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#SUPERINTENDENCIA DE ADHINISTRADURAS
DE FUNDUS DE PENSIUNES

DIVISION PRESTACIONES Y SEGURQS
_ ORD. No. P-B

(9230921)
1) Su Oficio No. (0) 92/6270-92.

2) Carta de A.F.P. GSanta Maria
S.A. No. GG5/06058, de fecha
19.01.935.

3) Declaracién de 1Invalidez No.
113-0058/93 de fecha 25.01.93.

P.5. 21441

Informa lo solicitado.

SANT1AGO,

SUPERINTENDENTE DE ADMINISTRADORAS DE FUNDOS DE PENSIONES

SENOR JEFE DE GABINETE PRESIDENCIAL

En respuesta a su Uficio citado en Ant. 1), se informa a usted que el
sefior Jorge Eduarde Paredes Rebolledo, R.U.T. 9,219, 429-9, fue
calificado por la Comisién Médica Regional, dictaminandose que el
afiliado tiene wuna incapacidad laboral de un 7@%. Dicho dictamen
tiene como fecha de maxima de apelacién el dia 18 de febrero de 1993.

Vencido dicho plazo y en el evento de que no hubiese apelacién de
alguna de las partes, esto es, afiliado, A.F.P. o Compafiia de
Seguros, el referido dictamen quedard ejecutoriado y A.F.P. Santa
Maria S.A. deberd iniciar el pago de la respectiva Pensién.

En caso contrario, si se presenta un reclamoc a dicho dictamen, el
afiliado debera esperar la Resolucién que emita la Comisién Médica
Central.

Saluda atentamente a usted,

FRANC
SUPERINTE
SUPERINTENDENCIA B ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE PENSIONES

Adj.: Dictamen de invalidez.

£k /EER/CUM/ mad.

Distribucién:

- S5r. Jeie de GLabinete Presidencial

- Archivo Divisién Prestaciones y Seguros
- Archivo Unidad Analisis de Beneficios

- Uficina de Partes y Archivo
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SUPERINEEROBBOSADBEPBRY IHABIRADORAS Bantiago , 83 de Enero de 1993
COMISION MEDICA BE &8 REGLOR Siotamen HO 113.0058/93
) Segién N2 113,0004/93
DICTAMEN DE INVALIDEZ
TRABAJADOR AFILIADO
IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR AF 1L.LIADO
NOMBRE PAREDES REBOLLEDD JORSE EDUARDD '
RU.T § : 9.812.429-9 CED, IDENTIDAD 1 9.219.429-9 BABINETE 1 Nacional
DIRECCION 1 JOHN KENNEDY - PARADERO 21 % N2 T4 DPTO, POBL, !
DOMUND y LA FLORIDA CIUDAD 1 Bantiago TELEFONO
DIRECCIN 1 NG T, con. eI,
AF. { A.F.P. SANTA MARIA 8.8,
DIFEECIW : LDOS CONQUISTADORES No 1700 COMJ,  SANTIAGD CIUD.  SANTIAGO
RURADORA FETNA CHILE S, ,
gigéocg?sm HIC : COYANCURA Mo 2270 OF. 1020 comJ.  PROVIDENCIA ClUD,  SANTIAGD
(C"eNTIDAD PAGADORA SUBSIDID 3
" DIRECCION ; COM, CIWD.
5 iei i i ! afiliad individualizado, de fecha (4/12/92, los antecedentes e informes ’-éd
LWy i et penSIGHa?gf{2;3%zgeged?nva?iéi;al810?813}30%8.92 ¥ su’conparecencia ante ésta comisidn médica con fecha 28/}

consignados en el Expediente de C
de acuerdo a los articules 4° y 11° del DL,

ERTARLECE:
DIAGHOSTICOS

N* 3.500, de 1980,

ESQUIZOFRENIA DEFECTUAL IV

INCAPACIDAD LABORAL: 70%. ( MAYOR DE DOS

CONSIDERANDO:
OUE LAS ENFERMEDADES ALEGADAS COMC INVALIDANTES, DETER

BAJO HAYOR A LDS DOS TERCI1OS.

POR LO TANTO ACUERDA: ACEPTAR INVALIDEZ TOTAL A CONTAR

DEVENGAMIENTO DE LA PEHSION:
\ INVALIDEZ PARA LOS EFECTUS

“JEVENGA A CONTAR DEL 04/12/92.

IBERVACIUNES:

_ECHA DE DEVENGAMIENTG DE LA PENSION CORRESPONDE A LA

NELSOM NEZA MORI
SECRETARIO

NOT IF JCACTOM

Superintendente de Administradora de Fondus de Pensiones

Rdministradora de Fondos de Fensiones

Compafiia Aseguradora de Invalidez

Entidad Pagadora de Subsidios

Institucion Espleadora del Sector Péblice

Interesado

Archivo

NOTA1 El presente Dictamen es reclamable por el afiliadg, por la A.F.P. y

(ia. Aseguradora ante la Comisidn Médica Central de la Superintendencia de
AF.P, El reclamo deberd presentarse per escrito ante esta Comisidn Médica
Regional, dentro del plazo de 15 dias hdbiles contados desde su notificacidng
se entendera por efectuada la notaficacion al 5% dia de la certificacign del
despacho del Dictamen por corveo. Cusplide el cual quedard legaleente
8 jecutoriado,

DEL GUCE DE LA PENSION RESPECTIVA,

CODIGOS
295. 6

TERCIQS ).
MINAN UNA PERDIDA DE LA CAPACIDAD DE TRA-
DEL 04/12/92.

SE ESTABLECE QUE ESTA SE

FECHA DE PRESENTACION DE LA SOLICITUD.

PATRICIO GONZALEZ GONZALEZ
PRESIDENTE

TRABAJADORY En el caso de Dictamen de Invalide:
aprobade por la Cowisién Médica Regional correspon-
diente, antes de presentar la renuncia & su
eapleador, deberd confirmar en la A.F.P. respectiva

la procedencia de su pensibn,

EFIJEABORz No debe tomar ninguna medida administra-~
tiva o laboral coen su trabajador dependiente decla-
rado invalido gor la Comisidn Médica Regional, antes
del vencimiento del plazo de los 13 dias hébiles,
contados desde la fecha de su notificacién, previos
a la vigencia legal del Dictamen.
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