Reptblica de Chile
Provincia de Linares
Departamento de Personal

DECRETO EXENTO SIAPER N°: 22 2/

VISTOS:

PARRALZ 4 JUL. 2019

1. Las Facultades que me confiere la Ley N° 18.695/88, Ley Organica Constitucional de
Municipalidades y sus posteriores modificaciones.

2. Las Licencias Médicas presentada por los funcionarios Municipales.
3. EL Decreto Exento N°3152 del

DECRETO:

19.06.2018 que delega la firma de Alcalde en el
Administrado don EMILIO CISTERNAS HERNANDEZ, Directivo, Grado 62 E.M.S.-
4. Lo Establecido en la Ley N° 18.883 de 1989, Ley que aprueba el Estatuto Administrativo
para funcionarios Municipales.

1.- AUTORIZASE, Licencia Médica de los Funcionarios Municipales que se sefalan, segin el
detalle que se incorpora en la tabla, con goce de subsidio efectivo:

Rut Funcionario N° Licencia | Dias | Emision Desde Hasta
06.438.389-2 | ABARZUA ENCINA JUAN 3-27498249 10| 03.04.2019 03.04.2019 12.04.2019
12.728.110-6 | CANCINO CANDIA PAMELA 3-28967115 05| 27.05.2019 27.05.2019 31.05.2019
14.570.083-3 | ESPINOSA MARTINEZ EDUARDO 2-59601107 15| 19.03.2019 18.03.2019 01.04.2019
05.081.151-4 | FERRADA VENEGAS EDUARDO 3-2042830 05| 04.04.2019 05.04.2019 09.04.2019
05.081.151-4 | FERRADA VENEGAS EDUARDO 3-2168806 | 05| 16.05.2019| 17.05.2014| 21.05.2019
07.795.105-9 | FUENTES CABEZA HILDA 3-28987575 05| 27.05.2019 27.05.2019 31.05.2019
16.827.745-8 | INOSTROZA CASTILLO ISMAEL 3-27243972 07| 26.03.2019 29.03.2019 04.04.2019
18.134.812-K | LEIVA MENA BERTA 2-58574368 07| 07.06.2019 06.06.2019 12.06.2019
11.566.932-K | TRONCOSO OLIVARES VICTOR 3-28948281 05| 27.05.2019 27.05.2019 31.05.2019
16.462.129-4 | URRA ESPINACE FABIOLA 2-59267122 02| 20.03.2019 21.03.2019 22.03.2019
16.462.129-4 | URRA ESPINACE FABIOLA 3-27249546 30| 26.03.2019 27.03.2019 25.04.2019
8.192.784-7 | VASQUEZ BARRERA GLADYS 2-59727517 03| 04.06.2019 03.06.2019 05.06.2019

ANOTESE, COMUNIQUESE, TRANSCRIBASE Y REGISTRESE EN SISTEMA SIAPER - MUN.

“Por Orden de la Sra. Alcaldesa”

ARIA MUNICIPAL

ECH/ARC/epc.
DISTRIBUCION

1.- Archivo

2.- Personal(2)

ISTERNAS
ISTRADOR M

Dieciocho 720, Parral VII Region del Maule - Fono 073 2 751500 — www.parral.cl
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica "

24 | Gobiermo
‘ﬁiﬁ de Chile

Otorgada para cotizante ISAPRE
DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 027498249-7

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

(AIB[A[R[Z[VTA] T 17 [ENTCTTINIA] [ T T ] [FTOTAIN] [S[ATT]URINTT] [6T2]3]8[3]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
[o][3[o]4]2ToTTs]  [o[3[0]4[2]o[1]5] ]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO [
CLUEEITT T T T T I ITIITITT]
N° DE DIAS N® DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sblo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18

LIIIIIIIIﬁLlIIIIIIIWLlIIIlIIllIH

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL
4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO g % & .
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO g 4 = SOLO PARA _D AEMANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL Ve REPOSO PARCIAL &) TARDE
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO _ i C =NOCHE
RECUPERABILIDAD 1=8 INICIO TRAMITE 128l LUCRBBEREPOSO 1 =SU DoMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO & 2=HOSPITAL
- 3= OTRO DOMICILIO
o o D] D] EEED ‘..JUS%IFICAR SIES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO g~ — & 3
D:]D:I TRAVESTS l:l - " DIRECCION: CALLEIN®DEPTO:COMUNA  PB. REINA LUISA 4 CASA 1052,
HORA MINUTOS 2=No % 9 Parral
FECHA DE LA CONCEPCION I:D TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-94525949
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAI .
(VILTCTATGIRTAT T 1 [TTATP = | T T J[ATYIRTOIRTAT [oJE] JLTA] [I2[3[el0le e]5] - [5]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
W 1= MEDICO
29940-5 e MEDICINA GENERAL 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREOELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
73-2464338/ Buin # 411, Parral Documento firmado electronicamente
TELEFONO/FAX by DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: grésenfar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE:' ; resentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de

vigencia.

a de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/
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Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

MINISTERIO DE SALUD

N° 3 027498249-7

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

(M[VINT T TeT T TPTATCT VIO ATS] _To]E] [PIAIRIRIATLT ] LI T T THRTTT]

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

(1] ]s[o7ToTo] T -[x] [STs[e[s]e]e]5] 5 4] | (o]3]o
RUN

TELEFONO

(o] 'TETCTTo[CTRTOT T712]0] [olE[P[TIo[]

|S|E[GJUINTD[O] 1]

[PTAIRIRIATLE:

CPIARIRIAILT TTTT 1]

COMUNA

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

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

4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA.

5 = COMERCIO.

9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA.

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

11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.

12 = PROFESOR.

13 = OTRO PROFESIONAL.

14 = TECNICO.

16 = VENDEDOR.

16 = ADMINISTRATIVO.

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

REGIMEN PREVISIONAL

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAi}ADOR Y ENTI

CALIDAD DEL TRABA:JAEQR

DAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
SEGURO DE DESEMPLEO

1= D.L. 3501 INP.

2=D.L. 3500 AF.P,

coDIGO ED D LETRA (CAJA PREV)

NOMBRE
INT. PREV.

1=TRABAJADOR SECTOR PUBLICY AFECTO A LEY N°® 18.834.

4 = TRABAJADOR INDEPEND!

3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE, SECTOR PRIVADO.

2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICONO AFECTO A LA LEY N* 18,834,

Trabajador afiliado a AFC 1=8|

2=NO

Contrato de duracién indeﬁnida 1=8I
2=NO

BONBEDE

FECHA PRIMERA AFILIACION'ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA)

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

[OTTTole [T sTe]e]

FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL éUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

A = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE

C=C.CAE.

D = EMPLEADOR

Bl

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6

F = MUTUAL
G=INP
H = EMPLEADOR

E = SERVICIO DE SALUD

A

LCIO[L[MIETNTAT T T 17

F

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

R [T I T T T ITITTTIT]

Sitio web http://www.licencia.cl/
Pdgina 2 de 3

de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.




Gobierno
de Chile

Licencia Médica

DOCUMENTO NO VALIDO PARA

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDA

Otorgada para cotizante ISAPRE

TRAMITES

D EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
ALV SECCION C: RESPONSABILIDAD

MINISTERIO DE SALUD

N° 3 027498249-7

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN R
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHU!

EGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C,D Y E CUANDO CORRESPONDA. p
ICIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERAC!@N»

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

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

G
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A
coniGo
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION LABORAL
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
ADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES ARO I N° DIAS PUBLICOS MONTO < )
A 8 & D previsional mes anterior Iniclo
-1 01 2019 30 $0 $1.198.969 $0 licencia médica (tope 109.8
-1 02 2019 30 $0 $ 1.198.969 UF) para trabajador afiliado a
-1 03 | 2019 | 30 $0 $1.198.969 ae

MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacién debe
©coDIGo UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N*44,178 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corresponder a los 3 meses
INSTITUCION L LABORAL anteriores al séptimo u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
MES ARO | N° DIAS PUBLICOS MONTO N° DIAS Inicio de la licencia médica,
A B D { 4 segun se trate de trabajador
dependiente o independiente,
respectivamente.
Las
inf deben
a los dias
efectivamente trabajados,
ART. 13 El leador debera pr lali i

1=8|

2=NO
DESDE

médica ante el Servicio de Salud o Isapre

correspondiente, dentro de lo:
recepcionado el documento

s tres dias habiles de

TOTAL DIAS

DIA MES ARO DIA

Documento firmado electrénicamente

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucidn
Sitio web http://www.licencia.cl/

Pégina 3 de 3

608 de fecha 10/10/2006 del

Ministerio de Salud.




. A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA{:*'

MINISTERIO DE SALUD

m Gobigino
Sep. deChite

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 028967115-3

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
TR e T o T T CIANPIAL T T T (FIAWELLIAl [TVIOW] (2[IZ[lg - (@

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN &
(2[7]0]52]o1Te]  [2[7]0[5]2]0]]9] [F]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO N
[ 0[5 ] E] I[N [cTo [ 1= [ [ I Jez | I [ ] Documento.firr df’ electrénicamente
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sdlo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18

LLIIIIIIII]LIIIIIIIII—IUIIIIIIIIIﬁ"

LT T]-0

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
FECHA NACIMIENTO
: .
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERIS | AS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA . 1=REPOSO LABOFB\L TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSQ LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 AKO 0 4 I
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A= v ANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL ; REPOSO PARCIAL D B . NARCDEE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C =NOCH
RECUPERABILIDAD 1=8l INICIO TRAMITE 1=8| LUGAR DE REPOSO . 1=8U DOIMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO y ) 2 =HOSPITAL
- 3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE B,
TRABAJO O DEL TRAYECTO l_l_] I_.[j LL—I—I.j JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
DIA  MES .
TRAYECTO [] 1=81 " DIRECCION: CALLEN*DEPTO,COMUNA  lucumilla sn,
HORA MINUTOS 2=NO 2 @  Paral
PR IRLACOMIERCION I:D E]:D:] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-58693269
MES ANO

W LIL[ATS[RTAT T7] [FTATP | [ ] [A[U[RIO[RTA] To[ETTLTA] [AT2]36]o0l0le]e] - [5]

APELLIDO PATERNO APELLIDQ MAT@?NO NOMBRES RUN
1= MEDICO
29940-5 Voa MEDICINA GENERAL 2=DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL GORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3= MATRONA
73-2464338/ . : Buin # 411, Parral Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX s DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

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

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

TRABAJADOR DEPENDIENTE:

D e}‘é presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
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MINISTERIO DE SALUD

N° 3 028967115-3

Gobiarno
)ﬁ% de Chile

e

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

(M[VINT e vPTATL[TTo[ATO] ToTel TPIARIRIAIL] T T T [ [ [T 1T T T T T 1] ‘
RAZON SOCIAL EMPLEADOR
[6lo[*[s[o[7 oo T -[K] [ST5T6[s[es]5]5] ] | (2[7]o]5]2]o o] #
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPI,WOR(D MAAAA)

(o] 1 TEJCTTTo[CTHO] T7T2T0] IDIEIPOITIOI | [S[E[GJUINTDIO[ T ] [PIARIRTATCE
(PIAIRIRIAILT T T T 117

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1=MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. N 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. i . 13 = OTRO PROFESIONAL.

