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SUPERINTENDENTE DE ADMINISTRALORAS DE FONDOS DE FENSICNES

SEFROR CARLOS BASCUMAN EDWARDS
JEFE DE GABINETE PRESIDENCIAL

Mediante Oficio indicade en el antecedente, usted ha remitido a esta
Superintendencia la presentacidén que la Sra. Dolores Castro, efectia
en representacidén de don ADRIAN ZAPATA NILIAN.

Al respecto informo a usted gque todas las materias planteadas en
la citada presentacidm han sido atendidas y respondidas por este
Organismo y por la Administradora en la cual el Sr. Zapata se
encuentra incorporado, como consta en el expediente adjunto en el
cual se incluyen 9 presentaciones por el mismo afiliado, con sus
respectivas respuestas.

Por otra parte, me permito informar a usted que 1la GSra. Dolores
Castro Lramita beneficios de muchos otros trabajadores, tanto en este
Organiswo como en el Ministerio del Trabajo; las Administradoras y el
Instituto de Normalizacidén “revisional, encarsciendo trémites que,
de otra forma, no tendrian costo alguno para el afiliado.

Saluda atentamente a ustad, ||
\
5 \

ANDRES CUNEO MACCHIAVELLO
SUFERINTENDENTE DE A.F.PF. SUBROGANTE
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- Sr. Carlos Bascufdn Edwardo

Jefe de Gabinete Presidencial
- Archivo Divisidn Prestaciones y Seguros
- Archive Unidad Analisis de Beneficios
- Oficina de Partes y Archivo
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ANT.: 1) Fresentacidén por don Adrian
Zapata Nilian.

2) Su carta DPV/1627 /91 de fecha
27.09.91.

P.5. 121@7

MAT. : Sclicita remitir comunicacidén a
afiliado.

SANTIAGO,

DE : SUPERINTENDENTE DE ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE FENSIONES

SEfOR GERENTE GENERAL A.F.P. FROVIDA S.A.

Con el objeto de facilitar la comprensién por parte del afiliado
citado en el antecedente 1) de la informacidén entrepgada por esa
Administradora mediante carta citada en el antecedente 2), en
relacién a que no cumple con los requisitos para acceder a la
Garantia Estatal por pensién minima de vejez, solicito a usted
remitirle una nueva comunicacién, en la cual se detalle los meses que
registra cotizados, tanto en este Sistema como en el Antiguo.

Lo anterior, en un plazo maximo de 1@ dias hdbiles contado desde la
fecha del presente Oficio, con copia a esta Superintendencia.

Saluda atentamente a usted,

J TAMANTE JERALD

SUPERINTENDENTE DE
SUPERINTENDENCIA DE ADMiN
DE FONDOS [

Distribucién:

- Sr. Gerente General A.F.P. Provida S.A.
Archive Divisidén Prestaciones y Seguros
Archivo Unidad Andlisis de Beneficios

- Oficina de Partes y Archivo
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» INSTITUTO DE NORMALIZACION PREVISIONAL !
« EX - SERVICIO DE SEGURO SOCIAL

»
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CERTIFICADO DE IMPOSICIONES

LN
[ Il.— IDENTIFICACION DEL (EX) IMPONENTE j
4 L /p?@’/‘A, Ll o Aé/&'pu, j
L “ Apellido Paterno | Apellido Materno : Nombres )
N B A - [ 2B
R ¥83.153-0] Yl vy Lnend 0 TSiY 6Fer 101 ] WOTH )
Carnet Identidad —D.V. JL N Inscriccién L NO Poliza k Fecha Inscripciéﬁ
Il.— El ex-Servicio de Seguro Social acredita que el (la) asegurado (a) antes individualizado (a) registra en su Cuenta Individual
el siguiente periodo con imposiciones vigentes: :
ARNO | MESES ARO MESES
1925 || 1958 | [
1926 | | 1969:" "1 plged
1927 | 1960 | /2
1928 \ 1961 | Y >
1929 \ R e
1930 | 1963 | NS
1931013 rf 1964 | ) £+
1932 | 1965 | » o
| 1933 | 1966 | [ 4.3
' 1934 | 1967 | N
1935 | 1968 | \_ !
1936 \ 1969 sk
1937 \ 1970 | O
1938 | . Yol y
1939 1972 Vo, @ \
1940 1973 | ¢ 2~
1941 ol BRCTIINT 5.1 0 Do e s a0 1074 [l
1942 | 1975 ||
1943 \ 1976 | |
1944 | 1977 [ | o
1945 1978 | |
1946 | (73 1979 | |
o | 1847 {25t 1980 \
..’\/;. 1948 | 0D, 1981 \
S 1949 A8 1982 i
.‘w"ﬁk 1950 gb 1983 \J‘Ti 1INT ¢ ;
| o e 1984 - 2
: 1982, oy - 1985 %
1953 Lapeies 1986 \ RECIBIDO i
1954 i it | R B oYy Ao e
1955 05 1088 1% m == Je7jUT
1956 /Z’ » ] 1988 4 w0
1967 | 7 L 1990 L .

[ToTaLsemanas FOG . _—

| | ToTAL MESES -

£ Form. 2001-2127-9 - O/C DAE 107 - Feb. 89 - Gutenberg

CHAMORRO FiQUELME VRN
NOMBRE FUNCIONARIO RESPONSAE LE

Santiago, < de

PREVISIONALES_,_[‘J_Q INCLUYE PERIODOS POR CON

Lo
(V3 a8

~

Ill.— DETALLE DE IMPOSICIONES A PETICIgN DEL INTERESADO |
i " il
Se extiende el presente certificado para / o L4 d’:l,{ : ‘
r r i (P ¢ B i 2
Observaciones: Aaﬂ( b @C"/@O A £ nocha / 8 2
Ll el 4k i & < N ;
/ $EN |
23 GATIUDAT 30 NOIDAD3I3A /& UIHFORMES ", \
[ e s
3 B e CTESQ‘/Z’.‘ &)
: 1 10237 {a ¢ ]

/
/
/
/

12 FEB 19906 15 79 —

~_""" "FIRMA Y TIMBRE FUNCIOYARIO RESPONSABLE

L

-

EL PRESENTE CERTIFICADO ANULA CUALQUIER OTRO ANTERIOR, NO TIENE VALIDEZ PARA_EFEC]“_OS-// 7
TINUIDAD DE LA PREVISION. !
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REPUBLICA DE CHILFE e CITACION A COMPARENDO RECLAMO N©

DIRECCION QEL TRABAJO e
N - :
4 : CIUDAD Y FE
WPERCION ) NTTAGO ORIENTE SANTIAGO 25 mayo 1988 |
POMICILIO  JOSE DOMINGO CANAS 1121 ; UNIPAD COMPARENDOS. é
L
l.— IDENTIFICACION DEL RECLAMADO :
[ T
[ MOMBRE O RAZON SOCIAL (APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRES) ACTIVIDAD ECONOMICA
! SERGXO MENDEZ LLAUSAS LTDA. Bithaiey iy
E CALLE NUMERO? DFTO/CFICINA COMUN/—?: s
‘ JULIO PRADO 204p A NUfoa
:l NOMERE REPRESENTANTE LEGAL ( APELLIDO PATERNO, MATERNO, NONBRES) R.U.T.
%. =
{i.— OBJETO DE LA CITACION 25 4 : s W TR R
tf SIRVASE CONCURRIR A ESTA INSPECCION DEL TRABAJO,UNIDAD DE CLMPARENDC‘S,EL DIA & 14 S3DE j_unio ,,,,,,,,,, ’
| DE19.88 . ALAs___12425 HORAS, A OBJETO DE RESPONDER DE UN RECLAMO ®RESENTADO EN SU CONTRA POR
5 ADRIAN ZAPATA NILIAN
~ :
1il.— CONCEPTOS RECLAMADOS i
S

{ A) DESPEDIDO CON LICENCIA MEDICA
0 B) DESAHUCIO
] C) IMPOSICIONES S.S.Se.

