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MAT. 	Informa lo que indica. 

YUMBEL,  -7 "1993  
DE 	ALCALDE I. MUNICIPALIDAD DE YUMBEL 

A : JEFE DE GABINETE PRES=DENCIAL 
SR. CARLOS BASCU1AN EDWARDS 

1.- El Alcalde que suscribe, tiene a bien informar sobre la 
situación planteada por la Sra. Andrea Meldarejo y que 
afecta al Sr. Rene Evaristo Oliva Vidal, de la localidad 
de Tomeco. 

El Sr. Oliva Vidal, 	inició en este Municipio trámites 
para obtener Pensión Asistencial de Invalidez D.L. 369, 
correspondiendo primeramante la evaluación medica del 
facultativo del Hospital de Yumbwl, resolución que 
posteriormente fue Enviada a la ComisiÓn de Medicina 
Preventiva e Invalidez (COMPIN) de Los Angeles, quien 
determinó que la incapacidad presentada por El afectado 
era inferio a 2/3, razón por la cual no correspondía el 
beneficio al que estaba optando. 

Lo anterior fue informado en su oportunidad al Sr. Oliva 
Vidal; y así lo certifica la documentación que se anexa. 

Para su conocimiento y fines 

Saluda atte. 
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RESOLUCION DE INVALIDEZ PARA D. L. 869 
USO EXCLUSIVO SERVICIOS DE SALUD CUANDO SE SOLICITO - 

PENSION ASISTENDIAL 	INVALIDEZ, 

I 

Solicita a los Servicios de Salud, que certifiquen la invalidez y/o edad fisiológica de la persona identificada a continuación, 
para optar a la pensión dispuesta en el D. L. N2  869. 

I. INFORMACION SOLICITANTE 

I 
I. INFORMACION SALUD 
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NOMBRE MEDICO INFORMANTE 

III. CERTIFICACION DE INVALIDEZ Y/0 EDAD FISIOLOGICA MEDICO TRATANTE 

El Servicio de Salud de 	 previa veril icación 

de la identidad del solicitante individualizado en este formulario cértifica lo siguiente: 
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2. Invalidez \ 	 // 
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Diagnóstico  1-:-Un 1.2)16 e C2—C  

Indique la recuperabilidad del solicitante (si procede) y medios para obtenerla: 

i
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Incapacidad: Igualo Superior a 2/3 El (Incapacidad menor a 2/3 no da derecho al beneficio) 
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FECHA DE NACTO.: 13.05.1956. 

VERIFICACION DE DOMICILIO - COMPIN (SE EFECTUARA SOLO EN CASO DE DUDAS) 
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NOMBRE COMPLETO SOLICITANTE ,CEDULA NACIONAL DE IDENTIDAD, 
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DOMICILIO INTERESADO  
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- 	 • EVALUADO POR LA COMISION MEDICA, NO SE 

CONCEDE EL BENEFICIO POR INCAPACIDAD INFERIOR A 2/3. 

FIRMA MEDICO ESPECIALISTA 
[Dr. H,éctor Salas Reyes 
NOMBRE MÉDICO ESPECIALISTA 
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De a 	n lainformagión reunida y exámenes practicados, pueden establecerse las siguientes conclusiones: 

1. Diagnósticos:  — •LUMBAGO CRONICO 

L?.. Grado de Incapacidad:' Igual o Superior a 2/3 h 	(Incapacidad menor de 2/3 no da derecho al beneficio) 

(La causal de invalidez no se debe a un Accidente' del Trabajo o Enfermedad Profesional) 

OLIVA VIDAL • RENE EVARISTO 	- 3. Conclusión: El Sr.(a) 	 . 
	  (Individualizado en el anverso del presente formulario) 

REUNE L2 NO REUNE 	los requisitos de Incapacidad que le permiten optar a la Pensión Asistencial 

de Invali*z, dispuesta por I L. N 869. 

OBSERVACIONES 	  
INCAPACIDAD INFERIOR a 2/3. 

DICTAMEN DE LA COMISION DE INVALIDEZ 

RESOLUCION N° 

FECHA 
	

3 10 tY AR 1 199: 3 

PRESIDENT 
PREVENTIV 

LA COMISION DE MEDICIN 
INVALIDEZ (FIRMA Y TI 	) 

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO SI NO LLEVA EL TIMBRE DE AGUA DE LA COMISION DE INVALIDEZ. 
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ORD. NO 	 / 

ANT.: 

MAT.: SE REMITE SOLICITUD DE 
SION ASISTENCIAL D.L.L361  
RECHAZADA.- 

LOS ANGELES, 	30 MAR 1993 

DE: PRESIDENTE COMPIN LOS ANGELES 

A : JEFE DEPTO.SOCIAL I.MUNICIPALIDAD DE YUMIJEL 

Adjunto, remito a Ud. soliciti 

de Pensión Asistencial D.L.869 correspondiente a D. HENE EV, 

RISTO OLIVA VIDAL, el cual fuá avaluado por la Comisión du.: 

dicina Preventiva determinando INCAPACIDAD INFERIOR a 2/3. 

Lo anterior para su conocimlei 

to y trámite a que haya lugar. 
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