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REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES
. MUNICIPALIDAD DE PARRAL

Departamento de Personal

DECRETO EXENTO N°: (o, S1Y{ —

PARRAL, (32 1) 2015.

VISTOS:

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

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 26.06.2015, que designa como
Secretaria Municipal Subrogante a la Srta. Maria Inés Soto Cerda.

DECRETO:

1.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 33983969 a don (a) PATRICIA
MOLINA SANHUEZA, Confrata, Administrativo, Grado 16° E.M.S., por Un (0i) dia,
para el restablecimiento de su salud, a contar del 02.01.2015, debiendo reasumir
a sus funciones el dia 03.01.2015.

2.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 45348590 a don (a) GABRIELA
PEREIRA MUNOZ, Contrata, Administrativo, Grado 16° E.M.S., por Cuatre (04) dias,
para el restablecimiento de su salud, a contar del 06.01.2015, debiendo reasumir
a sus funciones el dia 10.01.20185.

3.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46731179 a don (a) MARIOLE
PARADA ALVAREZ, Planta, Técnico, Grado 14° E.M.S., por Treinta (30) dias, para
el restablecimiento de su salud, a contar del 07.01.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 06.02.2015.

4.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 33512955 a don (a) MANUEL
COFRE GARRIDO, Planta, Auxiliar, Grado 18° E.M.S., por Quince (15) dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 11.01.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 26.01.2015.

5.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46938416 a don (a) NORMA
RIQUELME COFRE, Planta, Administrativo, Grado 16° £E.M.S., por Quince (15} dias,
para el restablecimiento de su salud, a contar del 13.01.2015, debiendo reasumir
a sus funciones el dia 28.01.2015.

6.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46938558 a don (a) LORETO
HERNANDEZ QUEVEDO, Planta, Administrativo, Grado 17° E.M.S., por Cinco (05)
dias, para el restablecimiento de su salud, a ontar del 19.01.2015, debiendo
reasumir a sus funciones el dia 24.01 .2015/

7.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46938666 a don (a) PATRICIA
MOLINA SANHUEZA, Contrata, Administrativo, Grado 16° EIM.S., por Cuatro (C4)
dias, para el restablecimiento de su salud, a contar del 23.01.2015, debiendo
reasumir a sus funciones el dia 27.01.2015.




8.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46938377 a don (a) CESAR SOTO
PALMA, Planta, Administrativo, Grado 14° E.M.S., por Un (01) dia, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 23.01.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 24.01.2015.

9.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46938673 a don (a) PATRICIA
MOLINA SANHUEZA, Contrata, Administrativo, Grado 16° E.M.S., por Siete (07)
dias, para el restablecimiento de su salud, a contar del 27.01.2015, debiendo
reasumir a sus funciones el dia 03.02.2015.

10.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46731675 a don (a) JAQUELINE
SILVA SALDIAS, Planta, Jefatura, Grado 12° E.M.S., por Tres (03) dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 26.01.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 29.01.2015.

11.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47302263 a don (a) JIMENA
VASQUEZ BARRERA, Planta, Profesional, Grado 10° E.M.S., por Treinta (30) dias,
para el restablecimiento de su salud, a contar del 28.01.2015, debiendo reasumir
a-sus funciones el dia 27.02.2015.

12.- AUTORIZASE , Licencia Medica N° 46430030 a don (a) RAMIRO
SOTO CARVAIJAL, Planta, Auxiliar, Grado 15° E.M.S., por Tres (03) dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 03.02.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 06.02.2015.

13.- AUTORIZASE , Licencia Medica N° 47160479 a don (a) RAMIRO
SOTO CARVAJAL, Planta, Auxiliar, Grado 15° E.M.S., por Catorce (14) dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 06.02.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 20.02.2015.

14.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46939079 a don (a) LEONARDO
VILLEGAS NUNEZ, Contrata, Administrativo, Grado 17° E.M.S., por Treinta (30) dias,
para el restablecimiento de su salud, a contar del 11.02.2015, debiendo reasumir
a sus funciones el dia 13.03.2015.

15.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46738530 a don (a) PAOLA
CASTILLO AGURTO, Contrata, Profesional, Grado 17° E.M.S., por Tres (03) dias,
para el restablecimiento de su salud, a contar del 18.02.2015, debiendo reasumir
a sus funciones el dia 21.02.2015.

g 16.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46938534 a don (a) FERNANDO
PARADA PEREIRA, Planta, Auxiliar, Grado 15° E.M.S., por Once (11) dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 24.02.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 07.03.2015.

17.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47163718 a don (a) JIMENA
VASQUEZ BARRERA, Planta, Profesional, Grado 10° E.M.S., por Quince (15) dias,
para el restablecimiento de su salud, a contar del 27.02.2015, debiendo reasumir
a sus funciones el dia 14.03.2015.

18.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 34449260 a don (a) MARIA
CAMPOS BARRA, Contrata, Administrativo, Grado 15° E.M.S., por Dos (02) dias,
pdara el restablecimiento de su salud, a contar del 24.02.2015, debiendo reasumir
a sus funciones el dia 26.02.2015.
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19.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46738992 a don (a) MARIA
VALLEJOS ACUNA, Planta, Administrativo, Grado 15° E.M.S., por Veinte (20) dias,
para el restablecimiento de su salud, a contar del 26.02.2015, debiendo reasumir
a sus funciones el dia 18.03.2015.

20.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46940675 a don (a) EDUARDO
FERRADA VENEGAS, Planta, Directivo, Grado 6° E.M.S., por Cinco (05) dias, para
el restablecimiento de su salud, a contar del 27.02.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 04.03.2015.

21.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 34307428 a don (a) JUAN YANEZ
MAUREIRA, Planta, Auxiliar, Grado 18° E.M.S., por Siete (07) dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 06.03.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 13.03.2015.

22.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46938550 a don (a) FERNANDO
PARADA PEREIRA, Planta, Auxiliar, Grado 15° E.M.S., por Siete (07) dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 07.03.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 14.03.2015.

23.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 43949434 a don (a) ANGELA
FERRADA LILLO, Contrata, Administrativo, Grado 15° E.M.S., por Ocho (08) dias,
para el restablecimiento de su salud, a contar del 11.03.2015, debiendo reasumir
a sus funciones el dia 19.03.2015.

24.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46941609 a don (a) LEONARDO
VILLEGAS NUNEZ, Contrata, Administrativo, Grado 17° E.M.S., por Treinta (30) dias,
para el restablecimiento de su salud, a contar del 13.03.2015, debiendo reasumir
a sus funciones el dia 12.04.2015.

25.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 34647407 a don (a) JUAN YANEZ
MAUREIRA, Planta, Auxiliar, Grado 18° E.M.S., por Diez (10) dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 13.03.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 23.03.2015.

26.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47163730 a don (a) JIMENA
VASQUEZ BARRERA, Planta, Profesional, Grado 10° E.M.S., por Quince (15) dias,
para el restablecimiento de su salud, a contar del 14.03.2015, debiendo reasumir
a sus funciones el dia 29.03.2015.

27 .- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 47187483 a don (a) ALEJANDRA
GONIZALEZ GONZALEZ, Contrata, Profesional, Grado 8° E.M.S., por Treinta (30)
dias, para el restablecimiento de su salud, a contar del 24.03.2015, debiendo
reasumir a sus funciones el dia 23.04.2015.

28.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 34450986 a don (a) LORETO
HERNANDEZ QUEVEDO, Planta, Administrativo, Grado 17° E.M.S., por Quince (15)
dias, para el restablecimiento de su salud, a contar del 25.03.2015, debiendo
reasumir a sus funciones el dia 09.04.2015.

29.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 45691967 a don (a) JAQUELINE
SILVA SALDIAS, Planta, Jefatura, Grado 12° E.M.S., por Cinco (05) dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 30.03.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 04.04.2015.
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30.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 45691913 a don (a) CESAR SOTO
PALMA, Planta, Administrativo, Grado 14° E.M.S., por Siete (07) dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 07.04.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 14.04.2015.

: 31.- AUTORIZASE, Licencia Medica N° 46941940 a don (a) JOSE GUTIERREZ
HERNANDEZ, Planta, Auxiliar, Grado 18° E.M.S., por Siete (07) dias, para el
restablecimiento de su salud, a contar del 09.04.2015, debiendo reasumir a sus
funciones el dia 16.04.2015.

ALCALDESA DE PARRAL

NICIPAL (S)
PRU/MSC/EEP/yarf. /
DISTRIBUCI : Archivid, Personal.-
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La COMPIN, Ia Subcomision, la Unidac de Licencias Médicas o 1a\ISAPRE, en su Caso, podran rechazar o aprobar las licencias
medicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N©3/1984

Licencig Medica

N°1- 33983868

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de nicio del reposo
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de
18] TRAB/AJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia medica a su empleador dentro de

la fecha de emision y dentro clel periodo de vigencia
los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
/

SECCION A: USO Y RESPORSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABASADOR INDEPENDIENTE
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COMUNA cl

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRI\BAJADORE

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SHMICULTURA Y PESCA

1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS

2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS

3= CONSTRUCCION

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUR

5= COMERCIO

6= TRANSPORTE, ALMACEMAMIENMTO ¥ COMUMCACIONES y
7. FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

9= ACYIVIDAD NO ESPECIFICADA

10= CONTRATO PLAZO £110

€2, IDENTIFICACION DEL BEGIMER PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
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Licencia Médica NOe2- 4 5 3 4 8 5 9 0

La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de chencxa% Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo sollcntado o cambiarlo de total a parcial y viceversa:> Art 16 DS.N° 3/1984

¥ ]
'—g' Ministerio de
Py T, | Salud

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia medxca a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica’dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emxsvon\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 de(\reposo

i SECCION A: U§O Y RESPONSABILIDAD\EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL £ . }
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR . \
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5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
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7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO \ JUSTIFICAR SI ES pTRO 3) -
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CORREO ELECTRONICO \
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN

ESTA LMY A ACCEDERA INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19. 628 FIRUIA LTRABA‘JKDOR
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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 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 la licencia médica dentro de los dos dias Jhabiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.
Goblernd de Chile TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR | (

C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
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2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS

3= CONSTRUCCION

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA
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6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES
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8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO FLJO

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
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C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
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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)
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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. I-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
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Licencia Médica N°1- 33512955
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.
A\

TRABAJADOR SECT(\BR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la ?echa 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.
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR Sy

C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE "«

T e
Tdy e INIJ U BIAELUBRnT NeFPeRBad TT T
/{ , FECHA RECE IO LICEN_CII} gqg EL EMPLEADOR /

‘ ; NI~ 12 | V NI T ~EST O f4!

A 1IBOYop] - K- | [ 1[26 333600 A __5!

J RUN TELEFONO DIA MES  ANO

DIRECCION DONDE CUMPLE. (TN 12 A€ I~ -~ | I ATTRITBIEN T i ST A T s

FUNCIONES EL TRABAJADOR rb? Leal lolet HO R [P | K] S A Ay | 73

T R e INADIDIAL T T T8 TV TR] o |

?mz.ms«u EV PR ParRRil T T | B

COMUNA Z ' ; CIUDAD W | CODIGO COMUNAL uso COMPIN
} $
/ - A <t % e H H 3 T S 7 / Gt
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR ; ; OCUPACION
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA Lkt 11= EJECUTIVO DIRECTIVO i
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS ! g 12= PROFESOR f

| 2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS v ; 13= OTRO PROFESIONAL

| 3= CONSTRUCCION ; | 14= TECNICO

b 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA v L 15= VENDEDOR 4

8 5= COMERCIO : 7 /| 16= ADMINISTRATIVO ~
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES Vo - _ 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL ;
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS i 18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES | i 19= OTRO (ESPECIFICAR)
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA : |-

/10= CONTRATO PLAZO FIJO
/// 4“ : g
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF
[ REGIMEN PREVISIONAL | \ CALIDAD DEL TRABAJADOR | |
' 1-DL 3501 IPS ‘ : ' ' i SEGURO DE DESEMPLEO |
| 2=D.L. 3500 AFP. Zx 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 H 5 A 11481 |

, Feftegd | LETRA " /] 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LALEY N° 18.834 . | | - Trabajador Afiliado a AFC 2 2=NO |

FeoDico 4 . . | (CAJA PREV.) 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO o

; : | 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE - | g

i m%":,%'g" S SS 7 N ; - Contrato.de duracion indefinida 4 i;’

FECHA PRIMERA AFILIACION,ENTIDAD SREVISIONAL Q /L O St - FECHA CONTRATO DE TRABAJO. O 4 @ ,( 0 }u

/ DIA ANO { DIA MES ANO"
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIQIO O MANTENER LA REMUNERACION

_f sussnolo ucsmcm TIP01-2-3-467 | | suasnmo LICENCIA TIPO5 6 5/ |

:. iy A= COMPIN E= COMPIN f
. I\| B=ISAPRE ! [ 77! F=MUTUAL |

N R i< GCAF i ..} G=ISL {

S D= EMPLEADOR | H= EMPLEADOR ;

( / ? o .) TR
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO "] N Jo (e (] P A Iy k_,( BQA 1blet [ Q"@w QQA__ L
\

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y L 0S SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS:COLUMNAS C, D Y £ CUANDO CORRESPONDA. {

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

(lNFORMACIdN DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
i i REMUNERAC(ONES |MPON|BLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE i t “ % DESAHUCIO
:  CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. | iz 1 f
CODIGO | MES AL CUAL CORRESPONDEN | : N° 44,1978) ; SUBSIDIO POR ‘ i |
INSTITUCION | LASREMUNERACIONES | e INCAPACIDAD LABORAL i ) b}
PREVISIONAL | | IMPONIBLE DESAHUCIOPARA |  TOTAL REMUNERACIONES |
i \ e | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSI JONES | 7o ® S BRI e ¢
: x MES ; ; ANO : Ne DE DIAS Y PLU%LIC(.)S e i y SALUD»(}TOPE 60 U.F.) E MONTO i N° DEDIAS * Remuneracién impo
i | B : c 1 D | E mes anterior inicio
T /1 A Gt B 10 5 [ T e SRS S T licencia médica (tope 90
) ERbers 2 = mon ; b =t : et e b e UF) para trabajador
A t LG e SRR RS R B T L e afiliado a AFC.

A 1‘0 i 2 S / :

i ; i f i ; ! i . i | ¥ 1} Fe

L (L | 58 b = 4 o % s 2 A PSSR0 NSRS s A s N R i i

| ! = } / / { | - i E.._\\”....ﬁw. AR

% ! i g < ;i g /// . : e " s /, = ..fi L R S o " \
! ¢/ Sl RS i =SS SCE= = S
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) . -
Sl g ! P e La informacion debe
| ;. REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE | ; corresponderalos 3 meses

i \ { | CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. | k : At

! \copico | MESALCUAL CORRESPONDEN | N° 44, 1978) | SUBSIDIO POR SnIEROtes falibeptimo’ u

| INSTITUCION | LAS REMUNERACIONES i =5 e | INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al

PREVISIONAL |~/ | IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
Sz L 0 TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES ¢ R i s médica, segiin se trate de'

f s Ao | NeoEDINS o 4 NPUBLEDS 5 | VSILUB GOSN, ) G trabajador dependiente o
& ! | A B C ! independiente,
. ey T L R SR byt ot o 8
S ( e v e : 4 é
= 2 il el S Las remuneraciones E
3 ! s S Wesoi o ) ks informada{ deben 8

é | | / corresponder'a los dias :
6 T Ee e 0 EEhERET S 1 3 27 efectivamente
= e = N —



@' gn;,nu';«mnd{ Licencia Médica N°2- 46938416

La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la &Al’RE 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.
5 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.

