FORMULARIO LICENCIA MEDICA SANNA

OTORGAMIENTO DE PERMISO SANNA

Seguro para el Acompafiamiento de los Nifios y Nifias (SANNA), Ley N° 21.063.

N° X XXXXXX-X

OPERADOR: X
SECCION 0:
RUT OPERADOR TIPO FORMULARIO EMPLEADOR ADSCRITO CODIGO ENTIDAD RUT PRESTADOR CODIGO PRESTADOR
ESTADO LICENCIA FECHA ESTADO CODIGO TRAMITACION | RUT EMPLEADOR | FECHA TERMINO RELACION | MOTIVO DEVOLUCION | MOTIVO NO RECEPCION | TIPO LIQUIDACION
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR(A)
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN EDAD SEXO
EMAIL TRABAJADOR
FECHA EMISION LICENCIA FECHA INICIO DE REPOSO N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO(A)

APELLIDO PATERNO

A.3 CONTINGENCIA CUBIERTA ***

APELLIDO MATERNO

NOMBRES

A = Cancer

y permanente

B = Trasplante de 6rgano sélido y de progenitores hematopoyéticos
C = Fase o estado terminal de vida

D = Accidente grave con riesgo de muerte o de secuela funcional grave

E = Enfermedad grave que requiera hospitalizacion en una unidad de
cuidados intensivos o de tratamientos intermedios

FECHA DE NACIMIENTO

RUN EDAD SEXO
Dia Mes Afo
A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1=Reposo Laboral Total SOLO PARA A=Mafiana
2=Reposo Laboral Parcial REPOSO PARCIAL B=Tarde
C=Noche

1=Tratamiento Activo

2=Seguimiento LUGAR DE REPOSO

1=Su Domicilio
2=Hospital
3=0tro Domicilio

JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)

DIRECCION: CALLE ;N.°; DEPTO; COMUNA

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

Solamente se podra hacer uso del permiso
SANNA una vez finalizada la licencia médica
por enfermedad comun o laboral, maternal y
permiso postnatal parental, incluida la de
enfermedad grave de nifio mayor de 1 afio;
o feriado legal o permiso con o sin goce de
remuneracion

FIRMADO
ELECTRONICAMENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

NOMBRES RUN

|

1=Médico

ESPECIALIDAD

TIPO PROFESIONAL

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

CORREO ELECTRONICO

|

DIRECCION

A.6 DIAGNOSTICO

TELEFONO

Firmado Electrénicamente

FIRMA DEL PROFESIONAL

|

DIAGN '

ANTECEDENTES CLINICOS

EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO

A.C COMPLEMENTO

CODIGO DIAGNOSTICO PRINCIPAL

CODIGO DIAGNOSTICO SECUNDARIO

CODIGO DIAGNOSTICO OTRO

DIAGNOSTICO SECUNDARIO

1=Email
2=Celular
3=Direccion

CANAL DE CONTACTO

CELULAR CONTACTO

DIRECCION CONTACTO



SECCION S: INFORMES COMPLEMENTARIOS SANNA

SIC.1 PARA SER LLENADO POR TRABAJADOR(A)
INFORMACION DEL TRABAJADOR(A)

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

NOMBRES RUN

|

CORREO ELECTRONICO DEL TRABAJADOR(A) (CONSTITUYE MECANISMO DE COMUNICACION OFICIAL CON LA CONTRALORIA MEDICA Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO)

INFORMACION DEL MENOR

|

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

NOMBRES RUN

FECHA DE NACIMIENTO EDAD

SEXO

FECHA INFORME

COMUNA DE RESIDENCIA HABITUAL DEL MENOR

SECCION DEL MEDIO DE PAGO

seguro:

1. Transferencia bancaria (completar la siguiente informacion)

Seleccione con una X el medio de pago deseado para un eventual subsidio emanado de este

Nombre del banco: i

Tipo de cuenta:

i Corriente

R.U.T.

Numero de cuenta: :

2. Cheque nominativo
3. Orden de pago

4. Efectivo

EXISTENCIA DE TRASPASO DE DIAS DESDE OTRO BENEFICIARIO

o

FECHA PRESENTACION

N° DE DIiAS

Di

Mes  Afo

RUN DEL BENEFICIARIO QUE TRASPASO LOS DIAS:

NOMBRE ENTIDAD PAGADORA (DONDE SE PRESENTO CARTA
AVISO)

NUMERO FORMULARIO DE TRASPASO (ASIGNADO DONDE SE
PRESENTO EL AVISO)

SIC.2 PARA SER LLENADO POR PROFESIONAL TRATANTE
INFORMACION DEL PROFESIONAL TRATANTE

Firmado Electrénicamente

FIRMA DEL TRABAJADOR

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

NOMBRES RUN

SELECCIONE CONTINGENCIA POR LA CUAL SE EXTIENDE EL PERMISO SANNA (MARQUE CON UNA X), COMPLETANDO LA INFORMACION REQUERIDA.

A. CANCER

i Sospecha

Confirmacion diagnéstico

Tratamiento

Seguimiento

Recidiva

B. TRASPLANTE

ORGANO SOLIDO:

TRASPLANTE EFECTUADO, CON FECHA:

NO SE HA EFECTUADO EL TRASPLANTE

MENOR INSCRITO EN REGISTRO NACIONAL DE POTENCIALES
RECEPTORES DE ORGANOS

EN ESTUDIO DONANTE VIVO

PROGENITORES HEMATOPOYETICOS:

FECHA DEL TRASPLANTE:

Dia Mes

Ao

C. FASE O ESTADO TERMINAL DE LA VIDA

* DEBE ACOMPANAR INFORME ESCRITO FAVORABLE EMITIDO POR EL DIRECTOR DEL AREA
MEDICA DEL PRESTADOR INSTITUCIONAL DE SALUD RESPECTIVO

ASE O ESTADO TERMINAL DE LA VIDA

D. ACCIDENTE GRAVE CON RIESGO DE MUERTE O DE
SECUELA FUNCIONAL GRAVE Y PERMANENTE

* SOLO PODRA OTORGARSE A PARTIR DEL DiA UNDECIMO DE OCURRIDO EL ACCIDENTE

FECHA DEL ACCIDENTE:

Dia  Mes

Afo

CIRCUNSTANCIAS EN LAS QUE SE PRODUJO EL ACCIDENTE Y FUNDAMENTOS CLINICOS Y/O
DE LABORATORIO O IMAGENOLOGIA

EVOLUCION Y TRATEMIENTOS MEDICOS O QUIRURGICOS. RESULTADOS OBTENIDOS

E. ENFERMEDAD GRAVE QUE REQUIERA HOSPITALIZACION
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENS

TRATAMIENTOS INTERMEDIOS

DIAGNOSTICO Y EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD GRAVE QUE PRESENTA EL NINO O NINA

FECHA DE INGRESO A LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION:

Dia  Mes

Ano
UNIDAD DE HOSPITALIZACION:

1 = Unidad de cuidados intensivos (UCI)

2 = Unidad de tratamientos intermedios (UTI)

Afo

Firmado Electrénicamente

FECHA DE INFORME I-:IRMA DEL PROFESION!;I-.-