IV.— DOCUMENTACION A EXHIBIR

. - ¢ T B N
(... sE NOTIFICA A UD. QUE EN EL.COMPARENDO DEBERA PRESENTARLA DOCUMENTACION QUE EN CABA CASO SE DESTACA CON LA )
MARCA “X" POR CADA UNO DE LOS RECLAMANTES YA INDIVIDULIZADOS.

W e

e 3»" s R i v, E AR 2 S i CA AR e i ‘
e 1.- CONTRATO(S) DE TRABMO r X | 7.. REGISTRO DE ASISTENCIA

PERIODO:

,‘
|

o

2.- COMPROBAN™=(S) PAGO REMUNERACIONES | D 8. LIBRO AUXIL AR DE REMUNERACIONES
PERIODO: ' :
MARZO 87 a MAYOQO 88 s ol
‘ D 34_:2AOA2.ROBANTE FERIADO LEGAL . D 9. BALANCE Y DETERMINACION DEL 10%0
| : CAFITAL PROPIO AROS:
; T
f o 4.- AVISO TERMINO CONTRATD A INSPECCION
! - BE
' D S TRAEAI e T 10. E)\Ncc:)lé_ARAcuou IMPTO. A LA RENTA
[:] 5.- LIBRETA(S) DE IMPOSICIONES §.5.5, , i 4 :
O COMPROBANTE(S) DE INSCRIPCION ] X " escritura publica conste
: ¥ rep. legal,
e { 2 » :
6.- PLANILLA(S) PAGO IMPOSICIONES i re
12.— A Bt 2
E] INSTITUCION (ES) Y PER!ODO: fln*’guj'toxf e'n T Sy

—S+Sv5+—MARZO-87—a MAYO 88

e

NCTA: SE DEBERA EXHIBIR ADEMAS EL'RU.T. DEL EMPLEADQﬁ;YﬁL REPRESENTANTE LEGAL (EN CASOVT)"E‘ PERSONA JURIDICA) J

SU INASISTENCIA A ESTE COMPARENDO DARA LUGAR A LA APLIZACION DE UNA MULTA ADMINIS-

TRATIVA
i EN CONFORMIDAD A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 30 DEL D.F.L. N© 2, DE 1957, DEL MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISION

LA NO PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION EXIGIDA DARA LUGAR A LA APLICACION DE UNA

AULTA ADMINISTRATIVA EN CONEORMIDAD. AL ARTICULO 32.DEL D.F.L. CIADO, AT
: AL PR
LA ASISTENCIA A COMPARENDO DEBE SER PERSONAL O POR MEDIO ¢ oerm B
S & 2 B
DE MANDATARIO PREMUNIDO DE PODER DADO POR ESCRITO EN QUE Ve %
SE OTORGUEN LAS FACULTADES DEL ART, 79 DEL CODIGO DE PRO. v ffay L GOV
CEDIMIENTO CIVIL, CON EXPRESA MENCION DE LA DE TRANSIGIR LT =4
(PUEDE USARSE FORMATO IMPRESO AL DORSO). B MARIAZIRMAVVERACS) CRUZ
: [ 1445270549 .|/
LA ASISTENCIA'SERA EXCLUSIVAMENTE PERSONAL Y NQ SE ADMI- 5 4 Nagrr i 71
__TIRA MANDATARIO (ARTICULO 29, INCISO 30 DEL D.F.L NO2 DC S \} nh s
TaerIANGATARIO (4 NCISO O.F.L. NO2, N LapIt S

2041 Grapho 712885 \ : . FISCALIZADOR (N(C;MBRE Y FIRMA)
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( Este formulario dene ser ilenado con letra de imprenta ) i
- -

%, RECIBO PARA EL TRABAJADOR

- TzZeflein NIBPNY @Bﬂim/ﬂf”' e 231420°

. apellido paterno

SECCIOR

apgllido materno y nombre de enfermg

Duracion licencia @ desdem hasta 'HL’)“L‘:{‘J
: dia  mes ado o

J dia mes aa
Fec‘iu emision

firma, timbre empleados y techa recepcidn

NOT2: Este recibo debera ser presentado por el traba

: s Jador una vez aprobada la Licencia Médica para el co
bro del Subsidio. A la vez constituird un cer 0

tificado para justificar la inzsistencia el trabajo.

et eyt s e e et eeen

- 5 DAL IR G B s SUEIIRON BT W s ST et T L il SR e D e e T e B e O i S U S

M‘iNISTERVIO GE SALUD i LICEI\_ICIA MEDICA

{ Este formulario debe ser lenado con letra de imprenta )

4. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
W(Hﬁ:%i ENEENAN l,é}lla“ BINIE e ]b] [ =

Mot g TR %—Q))\J\/\&SO 18 depto. NO
Domicilio: calle =) ‘
comuna y%-)\\b M ciudad m QSO 2 teléfono D

[REEERENER -8 [TTTIIT T[] wxfdimeie B

£CCION RUT cédula de identidad 2 temening~ - odad

3. CAUSA DE LA LICENC 4 .
e s P e S e G L OO

DIAGNOSTICO
Estados’patoldgicos concomitantes
i

ECCION

W

de significacion y/o Antecedentes i
TIPO LICENCIA(marcar con una X —, . 1 enfermedad 2.medicina D 3. maternal D 4. enferm. grave| 5.accidente D 6.enfermedad

la alternativa gue corresponda) comin o preventiva hijo menor 1 del trabajo profesional {
~= curativa ‘ 19 o

Duracion licencia ELE desd{m hast:zo -

NOdias dia mes aio dia mes ano “
= isi: 2 .casa 2.0spital 3.0t ;

ccion Recuperabilidad 5 ;1 lugar de reposo o.sp i {
.y (marcar con una X la alternativa que corresponda) _(marcar con una X la alternativa que cofrésponda) !
5

43 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL QUE EXTIENDE LA LICENCIA ’;
| CONAWM T TTTITEERITTTTTITT]

apellide paterno apellide materno nombres
D2.dantisu Dl.mltrom

EEMSSAR -7 EErTEamm- @ i ——nn,
comuna ,\.f/@/\] MCN\?A\/ ciudad T\ ] dr e ] . % - g ;

RUT o , ceédila de jdentidad
Domicilio: calle %J’Q}To\ip’\, | .
Especialidad /\’\’3%;) WL— ; Bt

7k ] 7 |
Fecha emision licencia . 4 firma del prm'ﬁ
dia mes ano

N P

SoroNMINISTERID DE SALUD USO EXCLUSIVO SERVICIO DE SALUD . V
- 137 2 N2 231820 N
‘ RESOLUCION DEL SERV!CIO DE SALUD ; | 4
ke ESTABLECIMIENTO B serv.salud]  NO correlative 1
' T ETTTREE o
e T T T T [ e e e loli [ eso exciusivo servicio saivd

w___‘\:

apellido paterno apellido materno y nombre trahajador
A marcar con una X'la llgtrnvntivl que D : ! ! D ! l
corresponds ) e 5 . 4 i S 4 e " TIPQDE l{ﬂymn i
aatorizase + ampliase reducese rechazase { NO RGO oo §
- [ EpiEreife R i
Autorizado por desde hasta 5
dias dia mes ano dia mes afo ‘g
Causas 3
codigo (marcar conunaX periodo N° dias 3 ’
diagndstico| la alterativa que [primaro|continuasign| a pagar {
= l l I corresponda) — [T "'I i—
1 2 . r
: |
firmay timbre recepcion astablecimiento del servicio d2 salud fecha nombre, firma y timbre funcionario auterizado servicio de salud ¥
« INSTRUCCIONES PARA EL USO Y TRAMITE DEL FORMULARIO DE LICENCIAS MEDICAS: Este formulano debe ser llenado con letra imprenta utiizando los casilleros o lineas habilitados para prop la on. Escribir comp! lcs dos apelfidos y el pimer j J
nombre hasta donde aicancen ios casilieros disponibles. dejar un castliero en bianco entre cada apelido y cada nombre ) s )
Debe anotarse loda la informacion requenda en las Secciones 1 a la 4. La ause=cia de informacion o esctita en forma llegible sera motivo para no aceptar la licencia. Los mismos alcances son validos respecto a la Saccion N° 7. q !