3 = CONSTRUCCION. ) 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. : 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO. 16 = ADMINISTRATIVO.

6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. < 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.

7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS 2 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. . N 19 = OTRO (ESPECIFICAR).

9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA ¥

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
[2] =0 3501 . 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICOIARECTO A LEY N° 18,834, Trabejodor afifadoa AFC  [2] 1=
2=D.L. 3500 AF.P. . 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLIGO.NO AFECTO A LA LEY N* 18.834, 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO.
CcoDIGO [] cemracamerey) 4= TRABAJADOR INDEPENBIENTE. Sonkests s s st | ; zlo
NOMBRE y
INT. PREV. CUPRUM [_[1]0]2]2]0[0-" (o]1]o]2]2ToToT0]

FECHA PRIMERA AFIUAC]ON ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAREL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 56 6
@ A = SERVICIO DE SALUD D E = SERVICIO DE SALUD

B = ISAPRE - F = MUTUAL

C=CCAE e G=INP

D = EMPLEADOR Spummay H = EMPLEADOR

[CIO[LIMEINTAT T T 177

- NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

;\:“‘*;LIIIIIIlIIIlIIIIllIIIIIIIIﬁ

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.

s = e i S Ak Ak el = S e b T R T i 0 KR P A o, i e

P Bl 3 ozl P




S MINISTERIO DE SALUD
de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 028967115-3
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERAC|

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

LLA COLUMNA B.

s MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A % DESAHUCIO
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD £
INSTITUCION LABORAL
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
o PUBLICOS
MES ] ANO l N° DIAS MONTO N° DIAS = n imponible
A B ¢ D previsional mes anterior inicio
3 02 2019 30 $0 $ 1.546.002 $0 licencia médica (tope 109.8
03 2019 30 $0 $ 1.555.670 $0 UF) para trabajador afiliado a
3 04 | 2019 | 30 $0 $ 1.555.670 $0 Iic ]
. EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacién debe
copico CONRESEGRDEN i UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corresponder a los 3 meses
INSTITUCION LABORAL anteriores al séptimo u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES v
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
MES ] ANO I N° DIAS PUBLICOS MONTO N° DIAS inicio de la licencia médica,
A B C D E segun se trate de trabajador
dependiente o independiente,
respectivamente.
Las remuneraciones
- i deben
a los dias
- efectivamente trabajados.
ART. 13 El empleador debera p: la li ia
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIE.NTE}:\’ 1=8| correspondiente, dentro de los tres dias habiles de
' 2=NO recepcionado el d
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
DIA MES ARO DIA MES ARO
4 12 02 2019 15 ‘2. | 2019

Documento firmado electrénicamente

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.

T ' i b e S
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’

Comprobante de Licencia Médica Electrénica ’“II M"_

Sucursal * Aurora Villagra Tapia - Aurora Villagra Tapia
Fecha Otorgamiento : 27.05-2019 16:42 hrs.
Entidad que se pronuncia : COLMENA

Empleador : MUNICIPALIDAD DE PARRAL

N° 3 028967115-3

1. Datos Profesional

Profesional * villagra tapia, aurora de las mercedes
Rut ' 12360088-6

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccién * Buin #411, Parral - Tel: 73-2464338

2. Datos Trabajador

Nombre * CANCINO CANDIA, PAMELA IVONNE
Rut ' 12728110-6

Edad ‘44

Sexo * Femenino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comuin

3. Datos Reposo

Fecha lnicio  : 27.05-2019 Lugar * Domicilio

N° Dias ‘s Direccién  * |ycumilla s/n, Parral
Fecha ' 31-05-2019 Teléfono  * 09.58693269
término L

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Tramitada por Empleador
Fecha Ultima Modificacion ' 28-05-2019 10:25 hrs.
Motivo Anulacién :

Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' 69130700-K
Fecha de Recepcion ' 27-05-2019
Fecha de envio a pronunciamiento ' 28-05-2019 10:25 hrs

. 6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

Puede rev éit;;zel‘ estado de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el
siguiente Fol;gﬁ%%ﬂ 15-3

y codigo de verificacion: 944239

el otorgamiento, obtencién o tramitacion de licenci
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.
Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se
tribunal debera aplicar la pena de inhabilitacién especial temporal para emitir licencia

ias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusién menor en sus

castigara con las mismas penas y una multa de cj

ncuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el
s médicas durante el tiempo de la condena.




édicas 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.

Ministerio de . . POCT
& o La COMPIN, la Subcomisidn, (a Unidad de Licenci!jmcenc,a Medlca NO 2 § 5 9 6 O 1 1 0 7

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: Debers presentar (a licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

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

6 M|
)

T =z 2 s 2w = ! 3
VL T T S/ers ] , 99 - 5
/ e NO ® M A p LN ’ RUN - M6F,
/A PP e AR TOTSHLH AN B ™
FECHA -;‘ ON LICENCIA DIA MES ANOC / FECHA DE NACIMIENTO
IS
N°°DE DIAS

EDAD SEXO
(T T T T T NS T T T T 1]
N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. |DENT|F|CAC|ON DEL HlJO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. L l ! , ;"‘I o , ‘:» ]
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867).

e L LLLITTITTITT (TTITIT]  CELLhrrD O

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ca s (i sy
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA AR PR,
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA : i
4= ENFERMEDAD GRAVE NIiO MENOR DE 1 ANO 4 REPOSOPARCIAL | | c-nocHe

. 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAVECTO

6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO

JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
DIREGEJON DE REPOSO y
RECUPERABILIDAD ’L! 1=5i INICIO TRAMITE p’ 181 TR I{ F
LABORAL 2=NO  DEINVALIDEZ A 2=No AN
FECHA DEL ACCIDENTE DEL l I I [ 1 | A —»
TRABAJO O DEL TRAYECTO l I ARV

DIA MES ANO

PR Bl S EEE]
..-. raveco 1+ QLA O POBLACION

HORA MINUTOS 280

, TELEFONO pon— ; 1 ‘
wes Ao BEERErEscer 2
CORREO ELECTRONICO

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

“Brovtas - & 1Mol gl

FECHA DE LA CONCEPCION

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTROANICO
DIRECCIPN ) COMUNA DE LUGAR,DEEMISION i e f
FRLEEREERER T EE -
i = 7 S = s =3
Y I T T R I T 1P
comuna
e

JINJIANIdIan 40QvrvavyL o 40aYI1dWA 13Q JugWIL A VINYIS ‘FHGNON o =
s B :
——
\
OnNvY san via ONY S3n via VIQ T910
3 vioL
0U3WN20P 13 0peuoiddaras ap ssyuaingis sapgey setp i .

513 501 3p 03Udp ‘s3ualpuodsanio aides| o g0 jpayue  ON=Z (3LN3ICN3G3ON! YOOV VYL O HOAVIT43 T30 YINOLYOITE0 NOIYWHOINY
E2APAU E2URDY €] sejuasaid eieqep Jopesidun |3 - £T Uy IS=1

S3S3N 9 SOWILIN SOT N3 SFUOIYIALNY SYIDNIDIT ¥

A 'sopefeqeny L : ' l




&—— CONTINUA

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

“«

M duEFRIet M I PR Na] [olef TRaRI A T [ 11 [ [ ] ]

LRI EId30D! - [K

DIRECCION DONDE CUMPLE

FUNCIONES EL

RUT

BRENEZESIEEE

TELEFONO

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

Fidaanz]

DIA MES AN

TRABAJADOR

N eeldd WA TTTTTTTTTTITTII[1]

Bl T 11111 [FeRrAC [T TT11]

EEaEEE

COMUNA

CIUDAD

CODIGO COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

OCUPACION

2=IND

4]

9= ACT!

USTRIAS 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

IVIDAD NO ESPECIFICADA

10= CONTRATO PLAZO FLJO

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

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)

12

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

FECHA RECEPCION LICENCIA POQ-\F

HEEEER

]

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR
1=D.L. 3501 IPS SEGURO DE DESEMPLEO
2=D.L.3500 AFP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 : i 1=51
[—O—m 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

4=TRABAJADOR INDEPENDIENTE

nomBre ) 7 W > it ’ . 1=SI

e PREL. A 4= p C .P|z\) [0 Contrato de duracién indefinida 2 2=NO

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL FECHA CONTRATO DE TRABAJO \ AZ_LQE\ A \‘H
DA MES ANO

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4067

SUBSIDIO LICENCIATIPO5 6 6

A= COMPIN

B= ISAPRE
C=C.CAF

D= EMPLEADOR

E= COMPIN
F= MUTUAL

G=1ISL

[]

H= EMPLEADOR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FII M §) l!k)l i | d’( | Pl A.“(,- ll [Dizﬂbl ‘D|&‘ : { |~ [ Al 2‘ (LlH-lLl l |

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRAS

PASADOS EN VIRTUD DEL DF.L. |-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA B.

