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DECRETO ALCALDICIO N° /10 |
Quilién, 113 ABR 2015

VISTOS:

Las Licencias Médicas de Daniela Sanchez, Gloria Guevara, Maria Guevara, Ester
Puentes, Claudia Coloma y Paulina Morales.

El Decreto Alcaldicio N° 3.966 de fecha 10 de Diciembre de 2014, que Aprueba el
Presupuesto Municipal afio 2015 del Departamento de Salud.

El Decreto Alcaldicio N° 915 de fecha 25 de Octubre del 2013, que Nombra como
Administrador Municipal al Sr. Vladimir Pefia Mahuzier.

El Decreto Alcaldicio N° 413 de fecha 08 de Mayo del 2013, que delega funciones al
Administrador Municipal o a quien Subrogue.

El Decreto Alcaldicio N° 472, de fecha 05 de Junio de 1996, que aprueba el
Reglamento de la Carrera Funcionaria del Personal regido por el Estatuto de
Atencion Primaria de Salud Municipal de la comuna de Quillon.

La Ley N° 19.378/95, sobre Estatuto de Atencién Primaria de Salud, de fecha 13 de
Abril de 1995.

El Decreto Alcaldicio N° 109, de fecha 25 de Febrero de 1991, que aprueba el
Reglamento Interno del Departamento de Salud Municipal de Quillon.

La Ley N° 18.883/89, Estatuto Administrativo para Funcionarios Municipales.

La sentencia de proclamacién de Alcaldes N° 14 de fecha 30 de Noviembre de 2012,
por el que Nombra como Alcalde de la |. Municipalidad de la comuna de Quillén a
Don Alberto Gyhra Soto.

La Ley N° 18.695 ORGANICA CONSTITUCIONAL DE MUNICIPALIDADES, de
fecha 31 de Marzo de 1988, sus posteriores modificaciones y las necesidades del
servicio.

DECRETO:
1 & Acéptense las licencias médicas, al o los funcionario (s) que se senalan en la
siguiente tabla:
N° de Licencia Funcionario Cargo Dias Desde Hasta
| 3-003960288-1 Daniela Sanchez Saldias Administrativo DESAMU 03 08/04/2015 10/04/2015
1-34222182 Gloria Guevara Rebolledo Técnico Paramédico 02 08/04/2015 10/04/2015
CESFAM
1-34222181 Maria Guevara Rebolledo Técnico Paramédico 02 09/04/2015 10/04/2015
CESFAM
1-34222222 Ester Puentes Pino Técnico Paramédico 10 09/04/2015 18/04/2015
CESFAM B
2-47300288 Claudia Coloma Parra Técnico Paramédico 15 10/04/2015 24/04/2015
CESFAM
2-47623781 Paulina Morales Guevara Técnico en Enfermeria 15 10/04/2015 24/04/2015
posta Chancal |

O
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De acuerdo a lo previsto en el Estatuto de Salud Primaria, deberéd mantenérsele
la remuneracion integra, por los dias en los cuales se encuentre con Licencia
Médica.

Tramitese y envie Licencia Médica a la entidad correspondiente.

' SECRETARIO/MUNICIPAL
/| MINISTRO DE FE
ljsb. 4

RDO CARLOS HIDALGO VARELA

= Archivo Departamento Salud de Quillén.
= Archivo Depto. Ppto. y Finanzas Desamu.
= Archivo Secretaria Municipal de Quillén.

=  Archivo Funcionario (a)
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, la Unidad de Licencias médicas o la Isapre, en su caso, podran rechazar o I
aprobar las licencias medicas, reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o a 1
cambiario de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N* 3 003960288-1

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

CTARTeTRTE2T T GTATIoTTaTsT T 11 el Tarcrers) |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

[o]7]o4]2[o]*]5]  [o8Jof4]2[o[]5]

FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO
rdm | T l R | E | S I [ I | | ] I I | | ] J l I ] Documernto firmado electronicamente
N° DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio y post natales (An. 199 y 200 del C. del Trabajo) y juicio de adopcion plana (Ley 18.867)

LI LI L T PP T L T T T T T T T T T T T T ] O]

APELLIDO PATERNC APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

EL LT 1]

FECHA NACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN .
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSO LABORAL TOTAL
3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2 = REPOS0 LABORAL PARCIAL

4 = ENFERMEDAD GRAVE HIJO MENOR DE 1 ANO

5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPOSO PARCIAL B = TARDE
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZO € = NOCHE
RECUPERABILIDAD 1=8| INICIO TRAMITE 1=5| LUGAR DE REPOSO ‘I = SU DOMICILIO
LABORAL 2=NO INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL
3 = OTRO DOMICILIO
FECHA DEL ACCIDENTE | I “ [ ]I I | | I S R esom
r 1 Ju 0(3)
TRABAJO O DEL TRAYECTO SR MES o

