SOLICITUD DE BENEFICIO, LICENCIA AL AMPARO DE LA LEY 7756 (Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal y Personas Menores de Edad Gravemente Enfermos) 
SOLICITUD DE PRIMERA VEZ




Fecha: _______/________/________

Señores
Dirección Médica
Comisión Local Evaluadora de Licencias e Incapacidades
Área de Salud _______________________

Estimados (as) señores (as):
Reciban un cordial saludo.  
Presento formal solicitud para obtener la siguiente licencia (marque solo una, según lo indicado en el dictamen médico que le fue brindado). 
(    ) FASE TERMINAL   
(    ) MENOR GRAVEMENTE ENFERMO
(    ) EXTRAORDINARIA
Con el fin de brindar cuidados a:
Nombre: ___________________________________________
N° Identificación: _____________________
Diagnóstico:____________________________________________________________________________________________________________________
Con quien tengo la siguiente relación: _________________________________
Dichos cuidados serán brindados en la siguiente dirección:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En este acto, y al realizar la presente solicitud, junto con la entrega del dictamen médico que recomienda la licencia, doy fe de lo siguiente:
1. Que soy la persona responsable del cuido, y por tanto se me han explicado mis deberes y responsabilidades para con la persona a cargo. 
2. Que no hay ninguna otra persona que en este momento esté beneficiándose de la licencia solicitada, para cuidar a la misma persona enferma.
3. Que estoy enterada que durante la licencia no recibiré salario, y que se me brindará un subsidio solo en el caso de haber cotizado los tres meses previos al inicio de la licencia. 
4. Que se me ha informado que durante el periodo de la licencia, al no estar laborando, no estaré cotizando para el Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte.
5.  Que en este momento, no presento incapacidad por enfermedad ni por riesgo excluido; así como tampoco algún otro tipo de licencia (tanto por parte de la Caja como por parte de mi patrono). 
6. Que conozco los alcances del Reglamento para el Otorgamiento de Licencias e Incapacidades a los Beneficiarios del Seguro de Salud, en lo referente a la inhabilitación que produce dicha licencia (solo podré realizar aquellas actividades relacionadas con el cuido de la persona a mi cargo, excluidas actividades remuneradas, públicas o privadas, actividades académicas y viajes dentro y fuera del país), siendo que, de incumplir con dicha inhabilitación, se podrá realizar procedimiento de anulación de la licencia otorgada, junto con la recuperación de los montos que se me hayan cancelado.
7. Que se me ha informado sobre otros causales de suspensión de la licencia tales como el incumplimiento en las obligaciones que se me designan o detección de condiciones desfavorables que afectan a la persona a mi cargo, cambio en el cuidador establecido,  solicitud de mi parte o de parte de la persona enferma, así como en casos de internamientos  de la persona enferma si no continuo con el cuido, o si se requiere que la persona a mi cargo se encuentre en aislamiento, en cuyo caso debo informar al Área de Adscripción en que se me otorga la boleta de licencia, para que la misma se finalice.
8. Que en caso de fallecimiento de la persona a mi cargo, debo informar lo antes posible al Área de Adscripción en que se me otorgó la boleta de licencia, por cuanto la licencia se finalizará de oficio al 3r día natural posterior a dicho fallecimiento, debiéndome presentarse a trabajar al cuarto día posterior al deceso, a excepción de que la normativa propia de mi trabajo disponga de otro plazo (sin embargo, la licencia se finaliza al tercer día natural).
9. Que estoy enterada, que debo solicitar renovación de la boleta de licencia cada 30 días durante el periodo que indica el dictamen médico, por lo que, a partir de los 3 días hábiles previos y hasta el día hábil anterior a la finalización de la boleta de licencia, debo entregar una nueva solicitud en el Área de Adscripción que me corresponde (la propia, no la del paciente).
10. Que estoy enterada, que al finalizar el plazo total de la licencia que se indica en el dictamen médico, la misma NO se otorgará a menos que exista un nuevo criterio del médico tratante sobre la condición de salud y la necesidad de la licencia, por lo que debo verificar la existencia de la cita médica correspondiente, o solicitar la misma con la debida anticipación, y realizar de nuevo el trámite de solicitud de licencia en el Área de Adscripción al que pertenece la persona enferma, aportando el nuevo dictamen médico que se me otorgue posterior a la valoración médica. 

Procedo a firmar en este acto:

____________________________

Nombre: _____________________________________________
N° documento de identificación:  __________________________
Teléfono: ___________________________
[bookmark: _GoBack]Correo electrónico para notificaciones: _______________________

3