PROFESIONAL: Debera llenar con su puno y letra los dalos soiicitados en las Secciones del Formulanio N°s: 1 (Taln del Profesional), 2 (Identificacion del Trabajador), 3 (Causa de la Licencia) y 4 (Identificacion de! >rofesional que extiende la Licencia).- NOTA: Colocar
previamente hoja de pape! caico bajo la Seccion 1 que reproducira los datos ce-respondientes en la Seccion 6 (Recibo para el Trabajador) .
Cumplido lo anterior, el profesional procedera a desprender del block. el formulano-licencia, quedando adhenda a aque! 1a Seccion 1
TRABAJADOR Luego de 1a Licencia y comp 5405 datos pertineates pct el profesional, el trabajador esiampara su firma en fa Seccion 2 (Identificacion del Trabajador)
Elrabajador debera entregar o hacer llegar a su empleador el formulano-icencia pENTRO DEL PLAZO DE DOS DIAS HABILES, TRATANDOSE DEL SECTOR PRIVADO, Y DE TRES DIAS HABILES EN EL CASO DEL SECTOR PUBLICO '1 !
afecto al DFL 338 de 1960, contados desde la fecha de iniciacion de la Licencia ; X

.
Ed !gﬁ,ﬁﬁ Lrgz)em»er;lee fei?f.;?! g;sée::vc‘ zl :;;ng::g?mcenoa drrectamente al Establecimiento del Servicio de Salud correspondiente para su autorizacion, adjuntando los comprobantes d¢ sus ultimas cotizacior=s ante la AFP o Institucion de Prevision, cuandp el pago
EMPLEADOR En el momento de recibir fa Licencia, el empleador procedera a desprender del formulario la Seccion 6 (Mecibo para ei Tr ) en | i Y
et e i T i \osp;;:azos i rrt?sglancs oo e subsndxopve :pt;d .vaobamuo ) en la que estampara la fecha de recepcion, su firma y timbre haciendo 2ntrega de esta colilla al trabajador, a que le servrd a éste
£l empieador debera llenar los datos establecidos en la Seccion 7 (Informe del Empleador) e indicar su direccion postal en el reverso de la copia de la Seccion 5. (Resolucion del Servicio de Salud: ;’
Elformulano-hcencia asi debdamente completado. debera ser enviado por el empleadar al Estableciiniento del Servicio de Salud en Cuya area se encuentre ubicado el lugar de desemperio del trabajador DENTROMDEL PLAZO DE DOS DIAS HABILES DESDE LA
FECHA DE SU RECEPCION. I8 i

.

g ———————— e R e

v




ek

SEccion INFORME DEL EMPLEADOR BRI i bl L duias a0 giedvaleny
7.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR:

lmjelaolele] A4 dulslals] [Sddeldd [ adqeldsida TTTTTT 11

Apellides y nombres o razén sscia! registrade en la institucidn de previsidn

[ M]Z]Sl@ l\q({'lal —B . Direccion donde cumple _/“éj £ -ty - 2@4([9/ toli;nno ?¢ 77’70077

AUT emploador o representante legal funciones el trabajador P
S () TR R Vi /77/@*’7 o
f comuna ciudad
7.2 IDENTIFICACION DEL REGIMEN' PREVISIONAL DEL TRABAJADOR:
(Marcar con una X la aiternativa que corresponda)
1 sector centralizado [2 3 dependisnte D 5 dspendmn‘a
e 'T"M@"m‘“ D % sector dost ntralizade’ ""4'm"¥5fn5;pé'ﬁaiaﬁio D ] l}ndopcnduento 6.1 maritimos .
o voluntario 4 4
Empleado pibtico DFL.338 Empleado particular Ley 16781 6.2 discontinuos

6.3 comisionistas
Obrero Ley 10383-15565 o 10662 ’

- Regimen ds Previsidn 3 D 1 antigwo DL(3501 E] 2 nuevo DL 3500

- Caja Previsién o AFP 2 la que ss encuentra afiliado el trabajador ‘

Fecha afiliacidn actual sntidad )[\ D] D g]
previsiona! de! trabajador .... codigo caja previsidn codigo AFP
. o

dia mes latra

Facha dal contrate de tuha_io A l I l I l

dn_ mes  afio

i d - o4 5 - W
Fatids ’lq::bffg,% Pagar, [N 1 servicio dc nlud D 2 |SAPRE : E] 3 z;’r:p::ucién D 4 mutual D 5empleador
- Hombre entided paundnra subsidio _ - .: Sy sl L] [ ] ] ] ] IW_ D
- o e mespaatt N/ )[4 1 foaf g, § A A RUT entidad pagadora subsidio

70 3 IDENTIFICACION PREVISIGNAL DEL TRABAJADOR

RV PRI IETT T PRz P

Tiens fibreta in\'.gniiciq’n'es 7%

2 no lnosar no libreta
{Plu completar-seccién n07 levante esta hoja |-~ i .
7.4 INFORME REMUNERACIONES: f""i: gnja de Remuneracion mensual imponi- 7?.2%5
0L544F 3 i A revision | ble excepto aquellas sedaladas Subsidio
© 7.4.1. Total Remuneracicsies Imponiblos [y, fio] o AFP | en ART f 0 del DFL_ 44138 L imppsic..
! : et ik , il slidlii e
£l espleador deberd certificar P, AT A ERGR R S s Fagiiey e 03 é ?—
las resuneraciones imponibles, : - - ot ; - "
{EXCEPTUANDO AQUELIAS  SERALADAS ! G Bkl N B o i e ] G Sl b o b ()2 é) (
EN EL ART.10 DEL DFL 44/78), sub R I 7
sidios o asbos, correspondientes 2k
a los Gltimos 3 meses o 6 meses 4 ; 3 J : ; 3 1
en el caso de los independientes 3 3 WS T ; \‘ : o =
. luntariogy anti-idr a Ja A % v R R R e R S B b Ao i ) g5
= BB, ﬁ:ap%m:ufs ; - - ‘E o gt g
3 Asignacion familiar n°cargas % benificacién ley 15.386 [::[:]%

1.4.2. Tata! Descuentos

regimen_de pravision

Tipo do Descuento de cargo antiguo (DL.3501) nuevo (DL 3500
del Trabajader variacién % - variacidn % a
T T 7% a descontar ST T % a descontar
Salud 1,15 5,43 %| 400 [% g T
Desahucio b 1,07 14,03 . % 1,07 14.03

%
Fende Comin 0,20 0,78 WY R I

Fondo Solidaridad 0,79 3,10 %/ s, 7
Invalidez y Sobrevivencia I iy i, 7 2,40 3.00 Zzzzz x{