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

REMIUNERACIONES 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 y
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMIUNERACIONES
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES
MES | ANO I N DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS 2 ion i =
B C s mes anterior inicio

D E
3 e 2 licencia médica (tope 90

SRS

U.F) para trabajador
afiliado a AFC.

E =

(INFORMACION

DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE

La informacion debe

corresponder a los 3 meses

CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. i | sépti
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44,1978) SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES médica segiin se trate de
MES l Ao l N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o
A B C independiente,

D E
: it o respectivamente.

Las remuneraciones

informadas deben

corresponder a los dias

efectivamente
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Licencia médica "(!II II(!I!IQI“I IIIo II|I||

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas, 4
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.
*** OTORGADA PARA COTIZANTE: BANMEDICA

N° 3 FOLIO: 2042830-9

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL Operador : 4

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

 FERRADA | VENEGAS |EDUARDO SILVESTRE  |50811514 |73 ‘M

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
£ |2-CELULAR § 1942350598 |
g , CANAL EMAIL DATO
S v
§ & | FECHA EMISION LICENGIA FECHA INICIO DE REPOSO N DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS
3
2': 5 CINCO
¥
$2 A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO soo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales.
g ¢ i FECHA DE NACIMIENTO

. & f (Arts. 199y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867).
2x | I | |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1=Enfermedad o Accidente Comun s SOLO PARA

=Reposo Laboral Total

REPOSO

2=Prorroga Medicina Preventiva *2=Reposo Laboral Parcial  paRCIAL

3=Licencia Maternal Pre y Post Natal
4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 ano
S=Accidente del Trabajo o del Trayecto

empleador dentro de los tres dias hibiles contados de la facha de inicio del respose.

£
¥ o
SE
g8
28
xR
@ &
<
b &
Ea
8
bl ]
% 2 6=Enfermedad Profesional LUGAR DE REPOSO
=38 7=Patologia del Embarazo Bousimsd
28 G 3=0tro Domicilio
€% | RECUPERABILIDAD i
! 2% | LABORAL i JUSTIFICAR §I ES OTRO (3)
% L.
e
2S | FECHAYHORA
38 ACCIDENTE BEL TRAYECTO DIRECCION: CALLE;N;DEPTO;COMUNA
TRABAJO O DEL IR
3B | TR k- SAN MARTIN 269 LINARES CHILE
< "g ~
o e 2
£gy§ | FECHADELACONCEPCION TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) () - 942350598
EEE
3%s
£5% A.5IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
T&ax
225 [RUIZ | BASCUN | VICTOR 110807658-5 |
£2%  APELLIDG PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
11
E £ 1=Medico i i i
=5 | MEDICINA GENERAL Fobertisa - | PANIELRUZ@HOTMAILCOM
” © 8 i
2% ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL  REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL  GORREO ELEGTRONICS
§$ | ANIBAL PINTO 1064 PARRAL # PARRAL CHILE 0 { |
o
g g E  DIRECCION TELEFONO FAX
oA
ez
t¥a ¢ .
598 i
o 2o T :
§ O g i FAMAD) DFRTALARLTR
Eo g 3 ! o
3 % g PACIENTE
b4
P~
FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO

httn://mrar madinace ~l/AWoh A nnDic/linkvml/AmI/ANSARTR vml N4-04-7019




Licencia Médica Electronica

Page 2 of 4
. o 5
Licencia médica | IR
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas, 41100204211830092
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.
SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
T HORiG DAGNEN AE PANNAL 169130 )co-h1 251528 FECHA RECEPCION CODIGO
NOMBRE RUN TELEFONO e ||,
Ldieciocpo 220 | Peapat L pAOOAC | 05 O4. 200§ I
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL *
TRABAJADOR COMUNA CIUDAD
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
O=Agricultura, Servicios Agricolas, Silviculturay Pesca 11=Ejecutivo o Directivo
1=Minas, Petroleos y Canteras 12=Profesor
2sindisstrins: Mani 13f0tro Profesional
. 3=Construccion by dhronn - 3
4=Electricidad, Gas y Agua 16=Administrativo
5=Comercio 17=Operario, Trabajador Manual
6=Transporte, Al i y Ci 18=Trabajador de Casa Particular
7=Finanzas, Seguros, Bienes Muebles y Servicios Tecnicos, 18=0tro (Especificar)
Profesionales y Otros s
8=Servicios Estatales, Sociales, Personales e Internacional ifd
9=Actividad No Especificada
C.2 IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL
SuUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD TRABAJADOR SEGURO DESEMPLEO
t % ‘;{‘,‘f P. I 1=Trabajador sector publico afecto a la ley n 18.834. Zr:g Alaactatllisdo’s Z ;:snto
2=Trabajador sector publico no afecto a laley n18.834.
3=Trabajador dependiente sector privado Contrato de duracion ({ =&
3 = 4=Trabajador Independiente indefinida i
pembre 2)O Coyi 2.5
Prev.
FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD FECHA CONTRATO DE TRABAJO
PREVISIONAL ;
i 01 £4.1 993
. ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:
SUBSIDIO LICENCIATIPO 123407 SUBSIDIO LICENCIATIPO506
h i A=Servicio de Salud i E=servicio de Salud
T B=lsapre 7T F=Mutual
C=C.C.AF. G=INP
D=Empleador H=Empleador
NOMBRE ENTIDAD PAGADORADELSUBSIDIO: : ). MU MIC PA L DA \ N Padihiai

