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INSTITUTO DE NORMALIZACION
PREVISIONAL

SECRETARIA GENERAL ORD.: S.G. N® 5?579 - /7’//9/
JBP/aesr.10.00,01,

ANT.: Su Oficio GAB. PRES. (0) Ne-91/

REPUBLICA DE CHILE 1143 de fecha 11 de Abril 1001,
PRESIDENCIA
REGISTRO Y ARCHIVD MAT.: Informa sobre presentacidén de

6 ' don (fia) STLVIA EDEN HIDALGD ACUT
NR. 1, ‘8q LERA. B

A: 7 Dtr' ’31 .
PAA [TJRCA. santTaco, |19 oo 1881
CBE | [MLP L PV

M T.0. HEDEC JAA

h§ Z . -..._

DE : SECRETARIO GENERAL
INSTITUTO DE NORMALIZACION PREVISIONAL

A : SENOR JEFE DE GABINETE PRESIDENCIAL

De conformidad a lo requerido en su
Oficio individualizado en Antecedente, y por instrucciones del sehor
Director, adjunto remito a usted copia de la respuesta dada por este
Instituto, a la presentacidén que elevara ante S.E. el Presidente de
la Reptliblica, el (la) recurrente indicado (a) en la suma.

Saluda atentamente a usted,

E B ZAMA POMMIEZ
ETA IO GENERAL
I.N.P.

Incl.: Copia de carta respuesta
Devuelve antecedentes (4 fjs.)

DISTRIBUCION:
Sr. Jefe de Gabinete Presidencial
— Archivo Secretaria General

Form. 295-1 - 0/C. 350- V -90 - San Jorge
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INSTITUTO DE NORMALIZACION

REVISIONAL
SECRETARIA GENERAL CARTA : S.G.N°e 3356 - 7(-3.—
JBP/aesr.09.9.91.
SANTIAGO,
SENORA

STLVIA EDEN HIDALGO AGUILERA
LA SERENA N° B644

VILLA TGNACIO SERRANO
COMUNA LA GRANJA

SANTTAGO

De mi. consideracién :

El Gabinete Presidencial ha remitido
a este Instituto para su correspondiente atencién, la presentacion que
Ud. elevara ante S.E. el Presidente de la Repiblica, en la que solicita
revision de su situacién previsional.

Sobre el particular, y de acuerdo a
Oficio DSO/CH/1726/01 de 22 de Julio de 1991, de la A.F.P.UNION, cuya
fotocopia se adjunta, su conyuge fallecido don Carlos Alberto Carvajal
Martinez, registra afiliacién desde el 10 de Novicmbre de 1981 en la -
A.F.P. que se indica.

Por consiguiente, usted debera cana-

lizar a través de la Administradora de Fondos de Pensiones UNION, los
derechos previsionales que le corresponderian.

Saluda atentamente a usted.,

(JACQUELTNE BIZAMA POMMIEZ
. SECRETARTO GENERAL
: 1.N.P.

Dﬂzmalagqg Oydncl. s Documento que indica

C.C. Sr.Jefe de Gabinete Presidencial.

Form.N® 10010284-2, O/C DAE N* 1078/500 0121 Terua SA.
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UNION AFP

DSO/CH/1726/81
SANTIAGO, 22 de Julio de 1991

Sefiora

Uberlinda Menriquez Valdés

Jefe O0ficina Pensiones Ex. $.5.5.
Prestaciones

Santiago

De mi consideracién:

En atencién a lo solicitado en su carta G.D.B.N°30607,
17 del presente informo a usted lo siguiente:

Fecha de afiliacién «que registra en nuestra A.F.P. el

CARLOS CARVAJAL MARTINEZ, RUT. 1.510.421-K, es 10.11.81.

Saluda atentamente a usted.,

ISID RO GIL LLAMBIA
Jefe Dpto.S rvicios Opera ionales

——

IGLL/

del

Sr.
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Que su Libreta de Seguro tiene el N°24.821.813. POliza
N°631204, de Santiago.

Que la suscrita prosiguid haciendo los_ trdmites pertinen
tes para lograr esa tramitacidn y conseguir, por Gltimo el mdn_
tepfo que le hubiera correspondido como viuda.

Que la suscrita no consiguié nada, desistiendo posterior-
mente  continuar con esto, por no disponer de los medios econd
micos.

Que el estuvo atendiéndose, por diversas enfermedades,
hasta el afo pasado, en el Hospital Sdtero del Rio, donde se
atendia con su Libreta de Seguro.

Que, al fallecer,la suscrita no logré ninguna ayuda del
Ex-Seguro Social, nisiquiera la Cuota Mortuoria, quedando muy

endeudada por los gastos ocasionados por sus enfermedades y

luego su funeral.

Que encontrédndose econdmicamente muy mal, recurre a vues
tra Excelencia con la esperanza de lograr por su intermedio
se le cancele 1o que le corresponde como viuda, pues de lo con
trario se pierde todo lo impuesto en tantos afios por su esposo.

