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Po R ikt Licencia Médica ne2- 616 24 549

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

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentro del periedo 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.

Gobierna de Chile

SECCION A:USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
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APELLIDO PATERNO
UDORILB] oo

NOMBRES
FECHA EMISION LICENCIA
N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO sglo para licencias por enfermedad grave nifio menor de un afio y post natales. ! ‘ I i l I I
(Arts. 199 y 200 del C. Del Trabajo) y juicio de adopcion plena (Ley 18.867).

FECHA DE NACIMIENTO

BRESE

1 101 P 5 i i 5 T O EEEEEETE - 1]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD 0 ACCIDENTE COMUN Zl AT REROSOTAEORAL TIIAL
2- PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 2=RERQD LARORALPARCIAL e,
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL | SOLO PARA B= TARDE

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

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPOSO 1= SUDOMICILIO 2=HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO

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

DIRECCION DE REPOFO0 _
7 7

RECUPERABILIDAD E] 1=51 INICIO TRAMITE gl 1=5I
LABORAL 2=NO DE INVALIDEZ 2=NO
CALLE il ’
FECHA DEL ACCIDENTE DEL l | r I l I | [ I | l
TRABAJO O DEL TRAYECTO = "
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DIA MES  ANO
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CORREO ELECTRONICO

FECHA DE LA CONCEPCION

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

;%5 REm’IF} Ag)PN DEL PROFESLONAL(Todos los campos son obligatorios)
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1= MEDICO

CALLE
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COMUNA TELEFONO i

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO
DIRECCION Y COMUNA DEL LU?AR DE EMISION
Fl

1.C.M.: 12977 - 1

i 5970400«
1= CONFIRMADO
2=EN ESTUDIO-

A.6. DIAGNOSTICO PRINCIPAL
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SECCION B: (Uso exclusivo COMPIN, Subcomision, Unidad de Licencias Médicas o ISAPRE) /é i i

commorsere | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ][] resoweionwe [ | | [-[ | | | [ ]|
ESTABLECIMIENTO I | l | | | l | I l | | | l ] l | | I l l I CODIGO ESTABLECIMIENTO
TIPO DE LICENCIA DESDE HASTA AUTORIZADO POR DIAGNOSTICO N° DIAS PREVIOS
EH ECEEEEEEEEEE R s 2- conTiny
2= CONTINUACION
DIA MES ANO DIA MES ANO DIAS CODIGO CIE-10
1i ROTORIZASE CAUSARECHRZD 1= REPOSO LABORAL TOTAL A= Con derecho a subsidio una vez veri-
2= RECHAZASE 2= REPOSO LABORAL PARCIAL ficados | Ettosdi
3= AMPLIASE 1= REPOSO INJUSTIFICADO nc:l_‘:n:;’;‘;“?";s :é’;“‘t‘é;“’;“'
4= REDUCESE 2= DIAGNOSTICO IRRECUPERABLE L
3= PENDIENTE 3= FUERA DE PLAZO SOLO PARA A= MANANA en;tpl:adorr o enti;:dsr]es:onesachaleg‘:rtESB
DE RESOLUCION 4= INCUMPLIMIENTO REPOSO B= TARDE i derachio TaubsialE i
[] REDICTAMEN 5= OTRO (ESPECIFICAR) REPOSO PARCIAL C= NOCHE :

CAUSA DE MODIFICACION O RECHAZO
PENDIENTE POR

FECHA DE RECEPCION EN FECHA EMISION RESOLUCION REDICTAMEN
COMPIN O ISAPRES COMPIN O ISAPRES NOMBRE, TIMBRE Y FIRMA MEDICO
| | | I { ; | | | | I 1 | | | I l | | AUTORIZADO POR EL COMPIN O ISAPRE
DIA__MES ANO DIA__MEs ANO DIA__MES ANO S PAISTRG COUEGIO MEDICO I‘_‘D‘_—Dj : D
El articulo 38 de la Ley 18.469 sanciona la simulacién o engao, con reclusién menor en sus grados minimo a medio

