E’“%ZE;?UBLICA DE CHILE

PRESIDENCIA
g REGISTRO Y ARCHIVD ‘, R C H,
RETPUBLICA DE cme?fR Q / 2gom ORD . No ng 6 4
GOBIERNO INTERTOR 2 00C o1
INTENDENCIA II DB ON
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ANT.: ORD. 91/2866

C.B.E. ML.P P.V.S
MT0O EDEC J.R.A.
;bM.Z.C. i

HMAT.: [Responde lo que
solicita.

awtoraGasTA, 4 6 D1C, 1991

DE + INTENDENTE II REGION - ANTOFAGASTA

4 . JEFE GADINETE PRESIDENCIAL

-
I

Adjunto remito a Ud. fotocopia de documentacidn que indica resui-
tados de la Comisidén Médica Regional respecto de la solicitud de
calificacidén de invalidez presentada por el sernior ADAN GONZALES
SEGOVIA. ROT. No. 3.782.8340 - 7. la que gefiala que no procede
otorgar la pensidn por cuanto su incapacidad no alcanza el minimo
requerido. esto es 50%

A Los antecedentes sefialados se obtuvieron por una coordinacién con
el Asistente Social de 1a A.F.P Unidn.

baluda atentamente a id. .

NOZA SEPULVEDA
ntendente

ES/KZ5/ 1mk ‘@

BES/

T 5
Distribucidn: OFAG
i.~ Jefe de Gabinete P’residencial
4.~ Secret. Sr. Intendente

3.~ Depto. Social
4.- 0Of. de Partes
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Santirago, Hayo @8 de 1991
DS0/1L71/731

seRor

Juilio Bustamante Jeraldo
Superintandente de
fidministradoras de
Fondos de Mensiones
Presente

REF: Uf. Urd. Mro. 4888
Pen. 2372

Setor Superintendoente @

Fn atencién & lo solicitado en (ficic Ordinario de la
referencia, respecto a  la presentacién efectuada  por @]
senor ADAN  GOMZALEZ SEGOVIA, RUT. 3.782.846-7 acompaiio
rarta enviada al afiliado antes mencionado y copia de los
antecedentes de respaldo.

saluda atentamente a usted,

GARRIEL HERRERA SUARZDO
Gerente General Subropante

HBHS/ A /chb

| e |
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QGU/7CHA1171 738
SANTIAGD, 29 de Nayn de 1991

GethoT

Rildn Gonzdlez Segovia

Ramén Freired M 3871 fon. 1'ral
Calamea

De my) conslrderacions

Hoe disposicion age la Superintendencia de AF.Pey me permito
mmformar & Ud. lo siguientes

1. Con fecha &1.124.85 solicita Ud. FPensién de Invalidez en
nuestra Sucursal de  Calama y la calificacién de @sta
por parte de la Comisidén PMeédica Regional.

2. Con fecha 28.41.86 la Comisién Médica Regional de
fintofagasta emite Acuerdo M~14.16, estableciendo
ampliar @l plazo en 6W dias a fin de completar
intecedentes rMedicos.

3. Con fecha M7.33.86 La Administradora recepciona
Dictamen H*® J1 -u61--86 de fecha £1.82.86 que rechaza la
Invalidez.

A, Con fecha 14.u3.86 Lidu interpone uwr Reclam m?

\ que rechazé  la  Imvalidez antlel la CGWIE#WW

Regional.

Con feoha 92,807,806
de la meﬂalén Mé¢1
COVT 1 irnva “’  ‘
InValldew;

Con fﬂCHU 31.01.92 solicita muevament@ pé
1nva11dkw ¥ cal1f1cab10n de la thMa.

Con fechd 1'1.83.91 se recepciomna
Eom1b16h Medica de 1a Region
g solicita 1nve@t1nar causas de Ta°
’ persona a esa entldaw

O

Ofrd. =
en la

-5

e L RS
?{,‘ﬁf"‘i ] e ‘U-!‘V.

Pki . “
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3. Con  fecha 22.33.91 se informa que es 1mMposthlie
ubicarlo. Fosteriormente usted se presento en nuestra
ucursal de  LCalama indicdndonns que wo acudié  a la
Comision fedica Repgicnal, ya que su Pensidn la  esta
pestionando a través de la LCorporacién de Desarrollo
Soclal.

T Lon fecha  HBI3LEA%, 91 nos  emite un Intorme  Socilal la
"ILiustre Municipalidad de Calama'.

