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La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o la ISAPRE
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador

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

Licencia Médica

N°2- 59075537

. #n su caso, podran rechazar o aprobar (as licencias
e total a parcial y viceversa. Art.16 DS. N°3/1984.

fentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos diaJ habiles contadas de la fecha de emisidn y dentro del periodo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador d

Intm de los dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
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FIRMA DEL TRABAJADOR

plelc] dam]v[o[T]als [ulatmiaft Claie

N

1= MEDICO

UEDILO Uk ANT .

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

Alel<l (Lolal2l] - [4] BERS T

RUN REGISTRO COLEGIO PROFES!
DIRECCION Y COMUNA DEL LUGAR DE EMISION

B tu

ONAL

2= DENTISTA
ESPECIALIDAD 3= MATRONA

el hdol Dlel TvlaltTolilvlilal [ 1]

gloldl | |
ND

CALLE

[dolnlcleleldiloW TTTTTIILL]

COMUNA

Fl

[3lalsle [«]31(]

TELEFONO

Pe——

AN e LAE e omee ]

EuZEENEETERE

omosomsuosncos[_—| I I l'] I l I I I I | l
\0

ANTECEDENTES CLINICOS

1 A7) MEN)

i HitoTi2i by MY -

EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO MHMMMHM‘ :

SECCION B: (Uso exclusivo COMPIN, Subcomision, Unidad de Licencia
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] I l I_l CODIGO ESTABLECIMIENTO

TIPO DE LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR DIAGNOSTICO N° DIAS PREVIOS
1= PRIMERA
2= CONTINUACION
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DIA MES ANO  DIA MES ANO DIAS CODIGO CIE-10
;= ;ggg:'zz::: D CAUSA RECHAZO 1= REPOSO LABORAL TOTAL D A= Con derecho a subsidio una vez veri- DG:
= 2= REPOSO LABORAL PARCIAL - .
3= AMPLIASE 1= REPOSO INJUSTIFICADO E‘:E‘Zﬁﬁ”f.“":: ::;“;:'21?;44
4= REDUCESE 2= DIAGNOSTICO IRRECUPERABLE o oo
I:'I 5= PENDIENTE 3= FUERA DE PLAZO A= MARANA = e 4
DE RESOLUCION 4= INCUMPLIMIENTO REPOSO SOLO PARA B= TARDE S5 i
[] REDICTAMEN 5= OTRO (ESPECIFICAR) REPOSO PARCIAL C= NOCHE Zaple b d e

CAUSA DE MODIFICACION O RECHAZO

PENDIENTE POR
FECHA DE RECEPCIONEN | | FECHA EMISION RESOLUCION
COMPIN O ISAPRES COMPIN O ISAPRES REDICTAMEN
DIA MES  ANO DIA MES ANO DIA MES ANO

NOMBRE, TIMBRE Y FIRMA MEDICO
AUTORIZADO POR EL COMPIN O ISAPRE

El articulo 38 de la Ley 18.469 sanciona la simulacion o engario, con reclusién menor en sus grados minimo a medio

REGISTRO COLEGIO MEDICO D:]:Dj » EI




<@—— CONTINUA

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

OCUPACION

0= AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA
1= MINAS, PETROLEQS 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 FLIO

is

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 (ESP%’ICAR!

SUB

INECTONA

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

FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TR{\BMADOR

HEEaLS

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

CoDIGO I | | I__I (CAJA PREV.)
NOMBRE C«ﬁ' P I-rﬁ L

INT. PREV.

2= TRABAJADOR SECTOR PUBLIC|

4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE

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

SEGURO DE DESEMPLEO

- Trabajador Afiliado a AFC

- Contrato de duracion indefinida

1=l
2=NO
1=5I
2=NO

FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL ,gdlgﬂ[glll

DIA MES  ANO

FECHA CONTRATO DE TRABAJO

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-467

SUBSIDIO LICENCIATIPOS5 6 6

A= COMPIN
B= ISAPRE D:I
C=C.CAF

D= EMPLEADOR

G=ISL

E= COMPIN
F= MUTUAL

H= EMPLEADOR

DIA MES ANO

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO Y LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C.p ¥ E CUANDO COR!
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RESPONDA.

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PARA DESAHUCIO ¥ AQUELLOS TRASPASADOS EN VIRTUD DEL DFL 1-3063/80 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNAB.

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

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

SUBSIDIO POR

% DESAHUCIO

CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN Ne 44, 1978)
INSTITUCION LAS REMUNERACIONES INCAPACIDAD LABORAL 3
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES
Y PUBLICO! Ys PE 60 UF.
mes | Afo | wepepas UBLICOS ALUD (TO! UF) MONTO N° DE DIAS Remuneracion imponible
A B D E mes anterior inicio
05 e ﬁ_ | =2 S licencia médica (tope 90
m > ZS ; 3 — UF) para trabajador
\ o afiliadoa AFC.
o5 lTe 2. ' 25
B |
(INFORMACION DE MESES ANTERIORES A LA FECHA DE LA INGAPACIDAD)
REMUNERACIONES IMPONIBLES EXCEPTO LAS OCASIONALES QUE L: : nr:nspf:nrdmeradén md : sh:s
CORRESPONDA A UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART. 10 DFL. h # I.o_s 3 2
CODIGO MES AL CUAL CORRESPONDEN N© 44, 1978) 5UBSIDIO 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 i -
médica segiin se trate de
N o Y PUBLICOS Y SAL [TDPE 60 U. o g
mes | ato | neoepias uo (1p P MONTO N° DE DIAS trabajador dependients &
A B C D E independiente,
respectivamente.
Las remuneraciones
informadas deben
corresponder a los dias
efectivamente
— - - _ 3 - = trabajados.
C.4. LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES 1=5 Art. 13 - El empleador debera presentar la licencia médica
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE) 2= NO ante el COMPIN o Isapre correspondiente, dentro de los tres
abiles sigui s de recepcionglly el documento.
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