LR IR [ SR

SRR, | AIMIT AL A M A Ml e L ANRARTR vl

04-04-2019
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Licencia médica IO
La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o ap as licencias médi 4ll002042l1830082
reducir 0 ampliar el periodo de reposo solicitado o biarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.
C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
Los trabajadores del sector privado y los trabajadores del sector publico deben registrar anotaciones en las columnas C, D y E cuando corresponda.
Los trabajadores del sector publico que cotizan para desahucio y aquellos traspasados en virtud del D.F.L. 1-3063/80 ademas deben registrar remuneraciones en la
columna B.
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
R i imponibl pto las ional "
Mes al cual corresponden las que ?:: idlo por
+ i 3 " pacidad
corresp a un periodo superior a un mes (Art. 10 taboral
Codigo Institucion D.F.L. N 44, 1978) e
Imponible desahucio para Total remuneraciones
Mes Afio N de dias trabaj il il para Monto |N de dias
municipal y publicos salud (Tope 60 U.F.)
A B c D E % DESAHUCIO
ol _[if | %0 2. 18M. s
. 02 { ? 3ﬂ 2 . l 85 262 Remuneracion imponible mes
2 anterior inicio licencia médica
05118 20 2. ’g; 208 (Tope 90 U.F.) para trabajador
L4 afiliadoa AF.C.
! $
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
R : imponibl pto las sy .
Mes al cual corresponden las que ® f’:‘:;::d':;
i da a un period perior a un mes
Codigo Institucion B L N ety e (g laboral
Imponible desahucio para Total remuneraciones
Mes Afio N de dias i imponil para i Monto N de dias
municipal y publicos salud (Tope 60 U.F.)
N A B c D E
La informacion debe corresponder a los 3 meses anteriores al septimo U octavo mes que procede al inidio de Ia licencia médica, segun se trate de trabajador dependiente
‘ o independiente, respectivamente. Las remuneraciones informadas deben corresponder a los dias efectivamente trabajados.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS
Desde Hasta /4 A HsP te ebera I: h<|:enua
Total Dias ol i
Dia | Mes | Afio | Dia | Mes | Afo & bollon % : = ;h .
} Z
® //id/ m
& TRABAJABIOR NDIENTE
CO FOI
~~~~~~~~~ Responde 600 360 7777 Mesa de Ayfid B0 3000
ado Licencia 600 460 4600 www.fol

httn [ xnsnys madinace a1 AT ah A nnDic/linbvml ~m1/ANSARTR vml 04‘04'20 19
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Licencia médica HIIIIIIlHl"lllllllllIll” :

i La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar |as licencias médicas, 4 I 002168080601
reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.
*** OTORGADA PARA COTIZANTE: BANMEDICA

N°3 FOLIO: 2168806-1 -

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL Operador *4
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
- [PERRADA - IVENEGAS " [EDUARDOSILVESTRE [sostisia i M
APELLIDO PATERNO  APELLIDO MATERNO  NOMBRES RUN EDAD SEXO
P8 CANAL EMAIL DATO
! gf é . FECHA EMISION LICENCIA | FECHA INICIO DE REPOSO N DE DIAS N DE DIAS EN PALABRAS
e Ef i1 5 . CINCO
% ‘Bia
; ;ig A.2 |DENT|F|CAC|ON DEL HIJO §o!o para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales, z‘"F;:A:E:;:;;E;m r :
! <& (Ars. 199y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867). i [
N e e b a4 e e . e
. f: 'APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
% § A.3 TIPO DE LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
f :; ‘ 1=Enfermedad o Accidente Comun 1=R Laboral Total SOLO PARA A
:E, % 2=Prorroga Medicina Preventiva 2=R::§:§ L:b::l P:::ial gs;gs& B=T:r:aena ;
v 3=Licencia Maternal Pre y Post Natal C=Noche i
-.Z 4=Enfermedad Grave Hijo Menor de 1 ano

amadica a su empleadar dentro de los fres dian habiles ontados de la Fatha de

2ncia médica dentre de los dos dias hébiles conta

faherd sreventar ba licancia médiex a <o wmaleadar dentee de las o

o
i 5=Accidente del Trabajo o del Trayecto : i e S e e evr— s =
i 6=Enfermedad Profesional ] f LUGAR DE REPOSO """} 1=Su Domicilio
i 7=Patologia del Embarazo I H 2=Hospital
! = un s o o .- 3=0tro Domicilio
; | RECUPERABILIDAD iy} 1=Si INiCIO e - - =
) ' LABORAL b 2=NO TRAMITE DE JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)
! L . INVALIDEZ :
. i FECHA Y HORA ) )
| ACCIDENTE DEL . DIRECCION: CALLE;N;DEPTO;COMUNA
‘ }gﬁeéé?oo DEL SAN MARTIN 262 LINARES CHILE

. FECHA DE LA CONCEPCION

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) () - 942350598
i

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

MIGUELES  TROJAS  DANELABEATRZMARAEUGENA  1esaieis0 |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

" 1=Medico

Deberd presentar la lic

'MEDICINA GENERAL . Zoentista 10439029-3 -DRA.MIGUELES@GMAIL.COM
‘ ESPECIALIDAD  TIPOPROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL  CORREO ELECTRONICO B
; _BUINN"411 # PARRAL CHILE 1732464338 : ‘ 1
{ DIRECCION TELEFONO FAX |

TRABAJADOR SECTOR PUBLICCG.  Debera presentar a licar

TRABAJADOR INDEPENDIENTE"
TRABAIADOR OEFENDIENTE

FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL TRABAJADOR FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR EL MEDICO
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t Licencia médica | IHI"IIIIII 1l |
: ;L2 COMPIN. la Unidad de Licencias médicas o Ia ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar Ias licencias médicas, 41002168l806018l !
£ reducir 0 ampliar el periodo de reposo solicitado 0 cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984. i
i SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
I Howi ¢ pali llkc} J@ PMLQ,AL b‘?go)oc— N Lrsi S&é FECHARECEPCION ~ CODIGO
NOMBRE RUN TELEFONO LICENCIA POR EL : COMUNAL i
EMPLEADOR ' USOCOMPIN =
Sicctodna 320 Prumal  Prooxl 16,0519 ;
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL s > ; i
: TRABAJADOR COMUNA CIUDAD } ! ) . !
E
§ | ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR " ocupacion
i : O=Agricultura, Servicios Agricolas, Silvicultura y Pesca _‘ 11=Ejecutivo o Directivo
; f 1=Minas, Petroleos y Canteras 1} M2sProfesyr
i { 2=Industrias Manufactureras 13=Otro Profesional
¢ { . 14=Tecnico
¢ ¢ 3=Construccion 15=Vandedor
4=Electricidad, Gas y Agua 16=Administrativo
; ¢ §=Comercio ' 17=Operario, Trabajador Manual |
6=Transporte, Al i y Comunicaciones N 18=Trabajador de Casa Particular
H 7=Finanzas, Seguros, Bienes Muebles y Servicios Tecnicos, ‘ ® 18=0tro (Especificar) i
i Profesionales y Otros U2 . R
; 8=Servicios Estatales, Sociales, Personales e Internacionales P f ! l P i
1 9=Actividad No Especificada i !
' C.2 IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL
‘ SUBSIDIO
. ; . REGIMEN PREVISIONAL 3 CALIDAD TRABAJADOR SEGURO DESEMPLEQ
y 1=Trabajador sector publico afecto a la ley n 18,834, : Zr:gajador sfillado & |
i 2=Trabajador sector publico no afecto a la ley n 18.834; ¢ ; {
d i 3=Trabajador dependiente sector privado . | Contrato de duracion / ;=§I b
¢ I i if..0 2=No i
i : Nombre : o il 4=Trabajador Independiente i1 indefinida b
i Lot TR0 COTI2A i | .
| e e o) I o L S—— b
l I FECHA RECEPCION LICENCIA POR GCAF " FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD. " FECHA CONTRATO DE TRABAJO
: ; -~ s e S8 By L PREVISIONAL
£3 g J B
Mes  Afo * 0,v/ j///?gi
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:
¥ . SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-40 7 ¢ i SUBSIDIO LICENCIA TIPO50 6 1 H
. : N\ A=servicio de Salud -7 E=Servicio de Salud :
: {7 Bslsapre {1 F=Mutual i i
| | C=C.CAF. il G=INP | ;
i D=Empleador i H=Empleador 3
i g P

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO:




Licencia IvViedica klectronica Pagina 3 de 4

™~ L

. . 2 ge
‘ Licencia médica
.. La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias médicas, 4
' reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. No 3/1984.

C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

Los trabajadores del sector privado y los trabajadores del sector publico deben registrar anotaciones en las columnas C, D y € cuando corresponda.

Los trabajadores del sector publico que cotizan para desahucio y aquellos traspasados en virtud del O.F.L. 1-3063/80 ademas deben registrar remuneraciones en la
columna B,

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

~ Remuneraciones imponibles excepto las ocasionales i :

: Mes al cual corresponden las que 3 ls:::i:i:om:%r
‘ r i ' corresponda a un periodo superior a un mes (Art. 10 | ‘t: \
* Codigo Institucion - D.F.L. N 44, 1978) Lt
Previsional . . ) S X . 4
i Imponible desahucio para Total remuneraciones : H i
Mes @ Afdo : Ndedias bajad or i i ibles para i y ° Monto N dedias-
: | i municipal y publicos salud (Tope 60 U.F.) s B oo i
; B { o i E ! % DESAHUCIO P

2 1Y 7o |- Ramuneracion imporible mes

Z i ?O- g L{(f . ' vr . anterior inicio licencia médica

. (Tope 90 U.F.) para trabajador
. afiiadoa AF.C.

$

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

¢

i ; Remuneraci i ibl las ocasionales ! o
; i P P
i Mes al cual corresponden las que 4 ?:c?;:gd’zr
3 ! remuneraciones . corresponda a un periodo superior a un mes (Art, 10 Iaboral : $
: | Codigo Institucion | i D.F.L. N 44, 1978) abora ! :
1 Previsional A Tp— s E . . 24 i ;
» Imponible desahucio para Total remuneraciones ¢
Mes Afo | Ndedias baj; corp i [ ibles para i Yy
i H municipal y publicos ¢ salud (Tope 60 U.F.) {
i A { B f c D | E
: Y
s
i i
. S, - :4. 7 - - - - .; S —— sl
! i

La informacion debe corresponder a los 3 meses anteriores ai septimo U octavo mes que procede al
o indep iente, respectivamente. Las remt iones informadas deben corresponder a los dias efectivamente trabajados.

. C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES :
{ TGN e e e ,[ 1=Si Ant. 13 - El empleador debera presentar la licencia :
el . o i qQédica ante el Servicio de Salud o Isapre
espondiente, dentro de los tres dias habiles
tes de recepcionado el documento.

Total Dias

4
>

B T
P SN SEn——




MINISTERIO DE SALUD

Gobierno
de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 028987575-1

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

(FIuleNJTIES] [ T J[CTATB[E[Z[A] T T 1] [RITTtIo]A] [o[€[c] [c[A] [7]7[e[5]1 0l
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN "f ¢

[2]7]o]5]2]o]]e]  [2]7]o]s]2]0]]e]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO .
[ofs] [Nl T T T T T T T TTITIT1 | Documento firmado electrénicamente

N° DE DIAS N? DE DIAS EN PALABRAS : RABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 14

LllllllIH—ILIIIIIIIII—ILIIIIII]IIIH}«"

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

EERUNEYS

FECHA NACIMIENTO

\S DEL REPOSO

2

A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERL‘:."TIV1

1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ) 3 i o
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 =REPOSQ LARONGS ;0 L
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSQERBRBAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO o AR
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA D o ANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL ¢ REPOSO PARCIAL 2: NA'ZD;
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO v =N
RECUPERABILIDAD 1=8 INICIO TRAMITE 1=8l LUCRRREREPOSO =St DoMiGILo
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO : 2 = HOSPITAL
, 3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE [ [—I D:“ Fx | y
JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO afeadlinis ) o
TRAYEETO [—_—I G . | DIRECCION: CALLEN*DEPTO;COMUNA  POB.ARRAU MENDEZ JOSE ANGEL
HORA MINUTOS 2=NG CANDIA 160, Parral
SRR COErRON I:DD:]:I:I — TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 09-57047288
MES ARO -

. A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL ™
[T TATSTRIAT T [FTATP T [AISL T [ 1] [A[U[R[O[R[AL [o[e[ [t]A] [F[z[3[elololeTe] - ]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
& 1= MEDICO
29940-5 P MEDICINA GENERAL 2=DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREOQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
