ponder a los 3 meses anteriores

al séptimo u octavo mes

que precede al inicio de Ia licencia

médica, segin se trate de traba- \
jador dependiente o indepen-

diente, respectivamente,

Las remuneraciones informadas

deben corresponder a los dfas

~CONTINUA



PR 2 Liaiods Licencia Médica . N°1-34951510

La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las llcgnctas
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N° 3/198(

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 la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de Vigencia.
Coblerno de Chilé 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

YAk BT Tk ad b AT [s[]alN] [oh b4, 3val |

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN M&F
| | oeamoss” [\ [o]6]v [S] ’ Ll Jolel 8h ] [3l4]
L;‘_B_l.g_{éxl\_lg_l DEREPOSO | \ ol S 8 3 M
FECHA EMISION LICENCIA DIA  MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDA[D SEXO
r -k M Gl R ;
FRES TTT T T I TITTIITIT]
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. |DENTIF|CAC|0N DEL HIJO Sélo para licencias por enfermedad grave niio menor de un afio y post natales. [ ] J ! ] [ I
(Arts. 199 y 200 del C. Del Traba)o) y juicio de adopcién p.lei\a (Ley 18.867). - MIFECHAVDE N@ClMIENTO
L LT LR e T T T T T T T T I T 1T [ Raded
S - - SRR | s T SRS RESENS S WS RS MRS Secs
APELLIDO PATERNO / APELLIDO MATERNO . NOMBRES
A.3. TIPO DE LICENCIA "~ A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO [
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN [ \ £¥ REPOSOLAUORALTTTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA & RTINS o AR
T ' 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL e e SRR oY Y SOLOPARS [ _] B= TARDE
< 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSOPARCIAL || c=NOCHE
L 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO =
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO r ﬂ 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3) _ e

' Dl‘_llE(_:_CNIOI\LDE EEPOSO b
= i ' 1?‘.!?&%15.’3“2'2“ Di i'o Lﬁ&i Agle] It F i
@ oies  \CLITTT] | ([leBET] [T
DIA MES ANO
ﬁ ale] [ i I
e T e

HORA MINUTOS

H | LB T
],
|
|

IHIHH
BEsiane

e
TEE
L
COMUNA I—IL

T ol TITTIIT] [ ] SISl
FECHADELA CONCEPCION | J[_l_J TE}EFONO CELULAR LR
MES Ao L] HHILU H

( S ARG CORREO ELECTRONICO s
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICQ Y/0 CELULAR INDICADO EN
ESTALMY A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE/ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 : ST AR OO

, A5.IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Tod):s los campos son obhgatonos)

VETEIR] [TolLloR ] KB IMole ] TALLE ] qu@ W [7] 5 bawan)

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO ] NOMBRES ESPECMDAD ; 3= MATRONA
badaleldid - [ fg 2 i, o
RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL , RREO ELECTRONICO/

Lol ISl E,Jnjbﬂijuju#» BAIEEEE ‘N]D@(EJ L Jﬁ[lp] 1 T FIRMADE <RRK16:814.151-3
?LAL}\ N e R e S B i/uT/.T%"l'E’"IWI’o_T%M .

COMUNA

31N3|ON3d30Nl HOOVNQVHJ. O HOGVE!'IdWE 130 BHBWIJ. A VWUH EUGWON

B :
i
é
i
S b et e e e o 253 e N SR ORI SRR SRR 1S ik oY e S SYIQ V1oL
> “03uBWINI0p 13 opeuotddadal ap sajuaindis sajiqey seip £5 50 | i VlSVH EERER SRR R P O 30530 e T 4{
$943 50] 3p 013uBp *33uBIPUOdsaLI0D aides| o Nidwod 2 a3ue  ON fz H/ j Gmalamdsam ¥OQYIYaYYL O HOOVITdW3 130 VINOLYDII80 NOIDYWAOIND
EAPRUIERURN e Jeduasaid eiagap Jopeardua 3 - gy IS () S3S3W 9 SOWILIN SOT NI STHORIALNY SYIINIIIT '+

PO .. SRR T NRETCHI s SR NS ISR o s e Nl
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

BUVSFeE MU N CATHARN DIND] [ber Paeenll |

| Jeb

@ H/H’blOfHOQI : L_;

RUN

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

L1 [ﬂb[?’%ﬂv{o[ """" l

ELEFONO

@L‘J&M

COMUNA

/

i ACT IVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR
{

3 0 AGRlCULTURA SE*VICIOS AGRICOLAS SILVICULTURAY PESCA

\ - 1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
3= CONSTRUCCION

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA

5= COMERCIO

6= TRANSPORTE, ALEACENAMIENTO Y co
7= FINANZAS, SEGU

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA-
10= CONTRATO PLAZO FIJO

MUNICACIONES

FET L !’ ?Mfl

0S, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS |
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

__._.L(-A...h-_ﬁf__.__.,,.‘,,,ﬂ,., s

l'f/} ‘fI

CIUDAD

U.. : __,l

11 EJECUTIVO DIRECTIVO

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

A1+ 0pl45]

DIA MES ANO

ShEEEN

AL USO COMPIN

B L S R SRS I SR

OCUPACION

12= PROFESOR /

13= OTRO PROFESIONAL

14=TECNICO

15= VENDEDOR

16= ADMINISTRATIVO

17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19= OTRO (ESPECIFICAR)

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL

CALIDAD DEL TRABAJADOR

[~ 1=D.L 3501 IPS
LZl 2=D.L. 3500 AF.P.
CoDIGO r@_@j
NOMBRE —F_’ ; )
A" s B AR

INT PREV

"j ;LETRA
.4 (CAJAPREV.)