6= ENFERMEDAD PROFESIONAL
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL |
A.1l. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR v
[h Chel Mel [eFek] m:mmg NI 1L\3 :
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES 13
{ i [ Y FECHAINICIO [T 1T Ty ] &
f 1 q db’k g DE REPOSO L[A}J‘Qi) iR I Qi b‘“‘(‘@y BP’L ! J
( FECHA EMISION LICENCIA DIA  MES FECHA DE NACIMI EDAD EXO
[ BT et T T 5 A S e
L ]/L‘D' @),L}EH 28 bt delad 1 o
N° DE DIAS [ 'N° DE DIAS EN PALABRAS ‘
A. 2 |DENT|F|CAC|0N DEL HIJO Sélo para hcencnas por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales !’ J [ ! ] [ j |
(Arts 199y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena(L‘ey 18.867). ‘EECWAJ[;ENACINNTIE—JTE ,‘
N~ T T T T g I 0 e S S e s e e s o T T T
dERENSESEEs . T ERNEHENR ’ e L e ] [
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A. 3 TIPO DE LICENCIA 7 A 4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
) i f 4 |
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN | i } |  1=REPOSOLABORAL TOTAL :
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA i f /\ PR . el
[ 7] 1 3=LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL | | ’ gl SOLO PARA | ] B= TARDE
i | 5 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO l ' RsPoso PARCIAL i_! C= NOCHE
3 ./\ 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO i i R N S e S
E 1.
| |

LUGAR DE REPOSO li | 1=SUDOMICILIO

RECUPERABILIDAD ‘ /\ ’1 si INICIO TRAMITE ‘““"} 1=SI
| LABORAL 2=NO  DEINVALIDEZ “—2:No
CHA DEL ACCIDENTE DEL S i B s o 1
RABAJO O DEL TRAYECTO SR o 58 N 1
DIA  MES ARO : e
e | '. l
e o 3 et ! el
' W | VILLA © POBLACION _
{nf L,_.'A i maveco 130 | T e
HORA ngwuros o QN}Q , ]
R e e S S S
| FECHADELACONCEPCION  \| | | | | | TELE"’ oNo il T SEBIE (o
e 1 I I u
§ MEs  ARO SRR [ T o
‘ { | CORREO ELECTRONICO

L L <o G
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) J\) /
AT KRR LA
APELLIDO PATERNO

ESPECIALIDAD /

’ug - alone

RUN VISR REGISTRO COLEGI
\ {
DIRECCION\Y comum\ DEL LUGAR DE EMISION

COMUNA

[ 31N3!0N3d30Nl HOCIWVBVH.L 0 UOGVS'HWE 130 EHAWII A VIAJHH EHEWON :
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR e
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE gL

MUy STRE M U:ujti&m#\%w ,,,,, NAS [Nk Plaipleldid T 11 1[4 =i
| [Rl6B 3 HAT ] ‘

bi%li:k %O EM ’I'ELEFONO DiA |
ibu&cw@wua?LO‘INDH
L ?P:Q’Mr(/ [TTT1] Lol ) £

CIUDAD LCODIGO COMUNAL USO COMPIN

150 1s

MES

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

OCUPACION SR
=1

0= AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS SILVICULTURA'Y PESCA / 11= EJECUTIVO DIRECTIVO

12= PROFESOR
13= OTRO PROFESIONAL

1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS : /

|
: 2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
|

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

|

14=TECNICO
15= VENDEDOR

~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
| 8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

i 9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA i i

! 10= CONTRATO PLAZO FIJO - § E i Vo s w5 N i LS A0 S R 10 =5

e el i SEVET) s RS e SRS

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

)

=" ] 7 =~ - 1 {A"" T T T s AT AN S R 3

| REGIMEN PREVISIONAL i CALIDAD DEL TRABAJADOR 1} )

| SE AR e onicing SE g i b e R . - i

(7] 1=DL.35011PS | . SEGUR9 o D??FMPLEO — 4
f 7 2=D.L. 3500 AFP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 [ P 57 1251 5

| -O ?}W] ] LETRA | 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 t Trabajador Afiliado a Al {2:NO |
C°°'°° {i _i floc ol (CA JA PREV) | 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO 1

{ 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE 11=51
| NOMBRE A{@?ﬂ D H i l J
|INT. PREV L B 0 \ B A ) ! ; E - Contrato de duracién in ei?mda 2 NO
INAYIE 45
\ FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL & f\ 1\ (A % FECHA CONTRATO DE TRABAJO
DIA MES  ANO DIA "MES  AWO
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
. I suasmno LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7 i } | SUBSIDIO LICENCIATIPO 5 6 g i
| A= COMPIN \ * { £= COMPIN é
B= ISAPRE ! [ ] F=MUTUAL ]
C=C.CAF 1 i!“i G=1ISL }

H EMPLEADOR

o
D)
|

D EMPLEADOR

QO IC O B U (AT T

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 £ 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)

2
T
=
C

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO sz

"REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE | ‘

i CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. |
} MES AL CUAL CORRESPONDEN SUBSIDIO POR

CODIGO N" 44 1978)
INSTITUCION / LAS REMUNERACIONES T MR Ty T e oW s e - INCAPACIDAD LABORAL /
PREVISIONAL ! IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERAClONES { =

_| TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL

X
Mes || ANO | N°DEDIAS ¥ PUBLICOS

IMPONIBLES PARA PENSIONES T e H s NS
N° DE DIAS

~4

Remuneracion imponibl.

mes anterior inicio
ticencia médica (tope S0
U.F.) para trabajador
afiliado a AFC.

Y SALUD (TOPE 60 U.F.)

ol

RSB A S SR |

K |
DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) v

 UNFORMACION . =
La information debe

P g - ~ REMUNERACIONES IMPONII‘!)LES EXCEPTO LAS oc::n(gr;TALEs QFUE \ corresporideralos 3 meses

R CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN 10 DFL. = ;
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN E\ N° 44,1978) M SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES o e INCAPACIDAD LABORAL |octavo mes que precede al
IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia

PREVISIONAL
- TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL

Y PUBLICOS

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

c

médica, seglin se trate de
trabajador dependiente o
independiente,
respectivamente.

NI T LT L

i | mEs | Ao
D E

B
©@

Susad

_______ SRS RN < RS SRS LY

Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente

W o
\

CONTINUA

<
\2
=
= e
=
o
o

L. Vi T e

it




/ ‘Ministerio de : - e 4
A0 L Licencia Médica Ne2- 46938558
: La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias

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

R
TRABAJADOR SECTOR PUBL ICO Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

S 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. /
Gabletns de Chils TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de inicio del reposo. /

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

Hﬁﬁ;%{ﬁnﬂ) BL | | QUavels T [ 11oigenl | ] ——

APELLIDO MATERNO NOMBRES - ‘% RUN MoF
FECHA INICIO T , | / ] ! L~
4 [3] DE REPOSO /{ 0]1‘.(/)/1 4’ fj 1 I‘I lf/L' l 2‘ | el
CHA EMISION LICENCIA DIA.  MES ANO ECHA DE NACIMIENTO EDAD EXO
"‘S'! CZ’W' ST AL T S o O S R Y
[ lo] LMW d~SrL N L N
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
/ - — - .
A.2. |DENT|F|CAC[ON DEL HIJO ssto para licencias por enfermedad grave nifio menor de umanoypost natales. A ,[ _J} j ’L [ i i
(Arts. 199 y 200 del C. Del T A s g e
vits . y’, el : el ra,baJ_O)YJU’C'OAde, adopCfT ple_fna (Ley 18.867). : : ECHA DE NACIMIENTO
| ] | { T ' ! T "'Q ‘ ir—--—~,- — — | —p—— e S e o T T — =2 T ,_,{ MR Secrh o icnclr b AT N W
| | S R B s 50 1 el e P ot S S §l ‘ %
RERERRNEESY - S ENPHENEREER L kb - ]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA : A 4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
i | pa i
; 1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ‘ ;: i ( s i o “
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA Wi = <S8 (i ety o e -
| [77]  3=LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL i f ‘ ) : ] SOLO PARA | % B= TARDE ]‘
b 4 | 4= ENFERMEDAD GRAVE NIIO MENOR DE 1 ANO/ ! [ REPOSO PARC'AL LI c=noche |
i i | 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO ' T R —= . I
| 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL i | LUGAR DE REPOSO ! | 1=SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO |
| o | 1 i
| 7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO i | JUSTIFICARSIESOTRO(3) e v _
e T e o S i | DIRECCION DE REPOSO oy T
| RECUPERABILIDAD /| 1=SI INICIO TRAMITE [‘ 11=sl g T TP T T T T T R B N
} LABORAL 'ﬂ 12=NO  DEINVALIDEZ | __|2=NO | 1 i R B ‘ 03 4V IO WAl ML [ (0
| A | /)
{@ 1A DEL ACCIDENTE DEL 803 e e B | [ B T
E AJO O DEL TRAYECTO AL R o o f L o] 1 L |
; 00 T B AL 108 1 ' bFio
{ DIA MES ANO ¥ e
bt el ¥ 153
ok, 381 | - 1285 ‘ 5 S
; Lobad kil TRAYECTO Sbio] 1
i HORA MINUTOS ™ G {
i ~ - i |
i il (8
| FECHA DE LA CONCEPCION S S ‘
MES  ARO | \

i

L CORREO ELECTRONICO

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

A IDENTIFICACION DEL PROFE IONAL (Todos los campos mnos)

MA DEL TRABAJADOR

A S T ] 29 . 1= MEDICO
L B S | ,.‘_‘ s I NG e S l/ 2= DENTISTA
APELUDO PATERNO AR‘ELLIDO MATERNO ESPECIALIDAD ! 3= MATRONA

STRO COLEGIO PROFESIONAL ~ CORREO ELECTRONICO
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION
g 3T S I T | ] 1 7Y 1 [ ]
BEvERE BaTE “4/( jtad ; el e
ST DED IONAL

i — et e

| | | H i | | |
COMUNA' ) TELEFONO g

i 31N3IGN3d30NI HOQVI‘VBWL 0 40avaiding 13a BHEWIJ. A VNI ‘TYSINON |
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
1

TUUSITRE] Muln c] PR AN 1Nl PRRIRINLT LT L1 LLL]

FECHA RECEPCION LICENClA POR EL EMPLEADOR

Lol gy 8- K . L] *ze,_s\r%oo JJ“} UIE]

RUN v 'EFONO Fa DA "MES ANO
oo B LElc 1 lolC HO DRld
RIARENCCTITT L] PIARRANY T ]

COMUNA PSS : CIUDAD

| OCUPACION

| 11= EJECUTIVO DIRECTIVO
§ 12= PROFESOR

! 13= OTRO PROFESIONAL
14= TECNICO l
15= VENDEDOR |

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

i
i
i

0- AGRICULTURA SERVIC!OS AGRICOLAS SILVICULTURA Y PESCA
1= MINAS, PETROLEQOS Y CANTERAS

2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS

3= CONSTRUCCION

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA irea

5= COMERCIO - /S 16- AominisTRATIVO f
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES 1777 17- OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
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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 parcialy 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 contadof de la fecha de inicio del reposo.
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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 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.
Gobienio 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.
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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. DY E CUANDO CORRESPONDA. .
L0S TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DL 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA 8.
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SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLU
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR’

La COMPIN, la Subcomision, a Unidad de Lice
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- 46338673

(Licencia Médica

ncias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias

berd presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
presentar la licencia médica dentro de lo

s dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia,

a médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fechade inicio del reposo.
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR N
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE A

TLUSTRIEL MUINTET RAL TN AN TV PRANRAL [T T LTT]

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR
et 8 i
0\ A= o Nolol - K ]

-i"rZéBH—H*QO [0 445 ]

RUN ) TELEFONO ) DIA MES ANO

SRR (NTEIel SOl 20 T 1 11 L1 11 LITLLEL]

PRRIRINLL [T TTT] PMARRANLLTTTT f%f] [l Ti ] %

COMUNA CIUDAD €ODIGO ) COMUNAL USO COMPIN

OCUPACION |
11= EJECUTIVO DIRECTIVO g

i ACT lVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

]
R e BRI A R e
{
|
{

0= AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS SILVICULTURA Y PESCA )

1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS | 12= PROFESOR
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS / | 13= OTRO PROFESIONAL -
3= CONSTRUCCION . | i 14= TECNICO
/Q | 4=ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA ; {{~7j 15= VENDEDO
l%% 5= COMERCIO i L //A 16= ADMINISTRATIVO
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES ! "7 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 F1J0 ~ ; e S = = e

4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA RE%EPGON LICENCIA POR CCAF
;A REGIMEN PREV!SIONAL " | o, e wwaﬁa?ﬁsffﬁnixmooa T e ) [ L L“J ! i e
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; ’ZJ 2 D.L. 3500 AFP. {H BAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LALEY N° 18.834 | I 1=51 |
i 8 o R 1“ LETRA B 14 | 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO ALALEY N° 18.834 | | ~ Trabajador Afiliado a AFC 2..] 2-NO |
| CODIGO D_[ 4 1 | (CAJAPREV) 5 17l | 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO Sl |
| :

| f

|

LContratodeduramon mdeﬁmdal 2, o SI(,

%."N%“:%';s AT vP PRWM

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL DjT [ (j FECHA CONTRATO DE TRABAJO [DIQVI IZID [(’H
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( blA | DIA  MES
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

25
|_sv SIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-467 | sussioio LICENCIATIPOSOG
| A= COMPIN i E= COMPIN
I YE; B= ISAPRE . L[] FemuTA

N c-cear ' | L eeist !
! D= EMPLEADOR i !  H= EMPLEADOR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORADELSUBSIDIOI 'M!U} N/ UQ[ PU‘\JL;LUB hl_ !E i I?I A/{RIR] Aﬂ I 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.
(0S TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DF. 1-3063/80 ADEMAS DEGEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA 8.

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
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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 solncntado o camb:arlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N©3/1984.

Ministerio de
Y, Salud

N°2-46731675

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 de} ‘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. ‘

Gobiernd de Chile

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
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7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3) _ e e et
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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 8
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENdIENTE ?
[PINRRINLT [ [ T[] ] |

T B TTRIE] MulM (<l PIAILTTD TRN TBE
EIYAZO[Yo0)- K] . [T][T26 w0 R -

DIA MES ANO
DIRECCION DONDE CUMPLE

s e vt NH ST iOICIHIOI IO TR LT LTI T [T L] L]
(PARRIALT T T 11T ’?TWR RIALL T [ [ [[]

CODIGO COMUNAL USO COMPIN I

COMUNA CIUDAD
ACTIVlDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA 11= EJECUTIVO DIRECTIVO
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS 12= PROFESOR
Y 2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13= OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION \ 14=TECNICO
) {"Q] 4=ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA ] 15=VENDEDOR
IX } 5= COMERCIO L_J 16= ADMINISTRATIVO
6= TRANSPORTE, ﬁ\LMACENAMIENTO 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

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

\— AT SARE

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF
2

i

i

[ >7]'1= D.L. 3501 IPS SEGURO DE DESEMPLEO l

Z | 2=D.L. 3500 AFP. : 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 g : 1= 51

coh [_‘* [ j LETRA E ] 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 | | - Trabajador Afiliado a AFC ‘ 0 ; 2-NO
opico | [ =>= l AJAPREV.) 4 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO

NOMBRE F- ‘% 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE i . 1=

INT. PREV. - Contrato de duracion indefinida m 2

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL r@T—/—tT4 4! i R; l FECHA CONTRATO DE TRABAJO [ /H 8T4‘2,! D‘qJ

DIA.  MES. . DIA MES AN
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6
: A= COMPIN E= COMPIN
/ @ B= ISAPRE ;“] F= MUTUAL
b C=CCAF L. GsisL
D= EMPLEADOR H= EMPLEADOR

wousre mono pasanomapessuesioo (1| M O[] 1| ] L TPT UL T TSIRTE T INTE T PTARIRIAILT 1]

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, DY £ CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DFL. |-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 / 0/, DESAHUCIO
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(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) \ 3 £
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| TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES ; médica, segln se trate de
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S s ; . informadas deben 8
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e 4 Licencia Médica N°2- 47302263

_ 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.
ol ¥ 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

2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

v[Als[alv]elz] [cInlelwla] | I
APELLIDO PATERNO NOMBRES RUN MGF

FECHA INICIO | ; l ] 1 e ] f
""“ﬁl l ISJ DE REPOSO > | ‘2—1‘? ! 2 |6 || 513 !F,
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PR P PR [ G Nl B i R |
L 13lo] (TR €[l [N] I s G B 2

N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
. etk R R, i b B

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO sso para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. ! J IL' | ; | II
(Arts. 199'y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867). s EE(EMA D"E'd CIMI_EI\ILT(_)—
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
‘f_ SRR e U RSO S AN UM s A S S50, EE iiniias 1 i Hdd e e Tl Ry e W !
| i \ Lo g b | 1=REPOSO LABORAL TOTAL I |
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z
SRS [ | T ™7 A= MANANA
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g 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL | LUGARDEREPOSO | | 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRODOMICILIO |
‘ 7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO ; L R Ry o e e
e e { % DlRECCION DE REPOSO Gl
RECUPERABILIDAD [ ;| 1=SI INICIO TRAMITE [y ] 1=SI R i [ Tl [T j B Bl
2 | ; , |
LABORAL L l ‘2 NO  DEINVALDEZ |</2-No | | | L/ H{ Al RJ A tQA_A,Jﬂ,.x.Q_ Sl le] v B Sl £
, t | CALLE :
FECHA DEL ACCIDENTE DEL LS e e e o o { | 3 [ i s P = |
BAJO O DEL TRAYECTO Bel o] i } L 5 “ Lz ]2
DIA MES  ANO ; i N e
{ | | | | 1
e ‘ B e
R 1=s1 [ ‘ VILLA O POBLACION
Bas st e R LN TRAYECTO sdmol: | L
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R EHICERIS RS SRR it < SAL00 Sil COMUNA
( s g 1) ox: ~
! A L | [ R el [ E
| | l’ “ | | ¥ | bk L 3 B § ’
| FECHADELACONCEPCION | | | | | i bl i OO RIS
‘ MES  /Afi0 J e ! |l
R ) ‘ ¥ CORREO ELECTRONICO B