Que, adjunto los antecedentes correspondientes en que
constan su calidad de imponente y afos de servicios.

POR LO TANTO, agradeceré a vuestra Excelencia, ayude a
la recurrente a resolver en parte su aflictiva situacidn econd
mica, pues ademas viven con ella sus padres ya ancianos y en -

fermos.

ES JUSTICIA. (\55/¥2<:z§§*7<§3
Santiago, 19 de Marzo de 1991. T h
AL EXCELENTISIMO SENOR PRESIDENTE DE LA REPUBLICA,
DON PATRICIO AYLWIN AZOCAR

SANTIAGQ. /
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SILVIA EDEN HIDALGO AGUILERA, RUN. 2.652.970-0, de Santiago
viuda, dos hijos adultos, cesantes, domiciliada en La Serena N°
8644, Villa Ignacio Serrano, Comuna La Granja, Santiago; al Ex-
celentisimo Sefor Presidente de la Replblica, Don Patricio -

Aylwin AzGcar, con todo respeto expone y solicita:

Que, la suscrita es pensionada gdel Servicio de Seguro So -

cial y viven a sus expensas sus padres que estan enfermos y son

anciancs.

Que, su esposo Carlos Alberto Carvajal Martinez, RUT. nime -
ro 1.510.421-K, fallecid a consecuencias de un infarto fulminan
te el 31 de Mayo de 1990, quien se encontraba gestionando 1a
Jubilacién por edad, cuya tramitacidn no alcanzd a cumplir por
su deceso, cejando a la recurrente en muy precaria situacidn
econdmica, ya que como pensionada percibe una escasa jubilacion
que no alcanza para vivir junto a su familia.

Que, su cdényuge tuvo un impedimento en este tramite por el
hecho de aparecer errdneamente como afiliado a la AFP UNION, de
cuya situacién se impuso al iniciar y reunir antecedentes para
su jubilacion.

Que é1 estuvo imponiend® sdlo en el Ex-Servicio de Seguro
Social y Caja EE. PP., como obrero, a veces, otras como emplea-
do, desde 1938; posteriormente a contar de 1982 como asegurado
independiente segiin recibos adjuntos, pues trabajaba cesde en -
tonces como comerciante minorista junto a la suscrita.

Que nunca estuvo afiliado a A.F.P.




* SLHVICIO REGISTRO CIv CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION Y 3 o
E IDENTIFICACION ESTADISTICA MORTALIDAD FETAL TARDIA
. (ESCRIBA CON LETRA DE IMFRENTA Y. COLOQUE EN CADA CUADRO LA LETRA O NUMERO QUE CORRI SPONDA)
A USO EXCLUSIVO MEDICO (O MATRONA EN CASO DE DEFUNCION FETAL) NO 942586
rTNOMBRE Y APELLIDOS DEL FALLECIDO CEDULA DE IDENTIDAD/GABINETE
(CARLUS (]'//1;;_ RTU cHRUVAIHL  AARRTE V= 2 A4S0 Y72 | - K
. FECHA DE Dia Mes Ano EDAD S6l0 s us Meses Dias Horas Min,
sexo| [IE Smetmalvacentdl [ 7] 7] 1711 7Y eifisos| € 1 [5] merne
TES:FIGOS QUE CERTIFICAN LA IDENTIDAD DEL DIFUNTO:
1. Nombre C.l Firma:
\3. Nombre: C.l. Firma. -}
<

[ 2. DATOS DE LA DEFUNCION

SOLO PARA FALLECIDO MENOR DE UN ANO O DEFUNCION FETAL.

FECHA Y HORA

Peso &l nacer (grs.)