Pensignes y Revalorizacionas 8,36 25,93 10,00 20,00
Astencion Judicial

1.5 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS § MESES

PR (ugul desds hasta
Diagndstico dias dia | mes | &ho dia mes | eno
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. EX-SERVICIO DE SEGURO SOCIAL

CERTIFICADO DE IMPOSICIONES

( I.— IDENTIFICACION DEL (EX) IMPONENTE

SRS

f prFQTA. . il vy /3&/24’,0,(/"

-

Apellido Paterno /' Apellido Materno Nombres

(  Carnet Identidad —D.v. [ N° Inscriocién

MO Péliza

SR J
@i#ﬁlél-#ﬁ%‘al A9 35 3151“53.1WL| 1351369, III © Y/

Fecha Inscripcién )

ll.— El ex-Servicio de Seguro Social acredita que el (la) asegurado (a) antes individuz
el siguiente periodo con mposiciones vigentes:

lizado (a) registra en su Cuenta Individual

ANO | |MESES ARO | MESES
1925 | | 1958 | [ L
1926 | | 1980 | 1L
1927 | 1960 o
1928 | 1961 | Y
1929 | ALY SRS
1930 | 1963 | S
1931 | 1966 | o Z
1932 | 1965 | o b |
1933 \ 1966 //
1934 \ 1967 | Y
1935 | 1968 [\
1936 | 1969 N
1937 \ 1970 | O
1938 | 191 | 1¢,
1939 | 1972 ;nk
1940 | : 1973 S
1941 '; 2 1978 B ks
1942 | 1975
1943 \ 1976
1944 \ 1977 [}
1945 1978 | |
1946 | ()3 1979 |
1947 e 1980 \
1988 | 0D, 1981 \
1999 | N4 1982 \
1950 | ~ ¢ 1983 \
e R 1984
1952 | o9/ 1985
1953  fo— 1986
1954 // 1987 »
1955 Yo 1088 \
1956 12 1989 \
1957 17 1990 .
LrotaLsemanas FOG . _— | [ ToTAL MESES ]

I1l.— DETALLE DE IMPOSICIONES A PETICION DEL INTERESADO
'S

Se extiende el presente certificado para ok Led

Sl 1 ; a > ;
Observaciones: ,,éaﬁl L’ @C‘)ZC A /FWL '-? ?/LQ’L( ‘A /~ e 2

PR REARY I i
<2 Ry P2X SR
3
CHAMORRO KiGuiLme VEROMNICA .-
NOMBRE FUNCIONARIO RESPONSABLE -~ °~  FIRMA Y TIMBRE FUNCIOY{Rlo RESPONSABLE
= ._3 g
Santiago,____gikde 12 FER LRI R

EL PRESENTE CERTIFICADO ANULA CUALQUIER OTRO ANTERIOR, NO TIENE VALI

T

PREVISIONALES, NO INCLUYE PERIODOS.POR CONTINUIDAD DE LA PREY Sl
e T Tai : /7_;—””.' e

P ™

o R by 1 i 0 et o S N
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REPUP.LICA DE CHILE .
IRECCION DEL TRABAJO

CITACION A COMPARENDO

RECLAMO NO
2272

NSRECCION

SANTIAGO ORIENTE

CIUDAD Y FEEHNTIAGO 25 mayo 1988

JOMICILIO

JOSE DOMINGO CANAS 1121

it COMPARENDOS

7

— .IDENTIFlCACION DEL RECLAMADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL (APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRES)

SER@X0O MENDEZ LLAUSAS LTDA.

ACTIVIDAD ECONOMICA )

INDUSTRIA
CALLE NUMERO DPTO/OFICINA COMUN& -
JULIO PRADO 204p A NUNOA
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL ( APELLIDO PATERNO, MATERNO, NONBRES) R.U.T.
K 5
N OBIETODELAEIIAGION . 0 2 - o :
14 ni ]
SIRVASE CONCURRIR A ESTA INSPECCION DEL TRABAJO,UNIDAD DE CUMPARENDOS,EL DIA . . 14 DE Junde .
pDE19.88. A LAS S __ HORAS, A OBJETO DE RESPONDER DE UN RECLAMO PRESENTADO EN SU CONTRA POR
bR e - ADREAN ZAPATA NILIAN - @
Seendanide o o BRI e e e L R J
111.— CONCEPTOS RECLAMADOS
—

A) DESPEDIDO CON LICENCIA MEDICA
B) DESAHUCIO -
t'C) TMPOSICIONES S5.5:5.

J

IV.— DOCUMENTACION A-EXHIBIR

S : s 7
.SENOTIFICA A UD. QUE EN EL GQMPARENDO DEBERA PRESENTAR.A DOCUMENTACION QUE EN CABRCASO SE DESTACA CON LA
MARCA X" POR CADA UNO DE LOS RECLAMANTES YA INDIVIDULIZADOS

‘i g 1.- CONTRATO(S) DE TRABAO

2.- COMPROBAN(S) PAGO REMUNERACIONES
PERIODO

”_MARZO 87 a MAYQ 88

3,;,CO/MPROBANTE FERIADO LEGAL
" ANOS:.

4.- AVISO TERMINO CONTRATO A INSPECCION
Y TRABAJADOR (ES)

5.- LIBRETA(S) DE IMPOSICIONES S.S.S.
O COMPROBANTE(S) DE INSCRIPCION

6.- PLANILLA(S) PAGO IMPOSICIONES
INSTITUCION (ES) Y PERIODO:

—“ﬂTﬁrﬁr*4WM¥¥}4¥1~4k4MdO.88

]
]
[
[x]

NOTA: SE DEBERA EXHIBIR ADEMAS EL R.U.T. DEL EMPLEADQB,\Y'WgL REPRESENTANTE LEGAL (EN CASO DE PERSONA JURIDICA) J

REGISTRO DE ASISTENCIA
PERIODO:

8.- LIBRO AUXILIAR DE REMUNERACIONES s
PERIODO:

BALANCE Y DETERMINACION DEL 10°/0
CAPITAL PROPIO ARNOS:

10.- DECLARACION IMPTO. A LA RENTA
ANOS:

" escritura piblica conste
rep. legal.

]
)

12— finiquite' en triplicado.

SU INASISTENCIA A ESTE COMPARENDO DARA LUGAR A LA APLICACION DE UNA MULTA ADMINIS-
tATIVA EN CONFORMIDAD A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 30 DEL D.F.L. N° 2, DE 1967, DEL MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISION

ICIAL.,

LA NO PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION EXIGIDA DARA LUGAR A LA APLICACION DE UNA

JLTA ADMINISTRATIVA EN CONFORMIDAD AL ARTICULO 32 DEL D.F.L. CITADO.

3

CEDIMIENTO CIVIL, CON
(PUEDE USARSE FORMATO IMPRESO AL DORSO).