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

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obhgatorlos) =
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REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR | o o
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE :

T UUSTREL jﬂi.&);’.Ni;Q;,\.%E;_.Aki"ﬁ AN [RE/PARIRINO T [T T LI

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

eAMBDNeD- K- - LI 12f] 3‘% }ild@ﬁ% RialdANS

RUN TELEFONO DIA MES

e Me RTS8

YRR A LITTIITT PIARRALL 1 K ffif@iffif:] il

CODIGO COMUNAL USO COMPIN i

--,,

COMUNA CIUDAD /
2 e el s painorionz i o b e s - -y
Lo ! 3 ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR f OCUPACION
" 0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA -} 11= EJECUTIVO DIRECTIVO

1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS \ 12= PROFESOR

2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13= OTRO PROFESIONAL 2

3= CONSTRUCCION 14= TECNICO

\ | 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA [y~ 15=VENDEDOR

HA | 5= COMERCIO ,13 16= ADMINISTRATIVO
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES N 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 s

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO " FECHA RECEPCION UCENC”-\ POR CCAF

REGIMEN PREV|SIONAL P! CALIDAD DEL TRABAJADOR

5 11 DL3501IPS , i
2}2 D.L. 3500 A'F.P. =
~ | LETRA :
COD’GO [ Q] % | (CAAPREV) |
’NOMBRE A P log !
| INT. PREV. (' v U M §

| I SRS SRS—. WSO

<11=sl
/’ | 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 Trabajador Afiliado a AFC {ZJ

| 3=TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO

g !

l=

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

4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE I

|t
|
[
!
!
|

! Contrato de duracion indefinida [- ﬂ ;;

[ ®

FECHA CONTRATO DE TRABAJO O rjﬁ@lﬁ

DIA MES ANO

\

\
AT Talu® Il
FECHAPRIMERAAF!LIACION ENTIDAD PREVISIONAL 5ﬂ;6 }01 18 {L[ |
‘DIA MES ANO
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCU\ TIPO 1 2 3 4 o 7 1

ey

SUBSIDIO LICENCIA TiPO 5 06

=N

A= COMPIN ; —E= COMPIN
\] B=ISAPRE | | F=MUTUAL |
[ L] c=CCAF i [ L1 e=1sL
i " D=EMPLEADOR | L ‘H= EMPLEADOR el

AN ST RARAALET]

| ) - y =T ~
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO I M l\_} i (, \fD 'f\ L {

C.3. INFORME DE REMUNFERACIONES RENTAS Y/0 SUBSIDIOS wE s
L0S TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y £ CUANDO CORRESPONDA. ShE
O A ADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADQS 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)

{ REMUNERACIONES |MPON|BLES EXCEPTO LAS QCASIONALES QUE 9o DESAHUCIO {
[ Lo | CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. g r”’r‘-’ SR e
| CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN Ne 44, 1978) SUBSIDIO POR I I J _j l
| INSTITUCION . LAS REMUNERACIONES i ottt i SR INCAPACIDAD LABORAL y b |
| PREticIbRAL R 1 IMPONIBLE DESAHUCIO PARA [ {OTAL REMUNERACIONES

% \‘\ TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES |

\ MES ANO 1 N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO NO° DE DIAS Rgmuneracién imponible

e G et _..... LEW

D E mes anterior inicj
licencia médica (tope
UF) para trabajador
- afiliado a AFC.
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(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

SN La informacion debe

| g REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO | LAS OCASIONALES QUE corresponder alos 3 meses
| | CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. ; 2 =

CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN | N© 44, 1978) SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u

INSTITUCION LAS REMUNERACIONES jes =p INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que prgcede _al

PREVISIONAL 3 : IMPONIBLE DESAHUCIO PARA " TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia

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

MES j ARO | N°DE DIAS | Y PUBLICOS ¥ SALUD (TOPE 60 UF) MONTO N° DE DIAS tfabafatior 8 ata50

" ,h TR = W—,_“w R e S c D E independiente,
BRSO 7 0 % T N T e T e e e respectivamente. >
< £ B8 Zidhn =1
=] f =
£ e e B ey e Las remuneraciones -~
g : > i informadas deben 8
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~efectivamente W




Licencia Médica ne2- 46430030

La COMPIN, la Subcomisidn, la Unidad de Licencias Médicas o [a 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 dentra’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

Gozol TEASIA TR (A 00T

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN MF
2] FECHA INICIO , "/ Wi I 0] AT 1
OL 0’2 / |  DEREPOSO 0 3 O Z i t 2?)" / ,?O,I (/f ?l f.,éi-i.,‘» ‘”(
FECHA EMISION uczmcm MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO' /
| JoR] |
N° 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
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867) 5 FECHA DE NACIMIE‘I;I;OW
| | | (1 | | | | i | ! | | | { I E “ [ ‘ | ! | i
i e | | S U A VS N N BT i ool | - ! .l I_.Jd | | i i oot iGnests il el sl SR
APELLIDO PATERNO APELLIDO MAATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA ! A 4, CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ; [ |  1=REPOSOLABORAL TOTAL .
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ; | L L] 2-reposoLasonaL arciac g gt [
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL ‘ ; )  SOLOPARA g I . hmne N
| ( | 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO i nsposo PARCIAL J c- NOCHE
‘ . \| 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO ' g i : e 4
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL ;. | LUGAR DE REPOSO \ | 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO i | JUSTIFICAR I E5 OTRO ) R S A O RN
Pl = e ' | DIRECCION DE REPOSO R L
| RECUPERABILIDAD | 1=5| INICIO TRAMITE [} 1=58I i i f““ 3 2 PR [ ] R (O TR ey [
| LABORAL L“12-n0 oDEmvaubez |/ {2-no | [ ‘/5\ U‘(W 10 8 LG0T ) 88~ ] I
‘ g ; CALLE
| FECHA DEL ACCIDENTE DEL : ] p ? W Lk
| TRABAJO O DEL TRAYECTO S SN RN f5 ] | ) e ! St 0 ,
‘ DIA  MES  Afi0 " E 4
R M - i ' f ool s Y 070 R ] e L et T
£ ol ; g 1=81. 5 [ VILLAOPOBLACION
I L g TRAYECTO sl | | ‘ 3 K S5 P ot SO ottt oy .
= P | H | i | | | | | | | | {
HORA MINUTOS i [ 1o dL (\(vl / A 7,5 gk N it eed R LR R I e e
& Sl COMUNA : R
1 1 “ 1
| FECHADELA CONCEPCION | | | ; ; z TELEFON‘?
' MES  ANO ‘ '

| | { 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

b9

A 5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios) ‘ ’
T — 1T L Y 1=MmEDICO
\&N NN ﬁ/ BRSNS PN W o i G 2= DENTISTA
ELLIDO PATERNO I\PELLIDO MATERNO NOMBRES o ESPECIALIDAD =} 3= MATRONA
/ C O

/RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL " CORREO ELECTHONICO
DIRECCION Y C%UNA DEL LUGAR DE EMISION

o] | -] jwl« id @

CALLE NG~ ok " FIRMA DEL PROFESIONAL
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR g - .

e d
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
UIMVIAICTRAILT TNAS] INE [hdelegl t [ [ [ L] [
HUOSHRE! WMV TRAILT DA NG [|pAR \ ~
e N FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR
g 7l - sapegn i oo BN ey seecy ‘ T ; 2 T,
AR EE0 - K . -1 [12d2RREh] ORIORIZ]
RUN TEL DIA MES ANO
DIRECCION DONDE CUMPLE o= T~
PuNciones £ Trsaabor | 0L ISl | C ”V(P I ~l :}Lg MEREEERAMLEsD TR
CEESATITTTT] NASad [T [ Gl
WRSEA (T 1] Sawsad TT111] | s
COMUNA C|UDAD ' |CODIGO COMUNAL USO COMPIN
'3 ! ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR \ OCUPACION
- Bt Uttt A A miadeibuiner et SN NSRS, TOY (V-5 L TR RE L SR )
§ / 0 AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS SILVICULTURA h 4 PESCA \ k 11= EJECUTIVO DIRECTIVO
| 1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS [ 12= PROFESOR Ay
: 2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS i ‘ 13= OTRO PROFESIONAL
; 3= CONSTRUCCION - ;‘ 14= TECNICO |
‘ { 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA 5 il ]’"' 15= VENDEDOR
[ 8 5= COMERCIO 4_% 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 ¢
i 10= CONTRATO PLAZO FIJO e
bf e K imheres S RIS S M s 9551 S O ) S SRS i
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADOI}A DEL SUBSIDIO ( FECHA RECEPCION UCE\NCIA POR C'
REGIMEN PREVISIONAL ! CALIDAD DEL TRABAJADOR [ l I J
[,.ﬁ,! o DL 3801 108 )” SEGURO DE DESEMPLEO
S 2=D.L.3500 AFP. ' 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 : 2 1=5I
=5 Trabajador Afiliado a AFC
<5 f “Tﬁ i LR e 15 1 ! /\ 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18,834 | | ~ TTgbajadorAfiiadoa 2:=NO
con) -_QJ_MJ { | (CAJAPREV) {/\| 3- TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO £
R \ 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE <
:\IN(‘)I’N:’?I?\‘:I D( . ’r‘? D\QU i t - Contrato de duracion indefinida ;= :‘0
: A v (
g T
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL LQ} /\ ]Q HJ Q }’[ FECHA CONTRATO DE TRABAJO I Q[ ,/( [ @I “f lig D’l
DIA MES  ANO DIA
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LItENCIA TIPO 1-2-3-467 ‘\\ SUBSIDIO LICENCIATIPO50 6
A= COMPIN / ‘ \\. E= COMPIN
”] B=ISAPRE / F= MUTUAL
4) C=C.CAF G=ISL
D= EMPLEADOR \ H= EMPLEADOR
mmmmmmmmmm&ideHdUHWMHNQNlué{HQMWMle
Fi8
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:
,/L\(?S TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO\Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D/F.L. I-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR-REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B. ‘
(INFORMACION DE MES‘ES ANTERIORES A LLA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE = 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 [ ARO \l N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F) \ monTo N° DE DIAS - Remuneracién imponible
A B SEE D\ E / mes anterior inicip
; 7 / licencia médica (tope 90
0&) A /l /l ('P ‘50 -S‘Q I \6 é é S ‘\ ’ ; UF) para traba‘;ador
AZ LAY 20 Y b afiliado a AFC.
03__|Ok [A5 [ 20 , ez Qb .
l B 4 ]
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) 5 i
r - La informacion debe
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE / corresponder alos 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. iy e
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) ; SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES i ) 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 [ AfIO i ~ N°DEDIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO NO DE DIAS trabajador dependiente o
A B c D E independiente,
respectivamente. -
- =
&
Las remuneraciones E
informadas deben S
[ corresponder a los dias :
S ; efectwamente ¥
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| Licencia Médica | N°2- 47160478
. La COMPIN, la Subcomision; la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar (as licencias
meédicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984. 1‘
X TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a .su e}npleador 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 habiies contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia 7
¢ 3 TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo. 4
Qslianidin e
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL <"
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
P _:_ _‘ o e 7 r Q:——\)j %Q i e T Y B R e g I, & r : oR e e
SOTO 10A ZVARSR I TMGRDL LT 11
APELLYDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN MoF
[Tt itabibil o Sy it i gt o T L
T o /2 reckamicio YT/ TA)] //; ._# IV = v
L _J?‘@t 2_{33 _DE REPOSO é’.QIZ% ﬁ?l L 2k ‘/{ 954. S8 fzé,bJ /(“ 5
FECHA EMISION LICENCIA \ DIA MES A FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXOV
ST B A B I TF U EPAT 5 o | T A e [ | CREONT LM |
IR @V § | ! 4 | T e DR e e (B (S Rt (S
L /Q\ Q‘AWJQ T N ) G S D
N° DE DIA N° DE DIAS EN PALABRAS
/ | i i e N \'
A.2. |DE4NT|F|CAC|ON DEL‘HUO Solo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un ano y post natales. | | L | | | | “
(Arts. 199 y|200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867). VFEEHA DE NACIMIENTO
N I T G s S e s m e s £ o B g e
MR 6 R TR S O O I Lof g e b |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL,.REBOSO
— S T S S —— . . i .y S - i - st - i
| = E < "
? 1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 2 { |  1=REPOSOLABORAL TOTAL /
| 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA j 5 DBt ( A MARARS
Pl | 3=LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL ; 1 | Sl G O SO PARA . | I e
i , j | 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO ; | REPOSO PARCIAL | L e NobHe
s 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO | OISR =5 L e < A S R
| 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL [ | | LUGAR DE REPOSO 1/ | 1=SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
i |
! 7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO \ ) | JUSTIFICARSEESGIRB GRS o 0 o0 oo v : ,
‘ S S A s e e e 1 | DIRECCION DE REPOSO : Eray
| RECUPERABILIDAD | ,]1=SI  |NICIOTRAMITE | | 1= F I 5’{)“2 )’2 M o B R O R R S R ] I R e
i | ! | | | ! ! | | | i | f i
| LABORAL | L/» 2=NO  DEINVALIDEZ | __{2=NO | B PART < U'ilfl e 1 e B 0 TR 0 B b . e
| | ! ; | CALLE =
QECHA DEL ACCIDENTE DEL B2 e ) I e ‘ I Dﬂ %‘X g et ) I § 3
PTRABAJO O DEL TRAYECTO et abam ] | | L 7 S N MERLY 'Di’TCJ) S e y
i DIA MES ANO ’ T R S G RAA Sy
‘ rll§¥|§';t] “x);lv-g ol
| i e s B i3 | | l\hrL[fL\’o—l;aa[‘_lA.cT(!)N'_ i b ot S 3 o t L PR N o) IS5 ! S BN il
P ] ) TRAYECTO ;f;’oi | ‘! et i — /5% i Sl W T e S e g e
{ HORA MINUTOS s i ,?A: dadn bl || | | | | o G T e Lo
S A R ; s L RS | COMUNA j ‘.
| N s i b S e N e 5 s DA e ey i el AE I S S i
{ % | 11 | i | | | | I | ! | i i | | | ! i |
| | | x —t IR e T B S Rl NG I (8 S (N PR st I e |
{ FECHADELACONCEPCION | | | | | : i VTI-Z‘LE‘I-'.OI\VIXC')V Sl CELUAR :
x MES  ANO ’!\A[I|I i
Qe | ) S e L SSROY FHROR ISPl S8 <3 (RIS ERRE e 15 L
1 b e VRS (S T x\ ol | CORREOELECTRONICO :
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR IN_DICADO EN \:‘ ‘I J
ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL.ART. 10 LEY 19.628 N, e “FIRMA DEL TRABAJADOR A X
A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios) ‘ ) '
CORMNEID. WD NUES HERINAR | VRLLDIA- (] 2 oot
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES - ESPECIALIDAD ‘ : 3= MATRONA
T ¥ T ‘,.W_T;,,T__I i : - ] v z
o CEJ DD ZL‘ »L.,L@w O (©
RUN T REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELE
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION
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i
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR ¥ s : Ve,
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE : : «

T LUSARE MUNNETPALEAN [ (B PAReRIU [ [TT 1] 1]

" FECHA RECEPCION LICENCU\ POR EL EMPLEADOR
RUN

Al0dzils)
DIRECCION DONDE CUMPLE

o MES ANo
et A N
FUNCIONES EL TRABAJADOR 3 _,[ LJ .[ B

L
Pmmu” ST e

COMUNA NAF USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

|

!
i
{
i

OCUPACION

.
, ebisiagie s VSN SIS TR B
| 0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA E 11= EJECUTIVO omecrlvo
.’ 1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS i 12= PROFESOR X
! 2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS | 13= OTRO PROFESIONAL
; 3= CONSTRUCCION g 14= TECNICO
v 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA | [f~ 15= VENDEDOR
= 5= COMERCIO ; /l—}~ 16= ADMINISTRATIVO
;: 6= TRANSPORTE, ALMIACENAMIENTO Y COMUNICACIONES i 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL s
| 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 ‘ |
X 10 CONTRATO PLAZO FIJO i X 1

|

A SE S

/ =

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

T L. s s L R A e R R AN iy y £
REGIMEN PREVISIONAL | CALIDAD DEL TR(\BAJADOR g ; { _i-i % l et :
| 1= DL 3501 IPS ERASE ; ' i SEG”RO oE QESEMPEE,O e
|| £—2=DL 3500 AF.P. , 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTOALALEY N° 18.834 | (=5 T
[ O ~ 1 LETRA ! 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 | | - Trabajador Afiliado a AFC [ Zi2=No |
* | CoDIGO | i ,:\5 ___, (CAJAPREV) ||| 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO E 2 g
! = TRABAJADOR INDEPENDIENTE' i A =5
tNOMBRE ’P n ( )U I 4 J
INT PREV. _ A’ ‘\ u) A’ ! % i - Contrato de duracién indefinida [ 2= N

- R S : i

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL r O E ! @T“}r : FECHA CONTRATO DE TRABAJO O MO L 1% o
| DIA  MES ot = DIA ANO )
g | \
! ENTIDAD QUE DEBE PAGAREI\. SUBSIDIO O MANTENER LlyREMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7 | sussuo(o LICENCIATIPO 556
oo 2

A= COMPIN ! E= COMPIN

B= ISAPRE | 7] F=MUTUAL g

C=CCAF T . * diy \

| D= EMPLEADOR 5 H= EMPLEADOR \

-

NOMBREENTIDADPAGADORADELSUBSIDIOI‘, 4 M—\) /\) HCL( J ‘PA*—L,\[) QL 6 IbTé‘{ Rj Af% (ZJ A—l u !—:ﬂ

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. DY E CUANDO CORRESPONDA.
105 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 8.