[OICL] e [ ;s arr———
HORA MINUTOS =2l -

FECHA DE LA CONCEPCION 12[o]|1]5] TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTQ) -—
ARO

MES

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

CTAENVEDIRIAT T EloMEzl TTT T PRI A A (I

1 = MEDICO

18017-3 OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 2 = DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREO ELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
433000/ Pedro Aguirre Cerda # 35, Chillan Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/IFAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar Ia licencia médica a su empleador dentro de fos tres dias habiiles contados de la fecha de inicio del reposo,

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera prasentar la licencia médica dentro de los dos dias habiles contados de la focha de emision ¥ dentro del periodo de
vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habliles coniados 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,
Centro de Atencién a Usuario |-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http://www licencia.cl/
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MINISTERIO DE SALUD

Licencia Médica M myﬁ w
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, 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 T
cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 D.S. N° 3/1984 N°3 003960288-1

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
L ML ST dTRTAT Ll T AT TRIV T T T Tol Pl ol SAldIS T T T T T T 1111

RAZON SOCIAL EMPLEADOR
[eATalaTelolol T 1A BRI-IZRIT IS4 [i Telel4T2Tol (5]
RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION LICENCIA POR EL EMPLEADOR{DDMMAAAAJ
LelRla[wlclslefo] IVINZIOlel Al TSl T [T T T T T I T T T T T I ITITTITT11 L]

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR

Ll lalvldefdo[~ T T ]

COMUNA CODIGO COMUNAL USC COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
0 = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS, SILVICCULTURA Y PESCA. 11 = EJECUTIVO O DIRECTIVO
1 =MINAS, PETROLEOS ¥ CANTERAS. 12 = PROFESOR.
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = OTRO PROFESIONAL.
3= CONSTRUCCION, 14 = TECNICO,
4 = ELECTRICIDAD,GAS ¥ AGUA 15 = VENDEDOR.
[‘é] 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, 18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
8 = SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES, PERSONALES E INTERNACIONALES. 19 = OTRO (ESPECIFICAR),
9 = ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA Ad st b Hvo

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD DEL TRABAJADOR SEGURO DE DESEMPLEO
1= D.L. 3501 INP. 1 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A LEY N° 18,834, Trabajador afiliade a AFC D 1=51
2= DL 3500 AF.P, 2 = TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N° 18.834. 2=NO
3 = TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO. ’ i "
CODIGO IE] LETRA (CAJA PREV) 4 = TRABAJADOR INDEPENDIENTE. SonReN damrn mer""dal:! 12 B i:\.)
NOMBRE - : :
INT. PREV. Hf\ﬁ)if AT |,‘;|‘.§Ig|‘b|?.|o t|0| Lsld d=leliIe]

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

ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION

SUBSIDIO LICENCIA TIPO 1-2-3-406 7 SUBSIDIO LICENCIA TIPO 5 6 6
C A = SERVICIO DE SALUD E = SERVICIO DE SALUD
. B = ISAPRE F = MUTUAL

C=CCAE. G=INP

D = EMPLEADOR H = EMPLEADOR

lCloMPIVINE [ T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 11111

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.
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http:/iwww licencia.cl/

Péagina 2 de 3



MINISTERIO DE SALUD

Il

N° 3 003960288-1

Licencia Médica
Otorgada para cotizante FONASA

La COMPIN, 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

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

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

LOS TRABAJADORES DEL SECTOR PRIVADO ¥ 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.EL. 1. 306380 ADEMAS DEBEN REGISTRAR REMUNERACIONES EN LA COLUMNA 8

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

CODIGO 2 AL SUAL REWNEW'E,:EPSE::DODN:LZZ:?:T njuﬁsa[i:i?:::suof ;?:RESPONDA : SUBSIDIO POR INCAPACIDAD SRESNLOD
il ; N4,
INSTITUCION CORRESPONDEN LAS i m]
PREVISIONAL REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHUCIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES y
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL ¥ PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 66 UF)
MES I AND [ N® DIAS PUBLICOS MONTO Ne DIAS
s B _ LS e = I mes anterier inici
of 2, 1£ 390. loqal licancia meédica iope 99 UF)
07 :’or’.)’ 3‘!’}‘0 ] ‘-'.‘{-CJ para \rabajador afiiago a AFC
N T R L i ) l‘l
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 L informacibn debe
conico R L UN PERIODO SUPERIOR A UN MES (ART 10 DFL. N44,1678 SUBSIDIO POR INGAPACIDAD coresponder a los 3 meses
INSTITUCION LABORAL anterres al séplimo u
i REMUNERACIONES IMPONIBLE DESAHLICIO PARA TOTAL REMUNERACIONES IMPONIBLES
TRABAJADORES CORP MUNICIPAL Y PARA PENSIONES Y SALUD (TOPE 66 UF) octave mes que precode al
MES ] AND | N plas PUBLICOS MONTO N Olas inicio de la licencia médica,
A B Cc o E Segun s& trate de trabajador
dependiente o independiente,
respeclivaments.
Las
k deten
alos dias
electivamente rabajados
C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES ART. 13 El deberé | la i
médica ante el Servicio de Salud o Isapre
(INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPEMDIENTE) I:, 1=51 cerrespondiente, dentro de los tres dias habiles de
2=NO peionado sl
DESDE HASTA
TOTAL DIAS
DA MES ARO DIA MES ANO
oL iC | i2 [2ely :
- 3 vy 5 = L
C3 o> [wis] 1 e |aoll
(2 ib | o (3] 2" o &ty “ur,0%
— 31 Zo(S| 2y DIRECCION %
5 SALUD ) o
"/ MUNICISAL o
MA 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.
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio web http:/iwww licencia.cl/
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Licencia Médica 134222182

