IMPORTANCIA DEL SELLO DE VIGENCIA DE
DERECHOS

Art. 15°

inciso g) El visado del Certificado de Incapacidad
Temporal por Vigencia de Derechos, debe
realizarse el mismo dia de la extension del
Certificado de Incapacidad Temporal... |
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REQUISITOS DE PRESENTACION AVC-09
BAJA PRENATAL

»AVC-09 ORIGINAL Y COPIA

»8 FOTOCOPIAS AVC-09 BAJA PRENATAL
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»3 FOTOCOPIAS AVC-04

»NOTA: Todos los documentos deben estar :
. cortados del mismo tamano del AVC-09
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REQUISITOS DE PRESENTACION AVC-09
BAJA POSTNATAL

»AVC-09 ORIGINAL Y COPIA i
»8 FOTOCOPIAS AVC-09 BAJA POSTNATAL
»3 FOTOCOPIAS CARNET DE IDENTIDAD

»3 FOTOCOPIAS AVC-04
. »ORIGINAL Y 3 FOTOCOPIAS DEL CERTIFIC
\MEDICO POR DIFERIMIENTO DE DIAS

»NOTA: Todos los documentos deben ¢
cortados del mismo tamano del A




PRESENTACION DE DOCUMENTACION BAJAS POSTNATAL A

BAJA POSTNATAL DISTRITO DE PUERTO %%LAR

- -
[ I PN 0
| NAL DE SALUD e
lEmPBPmwES a COEFARTAMENTO DF, AMILIACION s5930
AVISO DE AF]J..IACIOQ " 3 S ' DEL TRABAJADOR
CORRECTO LLENADO DEL CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL 1 lido Paternc 3 . {4) Numero Asegurado

G380 YI-0GH

(5) Fecha de Fi i amnder{:.t.mf‘( Lis
Dia Mes | Afio Localicad
1o |10 loe ot cota oo q..A 33 103 | un eas
CAMPOS (1)(2)(3)(8)(5)(6) SELLO DEL DIRECTOR O (8) Salario Mensual @ Ociipis GGl TR it (10) Fecha de Ingreso al Trabajo
DATOS SEMEJANTES AL AVC-04 RESPONSABLE EN . FECNICO BN . !
CIMFAS Y CIS Br. 4.900.~ FELECOMUNTOY 7 B £ . e
ol “).#’ e B i oA ,' AR
N e ESCUELA DE GESTYO PUPLECK RGN Dauiad s - 5 p
R\ : 2 . 7S P I B ==t
(J‘f\ \ul()\\\l li\\\lll'\ Pllnt J 14y T A bR = ke / St Ll . W 5
PRPARTAMENTCO\DE ARILIA : )5 =+ e
CERTIFICADO DE INGAPALIDAD TEMP CAMPO (7) ey R > |
n PHERNG | W (31|AF. MATERNO [ I S - | weARY o 1064 oo st s0ue WIS 1000 3
CAMED, (7) LA PTRRS sy A\ — | recha
;"::G%E ~—l Bacbiviezo SAHCHET (5 ¢/_ )1 0% ',ﬁ"{ EMISION F @ J_r@ Cﬁ@ PH ﬁx Q\R{N ,_l_
——— OMBRE CWKAZ TAL DI, EMPLEADOR I I
~ 7\>\\ — \ ) I J
FECHA INICIO Y Peuca—Bouisiara i M— oc Y \
ALTA BAA \\\ o~ | m@Z B0 ]y CAMPO (8) |
- r—— Ny e SR / VISADO ,—l ) ) ,—l
INCAPACIDAT pesop A0 /2 /¥ L Jaone Sod A VIGENCIA DE J J \
DIAS DE HAS o/ X, /g//: sON .e\Q\ < —————— DERECHOS |
INCAPACIDAD [l (i 00 b w1 ,,,l,) 3) a CON FECHA,
EN LITERAL FIRMA DEL M *-‘-"-'\'. 2 7 sl - SELLO /
L | ). | s o PERSONAL Y (R ] ;unu u\u nnu B ORIV l““
-’T‘qbv\u SANIT. / -y 4 CLAVE 3 4 g » % RCNE FIRMA .'
SELLOYFIRMA |— | i 1 — ENCARGADO "'
: :
MEDICO gt o bl X P i - e . P
Pk o ¢ f \ Y . o : i
0 et 1 \ . PERT .2
Y — W e 3
- e - - ﬁ <
@
g =
e
CAMPO (10) CAMPOS (9) CAMPO (11) )
FIRMA ASEGURADO LUGAR Y FECHA LLENADO SELLO Y FIRMA DEL :
POR EL EMPLEADOR EMPLEADOR LR P i Y5 had
ViRl e M - i ﬁ

SpomTE T

anverso