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES ALA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

—

i e e S SN LER SO RIORVIISS . -SSP+ < TS SHENSTE A "
\\ } REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE |
| N | CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. f"“[" 5 1 i | {
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN | N 44, 1978) SUBSIDIO POR f J Fog | |
| "\ INSTITUCION LAS REMUNERACIONES R INCAPACIDAD LABORAL by el
| PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES ) l
; | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL IMPONIBLES PARA PENSIONES i
ANO E N“ DE DIAS Y PUBLICOS . Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO | N° DE DIAS - Remuneracion imponi
B 3 c D E mes anterior inicio
WL ‘f 20; A : o 6 i T = licencia médica (tope 90
g 'ID[ RO Fes WG';[* S e it e i e e ¢ - UF) para trabajador
Z S bt i %5 et e e e afiliado a AFC.
; o e T R .
- g R
s {
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) .
S e e ey ety La informacion debe
{ e REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE : 15 c’gr,esponde, 44os3 meses
I CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. - \ {septimo. u
| CODIGO { MES AL CUAL CORRESPONDEN N© 44,1978) : SUBSIDIO POR anteriores al sép
| INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
% PREVISIONAL IMPONIBlk DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
’ : | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES médica, segiin se trate de
: MES j AKIO E_ N° DE DIAS Y PUBLICOS -~ Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO Ne° DE DIAS trabajador dependiente o
® ; R g S A R B i : c D > E independiente,
e i BEEs ] : _réspectivamente.
< | . s i ! { ;:,’
£ et - 5 Las remuneraciones B\
8 i informadas deben S
{ | corresponder a los dias :
=34 efectivamente ¥




Licencia Médica Ne2-46939079

La COMPIN, la Subcomisian, 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 DS. N°3/1984:

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia medica 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 —

/i LLECH  WUWEL L edah b0 P
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN "

% MoF
L1012y %@%°1/4n/af | 0/0YGyp 20 M
FECHA EMISION LICENCIA DIA ANO / FECHA DE NACIMIENTO ~ EDAD SEXO
0 3y TFCAN T Jﬂh , i
N©° DE DIAS Ne° DE DIAS EN PALABRAS

A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO soto para licencias por enfermedad grave nifo menor de un aio y post natales.

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

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

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

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN

2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

1= REPOSO LABORAL TOTAL
/ 2= REPOSO LABORAL PARCIAL

A= MANANA
A 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA B= TARDE
‘ 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO / 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
Dmﬁcmw DE REPQSO ,
RECUPERABILIDAD 1=51 INICIO TRAMITE 1=5l ) > ) M Sy |- /{/
LABORAL ¢ 2=NO  DEINVALIDEZ 2=NO /{ < EW e
CALLE
QCHA DEL ACCIDENTE DEL ,, 9,
'RABAJO O DEL TRAYECTO ' L
DIA  MES  ARO
“tod ] 2
=Sl 0 POBLACION
TRAYECTO f (
HORA MINUTOS 2 "o ; A ‘7/?‘ Vi
COMUNA
(PLI 288
FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO CELULAR ~\ ™

MES ANO
CORREO ELECTRONICO

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

A 5. IDEI}H/FICACION DE!. PROFESIONAL (Todos los campgs son obhgatonos}

Ly R0 PATMEND T

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO 7 NOMBRES ESPE

Q69! 4

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

DlRECClON Y CQRIUNA DEL LUGAR DE EMISION I b

/bﬁ’ﬂ/

COMUNA

/
1= MEDICO
4’ 2= DENTISTA

3= MATRONA |

e

. FIRMA DEL PROFESIONAL

JINIIGNIdIANI (YSYYL O 40V TdW3 130 FUSINPA A VIS "TUGINON

I
ONV S3IN via . ONY S3N via SYIa Y101
ViISVH aas3aa
san Sg:‘;:lz?::a‘:)‘?a;,::l:‘:lg::;::):’;j;;;jlal;nl\g]::;\[aé;‘?: ::liz ON=C (JINIIONIAION] YOAVTvaYEL O UOOVITdWI 130 VIHOLYOI 180 NOIDYWUOIND
estpau erouedY) B Je3uasald e1agap Jopeaidud 13 - €T MY ST S3S3IN 9 SOWILIN SOT N3 STYOIYILNY SYIDNIDIT'¥D

sopeleqen



CRISTOFER
Highlight

CRISTOFER
Highlight

CRISTOFER
Highlight


CONTINUA

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

TLUSTRE Muu Lea® alibadt pe ParbRic [ ]

ba)/i 2?«;9 lO@ D\L TELEFONO 2 b%g‘g‘cfo | | /‘m;\L QME} AAN5

opsgommanns DU OCKO 20
Poreal Pamrac S T

COMUNA CIUDAD CODIGO COMUNAL USO, COMPIN
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
4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA ; +  15= VENDEDOR
18 5= COMERCIO 4 ‘0 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 INTERNAGIONALES 19= OTRO (ESPECIFICAR)

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO FLIO

J

N\ / %
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA RECEPCION UCE'_\'C”\ POR CCAF
REGIMEN PREVISIONAL ‘ CALIDAD DEL TRABAJADOR
1=D.L 3501 IPS ' - SEGURO DE DESEMPLEO
2=DL. 3500 AFP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LALEY N° 18.834 | (i e 1=
0 ?8 . LETRA 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18,834 | - Trabajador Afiliadoa |2 12n0L_
ol | AL (CAJA PREV.) /l 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO

i / ¥ s 4=TRABAJADOR INDEPENDIENTE ] t1=
NOMBRE A t‘) . D ’
INT. PREV. ,—\’. 4 NO\) { l> /~\’ 1 Contrato de duracion indefinida | Z;Z=
i \\ A
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL | 5 { A 2 3 O L‘r : FECHA CONTRATO DE TRABAJO @ A F}/ g
AN

.\' DIA  MES . ANO DIA MES
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
“'SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6
' A= COMPIN E= COMPIN
T B isapre F= MUTUAL
C= CCAF G=ISL
D= EMPLEADOR H= EMPLEADOR
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO T MUN L C.i\ @ AL | b QD ; b s ?A VLR
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.
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) 4

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 i i ’
PREVISIONAL - IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES |
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL  IMiPONIBLES PARA PENSIONES }
MES ANO | N°DEDIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS Remuneracion impol
A B D i E } mes anterior inicio
’5 . L‘ /“ﬂé ~ | licencia médica (tope 90
p v f | UF) para trabajador

afiliado a AFC.

é

., 43% i

Fti (INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) *
> - . La informacion debe
ey | REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE corresponder a los 3 meses
\ CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. } . L séptimo u

CODIGO | MES AL CUAL CORRESPONDEN N© 44, 1978) SUBSIDIO POR ! anteriores al sep!

INSTITUCION LAS REMUNERACIONES | i INCAPACIDAD LABORAL { octavo mes que precede al
PREVISIONAL | " IMPONIBLE DESAHUCIO PARA ©  TOTAL REMIUNERACIONES ! inicio de la licencia
i TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES ; médica, segin se trate de
MES ' ANO | N°DEDIAS Y PUBLICOS i Y SALUD (TOPE 60 U.F.) ! MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o
A B C i D i E i independiente,

respectivamente.
A ; ; ‘ ! SR AL ! < Las remuneraciones

informadas deben
i \ i corresponder a los dias
/ ! ! i efectivamente
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/ ( /
Ministerio de 2 5] 5= 1
e o Licencia Médica N°2- 46738530
La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencia
meédicas; reducir 0 ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N°3/1984. %
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberd presentar la licencia médica a su emp[eador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del 1eposo.
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Ne° DE DIAS Ne° DE DIAS EN PALABRAS

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

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

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ,( 1= REPOSO L ABORALIIAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA RO AR AP
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA B=TARDE

A 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL C= NOCHE

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO 4
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO ( = V& g Q;

DIRECCION DE REPOSO

RECUPERABILIDAD 1=SI  INICIO TRAMITE 1=51 S Ees
LABORAL A 2-NO  DEINVALIDEZ 2=NO MML O ! Pku‘i ( C/)Q—

CALLE

ECHA DEL ACCIDENTE DEL !
‘RABAJO O DEL TRAYECTO b /( /C Z 2/

DIA MES ANO DPTO
TRAYECTO 1=5l VILLA O POBLACION
\
HORA MINUTOS 2=NO 9\ V),Q\ , L
COMUNA
FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO j——— _

MES ANO |
} CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN 1
ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 S

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

wo mo. L. NolP QI Q‘}"Q/'L :A—(Z}(./A/OUO @[G\(‘t‘t'l&@ X DENTIsTA
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BIAYIBEE érca&zmew@}@T\[f
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DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR 2
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR 0 TRABAJADOR INDEPENDIENTE -
P8 S S (5 £ 2 ks it S

THLUSHE MusiletPatinad Ne [P ,
63130300 (K ] %3)—’}0@ *Zé*ofLM E

e

o o e
A o S B

TELEFONO MES ANO ‘

DIRECCION DONDE CUMPLE | W7 [ —! Py ey Q; A S T i 5 e -~§ ; T o e e e |
Fncones e Taasnbor | N\ & CLOC(+O IFOT TN T TS e

e ey Rl S S ey o i SRS S ’ ,

AL O[T T szzAL/ T LR d

comMuna cuoan L.cp”o__iwc_ocomuu\ml.usocow’u\l!

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

0 AGRICULTURA SER\IICIOS AGRICOLAS SILVICULTURA Y PESCA ! 11 EJECUTIVO DIRECTIVO '
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS f 5 12= PROFESOR {
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS | i | 13=0TRO PROFESIONAL |

i 3= CONSTRUCCION 14= TECNICO
¥ 8; 4='ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA X |§ &1 15= VENDEDOR |
1 Q! 5=comeRrcio ; /] 3 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 ] :; 1 L Kobrtsd it 10 W A e R N

- | s T e e T A D

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA REC_TEPUON UCENCIA POR CCAF
i 1 {
sl iiling 'R S TETIRN , 1)) AN - | [ f | ! | i
REGiMEN PREVISIONAL L '  CALIDAD DEL TRABAJADOR R r e
| 1= DL 3501 IPS H o 5 e e o [ SEGURO DE DESEMPLEO
+ 2= DL 3500 AFP. < 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO ALALEY N° 18.834 | | 1dsi |
P | - Trabajador Afiliado a AFC
Ee) = 1 LETRA || T Al 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18,834 | | - Trabajador Afili I22n0
cooico | O} | | (CAJAPREV) | | 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO H '

| INT. PREV. _ ‘2 N

EVA! [
il 4=TRABAJADOR IN IENTE I
| NOMBRE Q't ? C\_) ’\D’\\j M i A ErEnD 1 % - Contrato de duraaon mdeﬁmda!/‘ = S'

ATk o -
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL ‘/13(0 fO,A‘ igé L{J’ FECHA CONTRATO DE TRABAJO 10/1 i @ 5| q 4

DIA MES ANO DIA. MES ANO
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION ;
it \
suasmm LICENCIA npo 1-2-3-467 | | SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 56

A= COMPIN | E= COMPIN / ﬁ

D B= ISAPRE ‘; | 71 F=MUTUAL }
g L/ c=ccaF [ 1 1 G=IsL i \
| D= EMPLEADOR A = EMPLEADOR i ]

%

. NOMBRE ENTIDAD PAGAoonAoELsussmloj;\ I\LU N \ C& PIQ/L/ [ ;D % ﬁCEpmﬂﬂM’ ’

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 ¥ £ 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 ANIERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) : Ny

1% CRTRR, SR % ) y Pl | RGBT - : ;
! 3 REMUNERACIONES IMPONIBLES Excskfro LAS OCASIONALES QUE | | % DESAHUCIO |
! | CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. | i ] A
CODIGO . MES AL CUAL CORRESPONDEN ! | N° 44 1978) | SUBSIDIO POR ! |
INSTITUCION ! LLAS REMUNERACIONES g ' e T - +f INCAPACIDAD LABORAL A g b
PREVISIONAL | / IMPONIBLE DESAHUCIO PARA | TOTAL REMUNERACIONES i
) | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES | _ e i S
{ MES J‘ ANO _L N° DE DIAS A Y PUBLICOS VS“'-UD {IOPEBOU.F) MONTO | N° DE D!AS ; Remuneracion imponi’
[Tl | R e A . : i D ] E mes anterior inic
5 i e e ‘7] = g“é’ \{ T - licencia médica (tope 90
L{ K — A] _{;,. o o e S R B e UF) para trabajador *
v}l A. s I A 'QZ-. }%é FERSCMRIRIAR .. A ) afiliadoa AFC. |
LAS ] iR /l 40 RS A T G
1 1
S PP (e Ll i SR S S R oot £ !
| i e s )
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) o
PERRE | TSR w0 R el e Tt IR TTIEN NN Sh - e T b A (UL SRS S-S RO R S0 SR S La informacion debe
| REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE \ corresponderalos 3 meses
i i CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. : ot
! CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44,1978) SUBSIDIO POR anteriores él septimo u .
I INSTITUCION LAS REMUNERACIONES g R R R e Ui INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
| PREVISIONAL | . IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de 'la licencia
| I am s .| TRABAJADORES CORP.MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES gl médica, segiin se trate de
i MES | ANO T No DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U. F) MONTO N° DE DIAS  trabajador dependiente o
SSSECG FUERR MIsSEE: FERR J - ST S AT Auu—— USRS S SO OBI s 5
4 A B C D E independiente,
< i3 r B 23 T N respectivamente. <
2 1 0 : g
£ 2 i (e sk Las remuneraciones E
8 L / “informadas deben 3
5 i l e AL, It V0D TIPS S M A e aiduilibecitn i I e o o AR R LA i E it




| 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 viciversa. Art.16 D.S. N°3/1984.