SECCION A: USQO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
/}I ENTIFICACION DEL TRABAJADOR

4

’ 9 Z £ 1 2/ L
[ Vs A [ » ' o - # ("\ 'y /,
QP [l {QL- Llous o
RPELLIDD PATERND APELLIDOMMATERNT * IOMBRES : =i
-~ ; o -~
i~ FECHA INICIO /A~ < é /’)S ‘)’ :
! 4-) L ( / DE REPOSO C () 2 Lr" ! & g 3 -y
“HY EMISION LICENCIA DIX MES fo FECHA DE NACIMIENTD
" I o
§ol p )\
b { NG
A2 DE DIASS N°© DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO
f ] ¥ FECHA DE NACIMIENTO
APELLIDD PATERND APELLIDO MATERND NOMBRES RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
REPOSD LABORAL TOTAL
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN 7 R B ki i
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA ( =S ) A= MARANA
\ 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL PAF TARDE
\ \\ JAD GRAVE NIAIO MENOR DE 1 ARO C= NOCHE
| 5= ACCIDENTE DEL TRA ) O DEL TRAYECTO ) i
\ B= ENFERMEDAD PROF LUGAR DE REPOSG g 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EME JUSTIFICAR S1 ES OTRY (3)
DIRECCION §
RECUPERARILIDAD A 1=51 INICIO TRAMITE 1 =5! =
LABDRAL /\ 2 = NO DE INVALIDEZ - NO
CALLE
ACCIDENTE DEL
YEL TRAYECTO
M No pPTO
oia MES ANO
1=5) VILLA O
TRAYECTD
2=NO
COMUNA
4 DE LA CONCEPCION TELEFONO LAR
MES ARD
CORRED ELECTRONICO /," N I\
AUTORIZD A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREQ ELECTRONICO Y/0 CELULAR INDICADO EN g ' Lo’
ESTALMYA CEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 "4

FITA DEL TRNBAJADOR
A.F IDE NTIEICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campos son obligatorios) . _____}

Y ¢ i =, P g (’ / 7 / 1= MEDICO
L e Ly WK . S [ A .

2= DENTISTA
NOMBRES

(_—I 3= MATRONA

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL CORREC e
MRECCION ¥ COMUNA DEL LUGAR DE EAMSION,, TTh—
/ 2. ————— ¥4
T d | o R —
4 )/ L/k' D e S --._'——-{-._A_.u_f.—_ L
ALLE f'/ . g ” Ne FIRMA DEL PROFESIONAL
AL [

0 CONTRALORIA MEDICA-COM

HNIONIGIONT SOOYTHaWIL O OAYI 1WA 130 34aNIL A viRdils ‘Fuawon

E :

— ST TN

oNY Saw vig ONY

T SVIO TWi0L
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cenciaMedica  N°1-34222181

q”’”ON A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
/ T.“'I\ITIFICB.('IO'\J DEL TRABAJADOR

ol e //42/3 //cz/ﬂ

e 'TPNU APELLIDO MATERNO NOMBRES

-'(h/EMHIﬂ’(I 4&12\' EC;;:;‘E“O [T‘lz 0 ,Z ( (-
& DD

NO DE @IAS N° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HIJO soiof

FECHA DE NACIMIENTOD

\PELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
0.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD 0 ACCIDENTE COMUN 7 Bahaitpm Gl
= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA / ( = CE : ARG
- LICENCIA MATERNAL PRE ¥ POST NATAL \ S0LO PARA 8- TARDE
A NFERMEDAD GRAVE NIRO MENOR DE 1 ANO REPOS0 PARCIAL €= NOCHE
/| 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
‘ 6= ENFERMEDAD PROFESIONAL LUGAR DE REPDSO #| 1=supoOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILID
- PATOLOGIA DEL EMBARAZO JUSTIFICAR S| ES OTRO (3) ]