2= DENTISTA
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RbY7 ? 65 {jﬁl A m m 5 Eﬂ urbiname gmatl.c

s urgos
fadico Cirujano

DOBLAR




<¢— CONTINUA

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMP|.EADOR O TRABAJADQR INDEPENDIENT
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FECHA RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR
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RUT TELEFONO DIA MES  ANO
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COMUNA CIUDAD CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTI\'IDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0= AGRICULTURA, SERVICIOS A(:RICOLAS, SILVICULTURA Y PESCA 11=EJECUTIVO DIRECTIVO
1= MINAS, PETROLEOS Y CANTE RAS 12= PROFESOR
2= INDUSTRIAS MANUFACTURE 2AS 13= OTRO PROFESIONAL
3= CONSTRUCCION 14=TECNICO
4= ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA 15= VENDEDOR
@ 5= COMERCIO [E 16= ADMINISTRATIVO
6= TRANSPORTE, ALMACENAMIZNTO Y COMUNICACIONES 17= OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
7=FINANZAS, SEGUROS, BIENE!i MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTROS 18= TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
8= SERVICIOS ESTATALES, SOCI/\LES, PERSONALES E INTERNACIONALES 19= OTRO (ESPECIFICAR)
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICAD A =3 —-J 5 ]:- {\.( )
10= CONTRATO PLAZO F1JO P‘—S ‘S% ! LA
C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMI:N PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO FECHA RECEPCION LICENCIA POR CCAF
REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR | I I —[ [ | ]
@ 1=D.L. 3501 IPS SEGURO DE DESEMPLEO
2=D.L. 3500 A.FP. 1= TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LA LEY N° 18.834 - 1 1=5l
LE"RA IE 2=TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO-A LA LEY N° 18.834 | | - Trabajador Afiliado a AFC 2=NO
coDIGO | I | -] | (C/UR PREV) 3= TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO
4= TRABAJADOR INDEPENDIENTE =
:m,“g%’g I Ob E‘-"/O - - Contrato de duracion indefinida L ;EO
FECHA PRIMERA AFILIACION ENTIDAD PREVISIONAL E 5 Il Ikl Eil CE FECHA CONTRATO DE TRABAJO [O |\ IOl 5]2 S I
DIA MES  ANO DIA MES  ANO
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION
SUBSIDIO LICENCIATIPO 1-2-3-46 7 SUBSIDIO LICENCIATIPO56 6
A= COMPIN E= COMPIN
B= ISAPRE F= MUTUAL
C=C.CAF G=ISL
D= EMPLEADOR H= EMPLEADOR
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO ’QJ&JAI?] | UOIS | H}'\P Edg] l | l [ I ] | | | I ] ] | |
C.3. INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO ¥ LOS TRABAJADC RES DEL SECTOR PUBLICO DEBEN REGISTRAR ANOTACIONES EN LAS COLUMNAS C, D Y £ CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PUBLICO QUE COTIZAN PAF A 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.
CODIGO MES AL CUAL CORRESI’ONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIO POR
INSTITUCION LAS REMUNERACICNES INCAPACIDAD LABORAL ¥
PREVISIONAL IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES
TRABAJADORES CORP. MUNICIPAL | IMPONIBLES PARA PENSIONES
MES | aflo | N° DE DIAS Y PUBLICOS Y SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N° DE DIAS Remuneracién imponible
A B = Clot D E mes anterior inicio
(@ES : B ()l )_"' licencia médica (tope 90
?‘S -BDO S+z’ V U.F) para trabajador
afiliadoa AFC.
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(INFOI!MACION 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. : iy
CODIGD MES AL CUAL CORRESI'ONDEN N° 44, 1978) SUBSIDIOPOR  — anteriores al séptimo u
INSTITUCION LAS REMUNERACIC NES L 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 | afo | neoepias Y PUBLICOS ¥ SALUD (TOPE 60 U.F) MONTO N° DE DIAS trabajador dependiente o
A B G D E independiente,
respectivamente. =
: =
Las remuneraciones B
informadas deben S
corresponder a los dias
efectivamente l
____ trabajados.
C.4. LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES 1=51 Art. 13 - El empleador debera presentar la licencia médica
{INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJAD 1R INDEPENDIENTE! 3= NO ante el COMPIN o Isapre correspondiente, dentro de los tres
dias habiles siguientes de recepcionado el documento.
TOTALDIAS DESDE HASTA
DIA MiS ANO DIA MES ANO
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NOMBRE. FlRMAi TIMBRE DEL EMPLEADON
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