MN91-34449260

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: Deberd 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. IDENTlFICACION DEL TRABAJADOR

Ct Lj* ;rger,vaik\ayke APQ(AG

APELLIDO PATER 0 APELLIDO MATERNO OMBRES RUN

FECHA INICIO ] | 6 9 == i)
ZL\O el e Z‘[ lolz.] 20 ,“ Os‘o ' 3| (,S-,‘Z_, |
FECHA EMISION LICENCIA DIA°  MES ANO | FECHA DE NACIMIENTO . EDAD SEXO
Llop dolst O N e
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS '

A.2. |DENT|F|CACION DEL HIJO sslo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un aio y post natales.
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adnpcmn plena (Ley 18.867). i

el v Joi bavde o

1724 21 A2 505
I I [ f T IR P et s s S
- ' ' i B S e VR it et it (R 0 08

APELLIDO PATERNO " APELLIDO MATERNO

NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPCSO | "
; SR — : o |
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 1= REFOSO LABDRAL SOTAL Nigeisdi |/ |
/ 2=PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA A | 2-Rep0s0 LasoRAL PaRCIAL l. kel |
| 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA | | BeTanoE f
{ \ |  4=ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL l ) C=NOCHE !
f | 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO - : |
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO | j; '1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO |

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

% DIRECCION DE REPO 0

| RECUPERABILIDAD

[ ]1=S1  INICIOTRAMITE [_] 1=SI\ - ; o Y 1 S A Sl
| LABORAL } 2=NO  DEINVALIDEZ ' 2=NO z V\? <o | Cof d drel Rinida. |
FECHA DEL ACCIDENTE DEL g o BTN i M T P ’
{ (= e e s s
.eTRABAJ{JOD_ELTRAYECTO , : 56 £ bt I N ]
r DA MES/ AfO | - ?”,0; e ; —
b, ; e ol bt cheobes ochiad bl ol
| try =Sl [} .' : VILLAOPOBLACION ;
Ll bl gy TRAYECTO ;-;lo ; e R R B T T e
HORA MINUTOS b o (@ | [ b ok b | bl Vg b o
|- s
] e Peal
H i \ i 1 | feall
FECHA DE LA CONCEPCION . i s TELEFONO i :
MES  ANO )‘ fe

| CORREO ELECTRONICO TRT

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 losgc

ampos son obligatorios)

i s 14 MEDICO
. 1\‘1( ,(?/‘ . (c’-‘—; /41)\\’35“3/ i e WCI,L_OQ, S i,}z:kosmnsm‘
APELLIDOPATERNO APELLIDO MATERN NOMBRES ESPECIALIDAD l ' 3= MATRONA
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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 /

TLVIsHRE MU UCVRATT DAD bé’PPrE?ZA-L
bAh>0x00 K

21633300

TELEFONO

7

“\

H

i i
L e

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

24@2

45

DIRECCION DONDE CUMPLE . f I 0 g T T i { i I I

FUNCIONES EL TRABAJADOR D \ ,QC LD C (+© N = ’9' 2.0 ol { ' f B 4

PAReAC PAadaaC L L 28l
/" COMUNA CIUDAD |CODIGO COMUNAL USO COMPIN |

i i S SIS i

OCUPACION

11= EJECUTIVO DIRECTIVO
12= PROFESOR

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA N
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS . 13=0TRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION -~ 14=TECNICO

it 4= ELEtTRICIDAD. GAS Y AGUA ! "1y, 15=VENDEDOR

8 5= COMERCIO ‘ /’g) 16= ADMINISTRATIVO

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANU‘I\\L il
7=FINANZAS, SEGURQS, 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 FLJO

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

X

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR ; : 4 kol 2%

1= D.L. 3501 IPS SEGURO DE DESEMPLEO _
2=D.L 3500 AFP, 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LALEY N° 18.834 | | ; s r Z 1=s
3' ’3 | LETRA ‘ /( { 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 | | ~ Trabajador Afiliado a AFC 2-NO |
b | (CAJA PREV) | 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO H
» . 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE ; A 1= s,
NOMBRE “;? b i indetiic
INT. PREV. pg sl (MM . - Contrato de duracion mdeflrnda 2 N

i

FECHA PRIMERA AFILIACION ENT!DAD PREVISIONAL O /! i (Ot @ g ;’g FECHA CONTRATO DE TRABAJO O Z O @ A L\

DIA MES ANO Logiy DIA MES ANO
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO 0 MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIATIPO 1 2-3-467 SuBsIDIO LICENCIA TIPO5066

; : i A= COMPIN o E= COMPIN
P4 el B= ISAPRE /£ i ; F= MUTUAL
g D C=CCAF ; | G=ISL :
D= EMPLEADOR | H= EMPLEADOR

NOMBRE ENTIDAD.PAGADORA DEL SUBSIDIO t M\) M \ C \ 'P Qr (_/ u f) QJ} bc P 4 L&A. . ‘ |

C3 \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 ¥ £ 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)

N\

| REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE | 1 i % DESAHUC!O
/ CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. ' { g e
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN | NO 44, 1978) ‘ SUBSIDIO POR ; e =)
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES - INCAPACIDAD LABORAL | e i
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES | i
| : TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES | i ./
| : MES ’ ANO | Nn DE DIAS ¥ PUBl‘.ICOS i i Y SALUD (TOPE 60 U.F) ; MONTO ! N°DEDIAS 5 [ Remuneracion imponi
‘ | B | C i D E | . mes anterior inicio.
33 i T = 20 $LP R R | | licencia médica (tope 90 __
- : b s o G T ' ~ | | UF) para trabajador
’.’53 7540 ik L e - ’1 XAaD -~ boie o SR afiliado a AFC.
23 I Bbl. - o |
! = i 8
] Eeddn
/ ] H N & g 5
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) : 0
- La informacién debe
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE ; corresponder alos 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. ¥ { . st
; CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) ‘ SUBSIDIOPOR ¢ anteriores al séptimo u
: INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIOPARA | TOTAL REMUNERACIONES | inicio de la licencia
: TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMiPONIBLES PARA PENSIONES el Sk médica, segiin se trate de
MES = ANO Ne° DE DIAS Y PUBLICOS : YSRWDAIOREBOUEY -} MONTO |/ N°DEDIAS trabajador dependiente o
) A ; B { i o = f D | 3 independiente,

58 i " e £ - e respectivamente. “
< ~ = £ i =
2 | | . ) 2
= i -t Las remuneraciones =
§ i i ] { . informadas deben 5]
' i i ! g corresponder a los dias

: l 1= J? ! | efectivamente
X 3 i i / A -




oot M!nm“ri de 3 - -~ . )
ATR S Licencia Médica N°2-46738992 -
: GaL La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o (a 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.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.

S e TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del penodo de vigencia.
Gabferno de Chits 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 J ‘
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR it

ML I e 5 [ KED SIA IR R EUINI] I

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN - MoF
st [T [O[ZTE | CIoERT] ) [E3]
RISPRI TS| s’ [2][o[2]1F] 2lclcERT] ) [E3
FECHA EMISION LICENCIA DIA MES ANO | FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
[ 7] ]
LI N&& Bl LTI T I IT]
N° DE DIAS N° DEDIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO ssto para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. l l l ] l J J J
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867). ST W 1) FECHA DE NACIMIENTO s
[T TTTT[] N R = 57 = -
1] | ] L | L] ] L1 I i~  Be8 &
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES | RUN :
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
& 1= REPOSO LABORAL TOTAL

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN !- /\l 2= REPOSO LABORAL PARCIAL

2= PRORROGA MED;CINA PREVENTIVA s A= MARNANA

3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL | SOLO PARA B= TARDE

4 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= SU DOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIRECCION DE REPOSO

oo [Al2 v oE ez 5 o R T [T LT[

CALLE
@imee [T T[] | |[[TTBi] [TT31]

| I TR T T LT T]

. | 1=s1 [ 7] ViLLA 0 POBLACION : A
e R yjogm\u T T T

\

o =2 e MUNA i l A
/ e T RSl e |
FECHA DE LA CONCEPCION L’ j-__G TELEFONO B / CELULAR |
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“CONTINUA

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
o IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

U STRIEL [WUMUCK Blalk [Nas[ T be,— Pdelnldd LT TTTT I 73
T AT - _A .. FECHA RECEPCION LICENCIAPORELEMPLEADOR
8K ,{J’b@ﬂ_'@@é A B

dHOTS

RUN DIA MES ANO
DIRECCION DONDE CUMPLE | ir 3 v B S 70 YR ISR M) (R B0
FUNCIONES EL TRABAJADOR N L @C(_ O C H— (Ol NJ S :}- LO _I ? }_ 5t ! 'l T
D s e T S I P T s ey i
%E&:_ 2 RlAX] [ [ T TT] Q-'P'VLA/\/ Lol ol
~COMUNA CIUDAD
- ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR | ‘ OCUPACION
0= AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA i ‘ 11= EJECUTIVO DIRECTIVO
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS { 12= PROFESOR I
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS { | 13= OTRO/PROFESIONAL i
| 3= CONSTRUCCION { 14= TECNICO :
¥ 8 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA i 1771 15= VENDEDOR
il 5= COMERCIO { /l é 16= ADMINISTRATIVO
i 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 ! i 19= OTRO (ESPECIFICAR) N i

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10 CONTRATO PLAZO FlJO | | SRR SRS R A ST DR S

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

REGIMEN PREVISIONAL ! ; CALIDAD DEL TRABAJADOR it o
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3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO

i
{ I
3
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| RS PR IR RUS S, |
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| [N B=ISAPRE ! ] F=MUTUAL !
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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 DL I-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B,
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Licencia Médica

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

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la llcenma‘med a 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 emisidn y dentro del periodo de vigencia.

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

No3- 46940675

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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L L L] e T T T I T LI T [ Ll
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR ‘ : -
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE ‘ 3
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COMUNA  CIUDAD v ;
Sy
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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 !
|[Q! 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA i {y Al 15= VENDEDOR
()| 5= COMERCIO /JA. 16= ADMINISTRATIVO
; 6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES " 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
i 7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS 18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
v 8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES , 19= OTRO (ESPECIFICAR)
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA / ! f
10= CONTRATO PLAZOFIJO | ! IR R A e L
e i -~ - /- = POETEREE. = -t i o 4 i IPREEEESSEE — e e e e -
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA RECEPCION UCE'}‘C'A}v POR CCAF
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C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
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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 cambiario de total a parcial y viceversa. Art.16 D.S. N®3/1984

TRAB/JADOR 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: Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision v 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

TANEY nAULE LA SVAN I
APELLIDO PATERNO APELLIDO MAATERNO NOMBRES RUN M&E
4 FECHA INICIO 0 g e HEETY ?
0K 0D LK pEreroso O © 5 '} £ 06 @ | 25 M
FECHA EMISION LICENCIA DIA MES  ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
g Siet e
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIF'CACION DEL HiJO Solo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afo y post natales.
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867) FECHA DE NACIMIENTO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 1= REPOSO LABORAL TOTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA U 2-revoso casorat parcint Py
3= LICENCIA WIATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA B- TARDE
A 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL C= NOCHE

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

3= OTRO DOMICILIO

|
LUGAR DE REPOSO 4 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL

JUSTIFICAR S ES OTRO (3)
DIRECCION DE REPOSO

RECUPERABILIDAD 1=5| INICIOTRAMITE =~ ' 1=SI -
LABORAL A 2-nNO  DEINVALIDEZ T 2=-NO Py c A

CALLE
FECHA DEL ACCIDENTE DEL -
TRABAJO O DEL TRAYECTO 10 b

- Neo DPTO
DIA  MES ARNoO
{ UiCipini 3
§ 1=8I VILLA O POBLACION
TRAVECTO =4 o
HORA MINUTOS, ( A Re VAL

COMUNA .

FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO CELULAR /’
MES ARO / :

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

A5. IDENTIFICACION DEL. PROFESIONAL (Todos les campos son obligatorios)
i \

A’!\) 0 ;3( [\ D% o i

ELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO

o

C O s

1= MEDICO
2= DENTISTA
3= MATRONA

f AVL A UAL AL (O (,iru\a,w

ESPECIALIDAD

A

NOMBRES

280 MY

CORREO ELECTRONICO

RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR 2 -
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Ne PARAAC

TLdSHEE  NMUBUE Pec D
; FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR
Q120300 I 2 (%3300 050 35

RUN TELEFONO ¥ DIA MES ANO
Pconts wmmsmbo:. O | E&C(OCHO MY 20
PAral

COMUNA CIUDAD CODIGC COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
3= CONSTRUCCION 14=TECNICO
4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA 15= VENDEDOR
8 5= COMERCIO /H/ 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 FLIO

OCUPACION

11= EJECUTIVO DIRECTIVO
12= PROFESOR
13= OTRO PROFESIONAL

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FE(;‘*A RECEPCION LICENCIA POR .

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR

1= D.L. 3501 IPS SEGURO DE DESEMPLEO
2204 3500 AFR 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 AR 1-51
Q LETRA /] 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 - Trabajador Afiliado a AFC Z. 2-n0
cooico ) @ (CAJA PREV.) 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO \

4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE %= 51

- Contrato de duracion indefinida /) 2-10

FECHA CONTRATO DE TRABAJO /Lé O} /l /{’
I

MES ANO

nousee - AT VA Iy A

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL ©/l /l/o O '2/
DIA MES ANO

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-467 SUBSIDIO LICENCIATIPO506 6

A= COMPIN E= COMPIN

4 B= ISAPRE F= MUTUAL
C=C.CAF G=1ISL
D= EMPLEADOR H= EMPLEADOR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO T, \S\LO LI E \ }A_ Ul BM B é D A’E —\ZA{,

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
L5 TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y L0S SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D ¥ E CUANDO CORRESPONDA :
LOS TRABAIADORES DEL SECTOR PUBLICO QUI COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DL 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA 8.

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

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

CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978)

INSTITUCION LAS REAIUNERACIONES :
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL  IMPONIBLES PARA PENSIONES

Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F)

MES ANO N° BE DIAS

e i R 3p B (448320, -
i 4k = 31

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

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS CCASIONALES QUE
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL.
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978)

LAS REMUNERACIONES

INSTITUCION \
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL  IMPONIBLES PARA PENSIONES
MES ~ ANO N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F)
A B : (o

SUBSIDIO POR
INCAPACIDAD LABORAL

MONTO Ne° DE DIAS
D £

SUBSIDIO POR
INCAPACIDAD LABORAL

MONTO N° DE DIAS
D &

% DESAHUC!IO

Remuneracion imponible
mes anterior inicio
licencia médica (tope 20
UF) 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.

Las remuneraciones
informadas deben
corresponder 2 los dias
efectivamente
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» - - g T N
/ Licencia Médica .‘ No2- 46938550
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 perfodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial yv1c9ersa Art.16 D:S. N®3/1984.
/
b 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\}hcenma 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 \
IDENTIFICACIO DEL TRA JADOR \
e Sneln - A =% SR 2
s , 1 | |
: @1 el o [Feréind ’{d/‘ : Sy y ool T 0 _ ,
‘ APELLIDO PATERNO APELL]DO MATERNO b / /
\ . T T P
! FECHA INICIO '3,. [ OJ / /
: @ il 0 /( i( DE REPOSO /(/ D , (8% 125 A2 (L
FECH EMISION LICENCIA M ANO - - FECHA DE NACl 7 EDA SEXO
008 oo ;S, 4 L '( Lopoal- doo b ) F- f .
N° DE DIAS ¥ N° DE DIAS EN PALABRAS
R PLIG WA M D B PR
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO solo para licencias por enfermedad grave nific menor de un afio y post natales. ; ! ‘ l l E |
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcuon plena (Ley 18.867). LAI;EC“Z\*[)‘ECI\IA“C.I—I\‘;ITEIG'BQ
/
— T = e ‘ l r R s e bt s e I A
TN S WO (O | F [ ] M OO A S5 A (e L [ i o i e B i Rl AN
APELLIDO PATERNO NOMBRES “RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A 4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO ) |
e e e N S R Al P SRA AN [l TeXoth SIS CL e 952, 1
| \ \ | | B e | !
/1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN |- ] 1eREPOSOLAGORALIVIAL E
' 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA , ' '/( st ati n o _ Rt j
1 “471  3=LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL Y f e Ay 2 SOLOPARA [ | B-TaRDE i
i /( 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO i | REPOSO PARCIAL b C=NOCHE ‘
| 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO | 5 B — 2 ORI i ol
\ 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL | | LUGAR DE REPOSO ;.4 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL~ 3= OTRO DOMICILIO i
| PRECICLRGINTEL EMBARREG ’ | JUSTIFICARSIESOTRO) s e i
| > R i DIRECCION DE POSO E oy FTRNE SRS Ve ‘
| RECUPERABILIDAD /(l 1=} INICIO TRAMITE | =51 =Sl ; Hf CO SEZRE T PR T AR U O RSl R O W e i S P g B
LABORAL 2=NO DEINVALIDEZ | __{ 2=NO ! R 8 B 1 0 G 00 40 ] WS 0 i 210 - N [N WS B
{ | CALLE ;
FECHA DEL ACCIDENTE DEL | T i e R ke ; | FFT =1 g b ;
RABAJO O DEL TRAYECTO L ;___l__» | v'é{i, . A R | DPT(S = Lizidse s ) |
f / DIA  MES ANO__- | S o N T e e T |
| | W (s tel i | | ! i i | | | i {
| | 1=SI | | VIL POBLACION ; |
ERS (7134 D P | TRAYECTO 2=n0| i ! | — 8} (o exs T R | T =T N
* b { 193 | | | |
HORA MINUTOS : (| ot ) | ] 4 ol ]
S ks - A - {COMUNA !
i S |
| i |
| s i ;
| FECHADELACONCEPCION | | | | | :' , TF-_LEFQNO . w
, MES  ANO | 1N [
g ‘, CORREO ELECTRONICO 5 sl
AUTORIZO A COMPIN A NOTIF!CAR 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. IDENT!FICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obhgatonos)
...... . 1 1CO
;4&.)? C&/l o | 7 2= DENTISTA
A ELLIDO PATERNO ApELUDQ MATERNO NOMBRES ' 3= MATRONA
bl seodiobs |7 b |
RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION
BN /; o5 8 = vk . e
| L el el @O 3 SV roEe . W el
/ ' ! | ' w wa | [
@ SRS L b RO s SR Sl L e L G (O deeS N o M0 q_v e 53 -~ syigTvioL |
g : | VISVH | 30530 = i
‘ojuaWind0op ]2 opeuotddadal ap sajuatnils sajiqey seip ; L L - e oz e =g i
$343 SO} 9p 013UdP *JUaIpuodsaliod dides| 0 NIdINOD 19 jue ON = t‘/ 1 (3LN3ION3dIONI YOQVTVYEYEL O YOOYI1dW3 130 VIOLYII80 NOIDYWNOIND
e21P3LU B1DUBY B Jejuasald eiagap Jopeajdwa il - £1 Uy ISERAY S3S3N 9 SOWILIN SOT N3 STHOIIILNY SYIDNIDIT '¥D
‘sopefeqen T e T N Gt i e LA e ) S £
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

a

TLusmeE WJulcUPad |y Qb bé— P,a,zz ldd [ [ [ Eee]
ot AL ; FECHARECEPCIONLICENClAPORELEMPLEADOR
éq\‘/l} ?R)UNQ‘ = 04 ' zl'ELEFONO s i L"/QAQJ 9553)‘ jAJﬁoS]

3! | 5"'". féff'f ‘ \>A ’zzm&, ‘ ‘fi I

COMUNA~ cmpAD

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

SN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION

0 AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS SILVICULTURA Y PESC/A
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS
i 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 !

| 11= EJECUTIVO DIRECTIVO

[ 12= PROFESOR |
- 13= OTRO PROFESIONAL ;
14= TECNICO {

15= VENDEDOR \ 2 B
16= ADMINISTRATIVO
17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL 1
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR '
19= OTRO (ESPECIFICAR)

N

| 9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA | ;
i/ 10= CONTRATO PLAZO FI 0 ; ; S e R S R e

R s SRR T 03 ) | t
CALIDAD DEL TRABAJADOR ;’ !_7__,___%

sscuno DE DESEMPLEO 3
=711=51 |
Ziz_ NO ‘
/ 2- NO |
// PR A ey
FECHACONTRATO DETRABAJO | A%O.B!Q( rg‘ |

1 DL 3501 IPS
72=D.L. 3500 AF.P. r
| LETRA

CODIGOI O 3 i (CAJAPREV.)