73-2464338/ ! Buin # 411, Parral Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX N DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Dém p):esentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: ﬂsM pfésentar la licencia médica dentro de los dos dias hébiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia. -

TRABAJADOR DEPEND/ENTE:;eréifé presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
Wil

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.

i




MINISTERIO DE SALUD

N° 3 028987575-1

Gobierno
, - de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

MLUIN][c] 1 [P]AJL]v]OTATO] ofe] TPTARIRIATLT T T T T T T T T T T T T 111 Ih-
RAZON SOCIAL EMPLEADOR Y &
(6Te[1T3ToT7ToTo] T ]-[x] [o]sTe[eTe o 5 5 4] ] (2[7]o]s[2]o]1]e]"
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLMOR(U&MMAAAA)

(ol 1[elcfr]ofc]n]o] [7]2]o] [p[e[PTT]o].] TSTEJG[UIN[D[O] T.T TPTAJRIRTATC]:
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR :

(PIA[RIRIAJL] T T T T T
COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR y OCUPAGCION.

0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. » . 11=EJECUTIVO O DIRECTIVO.
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. y 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 4 13 = OTRO PROFESIONAL.
3= CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.

‘ 4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. - 15 = VENDEDOR.

5= COMERCIO. 16 = ADMINISTRATIVO.

6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. B QO 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.

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

9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJA;t)OR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
. 1 D.L. 3501 INP. 1=TRABAJADOR SECTOR PUBLIC%}&FECTO ALEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC - 1 Sl
2=D.L. 3500 AFF.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PL\JBL‘IGQ?NO AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO.
cODIGO D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIEN‘?E} SR |ndefmda|II ; ilo
NOMBRE e
INT. PREV. CUPRUM [ofs]o]s[1]e]e 7] {o]1]o]2]1T9]eT5]

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 56 6
@ A = SERVICIO DE SALUD & 3 D E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE N F = MUTUAL
C=CCAE. G=INP
. * D=EMPLEADOR - H = EMPLEADOR

[c[of L [M[EINTAT T lTi U 0 O O O e

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Este formulario es valido segtin lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.

A AR P - e i Y S ST T ARSI R M PR

e e L e .




MINISTERIO DE SALUD

Gehierno
de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 028987575-1

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA, .
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACION

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

iN.LA COLUMNA B.

i MES AL G REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A 4. % pEsAHUCIO
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD | 4
INSTITUCION (ABORAL F
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES I ANO l N° DIAS PUBLICOS MONTO N° DIAS £
£ B c 2 previsional mes anterior inicio
02 2019 30 $0 $ 830.374 $0 licencia médica (tope 109.8
3 03 2019 30 $0 $830.374 $0 UF) para trabajador afiliado a
3 04 | 2019 | 30 $0 $ 830.374 $0 ARG

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

MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacién debe
CODIGO CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corresponder a los 3 meses
INSTITUCION LABORAL anteriores al séptimo u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
MES I ARO ] N° DIAS PUBLICOS MONTO N° DIAS inicio de la licencia médica,
A B [0} - D E segun se trate de trabajador
L dependiente o independiente,
respectivamente,
Las remuneraciones
f deben
alos dias
efectivamente trabajados.
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6/MESES ART. 13 El empleador debera pr la licenci
. . médica ante el Servicio de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) . 1=8 correspondiente, dentro de los tres dias habiles de
2=No regepcianado’el d ;
TOTAL DIAS DESDE HASTA
DIA MES ARO DIA MES ANO

Documento firmado electrénicamente

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.

R R R e N B N e T i i T PR R i s T W o L A A AL e B W
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“Comprobante de Licencia Médica Electrénica I‘

Sucursal * Aurora Villagra Tapia - Aurora Villagra Tapia
Fecha Otorgamiento : 27-05-2019 20:22 hrs.
Entidad que se pronuncia : COLMENA

Empleador : MUNICIPALIDAD DE PARRAL

N°® 3 028987575-1

1. Datos Profesional

Profesional * villagra tapia, aurora de las mercedes
Rut * 12360088-6

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccion * Buin # 411, Parral - Tel: 73-2464338

2. Datos Trabajador

Nombre * FUENTES CABEZA, HILDA DEL CARMEN
Rut ' 7795105-9

Edad ‘60

Sexo * Femenino

Tipo Licencia

* 1. Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

FechaInicio  : 27.05-2019 Lugar * Domicilio 4

N° Dias '8 Direccién  pOB.ARRAU MENDEZ JOSE ANGEL CANDIA 160, Parral
Fecha ' 31-05-2019 Teléfono  * 09-57047288 \'V &
término ) R

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado
Fecha Ultima Modificacién
Motivo Anulacién

* Tramitada por Empleador
* 28-05-2019 10:42 hrs.

Motivo Rechazo
Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador
Fecha de Recepcién

' 69130700-K
' 27-05-2019

Fecha de envio a pronunciamiento * 28-05-2019 10:42 hrs.

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

W

Puede revisa :,;el estado de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el
siguiente Folio; 28987575-1

y codigo de verificacion:

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencién
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades
Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultati
tribunal debera aplicar la pena de inhabilitacién especial temporal para emitir li
En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentara
Articulo 202 del Cédigo Penal.

4ee627

o tramitacién de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera san
tributarias mensuales.

ivo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuenta a
cencias médicas durante el tiempo de la condena.

en un grado y se aplicara multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

cionado con las penas de reclusién menor en sus

quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el




MINISTERIO DE SALUD

» »
Gohierno

de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N°® 3 027243972-9
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR ;
LtINo[SJTR[OJZAT ] [CTATS[TITTLICIO] T ] [T[SIMIAIEIL] TE[S[TIE[8] (A6 [2[7]R

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
[2[6]0]s]2Jo]1]e]  [2]sTo[3]2]0]1]s] (M]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
02 S8 1B 3 . 4 0 o o O R U
N° DE DIAS N?® DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley 18

LIIIIIIIIIILJIIIIIIIIIL]IIIIIIIIII(Q‘:‘Q

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
FECHA NACIMIENTO
3
. ¥ v
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERI§T| \S DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN )
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 = REPOSQ LABORg, TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSQLABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO P " =l
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO aB I SOLO PARA ﬂ A : MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL & REPOSO PARCIAL B - TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO N C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1281 INICIO TRAMITE 1=sI LUGARREIREPOSO 1= SUDOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO @ 2 = HOSPITAL
R, 3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE ﬁ B,
TRABAJO O DEL TRAYECTO [—I ]L l —“ I I JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIA MES ANO 4

TRAYECTO D 1=8l DIRECCION: CALLE;NDEPTO;COMUNA  CALLE 1 CASA 365 VILLA

HORA MINUTOS 2=No PORTAL ALAMEDA, San Pedro de la Paz
FRENADE LA CONDEROION D:l D:]:D TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) 09-42965139
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL™"

[VIA[S[QJUTE]Z] T T ] [MIUTRTOTZF=L I [ [ ] [G[U[S[TIAIVI[o] TAIBIR[T] Lie[s[1T4Te]7Te6] - [¢]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
& 1= MEDICO
34143-6 Fa MEDICINA GENERAL 2= DENTISTA
. %
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREQ ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
41-2205807/ ~_Avenida Pedro de Valdivia 801, Concepcién Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO:‘D r?éﬁ%sentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Dtboré p}esenlar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia. < .

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

#

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.




MINISTERIO DE SALUD

N° 3 027243972-9

obierno
de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

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

5 5 0 0 O O O 0 O

RAZON SOCIAL EMPLEADOR

LR ) L T e 1 | | LT T TTTTL

RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR MAAAA)

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlIIIIIIIIIIIIIIII%}&J_‘%I

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
EECVNETREREN

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

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

2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.
3 = CONSTRUCCION.
D 4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA.

5 = COMERCIO.

11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.

12 = PROFESOR.

13 = OTRO PROFESIONAL.

14 = TECNICO.

15 = VENDEDOR.

16 = ADMINISTRATIVO.

6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. W 17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.

7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS < 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. ¥ 19 = OTRO (ESPECIFICAR).
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA <

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
D 1=D.L. 3501 INP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBl,lCG\AFECTO ALEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC D 1=8
2=D.L. 3500 AF.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLIGO.NO AFECTO A LA LEY N* 18.834. 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPEND'EME S§CTOR PRIVADO. Contrato de duracién indefinida 1=8l
CODIGO I:I:, D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDBIENTE, D 2=NO
NOMBRE
INT. PREV. e | R
FECHA PRIMERA AFIEIAC!QN ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL éuesmlo O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-4 6 7 i SUBSIDIO LICENCIA TIPO 56 6
D A = SERVICIO DE SALUD " I:] E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE o F = MUTUAL
C=C.CAE. G=INP
D = EMPLEADOR & H = EMPLEADOR

30 OO O

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.




MINISTERIO DE SALUD

Gobierno
de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 027243972-9

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERAC

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

ESIEN LA COLUMNA B.

MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A
copico GO REORBEN (A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION LABORAL
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPALY | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
MES I ARO ] N° DIAS PUBLICOS MONTO NeDIAS [, |
= P [
A 8 c 0 'J@‘/f previsional mes anterior inicio |
licencia médica (tope 109.8
UF) para trabajador afiliado a
AFC
. EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL GUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacién debe
coDIGo UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. N*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corresponder a los 3 meses