M. Con fecna B3, 485, 31, nwestra  Administradora antreego &
usted pasajes 1da y regreso A la ciudad de  fAintotfagasta
para  que pudlera presentarze  ante Jla Comisiden HMecdica
Fegional.

M la fecha 1N hemos recibido Dictamen de su nueva

presentacion, por parte de la Comisién Medica Regional, por
Lo que o podemos atocgearie la pensién solicrtada.

Saluda atentamente a usted,

0LGA  OMINMGUEZ C S
erente I"
GHS/IGLL/chb
< . v ~ A -t & 9??‘3’2%..




or[? 1’

SUPERINTENDENCIA DI ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DI PENSIONES _ z, 4
DIVISION PRESTACIONLS Y SLGUROS

42272 -G HAY I

ANT: Presentacion ante esta Superintendencia.

ORD. Nv. P-B

Caso: SR. ADAN GONZALEZ SEGOVIA

PS. 2572

H

£ MAT: Dispone  mmalizar, solucionar, remitir
commicacién al tecuriente y 1espaldar ante ¢sta
Superintendencia la situacion scitatada.

e o
e TR ) 1 b S e Ak o T : . .
A c Lo T A U T BR) & A A ST AL St S PR
s . S SR
SANTIAGO,

DE: SUPERINTENDENIE DE ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE ’ENSIONES

. SENOR GEREN1E GENERAL AF.P. UNION S.A.

Adjunto rewnito a usted folocopia de la presentacion sefialada en Ant. EN UN PLAZO MAXIMO DE 5 DIAS

HABILES, contado desde la fecha del prescute olicio, esa Administradota deberd: .
a Amalizar  detalladamcnte  1a presentacion scferida y ENVIAR UNA CARTA AL (A LA)
RECURRENTE, por correo ceitificado, FIRMADA POR SU GERENTE GENERAL, con coplit a esta
Entidad, indicando textualinente que s¢ envia "por disposicion dela Supcrinlcndcnci:'l de A.F.P.", enla

cual SE DE RESPUESTA A CADA UNO DE LOS PROBLEMAS PLANTEADOS.

= b)  Remilir a esla Superintendencia COPIA DE LOS ANTECEDENTES que obran cn poder de csa
> . Administradora, y un INFORME, si fucte necesatio, a fin de que este Organisino tenga un cabal

conocimicnto del problema.

En ¢l caso de que no se hubiere dado estricto cumplimicnto a la normativa vipente, €si Administiaduia
deberd scilalar las causas quc originuon cl incumplimicnto y las medidas adopladas pma correpir dicha

situacion.

En la eventualidad de que, en cl cuiso de Ia investigacion
andmala que requiricra scr regulujzady, csi Administrador
ello ¢ informar al (a la) recurente fas causis que provocaron ef problema, 1a solucién que se
aproximada cn quc csa situacion se encontrard totalmente resucla.

«ciones [rente a las cuales se reguicia la inlervencion
or un proyecto de solucign.

det caso en cstudio, se deteclare una sitwacion
a deberd disponer las medidas necesarias part
logte y la fecha

En el caso de que, para concrelar 1a solucidn, surjan situ
de esta Superintendencia, deberd enviarse a este o1ganismo liscalizad

Saluda alentnente a uslcd,
Por oiden dgl St. S uperintendente

PEDRO MONTECINOS CANIFRL
JLEE DIVISION PRESTACIONES Y SEGUROS

oo
SUPERINTENDENCIA DE ADHHINISTAAD AS
7 DE FONDOS DE PENSIONES -

Adj.: Presenlacion scfinlada.

Sr. Adan Gonzalez Segovia

C.C.c
Ramén Freire 3071, Pob. Prat, Calama

\
SER/my
DISTRIBUCION
- Sr. Geiente General AL,
- Arch. Division Piestaciones y Scputos
- Unidad de Benelicios
- Arch. Olicina de Pales

Unidén S.A.