KNOMBRE ()(—F’P CQ?QQ (‘U\

{INT. PREV
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL

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

- Trabajador Afiliado a AFC

gl

|
i
[
{
i
|
H
H
=
[

g Contrato de duracion indefinida

o5

o059

DIA  MES DIA  MES  ANO
[ ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
- s et = SR et i i \
fecd suasu)lo LICENCIA TlPO 1-2-3- 4 67 ? { SUBSIDIO LlCENClA TIPO56 6 i \
i —— e - e { \
i A= COMPIN | | E= COMPIN : ;
| '] B=ISAPRE ; |\ ] F=MUTUAL :
/ | L1/ C=CCAF / | b L G=IsSL ) |
/ i D= EMPLEADOR J ; H= EMPLEADOR / ;
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO | 5,5: MO /\J \ sCo G P(q,‘ (, D /3_/) [f> 6’( iP QA,IZ “2544([/
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 £ CUANDO CORRESPONDA.
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 8.
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) /
— S R R SV = - AT NSO I B S SR IR SO ASASC SRF L L E- O S et ey
[ I | REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE | °/o DESAHUCIO §
i ! | | CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. / i
{ CODIGO | MES AL CUAL CORRESPONDEN | N°44,1978) SUBSIDIO POR
| INSTITUCION LAS REMUNERACIONES e S INCAPACIDAD LABORAL
| PREVISIONAL ; IMPONIBLE DESAHUCIO PARA |~ TOTAL REMLLNERACIONES
| o | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLESPARAPENSIONES | .
| ANO { Nn DE DIAS , Y PUBLICOS V SALUD (TOPE 60 u.l F) MONTO z Nu DE DIAS_ - Remuneracion imponible
! T e i G RRe | mes anterior inicio
E HEZ B : licencia médica (tope 90
: e e ‘"U.F.) para trabajador
L MEAE Ss afiliado aAFC.
\ i ; $ \i‘
\ I g e S|
‘ Priniates L \
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) : :
AT S SN ol BN DI AR) R KN 225 S NESTRRE RN SEAR T BRI OSSR La informacion debe
i 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 5 LAS REMUNERACIONES A BRI S SRS T TR e INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que mde .al
‘ PREVISIONAL” | IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES | inicio de la licencia
©/ L | TRABAJADORES CORP.MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES médica, segin se trate de
m { ;\ﬂo % No DE D,AS i, o Y tyaucos L;ALUD (TOfE_ 59 u. F) 2 trabajador dependiente o
e i : c independiente,
SRR T SR S (T E b e T i respectivamente.
< ST S SR (S0 s R R fm 2 i e e T el BRI S SR T Ll P \o g
2 f ! ; ) E
= i fommi Q« — B i e g —_— s i Las remuneraciones =
Lg) L S oA BT RS OB L S A DS 3 il A e informadas deben O
: i ] i | § i corresponder a los dias
I & i RN e 85 T AR A W AR G efectivamente




B Licencia Médica MINISTERIO DE SALUD
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, Fodran 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.
o]
| N°2- 43349434
SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR ) \
- r N
Flel@ela [SA] [l [l b [Aole e lck e [Blelel T ] (IR
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
MOF
g FECHA INICIO )
s ]zl s vermroso L) Jo|3]¢lc ]
) °; FECHA EMISION LICENCIA DIA MES  ANO EDAD SEXO
- /
28 2 . /
£s 8 018 olc |t|o / o
kb S
s8-8 N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
833 ‘
-E ; 8 A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un aiio y post natales . l
; E, § (Arts. 199y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de uﬂnpcidn plf:na( Ley 18.867 ). FECHA DE NACIMIENTO
QD >u
L@ H \ !
=2 = | l i | i
$E3 ;
z 5z  APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
T8 S 5
Bg \ .
s 3 A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
8=
£3 I = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 ) L 'OTA
E 2 2=PRORROGA MEDICINAPREVENTIVA { L RERTSLLARTRAL TERAL
S 2 ~ 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSO LABORAL PARCIAL & b
g3 { 4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE | ANO A S
n 5 < S s - N SOLO PARA B = TARDE
8 5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO o
85 6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL C = NOCHE )
2 7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO ke /
£
S 3 5 7
89 5 1 = SU DOMICILIO
- T | RECUPERABILIDAD [7] 1=SI INICIO TRAMITE =51 LUGAR DE REPOSO 1 ¥ ) /
S | LABORAL 1 2=NO DE INVALIDEZ =NO 2 = HOSPITAL ;
P 3 = OTRO DOMICILIO
05 0
2 £ 2 | FECHA DEL ACCIDENTE DEL
28 % | TRABAJO O DEL TRAYECTO JUSTIFICAR SI[ES OTRO (3 L
© © <
2322 DIA MES  ANO .
21 e A
-4 1=s1 D l)u>LL10N CALLE; N'; DEPTO,; COMUNA 1& %gmwéo {o/
88Q TRAYECTO 2=NO %\/ / 2 _Toref
588 HORA MINUTOS o o S 6o eé‘,m ,
b7 b6 (Y
5 | #ECHA DE LA CONCEPCION \\ TELEFONO -( PERSONAL O DE CONTACTO ) : '0 <(\ \
g é - MES ANO
g & & )
v (5]
508
ann
ZSA bolasr Fei2eAD
A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL s ,\/:)qm TRABAJADOR A
i | c 1 = MEDICO
M— 2_- Ric /4!6 A Q A U|Z | €6 | AL1A /{' (i \/I MHE0 o2 @LO/C\:(/D J/Q/c,oo/ 2 |2=DENTISTA
3 = MATRONA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ESPECIALIDAD

7/

N

RUN % REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL “CORREO ELECTRONICO

P2%0202% 4 oenle 8f0 - Toleo

ABAJADOR SECTOR PUBLICO
ABAJADOR INDEPENDIENTE :

TRABAJADOR DEPENDIENTE :

([}

2 L

o 1YNOSY3d 2 smrem

o O\Z e 8

O A
% 4d e
OVG\,\“ oNV L via ONV saw via
VLSVH qasda SVIA TVIOL
m\

“OIURWNIOP |3 OPRUOIIAIIII AP 2IUAINTIS SI[IqVY SBIP'SRI] SO] ON=¢ (HLNAIANHJHAN] YOAVIVEVIL O YOAVHTdWE T30 VINOLYDITHO NOIDYWHOANT )
ap onuap -mua[pundssun:? 21dvS] 0 pnjeg 9p OIDIAIDG [0 AuE 1si=1 SHSHN 9 SOILLIA SOOI NA STAOIAALNY SVIDNIDIT )
RIIPIW RIDUIDI| B] Jnuasaid £12Gap Jopeajdwd g - ¢ ‘Y : “_.
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SECCION C : RESPONSABILIDAD E§CLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

BEy

S

®

g=!

R

@i iy

M

LD

Balc

DY

é,_

P

A

el

A

HECE

s

oMol - [W

L]

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

RUN <

il

ZHHOP

TELEFONO

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

0

4z

D

€

U\ [0l

/)

N

2]

¥

DR

UL

=

LALLL

COMUNA

CIUDAD

FEam )

CODIGO COMUNAL

USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

OCUPACION

"\

0=AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA.
1 = MINAS, PETROLL:OS Y,CANTERAS.
2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.
3 = CONSTRUCCION
4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA,

5 = COMERCIO

6 =TRANSPORTE, Al MACENAMIENTO Y COMUNICACIONES.

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

9 =ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA.

/16

11 = EJECUTIVO O 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 RY.GIMEN PREVISIONAL DEL TRA

REGIMEN PREVISIONAL

CODIGO

NOMBRE |
/ INT. PREV,

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

“FP

VtTRA (CAJA PREV.)

AU b

AJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

CALIDAD DEL TRABAJADOR
g

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

2=TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N 18.834.
3= Tl{;\B4M;‘§,'60R DEPENDIENTE SECTOR PRlVADb.
4= TRABAJAJDOR INDEPENDIENTE

/

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

o

SEGURO DE DESEMPLEO

-Trabajador Afili

-Contrato de dur:
7
/

acién indefinida @' =l
2 =NO

ado a AFC

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL

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

CTOR PRIVADO Y 1) OS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C. DY £ CUANDO CORRESPONDA.
STOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.FL, 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

LOS TRABAJADORES DI
1.OS TRABAJADORES DEL

A A2]0

§

DIA,  MES ANO

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

A
;10
FECHA CONTRATO DE TRABAJO

A

NAVIE "

DIA
\

.

MES ANO

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 67

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6

D

A = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE

C=CCAE

D = EMPLEADOR

E = SERVICIO DE SALUD

F=MUTUAL
G=INP
H = EMPLEADOR

]
ToiMUNLC

\

I

A

Y

N

=

\

( 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 P /
INSTITU [ y :
TITUCION | R EMUNERACIONI:S \IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TRABAJADORES lM:ngig:’::g:';gﬁ;?giss Y INLAPAGILAD LA
PREVISIONA ¢ 5
2 - MES ‘j\ ARO ] N'DE DIAS COREMUNICIFAL Y EDRLICES SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N’ DE DIAS
A 2 B D E =
({)X /l 7L /l \'f./ b(\) z_w (n Z.C-f- Bo, Remuneracién imponible mies ‘
1 anterior inicio licencia médica
O 1041 45] 20 e g S (il el
tope .F.) para trabajador
OX_ 1021451 %0 2h20¥ — : ¥
AZan ¥ a afiliado a AFC.
2% N\ »
/ $
EN CASO DE LICENCIAS MA'[‘ERNAL\ES ( TIPO 3 ) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE T
\ MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE La informacion debe corres-
; CODIGO CORRESPONDEN CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N° 44, 1978) SUBSIDIO POR ponder a los 3 meses anteriotes
INSTITUCION b08 TOTAL REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL

REMUNERACIONI:S

PREVISIONAL

MES l ANO

l N' DE DIAS

IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TRABAJADORES
CORP. MUNICIPAL Y PUBLICOS

IMPON}BLES PARA PENSIONES Y
SALUD (TOPE 60 U.F)

MONTON

N'DE DIAS

A

B L%

C

E

-— CONT&lNUA

al séptimo u octavo mes

que precede al inicio de la licencia '-“
médica, segiin se trate de traba- /
jador dependiente o indepen-

diente, respectivamente.

<
2
Las remuneracioncs informadas é
deben corresponder a los dias é
efectivamente trabajados. T




. . - - = P ~ ]
Licencia Médica nNe2-.465941

La COMPIN, la Subcomnision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o =orobar lac | cias
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceve sa. A D. 34

"\ TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dizs habiles
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de de err
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencja médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados d

on y den z o cel
e la fecha de inicio de

/
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

Al IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR -
JULIOE8e7 | | W unee 1T Lseweichp

APELLIDO PATERNO APELLIDO MA‘I?NO NOMBRES

[T d3 /f ;ic:;;;“;'sm o377 o/l 24

FECHA EMISION LICENCIA MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
J1357] 5/L//ﬁ“ ﬂ‘?ﬂ 0 B
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS i
/ : e i "’" T W e i o]
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO sslo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. | g f ; |
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867). ‘ 3 FECHA D'E NACIMIE'\ITO
i | | i { | | i i : i : | | | | | ' ! { i
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ' RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA \ A 4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ' / ; gigggg agggﬁt lﬁ;’éﬁm A
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA | | I | A= MARANA
( F- 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA i 7= TARDE
/ 4= ENFERMEDAD GRAVE NIiNO MENOR DE 1 ANO i ! REPOSO PARCIAL | ___ | C NOCPE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO ! S —— SRR~ s - ‘ X % g
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL i | LUGAR DE REPOSO ¢ | 1=SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO- ! ! | JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
f e e e DIRESCION DE\ REPOSO 4
| RECUPERABILIDAD ’ | 1=SI INICIO TRAMITE | 1 1=SI 1 1 6 2 0' ,/,‘ dm i
LABORAL 1 i 2=NO DE INVALIDEZ | I 2=NO | ‘ E R ! I !
! CALL

FECHA DEL ACCIDENTE DEL | - é Z 7'L
. TRABAJO O DEL TRAYECTO i 3
\ DIA MES  ANO f i S5

i i, 1=5 | ViLLA O POBLACION
i | Sl S ih | i3 ! i | r 9 T ¢ T T T
HORA MINUTOS 2oL 5 ' l.’/Lu 0'77 7 - | & o
| COMUNA , :
FECHA DE LA CONCEPCION : Lo | | TELEFONO -
MES  ARO ‘ i
CORREO ELECTRONICO

AUTORIZO.A- COMPIN A N()TIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/C CELULAR iNDlCADO EN
ESTALM Y AACCEDERA INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628

e A.3. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos, los campos son obligatdrios) /
LT T . = MEDICO
'QLWM ujM -P,ﬁ}‘/%@(ﬁ ‘\,: S s / « B = DENTIST
APELLIDO PATERNO | 'APELLIDO MATERN NOMBRES " ESPECIALIDAD = MATRONA
RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL ~ " CORREO ELEGTRONICO
_~DIRECCION Y CQMUNA DEL LUGAR DE EMISION J :
e 0 0 ) X O O N I P i\ PP . :
'A‘L‘L'E“e“‘ R R A A S e DR T No i FIRMA DEL PROFESIONAL
G wirE T T T T LTI |
COMUNA S : i o 9 e i w0 & : g : B E T coenamn E
. - R A T A
amaluvadaom uoquvavu.t 0 HbG\?B';dWS 130 3&8W|ﬂ Muu JHIWON
— - T e — st i
{ | —t
i { i
]
! ?
SIERRR 1 o b SRR IR 1 4 L MO by s Ll 3 . - Svia 10!

"03UBNO0P 19 opeuolddaral ap sajusIngls sajqey selp : L S L iaaob otk LR = 71 1 SR s e —
{ ELE(] UOOL‘TVHVUL 0 ¥OQV31dW3 130 VI¥O01YS180 NOIDYY

343 50) 8p 03U3P ‘3juBIpUOds1I0D 31dES| O NIJWOD 1 due ; | 2
EIIPIW eIoURDY) € Je3udsald £1aqop Jopeardwa 3 - grpy  ISTE LY. SISIW 9 SOWILIN SOT N3 STHOIMILNY SYIDNIINT 4D
* 'sopefeqen Ll s o o R ‘ L St Syl e | i ; |
r— e i & . -y 4 .'_'v, R e " e = it e
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR |
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR 0 TRABAJADOR INDEPENDIENTE :

'

g

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

[ HFEd] 431 M@_Z{lﬁ

LHILORLE] [ ]

TELEFONO o T
?&E&%‘&'&‘iﬁﬁis‘m&% NZow O,(,! HOI M@B’h@ LITTIVYL T E N S e o
D W 7 e T B TS . % o 1l \
TNVl [ [T ] ] RENN f

|
COMUNA - CODIGO COMUNAL USO COMPIN I

-,} ( ACTIVlDAD LABORAL DEL TRABAJADOR \ OCUPACION '

; 0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA i 11= EJECUTIVO DIRECTIVO

! 1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS 12= PROFESOR

| 2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 13= OTRO PROFESIONAL

, 3= CONSTRUCCION { 14= TECNICO

[7A)! 4=ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA ‘ : A7 15= VENDEDOR 3

| @ 5= COMERCIO / d /é 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) N\
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA X
10= CONTRATO PLAZO FIJO } .