CORRESPONDEN LAS
INSTITUCION LABORAL anteriores al séptimo u
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y | PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
MES I ARO | N° DIAS PUBLICOS MONTO N° DIAS inicio de la licencia médica,
A B D E segun se trate de trabajador

dependiente o independiente,
respectivamente,

Las remuneraciones

f deben
alos dias
efectivamente trabajados.

ART. 13 El empleador debera pr tar la li i
médica ante el Servicio de Salud o Isapre

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6/MESES
¥ 1=l correspondiente, dentro de los tres dias habiles de

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
P 2=NO recepcionado el d

DESDE HASTA

DIA MES ARO DIA MES ANO

TOTAL DIAS

@

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en |a Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
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Comprobante de Licencia Médica Electrénica “ ﬂl b
Sucursal * CLINICA DE LA MUJER SANATORIO ALEMAN S.A. - Clinica de :
la Mujer Sanatorio Aleman S.A N° 3 027243972-9
Fecha Otorgamiento : 26-03-2019 17:34 hrs.
Entidad que se pronuncia : COLMENA

Empleador : MUNICIPALIDAD DE PARRAL

1. Datos Profesional

Profesional * VASQUEZ MUNOZ, GUSTAVO ADRIAN

Rut ' 16514976-9

Especialidad * MEDICINA GENERAL

Direccién * Avenida Pedro de Valdivia 801, Concepcién - Tel: 41-2205807

2. Datos Trabajador

Nombre * INOSTROZA CASTILLO, ISMAEL ESTEBAN
Rut * 16827745-8
Edad 30
exo Masculino
‘Ipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fecha Inicio  ® 29.03-2019 Lugar * Domicilio . =

N° Dias o Direccién * CALLE 1 CASA 365 VILLA PORTAL ALAMEDA;-San Pedro de la Paz
Fecha ' 04-04-2019 Teléfono  : 0942965139

término i

Tipo * Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado * Emitida por Profesional
Fecha Ultima Modificacién * 26-03-2019 17:34 hrs.
Motivo Anulacién :

Motivo Rechazo
Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' 69130700-K
Fecha de Recepcién ' 26-03-2019
Fecha de envio a pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

Puede revi %%éiy estado de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el
siguiente Folio; 27243972-9

y codigo de verificacion:  ad6452

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencién o tramitacion de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera san:
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas penas Y una multa de cincue
tribunal debers aplicar la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentara en un grado y se aplicara multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.
Articulo 202 del Cédigo Penal.

cionado con las penas de reclusién menor en sus

nta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el




Hinisterio de H 3 ~ed
% o Licencia Médica Ne2- 58 57 436 8
; 5 La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE, en su €aso, podran rechazar o aprobar las licencias
s médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total aparcial 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 hébiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debers 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.

Gobiemy do dhile

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOI? - Lts
C U\IPL e I BeRITA] ROSAT T T T ] A THITL - |

-~ N
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

E.

~RUN M6 F
OQIEI {1 Fase [OlIOTE ] O NRED]. [Ty
FECHA EMISION LICENCIA DIA MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
O (S T T T TITITITT1]
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. |DENT|F|CAC|0N DEL HIJO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. L l , ’ ' l 1

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

L L T T T T T T T I T T T T I T T T CETTREETE - []

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ; gg:g:g tﬁgggzt ;TR’:AL
I 2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA R —
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA 8= TARDE
4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
. / 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAVECTO f
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
DIRECCION DE REPOSO
RECUPERABILIDAD ' 1=5| INICIO TRAMITE 1=8j ™ A+ , :. 0 a ’ /A’ ' , , , , ' I I I I ’ 1
LABORAL \2-n0  DE INVALIDEZ 4= o
| : : CALLE
FECHA DEL ACCIDENTE DEL L l l I I z ;l 7 ] l , I : ! ' I
TRABAJO O DEL TRAYECTO 1 :

DIA  MES  Afo {ia&i/:{h.IUAL

VILLA O POBLA i

: TRAYECTO _ & ' aRte
HORA MINUTOS AAT — = apiielie :
COMUNA Lies
=2 SRR S x (A
LTI S e L)
E LA CONCEPCION k fELEFoNO CRULAR prepr
FECHA D |
WES Ao Laeh SEBIEENEES R EE]
CORREO ELECTRONICO Nl gy L ]
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN - y
ESTALM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 FkWiA BEcAbRTAS o
A5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Tgdos los campos son obligatorios) QJ-A—O;‘
% : A A 1= MEDICO
oy TN D (\’V\»O—“bh‘o 2= DENTISTA
. NOMBRES ESPECIALI

/Q(/UL = MATRONJY/
B /Y
"4

AR
VA BELIPROFESIONAL
AN

ANBA L TONTO LI O 28] [Ty
AT T T T T R [ /
NO ABRIR. USO EXCLUSIV

0 CONTRALORIA MEDICA-C

| 3UNAIANIAIONT HOQVTVEVEL 0 B0V IO T3 FUGNIL A VINNL ‘Tuamon | A
e
ONY San via ONY Saw via
SYIQ oL

_ ViSYH 3asaa

O3udLINI0p 13 opeuoiddadas ap serusingis sojqey seip
5813 50} 3p 613usp ‘s3ustpuodsasion aides) o idiyod o saue  ON'=T (LNIION3JIONI HOQVIVERLL O YOOVITAN3 130 VINOLYOII90 NOIIYIOIN)
B2Apaul eppuady e) Jejuasaid elagep Jopeajdws 13 - gp oy IS =T S3ASIN 9 SOWLLIN SOT NI STHOIMILNY SYIINIDIT e

) soneflegen L - + I - , I l




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

U] MoPh e AT AR [ [dle] [HAleRIAL] [ [T T [.1]

CIAAOTHOR] - (| T [([Z5EFEaE —  dddedd

DIA MES ANO
DIRECCION DONDE CUMPLE

FUNCIONES EL TRABAJADOR |\>|\l(:lq\ldd\—*ld JQiI?‘IZlO‘ I l I 1 l 1 l ‘ ! l [ i I I = l
AR TTTTT] [Haklemd [ 1111 B

COMUNA CIUDAD CODIGO COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA

1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS

2= INDUSTRIAS MANUFACTURERAS

3= CONSTRUCCION

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA"

5= COMERCIO

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES

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

OCUPACION

11= EJECUTIVO DIRECTIVO

12= PROFESOR

13= OTRO PROFESIONAL

14=TECNICO

15= VENDEDOR

16= ADMINISTRATIVO

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

8] M

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

SEERE

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR
1=D.L. 3501 IPS SEGURO DE DESEMPLEC
2=D.L. 3500 AFP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 1=5|

- Trabajador Afiliado a AFC

2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834

LETRA 2=NO
copiao = I (CAJA PREV.) 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO

g 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE 3
NOMBRE h v Angsdis 1=s|
N ; e C ) "DQ_\) M Contrato de duracién indefinida 2:NO

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL

e .

£ FECHA CONTRATO DE TRABAJO | |

DIA MES  ANO ™
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

DIA

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-467

SUBSIDIO LICENCIATIPO56 6

§—— CONTINUA

A= COMPIN E= COMPIN
B= ISAPRE F= MUTUAL
C=C.CAF G=ISL

D= EMPLEADOR

H= EMPLEADOR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO |i[ : ‘Ml \)l U["\ l q i l P‘ r.\j( \,] \ | \)‘ /}J){ ‘ dé‘l lHA{\‘ZlQLA-q o

C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
L0S TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C. D Y E CUANDO CORRESPONDA
{05 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)

REMUNERACIONES INMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE o 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 y
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
TRABAJADORES CORP, MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES
MES l ARO l N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO NO° DE DIAS Remuneracion imponible
A B C D g mes anterior inicio
0> 103 14y 20 : R CE T : licencia médica (tope 90
"'?) e v o = S T 4__ % C :)-?_ = e UF) para trabajador
- — e - afiliadoa AFC,
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD) :
La informacion debe
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE corresponder a los 3 meses
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. 5 Sy
CODIGO MIES AL CUAL CORRESPONDEN N© 44, 1978) SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de la licencia
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | INPONIBLES PARA PENSIONES médica segiin se trate de
MES | ARO | N° DE DIAS Y PUBLICOS ¥ SALUD (TOPE 60 U.F) MIONTO N° DE DIAS trabajador dependiente 0
A B C D E independiente,
: : ? AR e respectivamente.
Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente




MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 028948281-4

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

[TIR[O[N[cTofs[o] T ][Ot [VIA[RIETST T J[VI'eIT[o[R] [ [ | | | | [t]t]5[6[6[9]3
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN &
[2T7To]5]2Jo]1]e] [2]7]o[5][2]o]1]¢] [M]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO
ingsl elimsier it kb b r il Documento firmado electronicamente
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS ‘ thrRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley

IIIIIIIIIIIIIIIIII]ILJIIllIIIHIlllﬁ-“

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
. FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTER[SIlG S DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN ;
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA [ 1] 1=REPOSQ '-ABOW TATAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSQ ’-W'- PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO - i
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO & B SOLO PARA A= MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL 4 REPOSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO v C =NOCHE
RECUPERABILIDAD . 1=8| INICIO TRAMITE . 1=8l LUG‘S‘RDE REPOSO | 1 | - 1=SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL
- 3= OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE ] I I l l l l W
|_|_..| JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO g~ — '
TRAVEETO D A . | DIRECCION: CALLEN"DEPTO,COMUNA _ VILLA PABLO NERUDA PJE
HORA MINUTOS 2=NO R ° LICANRAY N, Parral
FECHA DE LA CONCEPCION [T D:D:] oy TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) _ 0975480518
MES 1:
. A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL ™
(M[A[N[R]1[QfU[E[Z] |[Or]AJz] J=L T T T ] [G[OIN[Z[ATL]o] TA[PIolt] [7IeT2[5[51214] |-
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
\ 1=MEDICO
e, MEDICINA FAMILIAR 2=DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3=MATRONA
09-98273571/ CALLE DIECIOCHO 825, Parral Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

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

TRABAJADOR INDEPENDIENTE Deberé‘presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periodo de
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTL& ebem presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.

Fab i i bt = ' s SmeR e S R e S ST e e S
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MINISTERIO DE SALUD

N° 3 028948281-4

Gobierno
de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
(MIUIN ] TPTATLTTTO[ATo] ToTET TPTATRIRIATLT T T T T T T T T T T T [T T[T

RAZON SOCIAL EMPLEADOR
(e]s[1[3of7JoJo] T ]-[K] [sT5TeTeTeTe]5]514] | (2]7]o]s]2]o]1Te] " 4
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EVPLEADOR(DDMMAAAA)
(ol 1 [E[c1oJcTHO] T72o] ToTETPTT]O] ] [S[E[GIUINIDIO] I.] IPIAIRIRIAIL”‘ .
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

(PIAIRIRIATLT TT T T 1]

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

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

1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS. e " 12 =PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. i 13 = OTRO PROFESIONAL.