sem. gastacion

Estado nutritivo previo 8 la entermedad

Die Mas ARo Hora Minutos
‘ ) . 51 1: Eutrotico 4: Desnutricion grado 11l
s l ( { ' ol ! ( (' (/ < 2: Desnutricion grado | 6: Ignorado
! ) ‘ ‘ L l__i 3: Desnutricion grado !
LOCAL 1: Hospimio Clinica ESTABLECIMIENTO O DIRECCION UNA
- 2: Casa habitacion . s 4 ! F ol /
K U Ay [ 6 LYK
3: Otro S
3.- CAUSA DE LA MUERTE En caso de defuncion fetal especifique la causa. no anote MORTI ~ mrcﬁﬁ\éf\o"l\?DEEEgREEweLﬂA-
NATO. MEDAD Y LA MUERTE.
I ») CAUSA INMEDIATA. (Enfermedad terminsl, complicacion o condicion que produjo dirsctamente USO M. SALUD
ia muer7).‘ - )1 \ - : b
' CT ; g0 N
S THRYC Aol MRS
b) CAUSAS ORIGINARIAS: (Enfarmedades que provocan s ceusa inmediata o tipo de accidente, USO M. SALUD
|unc;di)a v homicidio). -
R ro -, . . (S . ) - .
[Ib L0 T 1 Ciae CeRONMARIY
¢) “Debda a’' o “‘como consecuencia de’’
I[ ESTADOS MURBQSOS CONCOMITANTES. Estados patologicos que contribuyeron a la defuncion,
pero no relacionado con la enfermedad que la causo.
> —
4.- FUNDAMENTO CAUSA DE MUERTE CASO MUERTE VIOLENTA O ACCIDENTE
LUGAR DE OCURRENCIA CIRCUNSTANCIAS
1 Autopsia 4 Exs. Laboratorno ! Ca’sa . 1 Peaton 4: Suicidio
2: Via Pubhca i
2: Biopsia 5: Cuadro Clinico 3 Trabe 2: Conductor 5: Homicdio
: Tr o
3: Operacion 6: Informacion de Testigos ‘ ‘o ! 8 Passjero 6: Otro
A'LE?‘)?C‘:?\N CALIDAD DE QUIEN CERTIFICA CERFT?I?I-‘CAADO ‘Certitico la veracidad de o8 hechos consignados’ )
ULTIMA MEDICO MATRONA Dia Mes Afo ‘
ENF RMEDAD [T Traante = A
— 18l -~ |2 Legista v o
> . 2 Patologo 4 Inf.uc Matrons
- 2: NO L 3. Quu p /
. o o e D) /
Nomore Médico: Ly ek Y EQ 210 / L’
Rut ST Yy o o
| Domicitio A R v 7T RNV Firma Méd o Establecimiendo p
4 7
B INFORMACION ESTADISTICA (USO EXCLUSIVO REGISTRO CIVIL O ADM. CEMENTERIOS)
 HLSIDENCIA HABITUAL DEL FALLECIDO USO INE )
calie numero comuna ¢ localidad provincia
INSTRUCCION 1 Superior OCUPACION USO INE | NIVEL OCUPACIONAL
ultimo | 2: Medio 1. Patran
urso Nive 3: Secundario S g: Emplesdo
B 4: Basico o Primario ' a: ??arg;?ador porJ
5: Ninguno cuenta propia
PAR ' FALLECIDO MENOR DE UN ANO \
5 - SOLO PARA 2 DEFUNCION FETAL
Nombre de ia madre
ESTADO CIVIL H1JOS Incluyendo presente inscripcion FECHA PARTO/ABORTO ANTERIOR AL
T S: Soltera Vivos |Fatiecidos{ Mortinatos| Total PRESENTE HIJO Dia Mes ARG
C. Casada , 1 Parto
— V Viuda L___' 2: Aborto
EDAD INSTRUCCIOfS‘J OCUPACION USO INE | NIVEL OCUPACIONAL
1: Superior 1 Patron
(afos Ulvmoe el ;
irdos) 2: Medio 2: Empleado
cumpiCoR ] purse 3. Secundario 3. Obrero
‘ 4 Ba#sico o primario 4: Trabajador por
5: Ninguno cuenta propa
Nombre del padre
EDAD INSTRUCCION OCUPACION USO INE | NIVEL DCUPACIONAL
{aPas Uitimo 1: Superior 1 Pstron
cumplidos) | curse N'V8! 20 Medio 2: Empleado
-—-—-—r——‘ 3. Secundsrio — 3. Obisro
l; 4: Basico O primario 4: Trabajador por
\ 1 _ 5: Ninguno cuenta prope J

Rt L i

L Marquez e hijo

5.

e
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PAGO DE COTIZACIONES FCLU
INDEPENDIENTES Y VOLUNTA
& CARNET IDENTIOAD O AUT. ‘ wes [ aNo
- &or{:e mscmPClONiss \ J j, '7.&1 K (;/_13 \/ lq
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LIQUIDACION DE PAGO DE | pgps 0N
| 1045

CENTRO DE PAGO

N2 INSCRIPCION O CONTROL GF

MEDAD «! mes pot ol que cotiza. escrba

R-
§ estuvo con SUBSIDIO POR ENFE
‘ wna "x” an'este cnolhw

o

d
SAN M UEL

NR TP/TS.0.LEGA AGE ClLp NUMERO ORDEN—
[4727926000000-2 [T T0 T2 o 1425]8 1] o 7562632-0]
NOMBRE DEL BENEFICIARIO - CED ID v ECHA PROX. PAGO]
[HIDALGO AGUILERA. SIL 1A EDEN | 2 52 70-0 |11/FEB/o1
NOMBRE DEL APODERADO O MUNIC ALIDAD

CE  IDENTIDAD-DV

FECHA DE PAGO

% N * % % * * [ * % *

TOTAL HABERES

DESC. PREV. IMPYO. RENTA DESC. VAR §

11/ENE/91

PROXIMO PAGO EN
SU HORARIO DE PAGO ES |

DE 11:30 A

SIG. FAM. TOTAL A PAGAR
20.877|  1.461] | 0 | Qink1g 416
LiQ. 3,982, 205-45 _ o f‘""""‘v'
.COD MONTO oD D MONTO COD  MONTOQ
HOO03 20877, 00 Lo
L) -

AN fv’y

12:30
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CARLOS VALDOVI NOS 1202

DE LA MANANA

DESTIRG RIPONENTE

S8.8.8.
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