TIRA MANDATARIO (ARTICULO 29

Bk

Form. 2041 Grapho 712885

LA ASISTENCIA A COMPARENDO DEBE SER PERSONAL O POR MEDIO
DE MANDATARIO PREMUNIDO DE PODER DADO POR ESCRITC EN QUE
SE OTORGUEN LAS FACULTADES DEL ART, 7° DEL CODIGO DE PRO-
EXPRESA MENCION DE LA DE TRANSIGIR

LA ASISTENCIA SERA EXCLUSIVAMENTE PERSONAL VY NO SE ADMI-
INCISO 39 DEL D.F.L. N°2, DE

e
R CAL po

:'.’4:‘;‘ S N

MARTA “TRMA VERAC
Lissiionts )7

FISCALIZADOR (f\jOMBRE Y FIRMA)




* = Nombre entidad pagadora subsidio %‘ ; : Ll | ] I | l ﬂ'D
‘ 5 i ! :

e SRD_u—

SECCION INFORME DEL EMPLEADOR :
7.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR

Wlelwolele] TAd4a]sTas T T Al T T4 A7l

Apellidos y nombres o razén social registrado en la institucidn de previsisn

R : _ . ‘ {
UB ! ¢3-§ Direccio __/ : Q ?ll 7/ |
. cion donde cumple 2ticldy > ca |
RUT empleador o representante legal funciones el trabajador o &/7 T no WKZ?/ teléfano ?7 i 4
calle ;
2 Vi oo D27 72 ]
comuna ciudad i
b
7.2 IDENTIFICACION DEL REGIMEN: PREVISIONAL DEL TRABAJADOR: 4
(Marcar con una X Ia alternativa que corresponda) §
. 1 sector centralizado Q 3 dependients Q 5 dependisnse - z
e o Colidad - del Trabys - e Ty e T e N i e
; - lf'] 7 Sector dese s tralizado '-m:&ndoplnlimu ﬁ 6 indorndilqto 6.1 maritimos ‘
valuntario =

Empleado pablico DFL.338 Empleado particular Ley 16781 ey 6.2 discontinuos i
. 6.3 comisionistas 1
Obrero Ley 10383-15565 o 10662 /
~ Regimen ds Previsign m 1-antigwo DL 3501 D 2 nuevo DL 3500 b
~ Caja Previsién o AFP a la qus se encuentrs sfiliado sl trabasjador t
Fecha sfiliacién actual entidad 8 2% 50 e e o 4

previsional de! trabajador ﬁ%ﬂﬂl codigo caja previsidn codige AFP
df* mes aiio Lg letsa ne )
Fscha del contrato de trabajo !
dit mes ano 1
- Entidad que debe Y i ‘ : }
.|q,ub,m-°. A : » 1 servicio dcfnlud 2 ISAPRE 3 ::’,:,::."i‘“ D 4 mutual Sempleado: .f

§

7.3 IDENTIFICACION PREVISIONAL DEL TRABAL‘JADOR”

i VLTl LT

RUT entidad pagadora subsidio 3

Tiene lihng i}ﬂgosiq‘iglu‘

af

2 no anotar no libreta i

ra_completar seccién n07 levante esta hoja |- £ {
7.4 INFORME REMUNERACIONES : fecha g.j. de | Remuneracion mensual imponi-

£ 4 3 3 revision | ble t idi Fd

1.4.1. Totai Remuneracicies impontbles [g(a lmeslanal o AF P b ;;'i'.’fu°’:f'é°':'|'_"4:';""“" Subsidic !

£l empleador deberk certificar
las remuneraciones ieponibles,
. (EXCEPTUANDO AQUEEIAS SERALADAS
EN EL ART.10 DEL DFL 44/78), sub

sidios o asbcs, correspondientes
2 los Ultimos 3 seses o 6 meses
en el caso de los independientes i 3T e
y vcluntar'p ‘apt‘..’A-.“ér-re‘s‘ 2 la e e e e A oy g ! ;- = .
S e S Asignacion familiar Bk o) nocargas % bonificacion sy 15.386 = S [ '
7.4.2. Total Descuentos '
. regimen de prevesion
Tipo d; [I)esrcu:n!n de cargo antiguo (DL.3501) nuevo (DL _3500)
el Trabajador variacién % & variacién o,
minimo maximo | ©°® ' | minimo | méximo | ' * descontar
Salud 1,15 543 %] 800 1% coltratg | sl b %‘!
Desahucio 1,07 14,03 . % 1.07 14.03 Fi ol e
. Fondo Comun 0,20 | 0.8 AL A
Fondo Solidaridad 0,79 3,10 A A4 Y AY
Invalidez y Sobrevivencia T i s L) 3,00 [l ool
Pensiones y Revalorizaciones 8,36 25,983 % 1C.00 20,00 [T
Retencion Judicial : % s Oy
‘1.5 LICENCIAS ANTERIORES»EN LOS ULTIMOS 6 MESES
i fati atal desde hasta Focf\n \
Diagndstico ah: dla | mes | aho dia | .mes | afo
- 5 /
A
e PR //
e firma y ('-nmn i, empleador o encargade
46 personal
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\msmw DE SALUD. - LIGE " ZcUICA \f‘»

( Este formulario dehe ser lienado con letra de imprenta)

; _CIBO PARA EL TRABAJADOR

-
TZafla ity N AN A fu BT N 231420 7|

apellido paterno apcy|do matgmn nombre de enfermo ’
Duracion licencia m desdc [:’1 hasufm
Nfdias du mes  ado dia mes ano
Fecha emision s % firma, timbre empleado) y fecha recepcion
NOT*: “ste recibo deberd ser presentado por el trabajador una vez aprobada la licencia Médica para el co
bro del Subsidio. A la vez constituird un certificado para justificar la inasistencia al trabajo. r
= apellgo Daterna e e e T o T i [ e

e s

MINISTERIO GE SALUD LICENCIA MEDICA 5

CION ( Este formularic debe ser llenadocon letra de imprenta )

2 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

ﬁ%ﬂki%i;ﬁ$khbﬁlV?MRQNIIIIIII]IKIL%%%&#J
apellido pa 0%1 m m}/p\/\l\\:{er}no - mhres O{ , il

;Doym.'c“io‘ c::\:nn XQ—\J W‘N ciudad MQ@O c teléfono e !
PR -E (LTI LT worfg e B e BAZS

RUT cedula de identidad 2 femenino tir

CCION

3. CAUSA DE LA LICENCIA |

DIAGNOSTICO

Estados ’palolognws concomitantes

de significacion y/o Anteced

TIPO LICENCIA(marcar con una X _, 1 enfermedad 2.medicina D 3. maternal D 4, enfum grave 5.accidente D 6.enfermedad

|a alternativa que corresponda) comun o 4 preventiva l '0"‘9“0' ‘ del trabajo profesional
=n ‘curaftva h - = :
Duracion licencia desde hasta E
NOdias ia mes ano dia es  ano
R bilidad ﬂi.si 2.no SRE Y 37 ‘(casn 2 hospital 3 otro
] e re

ECCIQN"TeSARATanY . (marcar con una X la alternativa que corresponda) ' 2 (marcar con una X la alternativa que corraspondl)

4 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL QUE EXTIENDE LA LICENCI

ZABASNYEEEREN NS

DLl . HEEEE

) T ,,‘l',,n-D j@m\l e
TR G e G

comuna ;j_@\f (\/\/\(N\?\, _ ciudad AC‘LAJT\ P : e AN..
/\/\S’B A ¥ . ; ! % BAX: é\\— /;F)

Especialidad // .
Fecha emision licencia ; m . firma del prm 5
d mes ano 1 _y = ‘

Domicilio: calle

SECCIONMINISTERIO DE SALUD USO EXCLUSIVO SERVICIO DE SALUD v .
5 137 - N2 231420
' RESOLUCION DEL SERVICIO DE SALUD :
ESTABLECIMIENTO D:] ’f"""]'ff‘f i"';"";"i“"
EEEPFEE I T FEE TN TTTT R L TTT T [ samusio semice s
apellido paterno apellido materno nomhre trabajador

(marcar con una X la_altarnativa gue e B [_] l_']
: > . TIPO.DE LECENCIA .
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AGENCI

30

SOLICITUD GARANTIA ESTATAL - DECLARACION JURADA SIMPLLE

-

PROVIDA ,

; FECHA N°
- En Soudioos a2 L de Lo de toRL .
Yo, don(iia) 0 Zonskn Mibou NS (1 Qua
RU.T 2. 38 3804 : , de nacionalidad __Qlw e &
de estado civil __Canedo , de profcsién 20y ne o da >
domciliado en peclio (u  (1aolo Sod”/
J ' , comuna dec LA Y el

SOLICITO EL BENEFICIC DE GARANTIA DEL ESTADO PARA FINANCIAR:
(marque con una cruz lo que corresponda)

X MIPENSION LA DE MIS HIJOS
LA DE MIS REPRESENTADOS, beneficiarios del afiliado

por lo cual declaro bajo juramento lo siguicnte:
1. No scr pensionado(a) de ninguna institucidn previsional del régimen antiguo.