3 = CONSTRUCCION. 14 = TECNICO.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA. 5 15 = VENDEDOR.
5 = COMERCIO. 16 = ADMINISTRATIVO.

6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES.

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

9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADQR SEGURO DE DESEMPLEO
. 1 D.L. 3501 INP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICGAFECTO A LEY N° 18.834. Trabajador afiliado a AFC . 1 sl
2=D.L. 3500 AF.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLIGO,NO AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. Contiut de dvasin lndahia 1 sl
CODIGO D LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIEN'TE,* St Loy a. 5 K0
NOMBRE -
INT. PREV. CAPITAL [o|1|o|e|1|9- [o[1]o4]1TeTo]7]

FECHA PRIMERA AFIU&CK}N ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

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 = SERVICIO DE SALUD I:I E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE - F = MUTUAL
C=C.CAE. . G=INP
. D = EMPLEADOR L H = EMPLEADOR

L5357 (L 9 2. 6 . O 0O 0

~ NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SuBSIDIO

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
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MINISTERIO DE SALUD
' Gobierno
de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 028948281-4
CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERAC]

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

ENLA COLUMNAB.

coRIES MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A ‘A) DESAHUCIO
CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD o
INSTITUCION LABORAL
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
o PUBLICOS
MES , ARO I N\ DiAS MONTO » Remuneracién imponible
A 8 c o previsional mes anterior inicio

33 02 2019 30 $0 $2.185.262 $0 licencia médica (tope 109.8

33 03 2019 30 $0 $2.183.208 $0 UF) para trabajador afiliado a

33 04 | 2019 | 30 $0 $2.190.844 ljFC j
‘ EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
‘ . MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacién debe

CODIGO

1 UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART, 10 DFL, N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corresponder a los 3 meses
‘ CORRESPONDEN LAS
| INSTITUCION LABORAL anteriores al séptimo u
| PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
‘ TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
| MES l ARO l N° DIAS PUBLICOS MONTO N° DIAS inicio de la licencia médica,

A B [o] X D E segUn se trate de trabajador
dependiente o independiente,
respectivamente.

Las remuneraciones
f deben
alos dias
efectivamente trabajados.

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6/MESES

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 1=s|

ART. 13 El empleador debera presentar la licencia
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de los tres dias habiles de
2=NO recepcionado el d L

DESDE ASTA
TOTAL DIAS 2 Soouckd

DIA MES ARO DIA MES ANO

Documento firmado electronicamente

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
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'Corﬁprobante de Licencia Médica Electronica I‘

Sucursal © GONZALO MANRIQUEZ DIAZ - GONZALO MANRIQUEZ DIAZ
Fecha Otorgamiento : 27-05-2019 13:43 hrs.
Entidad que se pronuncia : COLMENA

Empleador : MUNICIPALIDAD DE PARRAL

N° 3 028948281-4

1. Datos Profesional

Profesional * Manriquez Diaz, Gonzalo Adolfo

Rut ' 7825524-2

Especialidad * MEDICINA FAMILIAR

Direccion * CALLE DIECIOCHO 825, Parral - Tel: 09-98273571

2. Datos Trabajador

Nombre * TRONCOSO OLIVARES, VICTOR
Rut ' 11566932-K

Edad ‘48

Sexo * Masculino

Tipo Licencia * 1. Enfermedad o Accidente Comun

3. Datos Reposo

Fechalnicio  : 27.05-2019 Lugar * Domicilio

N° Dias ‘5 Direccién * v|LLA PABLO NERUDA PJE LICANRAY
Fecha * 31-05-2019 Teléfono  * 09-75480518

término 9 .
Tipo * Reposo Total .
4, Estado de la licencia ‘ '
Estado * Tramitada por Empleador

Fecha Ultima Modificacién * 28-05-2019 10:01 hrs.
Motivo Anulacién :

Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador ' 69130700-K
Fecha de Recepci6n ' 27-05-2019
Fecha de envio a pronunciamiento * 28-05-2019 10:01 hirs.

.& Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

Puede rev (sé‘gél‘ estado de su licencia en www.licencia.cl en el apartado de trabajador ingresando con el
siguiente Folio; 28948281-4

y codigo de verificacion:  db468c

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencion o tramitacion de licencias médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusién menor en sus
grados minimo a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un fa
tribunal debers aplicar la pena de inhabilitacién especial temporal para
En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentara en
Articulo 202 del Cédigo Penal.

cultativo se castigara con las mismas penas y una multa de cincuent:
emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

un grado y se aplicara multa de setenta y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

a a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el




.
AFpCapital
Ung pmpress SUND %
Santiago, Martes 28 de Mayo del 2019

CERTIFICADO DE AFILIACION

Sr. Empleador
Presente

AFP Capital certifica que el Sr(a) VICTOR ALEJANDRO TRONCOSO OLIVARES, Rut 11.566.932-K,
ingres¢ al nuevo Sistema Previsional con fecha 01/08/1 995, incorporandose a esta Administradora a
partir del 01/07/2018, y a la fecha mantiene vigente su calidad de afiliado.

!
pp: AFP Capital




Ministerio de 3 3 o
2B e Licencia Médica Ne2- 59267122
B 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 em
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de lo!
Gobiemo de Chie TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su emp|

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

APELLIDO PATERNO

pleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
s dos dias habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de vigencia.
leador dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

APELLIDO MATERNO
o] FECHA INICIO B ﬂ [ P}q () )
Emﬁﬁﬂﬁ DE REPOSO 3} 2 l?!ﬁ O 5.51] )
FECHA EMISION LICENCIA P DIA MES ANO FECHA DE NACI EDAD SEXO
N° DE DIAS % N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. |DENT|F|CAC|0N DEL HIJO Sélo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. l 7 J l | : l | : I
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcién 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 / : igoos - prosey .
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 7 - A= MARANA
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL e ’ L SOLO PARA 5]  B=TARDE
. I 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO REPOSO PARCIAL < C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
1 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR S| ES OTRO (3)
RECUPERABILIDAD 1=SI INICIO TRAMITE 1=SI
LABORAL 2=NO DE INVALIDEZ =NO
{
FECHA DEL ACCIDENTE DEL l 2 I I 7 i l . I o 1
TRABAJO O DEL TRAYECTO =1 1 :
DIA MES ANO

VILLA O POBLACION _

TRAYECTO s .

HORA MINUTOS S

COMIUNA _

i TELEFONO
FECHA DE LA CONCEPCION I l | ] S 7 5 i e
MES  ANO » e e e |
CORREO ELECTRONICO
o ¢ /7 ——ny
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN X ¥\ 3

ESTAM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628
A.5ﬁ7)ENT|F|CACION DEL PﬁOFESIONAL (Todos los campos son obligatorios)

R : ” 7 & — 1= MEDICO
© UAIZTTIE STrifiemn  [heod L
APELDO PATERNO 7 i ESPECIALIDAD | i

CECYEE /Ndmgs.gﬂ

DIRECCION Y COMUNA DEL LUG DEEM;‘\S',(\)N/ / RE~ ‘,‘ AA *
LTIV T RN T [T/ ~ 1 L2
Icow!ur J J—l;ﬁlﬁl Iﬁl* L}V‘,MM ; |l I ’ ] 1 { :

AINAIANIJIONT YOaYrvavyL o 4OAVITdING T3Q JHGINLL A VINYIA ‘TUSWON el
s = T —
T DO
eV 204G sl 20O <V A9
ONV S3aw via ONY Saw via
SYia 1vioL
“03UBWIND0p |3 opeuoiadanal ap sauaNg]s sapqey seip i bt

$213 50] 3p 03U ‘s3uaipuodsaiiod audes| o yigQD o swe  ON =T . (3IN3ION3dION
AP S 1 Ao B e WM o - y 430N1 H0QWIYEYHL O ¥OQY3 143 T30 VISOLYDIN80 NOIVWHOAND

S3SIW 9 SOWILIN SOT N3 STYOIYILNY SVIDN3DIT '+"D
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&—— CONTINUA

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

.

-

H Bl MU Ta aAdBlaA] Toled THARn ] T [ [ 111 1]

[CRHTEICHCle -

RUT

RRRRESESGS

TELEFONO

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

R|2{0|3}1 R |

DIA MES ANO

DIRECCION DONDE CUMPLE
FUNCIONES EL TRABAJADOR

PrnEddolcidoldel BFROT T TTTTTTTT I ]]

PTAZmAg TTT1 1) (PAEeal TT111]

COMUNA

CIUDAD

=

CoDIGO

OMUNAL USO CO|

MPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

OCUPACION

¥

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA

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

4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA

5= COMERCIO

6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES

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

16= ADMINISTRATIVO

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

10= CONTRATO PLAZO FIJO

9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

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

FECHA RECEPCION LICENCIA POQF

Loed by |

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR
. 1=D.L. 3501 IPS SEGURO DE DESEMPLEOC
2=DL.3500 AFP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18,834 5 . 1=5|
LETRA 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834 | | - Trabajador Afiliado a AFC 2-NO
cooco | O] > | | (CAJA PREV) 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
— 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE ;.
?:\l%nll!-‘?g\zl A’ . "' . P\ C ) P 1 ORA - Contrato de duracidn indefinida ;= ;‘0

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL g

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBS1DIO | L | | ]WOI & LIC’[ il ﬁ/&', o \ibl%] |b[d o

DIA MES ANO

FECHA CONTRATO DE TRABAJO

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

Ol

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7

SUBSIDIO LICENCIATIPO56 6

B= ISAPRE
C=C.CAF
D= EMPLEADOR

A= COMPIN

F= MUTUAL
G=ISL
H= EMPLEADOR

E= COMPIN

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

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

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

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE %% DESAHUCIO
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. = >
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N© 44, 1978) SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL 1y =
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES
MES I AfO I N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N° DE DIAS Remuneracién imponible
A ¢ B C D E mes anterior inicio
O i) Az B ety o B licencia médica (tope 90
NSRRI ey S T O SR T | 5 U.F) para trabajador
0% : CM o 30 ~ ST afiliado a AFC.
oL} 021, = X
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE LA TR Bcon dhbe
r a lo:
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. confesponde _s 3‘meses
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
INSTITUCION LLAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMIUNERACIONES inicio de la licencia
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES ad; o
médica segin se trate de
MES l Ao l N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F.) MONTO NO DE DIAS trabajador dependiente o
A B C D E independiente,
% A 3 5 respectivamente.
Las remuneraciones
s informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente




MINISTERIO DE SALUD

Gobierno
,  de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

N° 3 027249546-7

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
WIRIRIAL T T T T T J[E[STPTTINTATCTE] 1] [FTA[B[To[L]A] IMIAIR]G] [A[e[2[e[z[

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
[2]6]o]s]2To o]  [2[7]o]3]2]0]]s]
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO
Blo] [RIENINGTATTTTTTT T T 1]