/

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA RECEPCION L!§F§C{ATBOR ccar

T |
| SHOWSIR S BUNLAN: T T S—

e e i e e i e s e b S U . e e e

REG|MEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR

1 DL 3501 lPS
l ! 2=D.L.3500 AF.P.

O [~ 1 LETRA
| CODIGO | /8 i (CAJAPREV)

':“,mgﬂ*v? ?wmbA

e i

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL M TgL NZ _@JH] FECHA CONTRATO DE TRABAJO {OI/G:OB:I" /I

~ DA MES  ANO MES
" " ENTIDAD QUE DEBE pA"GAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION :
l SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6

SEG RO DE DESEM LEO

i}
x
7/ } [
1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO ALA LEY N° 18.834 |
2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 ! - Trabajador Afiliado a AFC
il
| l
|

3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Contrato de duracion indefinida [ ﬂ ;: ;’0 .

sﬁl*"*"

| SUBSIDIO LICENCIATIPO 1- 2 3-457 | | !
‘ e n .
| A= COMPIN | E= COMPIN ; {
| :—i 5’ B= ISAPRE ; ]V‘MI F= MUTUAL ; X
| =¥ C=CCAF L | G=IsL !
| D EMPLEADOR J [ H EMPLEADOR |
el T l DT
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO | l M \) r\) i C U 1% \/i x) A/l B{ IDNE PARIAYS ]
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS i /
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, b 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 DgBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA 8. A
% (lNFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
[ S A A /1 REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE | 9% DESAHUCIO
j " | CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. 1 o T v
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN | N° 44 1978) SUBSIDIO POR } i I _i i Y
| instirucion \LAS REMUNERACIONES - e oee o . INCAPACIDAD LABORAL ookt y Lo s
| PREVISIONAL i | IMPONIBLE DESAHUCIO PARA 3 TOTAL REMUNERACIONES
' | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARAPENSIONES |
¥ PUBLICOS i ¥ SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO | NeDEDIAS Reemerasin Wnporibt .
T e o T -" SR T T ")' E mes anterior inici?
(

ticencia médica (cope 90
UF) para trabajador
Tfiliado a AFC.

-

o

TR

(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) £ 4
La informacion debe

e “ | REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS ocAsnor;?LIE: ézFus ‘ - comespondet alos 3 meses
i i CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (A Tt ; 7 e ;

i CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN W 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 / 3 \ inicio de la licencia

! TR ___ | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES ' médica, segiin se trate de

i MES ! Aﬁo J N° DE pms Y PUBLICOS e I A»VAiALI:JD (TOPE 60 U.F) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o

o A B c D SR independiente,

f { i 3 respectivamente. -
‘ * 2
6] I L . . Las remuneraciones =
{ i e \ ) : informadas deben (&
5 | corresponder a los dias

E"— i { P ) 7 o : efectivamente
= salis sl e ST B s TP s SV LA SRl St~ S ey A 26 EPE R P s H) RPN 55 S s PRSI, 55,5,




Licencia Médica Ne1- 34647407

* La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Medvcasola;SAPRE en s ¢aso, podran rechazar o aprobar las licencias
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solmtad?o cambiarlo'de total a parcial y viceversg. 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 emisi6n y dentro del perfodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debers presentar la licencia médica a su empleador denttro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo. Jig
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
Al IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
2 /
‘f/HJ ezl HAu el A [ 2VlAML »B’M‘rwjﬂx \
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
A7 I- =l FECHA INICIO [
4105 /2‘5 DE REPOSO /’ 3 0:3 /]
FECHA EMISION LICENCIA DIA\ MES ANO /
. 1410 Wi 0.2 0 U I P IO O A
Ne¢ DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. |DENT|F|CAG’0N DEL HIJO ssl0 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). ’
s HAY T e s R A G w1 ( | : e e R
R 0 N O T b NG L 18 0708 W) £ NGNS N V) I N IS 1 R o
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
A.3. TIPO DE LICENCIA AA4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
| I 'f |
‘ 1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN [ | /] | 1=REPOSOLABORALTOTAL i
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA P ;' T T T ™1 A= MANANA ‘
b ] | 3=LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL i , AR SOH0 PARA [ g herr |
o 4 { 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO i | REPOSO PARCIAL |___| c= NOCHE { i
' | 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO ‘ f—— e e e e i
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL | | LUGAR DE REPOSO /j: 1= SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO |
i {
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO { ‘ JUSTIFICAR SI ES OTRO (3) _ T A :
e e : - | DIRECCION DE REPOSO 5 e
| RECUPERABILIDAD | A4 1=SI INICIO TRAMITE [57] 1= ! LpT+ RO SRS R T WO (T I R L LTB o B RO
| LABORAL {/t12=NO  DEINVALIDEZ sz 2=NO ! j p 3"'/’ */ll.. S i el SRl NP PTEd e W NG IR P W S
E ] ; | CALLE / re
CHA DEL ACCIDENTE DEL / SR i Wty ‘ i (‘ A5 TR (SR IOISS 1 P / {
GABAJO O{DELTRAYECTO/ R o e S | 4 0 L’ ! )DPTO Lozl '
i DIA  MES  ARNO | B £ S e
e p; Al =214 [ ] 65 0 1 B U 0 R
L R L el Pl - 1=81 {7 ; ' VILLAOPOBLACION i SEEROIE T
| HORA MINUTOS o i SR S PA—L'LA/L; el LR
i s A f COMUNA @
Y R S8 |
T - ; { | i | { { f
| FECHADELACONCEPCION | | | | | ‘ T_ELF_FPNF’ ;
MES  ANO | i
‘ ool |
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO ENA ;
ESTALMY A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 B TN TP T AT
A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los «campos son obhgatonos) ‘
- \ { ., 1= MEDICO
QzA’ )v{ ]%"7, g() ZZ/UT/A, Q,;‘HZ/@ Le IAJA& MED. & ﬂ—ﬂ’(_ [ A 2oemsm
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ESPECIALIDAD =+ 3= MATRONA
2t blo) - 18 QA—L@HA?L{AM4@7A«M)O COLY
RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONI
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION /‘
T el e SR T Q LG N ,J
A 0l E /U = [T LT TPET B AL S ‘//%’ <
‘ Ne° FIRMADEL_PRGFESIONAL
COMUNA
| 3IN3IONIA3ANI HOAVIYEYAL O HOOYIdW3 130 FUGWIL A VINYIA ‘TUSINON |
| i |
| a, |
| ! |
i , i
| i
® LS gt S OBEe (RGbe A a svigior |
*03UBLUNIOP |2 opeuoiddadal ap sajualnis sajiqey seip it SRS e RGPl 1 DR o 3053 SN ST Lk PO
S2J3 s0] 3p oLjudp 'a1uagpuodsauo: BJdES] O NIdINDD 12 23ue ON =Z ;)/Q ' (IINIIGN34IANT HOaVIvavdL O YOaYI1dW3 130 YI¥OLYOITE0 NOIDYWYHOAN
e3P E3uadlie)desuasad giaqap Jopeaiduians - €5 A, i 12T EL] S3S3W 9 SOWILLIN SOT N3 STYOIITLNY SVIINIDIT¥'D
5 B g o —_— ,;/‘. e - . s e R e e e e G s el

‘sopefeqes { Sigie 2ty { i i | | Lo i
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- CONTINUA

TECOUSTRE ANIOUA DA SRE

el E 5 5
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO ! e N UU

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

@%A%OMO W L

TELEFONO

‘b L C C ( OC{ H‘?O
PRSI T T TE 4>(w.:g

COMUNA

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR :

0 AGRICULTURA SERVICIOS I\GR!COLAS SlL\IlCULTURA Y 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
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

10 CDNTRATO PLAZO FIJO

C.2. lDENTlFlCAClON DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDiO

REGIMEN PREVISIONAL

CALIDAD DEL TRABAJADOR

HON=RAl T [T 1]

3 7

e

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

/LB ?94‘51

DIA MES ANO

i

T
|

L é
icomso COMUNAL USO COMPIN !

R = .

OCUPACION

i
i
S S SO o
i

11= EJECUTIVO DIRECTIVO
12= PROFESOR
13= OTRO PROFESIONAL
14= TECNICO )

m 15= VENDEDOR '

{\'T] 16= ADMINISTRATIVO

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

DL 35011PS ST RRI y et i SEGURO DE DESEMPLEO i
=D.L. 3500 A.FP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 [ ——
com o | O % LETRA 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834; | | - Trabajador Afiliado a AFC | <£l2=no |
] | (CAJAPREV) 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO [ o {
i 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE |
o Qrt? PAouiba B § @

I"JT PREV

o N
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL ’QA A O @ Z__!
: DIA MES ANO

é
| | - Contrato de duracion indefinida M l 2=
\ ) 2

FECHA CONTJATO DE TRABAJO f A

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1 2= 3 4 07 7 1

WSSy Ay GLARSIRE |

A= COMPIN | | E= COMPIN
B= ISAPRE ‘ [ Femurea
C=C.CAF ! O N 1 1)

D EMPLEADOR e Ty )

SUBSIDIO LICENCIA TIPO'S 0 6

H= EMPLEADOR

——

wf
| )
l,,/

5

o T IV i pea R it

UEGAE ‘\’WM S]]

N REE ] |

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.
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Licencia Médica ~ N°2-47163730
La COMPIN, la Subcomisin, 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 |a licencia médica a su empleador dentro de los tres diag habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados dea fecha de emisién y dentro de fodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debers presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR /- : S ~
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE o
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CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. anteriores al ‘séptimo u
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) ’ SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES Ny 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 de
MES ] aflo ] N° DEDIAS |\ Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS trabajador e 0
» A B % [« D E independiente,
SIS BODEAEG LR R R BT . crBdesten et I i i 3
= =)
S —— / 2|
§ S . Las ' remuneraciones B}
] : : informadas deben 8
| : . corresponder a los dias :
| v L Lmefectivamente g
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TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera pre

Licencia Médica N°1-34450986

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. /

TRAB/\ JADOR SECTOR PUBLICO: Debed presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles coptados de la fecha de inicio del reposo.
Ksen(ar (a licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de |a fecha dé emision y dentro dél periodo de vigencia.

Goblerna da 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

C HERINONDETY |QUENSIND, (LORSITO |

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN MoF
| i FAIEST  FECHAINICIO I i Innim | iS i Ol 8 ! IZ_‘ e
{ZKO iO!B% '\ 25% DE REPOSO Z,'S iO | 3 ' g /1 { O 2— ;34 ; !T"
FECHA EMISION LICENCIA DIA MES  ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
- R H f ! i } I # | —— 3 | A Py § :
i { i i ! H i i 1 { ¥ H
! /USA LQ‘,UJ UMCB‘ R Lo

N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS

Rl ROl R

A.2. |DENT|F|CAC|0N DELHIJO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. ! I i ; { ; E
(Arts. 299 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcidn plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO
AN aeee o A | i ) sapely (A i 4 ] i | | i { i e R
RREDERSEROANS. N Pl bt
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A\3 TIPO DE LICENCIA A 4, CARACTERISTICAS DEL REPOSO d
{ 3 p :
f 1- ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN A peeriarp-ssiahis . ;
; 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA \( g : i A= MANANA !
] i 3=LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 4 SOLO PARA : ! B=TARDE i
i ; /\ | 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO i REPOSOPARCIAL | i Cs NOCHE :
3 i {

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

QUPERABILIDAD !A INICIO TRAMITE [~ 1 1=5I

LABORAL 0 DE INVALIDEZ ’ =2 =N0

| FECHA DEL ACCIDENTE DEL i Wit 6 b i
| TRABAJO O DEL TRAYECTO S O L T R
{

LUGAR DE REPOSO ‘ E_SU DOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO

! JUSTIFICAR SI ES OTRO (3) .) o ¢ ;
i DIRECCION DE REPOSO — ! Il
HOAM G TR0 [LARNDIRETAL 80
ECALLE §
4"“ H H H !

IRRE BN |
o ; PPTO i i e SR i v iy sl Ko :7
"";ggii,,lcifiaaee;zmw!

! } T ! | PRl 181 1 ' ! VILLA 0 POBLACION o ; ‘
i i gt i s SR TR R VN LE T e A
| HORA MINUTOS frge ! ? M VLWJ_ S T L TN S 5 A RS Y s
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\ | R s b d 1) 2
| ) T R ' U T U S 5 G el e o AR T R {
| FECHA DE LA CONCEPCION | f [ $ Feciiinon o LI, ... oo LT | |
s | /3?&3??%,3..|4,é_%!iéi¥5 L1
| L Anl /| CORREO ELECTRONICO
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORRE& ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN T P
ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 }' FIRMA DL TRABAJADOR
A.5. IDENTIFICACION DEI) PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios) A P
PR, . s
i i
JWUINET U RIS Ie) [T AN | 1 \1 |1 | 2-ewrisma
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ESPECIALIDAD 3= MATRONA

TS0 - K . |

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO

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

TLU STE WU ARG DA (B l}m@\lmu ||

0910300 1K

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

Poreal

COMUNA

3= CONSTRUCCION

5= COMERCIO

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 ESPECI

§ i {

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR 1

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

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA

FICADA

10= CONTRATO PLAZO FIJO

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

i /
:!7\1 D.L.3501 IPS

‘1 2=D.L. 3500 A.F.P.
lcooico | O 1D |}
{

‘

NOMBRE
I NT. PREV

\

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL i

REGIMEN PREVISIONAL

? LETRA
(CAJA PREV.)

Axﬂ>?abU\BA

i
'3

SUBSIDIO LICENCIAT!POI 2 3- 4107 l

D= EMPLEADOR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO ‘\;‘ h\l. \j r\} u d \| 1}*19\'([, d ﬁ% ]

11 RBRRI0O

TELEFONO

DHeﬁwdﬁ%@W.U 7%@0
Pﬂxma/ LT

ClubAD |

(

CALIDAD D\EL TRABAJADOR

Al

011080/

DIA MES

4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE

e

j
/

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

L4 5
FECHA RECEPC]ON LICENCIA POR EL EMPLEADOR

%ogmgh

j = . i
iCODIGO COMUNAL USO COMPIN !

OCUPACION &
11= EJECUTIVO DIRECTIVO :
12= PROFESOR : ;
13= OTRO PROFESIONAL

14= TECNICO

15= VENDEDOR i
16= ADMINISTRATIVO By
17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL fl
18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR :
19= OTRO (ESPECIFICAR)

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF
i S e P S e
{
L

SEGURO DE DESEMPLEO

i
o e i
~ Trabajador Afiliado a AFC ! 1;; ;'Q
l ' :
l 1=5SI |
3 - Contrato de duracion mde(lmda /\ 2=ND |
FECHA CONTRATO DE TRABAJO ‘O; UOM ’O 5
DA~ MES ARG

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO 0o MANTENER LA\REMUNERACION

i
g
l
n
|

i
A= COMPIN . E= COMPIN
B= ISAPRE ! F= MUTUAL
C=C.CAF { ! G=1ISL

|

| H= EMPLEADOR }

INet T

s SUBSIDIO LICENCIA TIPO 50 6

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS 5
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS SECTORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C. 0¥ £ CUANDO CORRESPONDA. e o
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DFL. 1-3063/80 ADERMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B e
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
. st S ¢ s _— g v ot s g A lhaset - i aget g o i !
! REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE l °/o DESAHU ‘
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. | s
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN NO 44, 1978) SUBSIDIO POR ] / il
! INSTITUCION / LAS REMUNERACIONES . i by e INCAPACIDAD LABORAL o i ATy v
© PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
| SRR TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES . e ST T
: q MES | AfiO i N°DEDIAS Y PUBLICOS, Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N° DE DIAS Remuneracion imponibleé
B T A 3 R B T e j D g mes anterior inicio
‘ 1 '3 : ; e E ¥ 1 q(fg i - licencia médica (tope 90
s I]‘Z—-‘ /1L( 5 IR L e p y,?.. EORRSIEE Jra— UF) para trabajadm:y ‘
0 ; O&j 16 ;. i B le gji LRI TR afiliado a AFC.
5
0 .Oﬂbizﬂ. " [/ I% i SO Mo : l
[ | A $ .
STIDUN OENERTISI 1 ‘ 3 o s A < et o 2 s i i - - - A BN IR
; i !
A FECHA DE LA INCAPACIDAD) i
B - UNEORMACION T WESE ANFERILRS AL P e PR ; La informacién debe
: 'REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE corresponder a los 3 meses
{ CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. anteriores al séptimo u
i €oDIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44,1978) SUBSIDIO POR octawo mes que precede
i INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL DLiey St
; PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
e ) | 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 % Ne DE DIAS trabajador debendiente 0
l Ry A T e oAt Tt e D ! E independiente,
’ % | 5 2 respectivamente.
Q Pt o i i\ l
i i ‘ i i snm t - Las remuneraciones
| I b i informadas deben
f L0 o 5 | i ! corresponder a los dias .
b - -/ 2 SR e i;‘- i i efectivamente
i - - iy  P——, 1527 s v o b TR Lo s 2 M.