2. Desde la "fecha de inicio" de la Garantfa Estatal que estoy solicitando, no lic percibido rentas ni

. remuneraciones imporibles que, en conjunto, scan iguales o supcriores a la Pension Minima que nc
correspondcria y que 2 esta fecha, mes de s de 19 ascicndc a
lasumade $ ( )

: 3. Lo(s) hijo(s) del afiliado: de

aios de cdad, respect vamenle, son solteros cstudiantes y no perciben individualmente, pensionces,
rentas ni remuneraciones imponibles que, cn  conjunto, scan iguales o superiores A
$ ( . ) al
mes de 19 :

4, En caso que eslas pensioncs, rentas o remuncraciones imponibles pascn a ser iguales 0 sujiciiores al
monto de la pensién minima vigente, me comprometo a dar aviso oportuno de dicha situacion a la
Compafifa dc Scguros de Vida S.A. con cl objcto de no
percibir en forma indebida, cl beneficio antes mencionado.

5. Finalmente, declaro estar cn pleno conocimicnlo de las acciones legales que, cn virtud de lo senalado
en el art. 13 del D.L. 3.500 de 1980 y art. 467 del Cddigo Penal, sc pucden tomar cn mi contra, en
caso de que la informazién enwregada no corresponda a la verdad.

» y ({i {" oPord - v
Rkl Ly /

. .‘. : / . 7
Firmé ante mi: (// //

ol

(Datos del funcionario responsable de la Administradora)
Nombre y R.U.T.:

2

PROVIDA

['EQ(“] INICIACION'TRAMITE GARANTIA ESTATAL AGENCIA '['T37Ef]""]

- —-—— - —— -

[_:Z{__I ACTUALIZACION ANUAL DE LOS REQUISITOS FOLIO I

-
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SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
Dt FONDOS DE PENSIONES
DIVISION PRESTACIONES Y SEGUROS

. o, L0738 ¢ 27A0Y91

ANT. : Su presentacién por el Sr. Adrian
Zapata Nilian.

PSSy 12107

MAT.: Reitera requisitos para solicitar
Garantia Estatal.

SANTIAGO,

SUPERINTENDENTE DE ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES

SENNORA DOLORES CASTRO PLAZA

Me permito reiterar a usted la informacién que le fuera proporcionada
al afiliado del antecedente en septiembre de 1991 por A.F.P. Provida
S.A., en el sentido de que para tener derecho a Garantia Estatal por
Pensién de Vejez, debe reunir 20 afios de cotizaciones en cualquier
sistema previsional.

Saluda atentamente a usted,

JUETO BUSTAMANTE JERALDO
SUPERINTENDENTE DE A.F.P.

{e)
C/Eé{/mn/mam

Qistribucién:

Dolores Castro Plaza

Pedro Aguirre Cerda 8245, Pob. Nueva San Ramén
Comuna de San Ramén, Santiago

Archivo Divisién Prestaciones y Seguros
Archivo Unidad Analisis de Beneficios

Oficina de Partes y Archivo




Superintendencia de Administradoras
de Fondos de Pensiones
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Superintendencia de Administradoras
= de Fondos de Pensiones
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'?”’UP.LICA DE CHILE L4 C'TAQClON A COMPARENDO r RECLAMO NO

JHIGGION DEL TRABAJO, . L, 2ely
Q;II:;;F'I CCION e

', SANTIAGO ORIENTE CIUDAR ¥ FEGUNTTAGO 25 mayo 1988 |
1\(){\1'( Lo J ;('VE _\)OMINGO C/\NAS 1121 : Sy YN DaD COI'IIP/\\RENDOSu : j

L IDENTIFICACION DEL RECLAMADO

)

NOMBHRE O RAZON '()( AL (APELL IL‘)U PATERNO, MATERNO, NOMBRES) ACTIVIDAD ECONCMICA \
SER xI(‘ MENDEZ LLAUSAS LTDA . :
X INDUSTRIA
CALLE NUMERO DPTO/OFICINA COMUNA
JULIO PRADO 20459 A NUNOA
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL ( APELLIDO PAT ERNO, MATERNO, NOMBRES) B.U.T:
P -
M, ORJETO DE LA CITACION 3 v 0y
Veesibes w v = N\
#IHVABE CONCURRIR A ESTA INSPECCION DEL TRABAJO,UNIDAD DE COMPARENDOS,EL DIA 1 | pe ounde - e
k10 88  AaLas___ 1225  HORAS, A OBJETO DE RESPONDER DE UN RECLAMO PRESENTADO EN SU CONTRA POR
..... ADRIAN ZAPATA NILIAN
J
11l,— CONCEPTOS RECLAMADOS
0N

A) DESPEDIDO CON LICENCIA MEDICA
B) DESAHUCIO
C) IMPOSICIONES SeSeSe

IV.— DOCUMENTACION A EXHIBIR

SE NOTIFICA A UD. QUE EN EL. COMPARENDO DEBERA PRESENTAR LA DOCUMENTACION QUE EN CADA CASO SE DéST/'\CA CON LA )
MARCA “X'" POR CADA UNO DE LOS RECLAMANTES YA INDIVIDUALIZADOS
r‘_—l } ' . - - ' %
i b 1.- CONTRATO(S) DE TRABAJO 1 X 7.- REGISTRO DE ASISTENCIA
PERIODO:
"""1:!'@!331 < {0 J P Umtames
/ i
X1 2.. COMPROBANTE(S) PAGO REMUNERACIONES - I 8.- LIBRO AUXILIAR DE REMUNERACIONES
PERIODO: - PERIODO:
MARZO 87  a MAYO._ 88 :
3.- COMPROBANTE FERIADO LEGAL i 9. BALANCE Y DETERMINACION DEL 10% 0
AROS: CAPITAL PROPIO ANOS:
4.- AVISO TERMINO CONTRATO A INSPECCION | 10.- DECLARACION IMPTO. A LA RENTA
Y TRABAJADOR (ES) AROS:
5.- LIBRETA(S) DE IMPOSICIONES §.8.S, ! rj 11 it ri ‘ibli("i C-"‘d‘lste
O COMPROBANTE(S) DE INSCRIPCION X escritura p - L
: rep. legale
x l B.- PL/AxANlL.LA(S) PAGO IM?OSIC;IC).NES : 19— flniquitd‘. en trip],lcado.
INSTITUCION (ES) Y PERIODO: $ 3 i
ey S Sy MARZ O~ 87— 8- MAYO. 88
_] 13.-
J
NOTA: SE DEBERA EXHIBIR ADEMAS EL R:U.T. DEL EMPLEADOR Y DEL REPRESENTANTE LEGAL (EN CASO DE PERSONA JURIDICA)
Y,

SU INASISTENCIA A ESTE COMPARENDO DARA LUGAR A LA APLICACION DE UNA MULTA ADMINIS-
/\T:V/\ EN CONFORMIDAD A .O DISPUESTO EN EL ARTICULO 30 DEL D.F.L. N© 2, DE 1967, DEL MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISION |
CHAL, }
LA ND PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION EXIGIDA DARA LUGAR A LA APLICACION DE UNA
HLTYA ADMINISTRATIVA EN CONFORMIDAD AL ARTICULC 32 DEL OLF. L, CITADO,

