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CERTIFICADO DE PENSION ASISTENCIAL DE INVALIDEZ 

DECRETO LEY N9 869 

• 

Señor Director General 

SERVICIO DE SEGURO SOCIAL 
SANTIAGO 

No. Expediente 

Fecha Recepción 	  

  

• 

Al solicitante cuyos datos se indican a continuación, se le inicia el trámite de invalidez a que se, 
refiere el Decreto Ley No. 869 

/t 
	 kre•-3-, 

	

AP 	LID ATERNO 	 APELLIDO MATERNO 	 NOMBRE PROPIO 

El nombre y apellidos que se anoten serán siempre los del carnet de identidad, aunque-entre és 

tos y los indicados en la libreta hubiere diferencias. 

Domicilio 	 
t...L4----rs 	2 4?  

Ultimo Oficié 
r- 

 

Lugar de Nacimiento 	  Edad 	 

Nombre del Padre 	 z 
••• 

Nombre de la . kladre 	  
. 

Casado con 
	 -‘•—•* 

, 
r  

4_-ç--r---i 9  '?-9_  .......... 

V .. 

Nombre de los hijos 	  

)141.4.7Qt,t/ .44044  .te t.. 

IMPRESION DIPUTO PULGAR DERECHO 

El funcionario del Servicio de Salud 
	PUERTO VARAS 

CERTIFICA que los datos anteriores. 	fueron proporcionados personalmente por el solicitante que exhibió 

Carnet de Identidad No. 	
38.437 prefectura de "

ANCUD 

 

 

según el cual nació el 	pf de'  191aY.0 	•  ''de  19 .4 , 	t 

FIRMA DEL FUNCIONARIO QUE OBTUVO LOS DATOS 

('• 

EL JEFE 

IMPORTANTE: Este informe debe ser presentado por el interesado en la Agencia Local del 

Servicio de Seguro Social o Municipalidad en que tramita su solicitud de 

Pensión Asistencial. 

10'!"• 423  irni. v Let. GADES Ltda. F.5613765 

11"-»*-- 
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» CONCLUSIONES 

Las conclusiones deben ser el resultado del examen médico y el balance de la evolución clínica y resultado de los tratamientos. 

1 
El examen practicado al solicitante permite apreciar su edad Fisioldhica en 

.:• 
años. 

( en letras ) 

Diagnóstimb. 
; 

; 50 )dk. r-) 

Pronóstico 

INCURABLE I Al 

CURABLE n 
En caso de pronóstico curable: duración estimada de la invalidez (meses) 

Incapacidad para el trabajo: 

Absoluta 

1  1  
Parerial: StIrPri Or o igual a los 2/3 de su variPat.  itarLc12.4011‘•41142'-'7.. 

Parcial: iii;erior a los 2/3 de su capacidad de trabajo 

°PARRE COMPLETO DEL MEDICO EN LETRA LEGIBLE 

	I 	vL-- 
- - 

FIRMA Y TIMBRE DEL MEDICO 

.r- 
Fecha: r CLINICA ALEMANA DE VALDIV1A 

  

A
NTECEDENTES QUE 'DEBEN PRESENTARSE 

Lo 	
LIBRETA DE SEGURO, SI LA TUVIERE 

o. • CARNET DE IDENTIDAD , 

o. ,CERTICADO DE NACIMIENTO O FE DE BAUTISMO 

. 	•. d 

,••••` 
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Dr. FERNANDO OYARZUN 
PSIQUIATRA 

Colegio MIdico N.° 2914 

Edificio Prolet — 2.°  Piso — Ofic. 707 

Teléfono 2262 

VALDIVIA 
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ARCHIVO 
Ant. 	92/16957 

Santiago, Julio 31 de 1992 

Señora 
Esmeralda Mayorga 
P. Machucam casa 7 
Puerto Varas 

Estimada señora: 

En relación a su carta de fecha 22/07/92, 
S.E. el Presidente de la República don Patricio Aylwin Azócar 
ha impartido instrucciones para que su solicitud sea debida-
mente estudiada en la Subsecretaría de Desarrollo Regional y 
Administrativo. 

Para tal efecto, este Gabinete ha remitido 
su carta mediante oficio GAB.PRES. 92/0003813 a dicha instan-
cía para que, de ser posible, sus inquietudes sean atendidas. 

Saluda atentamente a Ud. 

7 ,7( 	• 
Carlos Bascufián Edwards 

Jefe de Gabinete Presidencial 

c.c.: Archivo Presidencial 



4 k!t1.9 otO 
Altid" 1/1 

ADY5 	V.,,4  
lis (inri* 

GA TNTE-5 
AwLE L 

V.TipátF 


	00000001
	00000002
	00000003
	00000004
	00000005
	00000006
	00000007
	00000008
	00000009