ﬁ_,»ouw»

"

1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18,834
2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N‘(‘ 18.834
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO

4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE

FECHA PRIMERA AFILIACI(;}\I EN]’|DAD PREVISIONAL /m‘}—m@

'z

]

, DIA ANO

\

o
FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

:
‘r SEGURO DE DESEMPLEO

]
1"‘;.‘1

Trabajador Aﬁhado aAFC 2 NO ‘

‘\
|

- Contrato de duracion mdeﬁmda [ /(] 2= b

. FECHA CbNTRATO DE TRABAJO\\ @ !22 l
| "MES

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

‘ SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 £ 7

A= COMPIN

B= ISAPRE
C=CCAF

D EMPL!ADOR

; E= COMPIN
F= MUTUAL

Ll geisi
[ H= EMPLEADOR

t SUBSIDIO LICENCIATIPO 5 6 6

|
J

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO Jtl M UL)J J

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RE

NTAS Y/O SUBSIDIOS

i’>{ BANE M bl NX

L0S TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBENREGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES ‘DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DFL. I-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

PR

--CONTINUA

t

b e 3 REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALESQUE | d \
i b CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (Am 10 DFL. |
€ODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44,1978) SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES e e INCAPACIDAD LABORAL
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIOI\IES
By | TRABAJADORES CORP.MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES | f
MES [ ANO N° DEDIAS || Y PUBLICOS Y SALUD (TDPE 60 U F) MONTO Nn DE Dll_\_S_ Heminaracion impona \
A SoTRry ™ B 195 5 g E mes anterior in
Og { > 45’ ; "zp ‘ 3 - licencia médica (tope 90
7 f UF) para trabajador *
|
i ,‘ q’ / S 120 A/ R e e il afiliado a AFC.
0¥ S | e O —
s |
Pl i 1 i
)
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) i debe
PR i - e ey a informac
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE corresponder alos 3 meses
CORRESPONDA-A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. i
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N© 44, 1978) SUBSIDIO POR ) anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES e INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL ) IMPONIBLE D/ESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES ) nicio de la licencia
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES médica, segiin se trate de
/ MES i A0 L N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N°DEDIAS trabajador dependiente o
B il A £ \B L E D E i independiente,
e, ( i A { 7 i respectivamente.
S
Las remuneraciones
informadas deben
: / corresponder a los dias
// o f ot i m.oe.n.t




) ¢
o Ministerio de $ 2 =3 7 %
LY Sierenose Licencia Médica P Ne2-4 71 8635
La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su cas, podran rechazar o aprobar las licencias
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a‘parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

/
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contijos de la fecha de inicio del reposo. o
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. f\
Gobierno de Chile TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha dé inicio del reposo.

SE(\ZCION A: USO.Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROI-‘ESION{A’L B ,)

A.1. IDEIﬂ‘IFICACIbN DEL TRABA!A_\D_OR 7 ! ﬂ : ; y

lﬁ’ﬁLU'ffL?’%ﬁ%%zJﬁE M lPEL[E%%LwLCU&JJQ-%OJ(;'%&JAL 'J RUN 5
B2Y08]s] s (2l oyl c o Oyl e B

(

- lae) [[TTd W do] [ Dhal [ L] (

N° DE DIAS. N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. |DENT|F|CAC|0N DEL HUJO Sélo\para licencias por enfermedad grave nifio menor de ur\\aﬁoypost natales. l [ l | ] i l )
R e e a3 e s R B _FECHA DE NACIMIENTO S
L L LTI [ LR T T T T [T LI TTTLL [ bedvdo pipndu o] - | ]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
s ST, , MR e i S e
& - RAL TOTAL {
Nspiim b L LU
SR 3= LICENCIA M TERNAL PREYPOST NATAL i B e o AR T e SR DARA »*' | B DE |
: [ KJ 4= ENFERMEDAD GRAVE NIfiO MENOR DE érgmo REPOSO PARCIAL i c=~A§cus _,[
44 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAVE i
é 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGARDEREPOSO | §| 1-SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE :
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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 o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N©3/1984

TRABA JADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicip del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del perfodo de vigencia,
Gobilerno de Chile 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
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SECCION C: RESPO\NSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR > “
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE =
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