LA ASISTENCIA A COMPARENDO DEBE SER PERSONAL O POR MEDIO ( ) S
X DE MANDATARIO PREMUNIDO DE PODER DADO POR ESCRITO EN QUE /e ? ¢
X SE OTORGUEN LAS FACULTADES OEL ART. 79 DEL CODIGO DE PRO- i i ¥ A i §
CEDIMIENTO CIVIL, CON EXPRESA MENCION DE LA O TRANSIGIR i )
(PUEDE USARSE FORMATO IMPRESO AL DORSO). i MARTIA Rl"if“ “~V Rl\ - ("RUW
i 4462/0 B
i v B s e i
£l N9 2, Dt i

'] LA ASISTENCIA SERA EXCLUSIVAMENTE PERSONAL Y NO 5L ADMI-
TIRA MANDATARIO (ARTICULO 29, INCISO 3Y DEL LY.L - L !
. 1967.) Ny

Farm, 2041 Grapho 712885

FISCALIZADOR (N()N‘.bHi Y FIRMA)




. : DATOS INSCRIPCION %

]
i

{LIRETA EMITIDA POR

I Agencm

ﬂ{i: J))I ‘i//\’%}/a'\__/

Fol g A
‘& > . r\,‘zgu WO ,hm«mm-;‘,;.n:v

‘ ((«'-r"...r

Au’,‘ a P
s -:-m._-.,.,....o.——«

Wi

} il i
{1 W r‘"r‘-"‘"——-——“"‘"r —‘r-v-
s =-': ‘ e l
i hdumlento
]

Cr'du'a Idvntxdad ‘\ Gabinete

il NO Tramite

. "’O»Iu,!ONtS ULTIA0S SEIS MEbES

,’
|
i< 0 CANJE CARTOLA ANTERIOR
p
i

NO Hola

2 /}.’« i (1 N

Shairis ""’8“'“‘0'@.-."‘:_. S st T

TR o
h-—AR‘Ob

_;,.‘.,W.Nua

1 Cod, A ncia Wﬂ.?u‘mw-ww'—

403 1Cw iN

“esant

. f{- 7 Cod. chnun A : i
! SRR ¢
i RUT Emp. BHE 2503 ‘”‘«tjfi 4 BRNR si6 N‘3
1 fou RSN AN At 2
3 e 4—" 5 ) // (‘)’ 3 r~
1 VY !
{{ MesyAfio 0G0, J -
{ oA, ,,.s.»,m_.n.‘d-.u.u.&-x.n i a0 e e
| Mes Compens. ﬁ
. & %
i} p i
Cod. Agencia N § DL i
}IUT [‘mp 3 : é
{1 g

Dlliryy wen 1.
it i e M B Y]

w v‘a—ﬁw

Céd. pgencia

iR
AU F.mp.,._/’/ i “ ‘/a—'
sy

= f‘olio
N

f/’

) -V"'h v Ailo

i g s

o
ot S
Ty

i
P
H
i
1
Vi‘ ns
: Maos Compans.
| :".\,,,._.,,«..‘ e arvm rnpm——
C(_,gl, /\(]Lﬂ’ ia
HUT Emp.
\ it
1 Folio
——
| Mes y A0
ey dubiuh i CE0000ENE, ..
it . Mes Compens.
RUT Emp.
Folio i
Mes v Aflo E
onsivl
1
Mes Compens. :
)

x - -;{v - a
Céd, Agencia frgrnrbe whreaaen !
et 3 i

{ {
'




e
=
L e

7

BN R A

A%

=
D
i

———————— D —_

S.

,/)

A

N T B
WL N

v X

1 7

e i pbbeittdon i
" 200038 «

Cod. Agencia

RUT Emp.

! Folio

‘ Mes y Aifo

Mes Compens.

en lotras

|
e |
i
|
|
i
i
|
i
b
A
B
B
| |
|
2
|
I
!
i
I
A
e
1t
! i
3
1+
\ 3
i
1
'
"
)
g {

Cod. Agencia

f Vies y Ao

RN mn e Winsash s

e
T oo 8 e

oo » o b
Céd, Agencia

U Emp,

i Faolio

\ : Mes y Alio

en letras . A\

> . » |
/' Mus Compens. ',
£ Cod. Agencia ér 6 i
: i :
i RUT Emp. / ..
{. Foli i |
) i e
§ - Nt i
4 I |
£ . / J
K g
A . el v
g A" : b ~E }
N "/-!__ ;. 5 m\‘—
O AN v \'.... e ettt
- < — '(_——-——_"—- ‘\
._———-—--——"“‘j \ en letras
— e+ i 5 m——e ;
et Y A"‘O__________,_______._——-——————i : - k J s i
. o———’ - X \ 3
) Mes Compens. *{,,. . \ z '
L I1g - .
i ~4¢ ncio LD | e \
cod. Age = RS } \
e RUT Cmp, S
{i% p——— 2 2
Lt Folio 1 en lotras
\ et 4 e - - &
: - 2 i : : =
! . : \ o S R, Pty B e e
{ v o § - A Tae e s
o ‘ g ‘ . ‘
‘ 1 ot \ ' oo
L & » \
{ ! S
Lo 1 en lotras
! I
o Folio _?
| ' ety %
[ Mesy Ao s %
P4 i
{1 Mos Compens. i
o 20
L0 Cod. Agencia T |
1 o, 3 X




SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE PENSIONES
DIVISION PRESTACIORES Y SEGUROS

wesoLucIon wo. 0 L2017 137201991

SANTIAGO,

VISTOS : Lo dispuesto en la Ley No 18,225, de fecha 28 de junio de 1983,
la solicitud de desafiliacién del Sr., ADRIAN ZAPATA NILTAN, R.U.T,
».783.753-@, lo informado por la Superintendencia de Seguridad Social
persioficio. Ordinario No (o) 1033 de fecha 30 de noviembre de 1990, la
Resolucién No 11.931 de fecha ©7.12.90, de esta Superintendencia, que
autoriza su desafiliacién del Nuevo Sistema de Pensiones por la causal
h) del articulo lo de la Ley 18.225, el desistimiento de fecha 27.01.91,
lo dispuesto en la Resolucion Exenta No 261 de fecha 10 de abril de 1990
y las facultades conferidas a esta Superintendencia de Administradoras
de Fondos de Pensiones, en el articulo lo inciso final de la ley citads,

) 4
CONSIDERARNDQ:

Due la Resolucién No 11.931 seffialada en los Vistos no ha producido sus

pfectod.

RESUELVO

1. Acéptase el desistimiento de  la “sBolicitud de desafiliacion
presentada por don ADRIAN ZAPATA NILIAN.

2. Déjase sin efecto la Resolucién 11.931 de fecha ©07.12.90, con 1lo

cual ‘el afiliado continta perteneciendo al Nuevo Sistema de

Pensiones.

Comuniquese,
Por Orden del Sr. Superintendente

Superintefidencia de ALE P,

2
. Y
(“R/Lgh/cps.

DISTRIBUCION:
- Sr, Superintendente de Securidaed Social
- Sr. Adridn Zapata Nilian

- Sr. Gerente General A.F.P. Provida 5.A.
- Unidad de Desafiliaciones

- Unidad de Analisis de Beneficios

- Divisién Prestaciones y Seguros

- Dficine de Partes y Archivo



e e e nsiones FICHA DE CALCULO RETIRO PROGRAMADO [ o

PROVIDA S.A. )

PROVIDA

TR T NOMBRE lf TIPQ DE PENSION NUMERC OE D=walON

N TR RO AT CAUBANTE ZAPATA WILIAN AORIAI ] kvej’g JaJvJ ;
¢ L i

CUOTAS OE
B. SALDO CUENTA CAPITALIZACION I 1.3 %
INDIVIDUAL, REGISTRO OBLIGATORIO

I\)r-

(u\«uce:-””v mo] VAEOR JF.. . CUNV.

