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Serlora 
Presidenta (rtirmm 

nra. ;nrlia 7irmne7 

Presente. / 

De nuestra consideracin: 

Para efectos de agregar a los antecedentes de 

la Sra. CPcilia  "'atus r1r la Parra,  pnrnite rrt,)itir 1 

copia de Licencia q- dica, en la cual se le autori7an 10 filas n'As cie — 

licencia, a contar del 27 de rlayo del afío en curso. 

Saluda atentamente a Ud., 

	

FM-42E SA rE sERvicios SANITA1  ÍOS 	ANTrFisCASTA S. . 

-) 

:72  

1WTZ 1A VrRcht 1 C.A 	. 

 

SI.n•-'  G9T\TTF.--4 . 	F.O. RSOS H.MANDS 

prmr. 
c.c. - Archivo. 



M o F 

EXO 

lABAJADOR 

DESDE 

3 o 
No DE DIAS 

o 
DIA 	MES 

L.

MIS DE LA 
CONCEPCION 

MES AÑO 

A.5. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL 

TI° 
 

(-¿ 
	o 	 E 

APEI 1  IDO PATERNO APELLIDO APELLIDO MATERNO 

1 	REPOSO TO1AL 
2= REPOSO PARCIAL • 

A MAÑANA 

TARDE reposo parcial 

5610 parn 

5 C, o G1/4  
NOMBRES 

3 
1 - CASA 
2 HOSPITAL 
3 OTRO 

LUGAR DE REPOSO 

Direccibn y teléloi)o tI 	I, cumplirá el reposo: 

<JCLS idt Q/C7 ( /L6-11-  5"-/ 71/ 	Ír' 

"{zi-t-tit - 	A 

( 
REPOSO 

p5 	2.1/1 

ESPECIALIDAD 

A 

1-,  MEDICO 
DENTIS1 

3. MATROf 

a o rI -  
RUT 

aSs 	¿•(// 

TELEFONO Y/0 DIRECCION FIRMA DEL PROFESIONA 

NOMBRES 

AUTORIZADO POR 	DIAGNOSTICO 

DIAS 	 CODIGO 

APELLIDO PATERNO 
	

APELLIDO MATERNO 

TIPO LICENCIA 

  

DESDE 

DIA MES ANO 

HASTA 

DIA MES AÑO 

1 
2 
3 
4 

AUTO ni7Ann 
RECHAZASE 
AMPLIASE 
REDUCESE 

PERIODO 

1-PRIMERA 
2. CONTINUA- 

CION. 

1 - nEPoso TOTAL 
. REPOSO PARCIAL 

stdo p•-ra 
	A = MAÑANA 

Parcial 
	13 -TARDE 

A.- Cnii derecho n subsidio une y 
vorillentlos los requisitos slislt 
tos en In ley 113.4E9 o art. 30 

0.- 106o.n744. 
derecho a subsidio de ca 

del empleador, o entidad reSI 
sable ART. 56 D.S. No 03/8,  

C.- Sin derecho a subsidio. 

   

ilN~rrtrDE SALUD 
	

LICENCIA MEDICA 
( Este formulario debe ser llenado an letra clara y legible) 

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

021 - 06670 
4 L' 

.PELUDO PATERNO 	 APELLIDO MATERNO 

F ECIIA EMISION LICENCIA
( 

IAGNOSTICO :  

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR 

G.( 

.0= AGRICULTURA 
1 MINERIA 
2 = INDUSTRIA 
3 CONSTRUCCION 
• ELECTRICIDAD, GAS, AGUA 
5 = COMERCIO 
6 = TRANSPORTES 
• = SERVICIOS 
8 SERVICIO DOMESTICO ' 
• OTROS. 

A.4. Tipo DE LICENCIA 

TIPO 

1 r,  ENFERMEDAD O ACCIDENTE NO DEL TRABAJO 
2 .= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1  
3 = LICENCIA MATERNAL 
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 AÑO 
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO 	 I 

• 6 ENFERMEDAD PROFESIONAL 

1 = SI 
RECUPERABILIDAD 	 2 NO 

FECHA Y HORA 
DEL ACCIDENTE 

DIA MES AÑO HORA 

EECHA 
NACIMIENTO . 
DEL HIJO 	DIA 

	
MES AÑO 

1= EJECUTIVO 
2 . PROFESIONAL 
3 OFICINISTA 
4 	OPE. RA RIO, ARTESANO, 

TRABAJ. MANUAL 
5 . OTROS 

c.- 
. 	NOMBRES 

ti 	3 
ANO 	EDAD 

o /-17' £/c)  

SECCION B: (USO EXCLUSIVO SERVICIO DE SALUD O ISAPRE) 
	021 - 
	06670 

sEnv. SALUD 	No CORRE LATiv 

SERVICIO DE SALUD O ISAPRE: 	  RESOLUCION No 

ESTABLECIMIENTO: 
	 CODIGO ESTABLEC.: 

NOMBRE DEL 
TRABAJADOR: 

DIAGNOSTICO: 

CAUSA DE MODIFICACION: 	  
NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE MEDICO AUTORIZ 

SERVICIO DE SALUD O ISAPRE 

1,1• 1•1,1 /I hl er 	oF PiAl UD O isAPnE 	, 	 FECHA EMISION RESOLUCION 
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