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (Art. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcién plena (Ley

GELAHSFSEM FEREY YR NN E S

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
‘ FECHA NACIMIENTO
A.3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISIIE@S DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN : 3
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1 =REPOSQ LABOR ;O;(A':'I.AL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 = REPOSQLABORAL PA

4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARO . 3
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO £ 3 S0LO PA';A ] g S ;‘::SSA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL 2 REPOSO PARCIAL s o
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO -

RECUPERABILIDAD 1=8 INICIO TRAMITE 1=8I {DEREPOSO | [ SlDoMciLio

LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL

3 = OTRO DOMICILIO

RO P AEenTe L] 111 L ) iﬁ‘}ﬁé}mcm SIES OTRO (3)

TRABAJO O DEL TRAYECTO m MES ANO

TRAYECTO D 1=8l DIRECCION: CALLE;N°DEPTO,COMUNA  CALLE 1 CASA 365 VILLA PORTAL

2=NO

HORA MINUTOS ALAMEDA, Parral

FECHA DE LA CONCEPCION D:] D:D:]
MES ARO

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  09-89672558

MIAIRITIV] T T T T ] [CTTIOICTCIAL T 1 1 | [AILIE[S[AIN]BIR]O] [RIA] [7]oJoToTsTeToT ] - [5]
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
4 1=MEDICO
12280-7 Traumatologia y Ortopedia 2= DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL GORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD B =NATHONA
9-82095203/ " Avenida Pedro de Valdivia 801, Concepcién Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX N DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debsra Brgsentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: ;prasentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emisién y dentro del periodo de

vigencia. “

TRABAJADOR DEPENDIENTE:: e

;% presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias hébliles contados de la fecha de inicio del reposo.

&

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.

= e Wy A, B e e R RN SR S e A e it N = -




MINISTERIO DE SALUD

N° 3 027249546-7

Gobierno
de Chile

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

(MIVIN[ T TPTATLTT[OTATOT ToTE] TPTAIRIRIATCT [ T T [T I T I T T I T T T T T
RAZON SOCIAL EMPLEADOR
(6]e[1[3]o]7ToTo] T ]-[K] [eT5T6IeI8[o]5]5]4] ] (2]6]o]3]2 o 1Ts],
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADO
(o]t [E[CT1TO[CTHTO] [7]2]o] [olE[PITIO].] [SIE[C[UIN]DIO] I.] [P[A[R[R]ATL]
DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR
(PIAIRIRIATLT TTTTT]

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR ocupAgl

11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO.
12 = PROFESOR.
13 = OTRO PROFESIONAL.
14 = TECNICO.
15 = VENDEDOR.
16 = ADMINISTRATIVO.
17 = OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL.

18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
18 = OTRO (ESPECIFICAR).

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA.
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS.
. 3= CONSTRUCCION.
4 = ELECTRICIDAD,GAS Y AGUA.
5= COMERCIO.
6 = TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES. 5
7 = FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES Y OTROS,
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES.
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAUN@OR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRAM SEGURO DE DESEMPLEO
1=D.L. 3501 INP. 1= TRABAJADOR SECTOR Pu%jddggscm ALEY N° 18,834, Trabajador afiliado a AFC 1=8l
2=D.L. 3500 AF.P. 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLIGO.NO AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. b Al d
coDIGo I:] LETRA (CAJA PREV) 4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE, S mdeﬁmda ; - zlo
NOMBRE e 4 g
INT. PREV. CUPRUM [2]o]o]7]2]oJoTs} (of1]of1]2ToT1T5]

ION'ENTIDAD PREVISIONAL (DDMMAAAA) FECHA DE CONTRATO DE TRABAJO (DDMMAAAA)

)

FECHA PRIMERA AFILIACIO

ENTIDAD QUE DEBE WEL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPQ 1-2-3-4 6 7 " SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6
@ A = SERVICIO DE SALUD 3 I:I E = SERVICIO DE SALUD
B = ISAPRE Rl F = MUTUAL
. C=C.CAE. ., G=INP
D = EMPLEADOR E H = EMPLEADOR

IEIOILIMIEINIAIIIIITj”‘mlIIIIIIlllllllllllllllllllﬂ

~ NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.




Gobierno
de Chile

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

MINISTERIO DE SALUD

N°® 3 027249546-7

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJAD!
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PAl

ORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTA!
RA DESAHUCIO Y AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD

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

CIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y E CUANDO CORRESPONDA.
DEL D.F.L. 1- 3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERAC

MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A
CODIGO PRl UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N°44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD
INSTITUCION LABORAL
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF)
o PUBLICOS
MES l ARO I \° DiAS MONTO Remuneracién imponible
A 8 c 0 previsional mes anterior inicio
3 12 2018 30 $0 $ 1.625.627 $0 licencia médica (tope 109.8
01 2019 30 $0 $ 980.885 $0 Ly UF) para trabajador afiliado a
3 02 | 2019 | 30 $0 $ 980.885 $0 MC
’ b
EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES (TIPO 3) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
MES AL CUAL REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE CORRESPONDA A La informacién debe
CcoDIGO CORRESPONDEN LAS UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART.10 DFL. N*44,1978 SUBSIDIO POR INCAPACIDAD corresponder a los 3 meses
INSTITUCION : .
REMUNERACIONES LABORAL anteriores al séptimo u
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 73.2 UF) octavo mes que precede al
MES | ARO l N° DIAS PUBLICOS MONTO N° DIAS inicio de la licencia médica,
A B Cc D E segun se trate de trabajador
dependiente o independiente,
respectivamente.
Las remur
- inf deben
. alos dias
efectivamente trabajados.
. L
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6‘ME ART. 13 El empleador deberé pr la licencia

(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE; 1=s8l

2=NO

médica ante el Servicio de Salud o Isapre
correspondiente, dentro de los tres dias habiles de

el d

¥ P

E.
TOTAL DIAS DESDE HASTA
DIA MES ANO
3 13 02 2019

Documento firmado electrénicamente

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
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y ! as Médicas o la ISAPRE, en su €aso, 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 médica a Su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de a fecha de emision y dentro del periodo 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.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

Al IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
J6h 0L ]tz * A1 T

fomBRES

Boblernb de Chite

s [QIENY)
AT T T T[T TTT T}

N° DE DIAS EN PALABRAS

A.2. |DENT|F|CAC|0N DEL HIJO ssi0 para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales.
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867).

e LT T T T I T I T

Y I

FECHA DE NACIMIETO EDAD SEXO

CBRREIYER - [

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 / 2 RERGS LABORAL PRRCIAL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA S
- 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL SOLO PARA Sigenie
’1 4= ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ARIO REPOSO PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL k LUGAR DE REPOSO ﬁ‘ 1=SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO

7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO
RECUPERABILIDAD lﬂ:’ 1=58I INICIO TRAMITE m 1=5l
LABORAL 2=N0O DE INVALIDEZ =NO CAllE

@ | ®eiooon mavien B Rl T CEGES

JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
DIRECCION DE REPOSO
\

DIA  MES ARNO = Dm = B s s e Sem e ¢ 5
BEREARE. o iasang
VILLA O POBLACION
o o e TRAYECTO : .
HORA MINUTOS L : Al
[(TITTTITT] [ SRR
TELEFONO : i
SR - BEES e s CRESKES s 5N
CORREO ELECTRONICO s P
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LV A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN e
ESTA LM Y ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 3

A;S. IDENTIFICACION DlEL PROEESIONAL (Todos los campos son obligatorios)
[N

y N 1= MEDICO
( -'b(‘"\)l i WI @ / 2= DENTISTA

APE LIDO PATERNO APELLID MATEﬁNO NOMBRES ESPECIALIDAD 3= MATRONA
(ST LI -8 ~
A (3 d Al , ™ y . ' L 3 i ' A
RUN REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTROYED) " T AT ai] Iﬂmgo

Bermaioiogo

ATTTTITIT] (AT RIS

. (B TTAREEETITTIITT (5

ALNIIONIdIONT HOQYrvavyL O HOAVITdING 13a JUQIIL A VNI ‘FHaINON o
o,
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ONY Saw via ONY San via SYIa oL
VLSVH iasia
"03uaLIN20p 15 opeuoiddadai ap saausnSis sajiqey seip
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SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR b
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE +

FWA%WMHIWMMKMM4UH&MImwiMMﬂWW*IliHlll

FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR

(GgTIrZBY - L [ 12 S 495 [ 4

e:,jas,'ssszﬂ“é?:m;sa NE el WDl T T T T L] f"‘l 1""51 [T
DAY TTTTT] PRREAU I =

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
A" 5= COMERCIO @ 16= ADMINISTRATIVO
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS 18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES 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
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR [ T | L [ l l
1= DL 3501 IPS SEGURO DE DESEMPLEO
2=D.L. 3500 AFP 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 . a —11=5
O LETRA 2= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18,834 | | - Trabajador Afiliado a AFC 2-NO
conico | D P-4 (CAJA PREV)) 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE
[l\‘qu'N&"?{r!{Z'\EJ ‘[\ -\» 4t) [ UP ]2 U /’Ul - Contrato de duracion mdeﬁnldam Q

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL

| 1 FECHA CONTRATO DE TRABAJO
R i T DIA  MES __ ANO " e
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO 5 6 6

A= COMPIN E= COMPIN

B= ISAPRE F= MUTUAL

C=C.CAF G=iSL

D= EMPLEADOR H= EMPLEADOR

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO tEL[MUl L)l \"IQ(‘ I Pl Albl\ D;M : |bt€)l - l\H ,Qp/hz] M { l

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

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

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

REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE 9 DESAHUCIO
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART, 10 DFL.
COoDIGO 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 I ANO l N©° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N° DE DIAS B EAeioh in'.;te
B D E mes anterior inicio
O> 50 ; s s SJ q-ﬂf' 5 = : e = licencia médica (tope 90
7 > & 20 T o T 2 U.F) para trabajador
D = ——— afiliado a AFC.
cood = gt $ l
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INCAPACIDAD)
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE L:"ei nspf:nrdme .a FL #fhe
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. Y 5 4 lo‘s 3 .meses
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL octavo mes que precede al
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES inicio de a3 ticencia
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMIPONIBLES PARA PENSIONES ads o
- médica segin se trate de
MES l ANO I N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F) MIONTO N° DE DIAS trabajadorgdependiente &
A B C D E independiente,
- Sl rad : respectivamente,
e . :
= Las remuneraciones i
= . ]
g informadas deben |
corresponder a los dias
efectivamente
P $rahniadac