T —
JJ L 126.U52-4 | 32,43 5.0355 851

" CUOTAS OEL FONDO
C. SALDQ CUENTA CAPITALIZACION 0,08
INDIVIDUAL, REGISTRO VOLUNTARIO %

UNIDADES CE FOMENT! ‘] NUMERG DE ANUALIDAD ﬁ
Jd,CGU )l 01 J

D OTROS ANTECEDENTES (::c Aiw WooAL _A;:— -fzu g ; ‘ ;1:5;: IE .“1.'; o E stk ‘:rz\s T x(r}u;no N DE SALUD
DE USQ INTERNQ s JY (S REAS] Q 1y FUNAD
E: - CAPITAL | '...,ES»‘{’!O GRUPO FAMILIAR F. ANLIALIDAD EN U.F.
= Th A B RN _r FECHA DE ! | CAPITAL NECESARIO | PENSION Y : 2)
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: { Seo ),00
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i |
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i TOTAL
i L
i
i ( FECHA A PARTIR DE LA CUAL
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! 27 gFLI60
i
~ . i ' RE: e g R S
10,594
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é —y Sluder
ZAPATA HI_IAN ADRIAN
Y1DA S.A. RECONOCCE SU RESPCNSABILIDAD OE PAGO
4 . e INDIVIDUALIZADO, DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN
PEDRO ‘A.. CERDA 8045 P8.. 354 RAM
CiuCAD COMUNA
SANTIAGY SAN RAMON
o 2.733.753-0 L A )
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BEN-F 135
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‘SUﬁERIRTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE PENSIONES
¢ DIVISION PRESTACIONES Y SEGUROS

s, PO Y
orp. wo. P-8 500 RN
ANT.: Desistimiento Sr.  Adriédn Zapata

Nilian.
P.S, 12107

MAT.: Deja sin efecto
desafiliaciébn.

SANTIAGQ,

DE : SUPERINTERDENTE DE ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES

A : SENOR SUPERINTENDENTE DE SEGURIDAD SOCIAL

Adjunto remito a usted Resolucién que deja sin efecto la

Saluda atentamente a usted,

Regolucién de

Resoluciédn

0/ _"
x;?ﬁ;/cu/rchs. '

Digtribucidn:

- 8r., Superintendente de Seguridad Sociel
- Sr, Adrién Zapata Nilian

- Sr. Gerente General A.F.P.
- Unidad de Desafiliacidn

- Unidad de Analisis de Beneficilo

- Archivo Divisién Prestaciones y Seguros
. Oficina de Partes y Archivo

No 11.931 del 07.12.90 perteneciente al Sr. ADRIAN ZAPATA NILIAN.
Por orden del Sr. Superinﬁendente
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SQ?ERINTENDEHCIA DE ADMINISTRADORAS
: DE FONDOS DE PENSIONES
"« DIVISION PRESTACIONES Y SEGUROS

‘,

oro. no. p-8 1500 13.FEB 91

ANT. : Desistimiento Sr. Adridn Zapata
Nilian.

P.S. 212107
MAT.: Deja sin efecto Resolucién de
desafiliacién.
SANTIAGO,
DE : SUPERINTENDENTE DE ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES

A : SENOR SUPERINTENDENTE DE SEGURIDAD SOCIAL

Adjunto remito a usted Resolucién que deja sin efecto la Resolucién
No 11.931 del ©7.12.90 perteneciente al Sr. ADRIAN ZAPATA NILIAN.

Saluda atentamente a usted,

Por orden del Sr. Superiniendente

Eé%%EQQZcps.
Distribucién:

- Sr. Superintendente de Seguridad Social
- Sr. Adrian Zapata Nilian

- Sr. Gerente General A.F.P. Provida S.A.
- Unidad de Desafiliacién

- Unidad de Analisis de Beneficio

- Archivo Divisién Prestaciones y Seguros
- Oficina de Partes y Archivo



SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE PENSIONES
DIVISION PRESTACIONES Y SEGUROS

RESOLUCION No. {) | 2 ()41 7 13.FEB.1991

SANTIAGO,

VISTOS : Lo dispuesto en la Ley No 18.225, de fecha 28 de junio de 1983,
la solicitud de desafiliacién del Sr. ADRIAN ZAPATA NILIAN, R.U.T.
2.783.753-0, lo informado por la Superintendencia de Seguridad Social
por oficio Ordinario No (o) 1033 de fecha 30 de noviembre de 1990, la
Resolucién No 11.931 de fecha 07.12.90, de esta Superintendencia, que
autoriza su desafiliacién del Nuevo Sistema de Pensiones por la causal
b) del articulo lo de la Ley 18.225, el desistimiento de fecha 27+01.91,
lo dispuesto en la Resolucién Exenta No 261 de fecha 10 de abril de 1990
y las facultades conferidas a esta Superintendencia de Administradoras
de Fondos de Pensiones, en el articulo lo inciso final de la ley citada,

Y
CONSIDERANDO:

Que la Resolucién No 11.931 sefialada en los Vistos no ha producido sus
efectos.

RESUELVO :

1. Acéptase el desistimiento de la solicitud de desafiliacién
presentada por don ADRIAN ZAPATA NILIAN.

2. Déjase sin efecto la Resolucién 11.931 de fecha 07.12.90, con lo
cual el afiliado continta perteneciendo al Nuevo Sistema de

Pensiones.

Comuniquese,
Por Orden del Sr. Superintendente

e f

NACEGU @éu RUDOLPHY

'%R/(%Z/cps.

DISTRIBUCION:
- Sr. Superintendente de Seguridad Social
- Sr. Adrian Zapata Nilian

- Sr. Gerente General A.F.P. Provida S.A.
- Unidad de Desafiliaciones

- Unidad de Andlisis de Beneficios

- Divisi6n Prestaciones y Seguros

- Oficina de Partes y Archivo
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DUFERINIENDENCIA DE ADMINISTRADORAS

DE FONDOS DE PENSIONES

5IUISIDN PRESTACION=S Y SEGUROS

DE

] SUPERINTE.:
M /Eﬁ/c 7cps. DE FONDOS b= PENSION

oRD. No. P-B (3511 16.ENEST

ANT.: 1) Su presentacién recibida en

esta Superintendencia.

2) Resolucién de desafiliacién No

11931 de fecha 27.12.90.
F.85. 1z1@7

MAT. : Desistimiento de desafiliacién.

SANTIAGO,

SUPERINTENDENTE DE ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE FENSIONES

SENORA DOLORES CASTRO FLAZA

Por carta seffalada en Ant. 1) usted solicita se deje sin efecto 1la

Resolucién que autorizé la desafiliacién de este Sistema al Sr.
ADRIAN ZAPATA NILIAN.

Al respecto, se informa a usted que 1la
debe ser enviada
afiliado.

solicitud de desistimiento
por escrito a esta Superintendencia por el propio

Dicha solicitud debe ser

previsionales sean traspasado
fecha correszponde al

presentada antes d

s al Antiguo Sistema
26 de febrero del afo en cudso.

que 1los fondos
En este caso esta

/

Saluda atentamente a usted

I0 BUSTAMANTE JEQXLDO
SUPERINTENDENTE DE A.F.P.

Distribucibn:

= Sra. Dolores Castro Flaza

Fedro Aguirre Ce
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