)



« SUFPEINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS

DE FONDOS DE PENSIONES
. ~COMISION MEDICA DE
IX

»

r—n———
'

TRABAJADOR AFILIADO

DICTAMEN DE INVALIDEZ

| / >

DICTAMEN Ne 002 ,0294~91

ANTOFAGASTA , 06 de JUNIO de 19 91 SESION N* 002,.023~-91
IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR AFILIADO
GONZALEZ SEGOVIA
Apellido Palsrno ApeHi(goMaierno Nﬁgﬁs
. . 7 T? -
R.U.T. * " Ced. 1dentidad N Gabinete :
FREIRE
Calle N 3071 Depto. Poblacién o Villa
CALAMA -
Comuna c:Al'A%‘QJdad Teléfono
DESEMFLEADO
Empleador Calle Ne? Ciudad
CALAMA
A mirﬁsl. Fondos de Pensiones 30‘!0)!5592 1963 N\ Civdad
LA INTERAMERICANA AGUSTINAS SANTIAGO
Cla Aseguradora Invalidez Calle 640 ¢ Ciudad
Entidad Pagadora de Subsidios Calle Ne Ciudad
31-01-91 los antecedentes e Informes

VISTOS: La Solicitud de Pensién de Invalidez del afiliado ya individualizado, de fecha
3,002,000 N y su comparecencla ante asta Comisién

§di¢ps consignados en e! Expediente de Calificacién de Invalidez N¢

v}ﬂ’édj_ﬁ‘f'. con. fecha 2 de acuerdo a los articulods 4% y 11% del D.L. N¢ 3.500, de 1980. .
STABLECE:
'DIAGNOSTICOS: CODIGOS
(Poner sblo patologlas irrecuperables que producen algun grado de invalidez) Lo
ARTROSIS LEVE RODILLAS 71%.9

MENOR QUE 0t ( 5%)

INCAPACIDAD LABORAL

~ONSIDERANDO:
QUE LAS ENFERMEDADES ANTES INDICADAS, NO ALCANZAN A PROVOCAR UNA P

__TA CAPACIDAD DE TRABAJO DE A LO MENOS AL SO%". -

LLL DE 19 __ LA/

POR LO TANTO ACUERDA:

DEVENGAMIENTO DE LA PENSION: -
Para los efectos del goce de la pension respectiva, se establece que ésta se devenga a contar del ,/I/’l
x i
. OBSERVACIONES: o?
L]
AT
20 Ic .
% .
1 £ A —
(’ ~ ] - ‘ R
BU ERITTENNENRIA DE ADIINITASR
~ N PR C 2
1, |DECRUINAR L DE - IDENSIONES .
C  ISiQN MEDIH i R Low e -C
DR, . AGUY ANTOFAGASTA
CRETARIO  CO -, PRESIDENF
A
Noffcacion: 3
Supernisndens de Adminisyadores de Fondos de P ones e 8 (1 o
Ad:dundotu 6: fondoe de pensiones ((-’ L !’" B Q\:DG
Compafils Assquradora de Invaiidez
Enided Pagadora de Subsidos (Serv. de Salud, ISAPRE, Coja de Campensacion) TRABAJADOR: En ¢l caso de Dictamen de invaiide2 apeobado pot |3 Comison Médics Reglonal
nsttucdn Empleadora del Sector PUblico cottvspondisnte, ontue de presentol {a 1enuncia & su empleador, deberd confirmar en la AFP.
Interesada ‘th tespactve, 1n peocedencia de su pensidn
Aschivo L J EMPLEADOR. No debe lomar ningund meddd admnskatva o ladoral con su tabejsdor
NOTA: B presente Dictimen es redamable por o affado, por 18 AF Py Cls Assguadora anwe la Gupendents duclarado invdlido pa o Comition Medica Regional, antes del vencvmian dal
Comisitn Médics Conval de la Superintendends de A F P 1 recama deberk presentarss par escrito Mato de las 15 918 hatiles contados dvede la lechs G# s nothcaatn, prvvios o le vgenda
ante scte Comistn Mbdica Regional, dwnto Gel piazo @v 15 diag hables contadas esde su nclificeckn; lvgal s Diclanien, y haata que no sea notiticado por la A £ P correspondiunts de Ia procedancls
ss sniendesk poi slectiada la notfcacion el $' die  de la seificacion ¢ol despacho del Dictamen de la Pensitn (especiiva p !’nf\\
Ly bt

\ 2 W

por corrso. Cumplido ol ousl quedwih legaimente ejecutaiiado




'QECHAZADA X CoMmpinr
Gapy P2 OOO/fl Zo/Oé/Xf

NOMBRE : GONZALEZ SEGOVIA ADAN

DIRECCION : RAMON FREIRE N2 3071
POB. A. PRAT
CALAMA,

O. LEGAL : 083

PJE. C.A.S. 519 Ptos.
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