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ALCALDE I. MUNMICIPALIDAD DE YUMBEL

JEFE DE GARINETE FPERESIDENCIAL
8R. CARLOS BASCURAN EDWARDS

El Alcalde gue suscoribe, tiene a bien informar sobre la
situacidn planteada por la Bra. Andrea Melgarejo y gue
afecta al Sr. René Evaristo 0Olivae Vidal, de la localidad
e Tomeoo.

El Sr. 0Oliva Vidal inicid en este Municipio framites
¥
para obtensr Fensidn Asistencial de Invalidez D.L. 8&%,

covrespondiends primevamsnte  la evaluacidn médica del
facultativo del Hospital de Yumbsel, resolucidn qu*

posteriormente fue enviada a la Comisidn de PMediczina
Freventiva e Invalidez (COMPINDY de Los  Angeles, qulen
determind  gue la incapacidad presentada por el afectadso
era inferiocr a 2/3, rvazé4n por la cual no corvespondia el
beneficio al gue sstaba optando.

- Lo oanterior fue informadso en su oportunidad al Sr. Oliva

Vidaly y asi lo certifica la documentacidn gue se anexa.
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FOLIO

o RESOLUCION DE INVALIDEZ PARA D. L. 869

USO EXCLUSIVO SERVICIOS DE SALUD CUANDO SE SOLICITO ~

,‘ PENSION ASISTENCIAL DE INVALIDEZ, 11 ... oy wiv DR ST AN

' s YMBEL

La Munncnpalldad de ' -+ Y L S | ..~ Codigo C — A
11

Solicita a los Servncuos de Salud, que certifiquen la invalidez y/o edad fisiologica de la persona identificada a continuacion,

para optar a la pension dispuesta en el D. L. N? 869.
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(’FECHA DE NACTO.: 13.05.1956.

LL VERIFICACION DE DOMICILIO - COMPIN (SE EFECTUARA SOLO EN CASO DE DUDAS)
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Indique la recuperabilidad del solicitante (si procede) y medios para obtenerla:
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-1 1 . EVALUADD POR LA COMISION MEDICA, NO SE
CONCEDE EL BENEFICIO POR INCAPACIDAD INFERIOR A 2/3.
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- [Dr. Hgctor Salas Reyes

NOMBRE MEDICO ESPECIALISTA FIRMA MEDICQ ESPECIALISTA
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l 2 Grado de Inca

DICTAMEN DE LA COMISION DE INVALIDEZ
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gose Ia lniormacnon reumda y examenes pracucados pueden establecerse las siguientes conclusiones:

'Diagnds;tiéoé:' - LUMBAGD CRONICO

LIl

pacudad Igual o Superior a 2/3 i ] (Incapacidad menor de 2/3 no da derecho al beneficio)

A

(La causal de mvalldez no se debe a un Accidénte del Trabajo o Enfermedad Profesional)
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3. Conclusnén: El Sr.(a)

OLIVA VIDAL,

1

(Indnwduahzado en el anverso del presente formulario)

AN

REUNE ] NO REUNE
de Invaligez, dispuesta por.l

OBSERVACIONES

los requisitos de Incapacidad que le permiten optar a la Pension Asistencial
L. N2 869.

INCAPACIDAD INFERIDOR a 2/3.
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ESTE DOCUMENTO NOES VAL1DO SINO LLEVA EL TIMBRE DE AGUA DE LA COMISION DE INVALIDEZ.




MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD BIO BIO

VIII REGION DEL BIOD BID ORD. NO 25§ /

COM.MED.PREV. E INVALIDEZ
LOS ANGELES /

ANT . :

MAT.: SE REMITE SOLICITUD ODC
5I0N ASISTENCIAL D.L.BG
RECHAZADA.-

Lus angtLes, 30 MAR 1983

DE: PRESIDENTE COMPIN LOS ANGELES
A : JEFE DEPTO.SOCIAL I.MUNICIPALIDAD DE YUMBEL

Adjunto, remito a Ud. solicit

" de Pensidn Asistencial D.L.B69 correspondiente a D. RENE EV,.
RISTO OLIVA VIDAL, el cual fué evaluado por la Comisidn de |
dicina Preventiva determinando INCAPACIDAD INFERIOR a 2/3.

Lo anterior para su conocimiel

to y trédmite a que haya lugar.
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