DIRECCION DE REPOSO -

RECUPERABILIDAD 1=5I INICIO TRAMITE =51
LABORAL S| 2=N0 DE INVALIDEZ J=NO

CALLE
FECHA DEL ACCIDENTE DEL L
TRABAIO O DEL TRAYECTO

o DPT
DIA  MES  ARO N o
1=5| VILLA O, ACION
TRAYECTO SR
HORA MINUTDS 2=NO g
comu -
FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO CELULAR
MES ANO

CORREO ELECTRONICO

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

/B -)“FMT FICACION DEL DDOFFSION,'.'.L (Todos Los campos son ob'lqga*onos)

G uf S LG /,( CamlT pum

ALIDAD

MATERNO ksms MATRONA

:f-vpol:ﬂ Glo PPOFESIOM
DIFECCION Y COMUMNA DEL L Isgan DE EMISION .

CALLE (/ ( /’ ‘{1*—‘7" "/b
omunA f/ / ( .ct‘-"-;/ a r—

A I
NIONIFION! HOOVT v v U ouuy S 14T 130 IHSNIL A VINYIY/ ZHSNEAL =
: . - S
FOTramenm AN
anive E 4

GroozNg 2\
Q1 1in,, clhi

. saw wia ONY S3IN g
OIUBLINICP |3 opeuotadadas ap sajuaindis sajiqey se "J T VASVH 130 e
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licenciaMedica - N1-34222220

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1, IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
0 \ L = - - - N =+ i 3 P
CUTES PIND ESTEN PAOCA I

L i T

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUMN MaF
i iy - o —— 7 —— s e = A | - i |
/ FECHA 10 YA 3 q " pa 5 Y A5 T D) =
/M CJ { .':) DE REPOSO C/’ | (J ol BN, PN T L} / o
FECHA EMISION LICENCIA DIA MES ANO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
F ) -
/¢ VI
N W U I = L
Mo DE DIAS N©° DE DIAS EN PALABRAS
A.2. IDENTIFICACION DEL HLO salo para licancias por enfermedad grave nifo mener de urrasi v pos
! X ) v juncin de adopcion plera fLey 18,867 FECHA DE NACIMIENTO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3.TIPO DE LICENCIA A.4. CARACTERISTICAS DEL REPOSO
A EPOSO LA AL TOTAL
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN e attiaL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA - N A MARANA
[/ 3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL B= TARDE
| 4= ENFERMEDAD GRAVE NiNO MENOR DE 1 ANO REPOS0 PARCIAL C= NOCHE
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO 1 s ]
A= ENFERMEDAD PROFESIDNAL LUGAR DE REPOSO 1= SUDOMICILIO 2= HOSPITAL 3= OTRO DOMICILIO
7= PATOLOGIA DEL EMBARAZD JUSTIFICAR 51 ES OTRO (3)
DIRECCION DE REPOSO
LABORAL | 2-n0  DEwAUDEZ %~ 2:=NO
C |
ACCIDENTE DEL _
110 0 DEL TRAYECTO
No DPTO
DIA MES AND i
1=§) VILLA O POBLACION
F 'FCTH
o= TRAYECTO 5N
HORA MINUTDS
FECHA DE LA CONCEPCION TELEFONO CELULAR )
MES AR 7 P
CORREQ ELECTRONICO N o s
; h: 2 ) ; - */—15;7{’“
AUTORIZO A COMPIN A NOTIFICAR RESOLUCION DE LM A CORREO ELECTRONICO Y/O CELULAR INDICADO EN C L] A~
EST! 7 n F 2 - -;_._.—__ - { 7 \
ESTALM Y A ACCEDER A INFORMACION PREVISIONAL DE ACUERDO AL ART. 10 LEY 19.628 Hrnia :'s;e_/rr@\_};'ann
A5, IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (Todos los campas son obligatorios) ) ¢
b oy = = b T - 2 I . 1= MEDICO
VONADA Y 0LHBCceEWDCTI A VALEN (€ ~) 2-venTisTA
- P - MATRONA

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL /
DIRECCION ¥ COMUNA DEL LUGAR DE EMISION \
A SO T | R ST N Y
F Ll oL 2 A NG AL - ] 2 / \
CALLE N RIRMA DEL PROFESIONAL
[ ¥4 i J > SRy i - - 1 A AR o =
=g =
RALORIA MEDIGF
[ 1 ] | al
It N 3N wia
— - i > = SYI0 TYLI0L
YiSYH 3gs3a

0p 12 opeuoiddadal ap sajuandls sapqey setp
| © NIdINOD 1@ 2aue
EL "Wy

P '-.\!U-"‘!I[]'\"\-."\OUF".‘ al

S35 9 SOWILTIN SOT NI SFHOILNY SYIDNIDNT+D
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