Licencia Médic ‘ NO2- 45691967

La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su ca$o, podran rechazar.o aprobar las licencias
médicas; reduqlr o ampliar el periodo de reposo solicitado ® 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 emisién y dentro del periodo de vigencia. |
TRABAJADOR DEPEN?NTE 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
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[STTLVAT T T L%Lu@mgu T TAGIE O] —

NOMBRES RUN 6
' LOB VK] Sereposo K] ISJ i
2) DE REPOSO |
FECHA EMISION LICENCIA MES Aﬂo FECHA DE NACIMI EDAD SEXO
Ne DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS :
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO ssto para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. { ] J I ] I |
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopci6n plena (Ley 18.867). L Y : FECHA DE NACIMIENTO
Lt bt T a1 1 T [ [ [ 1 [ [ 1T [ ool 7§ P 4] - | |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
\
A.3.TIPO DE LICENCIA ¥\ A 4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN l 1% REFOSE LARDRAL TOTAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ” oo s i i P
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA B= TARDE
4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO 9
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIRECCION DE REPOS

g ()33, Sesme s, | | NI T IS [T 11

CALLE ~

St TT A TR [T TeLH]

Djj’ IKLMHMW%IIHIIHH
i

s ™ Bl P NG T T T T T T T T
[ [ TTTPELL =
FECHA DE LA CONCEPCION e - ( ’ (‘ ‘\“ . 7

CORREO ELECTRONICO

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.55IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los cam

0S son obllgatonos)

IOTIZP k]

-h ’ PE 2= DENTIST
LLIDO "‘“ERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ESPECIALI 3- MATR c/
- Ezz;zng L@ 4 ]
‘ ; REGISTRO couz OFESIO CORREOE AL

DIRECCION Y COMUNq DEL LUGAR DE EMISION

Pl LT T (WD
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR 3 .
C 1 |DENT|FICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

= [NV PAC(SAN N4 [ PRl [T [TTT]]

: M [ l _I [ u@ﬁ‘%ﬂd‘d FECHA RECE—TTIT%MPLEADOR

TELEFO DIA MES ANO

Dl K016 8.7 28 o] I A
[ M’(Zm [T WJMthwu T

CIUDAD ‘CODIGO COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD QABORAL DEL TRABAJADOR

0- AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS SILVIC LTURA Y 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
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA b3 T "
10- CONTRATO PLAZO FIJO

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

COMUNA

OCUPACION

11= EJECUTIVO DIRECTIVO

12= PROFESOR

13= OTRO PROFESIONAL

14=TECNICO

15= VENDEDOR

16= ADMINISTRATIVO

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

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

Lo | ] |

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENT?DAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

‘, REGIMEN PREVISIONAL I CALIDAD DEL TRABAJADOR o
| ! z:} 1=D.L. 3501 IPS \ SEGURO DE DESEMPLEO }
B {1 2=D.L. 3500 AF.P. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 i 1=5l
| 1"01‘3“' T EfRA I ‘*'} 2 TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 | |/ Raiie Mioe fFe [2] 2=NO
1: copiGo e B (CAJA PREV.) [l, 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO : 5
| 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1=5
| NOMBRE g
INT. PREV. A F,P C O%’ZU M \ - Contrato de duracién indefinida 2-NOW
—ii __J AAAAA

A= COMPIN E= COMPIN
| { B= ISAPRE [~ F= MUTUAL
A C=C.CAF G=ISL

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL |( )]x I}l ]}\ lq “M
.

FECHA CONTRATO DE TRABAJO Mm 0! l

EﬁTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7

SUBSIDIO LICENCIATIPO56 6

H= EMPLEADOR

D= EMPLENDOR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORADELSUBS'DIOTD : |l\){,\})\j J ]U(_ [ -HNLL qu ] ] ﬂ;é; I MQL z ﬁf G, } ]

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADOY LOS SE
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTI

RENTAS Y/O SUBSIDIOS

RES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS.C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
N'PARA DESAHUCIO ¥ 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 INCAFACIDAD)

FMES AL CUAL CORRESPONDEN

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DF}L/

% DESAHUCIO

! CoDIGO N° 44, 1978) SUBSIDIO POR

| INST"U‘CION LAS REMUNERACIONES i INCAPACIDAD LABORAL ’

{ PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES .

] 3 \ A | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES \

; MES ] Aflo 1 N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS ./ Remuneracién immni?
ﬁ A B C 3 D E mes anterior inici

| D ‘ licencia médica (tope 90
WL m & /\4 bo : B 5q ‘Yb % = UF) para trabaeador "
| 3 q kD)o p )]

! e Q] 2T 5 RS3. 039 — afiliado a AFC.

- H e ldsl. 50 - 5>, 234,

) i "~ 4 A~ o o or

{ { {J [

| Y

(INFORMACIOI/V/DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

La informacion debe

A REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS ocAsmf;:\LEs QUE corresponder alos 3 meses
l CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN b e o PERI:,?‘:: ‘;ZE;;?R o) i elalicd o SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
| INSTITUCION LAS REMUNERACIONES Q INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
; PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
| TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES médica, segin se trate de
MES l ARNO ] N° DE DIAS f Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N° DE DIAS jador d fiente o
A B [ D E ependiente,
= respectivamente.

S ‘ 2

c Las remuneraciones e

§ 4 informadas deben S

: 7~ corresponder. a los dias |

i alaoas i TR efectivamente 4




/ | Licencia Médica | NO2- 4 5691913
La COMPIN, la Subcomlsmn 1a Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias ) \

médicas; reducir 0 ampliar el periodo de reposo solicitado o cambnarlo 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: Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE Deberd 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. IDEN ICA(;ION DEL BAJA

Vil e

APELLIDO PATERNO APELLIDO MA ERNO

(OlBloIII IS e M PO Sy H
T

Goblerno de Chile

N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. |DENT|F|CAC|ON DEL HIJO sslo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. ' [ I ._I ]———[ ]
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867). FECHA DE NACIMIENTO
e g R T LT T R M I s s Bt s 5 Lo
e TR T LT T T T T T I T [F e 3] - | |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES | RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A 4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO N
pE—p T e / SO —_—
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ’ ] e RS0 L ARDRALTOTAL

) 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA — “‘”““L cxtgs A

[~ /7] _/3=LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL - SN EREE .- el

{ 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO * REPOSO PARCIAL C= NOCHE

l./ AL Ea 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAKECTO VA o =

6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO [lJ 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO

7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO . JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
; DIRECCION DE REPOSO o 3

TA720 /Werﬂém
O - [TTTI] | F TD - i R i N T

e i

\ )‘ - S )
RECUPERABILIDAD [/(] 1=5I INICIO TRAMITE —, 1=SI I V/& d! K}
,,LABORAL A1 2=NO DE INVALIDEZ ~2=NO !

DIA MES ANO

IAT:T:‘T ﬂl , TRAYECTO 1=5I } VI LA _?QEUﬁﬁe%Zl i [ L]rv{{—[—l[ mii
BB iy | st e m A dodedn 7T TTT TTTE
BEE ll l" TD_TW

FECHA DE LA CONCEPCION TELEFO"‘;’ gt A e IO
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£ 'CORREO ELECTRONICO 05 N

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

lNTIFICACIO DEL PROF SIONAL (Todos los campos son obligatorios)
' ; ] _{- 1= MEDICO
A [SErao] 11 | Jled. onl. | gt
b ;1 ~ ESPECIALIDAD - 3= MATRONA

HORA MINUTOS 2=NO/[ _

|
]
|

,lwi e f
APELLIDO PATERNO 1O MATERNO NOMBRES

PRlAAN-[Y)

REGISTRO COLEGIO PROFESIO
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR : iy :
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE \

HUYSTRE IMUNLEY PR Bleh | 186 AGREA T [ [ TTTT]
L3/309100] K

T [Zenhebl] | DdodEl
T

DIA MES ANO

M;dudaﬁﬂm&mamWTWLtLJliwlLJLu,
T PREEaI TITII] « N

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

PAZR

CODIGO COMUNAL ufé’EEMPm

COMUNA
‘ ) ACTIVIDAD LABORAL DELTRABAJADOR o, noo ] Nl B 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
Ql 4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA \ 47, 15= VENDEDOR N
{ Q| 5=COMERCIO i ﬂ@ 16= ADMINISTRATIVO N

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 = S
e v RIS RSP MSE VA WS 1 i, 5. B A I B I .

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
s l r i

'\ FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

[efnded | 1]

SEGURO DE DESEMPLEO

CALIDAD DEL TRABAJADOR

REGIMEN PREVISIDNAL

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

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

Trabajador Afiliado a AFC =S
oI — ;e LHRA lm 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 | | - Trabajador ﬁ e 2-NO
CoDIGO O 8 .] _ (CAJA PREV.) / \_! 3=TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE
mﬁ"’:’%';s A *’ .? ?/\OU [b A \ ‘ - Contrato de duracion lndeﬁmda /U a2
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL [ r 1 ] [ J FECHA CONTRATO DE TRABAJO {U M_].OFHQ IL]
5 DIA  MES DIA ANO
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTEI‘IER LA REMUNERACION 3 )
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 L8 [ SUBSIDIO LICENCIATIPO 5 6 6
A= COMPIN E= COMPIN
] B= ISAPRE [ “"] F= MUTUAL \
C=CCAF L | G=isL

D= EMPLEADOR H= EMPLEADOR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO Dl_LMd ,J‘ ]Ql,\ I.HALLL\ | N /&:&_Lﬁ) & ’JlM @M J

€.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)

---CONTINUA

SRS T REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE sbE N % DESAHUCIO '
; CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. T
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44,1978) SUBSIDIOPOR ‘
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES R P i — INCAPACIDAD LABORAL ’
PREVISIONAL- IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
; ~| . . | TRABAJADORES CORP.MUNICIPAL | IMPONIBLES PARAPENSIONES | |
wes/fiaRo | weoeoms | - vhueuost @ j_?“t"“‘?‘?'i‘;??!‘_’ | __MONTO | N°DEDIAS | Remuneracion impo
/ A 8 5 D E mes anterior inicio
0/8 O,f _A.S y\) o }7 A‘ : :] G S licencia médica (tope 90
UF) para trabajador °
__ QX O < 0 %%' P Pl ke 5 afiliado a AFC.
_0f __108[0S] 30 173, : T
7
(INFORM/\CION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) 3 S
AN R o S S e A ik el o AR S S B V57 =i La informacion debe
'REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASI&::LES Q;J: \ corresponder alos 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES 10 D : a
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN i N© 44, 1978) N SUBSIDIO POR : anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES — e INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede _al
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
\ | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES médica, segin se trate de
By \I!IES I AN(?_..,L“NQ DE DIAS Y PUBLICOS Y SA.IV.U? (TOPEGOUF) MONTO N°DEDIAS | trabajador dependiente o
iy A B C D E b independiente,
g 3 respectivamente.
e e Las remuneraciones
e informadas deben
s corresponder a los dias
i, X efectivamente

CONTINUA
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s . Licencia Médica N°2- 46941940

‘ La COMPIN, la Subcomisién, la Unidad de Licencias Mé’dic‘@s o la ISAPRE, en su caso, podran recpazav 0 aprobar las licencias
médicas; reducir o ampliar el periodo de repos?rsolicitaddo cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art.16 DS. N°3/1984.
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia;méd\?: 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.
Goblerro 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 DE)/PROFE§IONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
i , B T e . l e T \ _J, 5 ASC l l suid l
APELLID! T\ERN APELLIDO MATER! NOMBRES RUN MGF
feNallnls 1 T 1 FECHA INICIO { NESW N , P P L} | ] [ J HJ
i | ! |
: D? O {1I€] pereroso D{‘Z o« NiKY| y Lt [‘( OF 6 "g (@Y b I~
FECHA EMISION LNCENCIA N DIA \"MES ANO FECHA DE NACIMIENT( EDAD SEXO
[ N AT ‘{’ T } R\ = ; r T ., £ ~1 T == l + [ ‘
1D (] 0 T I I ¢ /ﬁ&a 1 Dld e | (]
N° DE DIAS: N° DE DIAS EN PALABRAS | \ 7
R (
A.2. lDENT'FlCACION DEL HIJO Sélo para licencias por enfermedad grave niflo menor de un afio y post natales. [ j 1! [ 1 I ]
({\rts. 199y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18.867). J i FE(EHA DE-RILACIMIEﬁTd
I\ 5 H 1T~ 1B 11 e 1 i 3 Sl SO mtees i B T T o 1 V7 { T 1 1 > - I T T st F 1
| | | t i | | i { i | | ol | | | I |
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A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
i R bt sl - 4 i B i e oS S S Ut
fic. 7 - | i [ | 1=RePOSO LABORAL TOTAL
E / 1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN { o+ 1 | 2- REPOSO LABORAL PARCIAL
i 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA i | | | ~| A= MANANA
| i - ; 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL | , F ) ) SOLO PARA B= TARDE
{ | 1 | 4=ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO ; | REPOSOPARCIAL | ___ |  C=NOCHE
L | 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO ! PR . | TR R P AP
i 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL { | LUGAR DE REPOSO f ( | 1=SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO !
{ 7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO l JSTRCRRReS OG- o o e
g : s v e it e [ DIRECCION DE 0S0 R e wte O
© | RECUPERABILIDAD [ 1=SI  INICIOTRAMITE [ | 1=5I l /f T T _J = u\_’l D B o T ] ] [ ]
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- B B ! f (. AR e | [ T |
QECHA DEL ACCIDENTE DEL IEES S O M R | | (26T 1 ' l [ i ] !
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| DIA  MES ARNO i B F = 3 55 R Y S T £ e B
| gl l | ] I 1=81 { 7] | i VILLA O POBLACION
! | OSB! (| S TRAYECTO Z-NOI | i Il T T T —T—1~T [ i , =1 ! 1 [ "
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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)
A b T 3 [ a1 L\ FURS) [ SN B 0 e B [P | 1 K NI PR . 1= MEDICO
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1. IDENTIFICACION DEL

U ESy

= IN\)’_“

GHA flteltzel)
oiecconvoE coure (W[ /1 |
WA 1 1] "T*‘T" |

COMUNA

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

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA

5= COMERCIO

2

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA
10= CONTRATO PLAZO FIJO

ACT IVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR
0= AGRICULTURA SERVICIOS AGRICOLAS SILVICULTURAY PESCA

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES j 5 B
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES

/

EMPLEADOR 0 TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Vi dBaldabied

DBMWIA edelAl |

BE.TEE

TELEFONO

BRI
ociuc bl |

Felabd

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

HFOF‘H 115

MES  ANO

‘Wmﬂ@mwl

CIUDAD

ARNE

REGIMEN PREVISIONAL

i aseind

PZB: D.L. 3501 IPS
= D.L. 3500 AFP.

— =1 LETRA
C°°'G° _Oj Q J (CAJA PREV)

NOMBRE
INT. PREV

AFP. _'D/»ow)/xj

CALIDAD DEL TRABAJADOR

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) \

coEi'Go COMUNAL USO COMPIN

e e e s e e S e e et e S

OCUPACION

2< TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A
3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
4= TR(ABAJADOR INDEPENDIENTE -

Al

\ FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL L-{A‘ MI@;@B [

DIA MES

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

rscv;Aj ;onmmo DE TRABAJO [ O] [ 4 T/fmﬂ']

‘ ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIOb MANTENER LA REMUNERACION

N
FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

Lobofecfii]. ] |

SEGURO DE DESEMPLEO \

- Trabajador Afiliado a AFC 2 eno
S o fAl1=S
- Contrato de duracién indefinida 2= N

DIA [ MES  ANO

<

’ SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-467

A= COMPIN /fE- COMPIN
) I'N'l B= ISAPRE i = ] F= MUTUAL
i /D C=C.CAF 1 G=ISL

\

D EMPLEADOR

H EMPLEADOR

SUBSlDIO LlCENClA TIPO 5 o 6

NOMBREENTID/DPAGADORADELSUBSIDIO (jj M Ul Mr \ ] d \[ ‘-?}/AJ Lix b_JQM_LN{;] I’PDQ-LMV\J, A’q l 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 REGISTRI\R

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

REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

e e S R SRIEA TS
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE ; % DESAHUCIO |
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL., BT [ At (R e ey RS e
CODIGO | 'MES AL CUAL CORRESPONDEN N 44, 1978) SUBSIDIO POR
“INSTITUCION | LAS REMUNERACIONES S INCAPACIDAD LABORAL ’
anvE?bNAL ; IMPONIBLE DESAHUCIO PA&A TOTAL REMUNERACIONES 5 =
: e | TRABAJADORES CORP.MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES | Tl i
MES [ ANO N°DEDIAS | V PUBLICOS e Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO 7 ,.,Na DE DIAS ~Remuneracién imponq
A B \J D E mes anterior inici
- i licencia médica (tope 90
Q/S = O l A 5 ,)O 46 < (’/ ;; o UF) para trabajador °*
L G B0iil5 (0] e 465995% ___ afiliado a AFC.
08 o5 1S 30 L Hes5.499%3 » \
o} (921 OO J 4 :
: e
7 =
\
/ (INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) : 4
La informacion debe “._
'REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCIE\:IONALE;') l()zutz corresponderalos 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. P
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR anterores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL y IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
\ | TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES médica, segin se trate de
Mes | Ao | NeDEDIAS/ Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO "_N° DE DIAS trabajador dependi
A ! B c D E independiente,
‘ respectivamente.
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