SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
™. ° DE FONDOS DE PENSIONES
DIVISION PRESTACIONES Y SEGUROS

DE :

n

E»J

oRD. No. P-B () 5] | 16.ENE 91

ANT.: 1) Su presentacidén recibida en
esta Superintendencia.

2) Resolucidn de desafiliacidn No
11931 de fecha 07.12.90.

P.S. 12107

MAT.: Desistimiento de desafiliacién.
SANTIAGO,

SUPERINTENDENTE DE ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE FPENSIONES

SEFMORA DOLORES CASTRO PLRZA

For carta sefalada en Ant. 1) usted solicita se deje sin efecto la
Resolucién que autorizé 1la desafiliacién de este Sistema al Sr.
ADRIAN ZAPATA NILIAN.

Al respecto, se informa a usted que 1la solicitud de desistimiento
debe ser enviada por escrito a esta Superintendencia por el propio
afiliado.

previsionales sean traspasados al Antiguo Sistema En este caso esta

Dicha solicitud debe ser presentada antes d l que los fondos
fecha corresponde al 26 de febrero del aRo en curso.

/
/
Saluda atentamente a usted /

\

10 BUSTAMANTE JEQ%LDD
SUFERINTENDENTE DE A.F.F.

M /r-_/fﬁa/cggcps.

Distribucibn:

- Sra.
Fedro Aguirre Cerda No 8045, Fob. Nueva San Ramén

Dolores Castro Plaza

- Archivo Divisidén Prestaciones y Seguros
- Archive Unidad An&lisis de Beneficios
- Oficina de Partes y Archivo
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N° LIQUID: 1.874.- PROVIDA
LIQUIDACION MANUAL DE FENSIONES D.L. 3Z.500
i
{
AGENCIA : MATRIZ 7 FECHA DE FAGO: 24.08.90 }
: !
FAGUESE A : ZAPATA NILIAN ADRIAN i TIFO FENSION: VEJEZ
CAUSANTE : ZAPATA NILIAN ZDRIAN ;' NUM FENSION ¢ 509.613
|
RUT BENEF : 2.783.753-0 ; NUM CHEGUE : 7791362
: 27.07.90 al 31.08.90 / MES FROCESO @
CAUSs. LI : ANTICIPO PENSION f
|
T
I
5=
EENEFICIARIO{FENSION|GTIA [(ASIG|DESL. LIQUIDG
.. |BRUTA EST. [FaM |SALUD
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1.697 22.547 }'L

S W ._..._...4(

S TURT ZACE

ST

ADMINISTRADORA DE. FO

S DE PENSIONES PROVIDA S.A.

. Agustinas 1490, fono#17212, Casilla 1879, Santiago
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PERTNTENDENCIA DE SEGURIDAD iy

rm.

Cap): P & LDENTES

) .
8, O oro. n°: (o) 30.N0V.1990 60£033
190/90 AL b ANT. : OFICIO N@ INP.22811(69-26331)
ek i DE 21 DE NOVIEMBRE DE 1990,DEL
Dl INSTITUTO DE NORMALIZACION PRE
ALy VISIONAL(EX-SERVICIO DE SEGURO

v
D SOCIAL) .

ATy ARTES

e 2 o Aegundad Soclol 1 AT it Informa favorablemente solicitud de

y
t’\b’ s desafiliaci6n. o i
L g 1 FTES. : Ley N°18.225, arts.1%letra b) y 2°.

bE ! SUPERINTENDENTE DE SEGURIDAD SOCIAL
A : SR. SUPERINTENDENTE DE ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES :
Esta Superintendencia informa a Ud. que, habiéndose tenido presente 1o dis= 24

puesto en los articulos 1° letra b) y 2° de la Ley N°18;225;;]osigntetedgntes“co
signados por la A.F.P. PROVIDA : en la respectiva solicitud;
los documentos acompafiados; los certificados pertinentes y el Oficio de la suma, .
el (la) interesado(a) don(a) ADRIAN ZAPATA NILIAN o i

no tiene derecho a Bono de Reconocimiento, pues si bien .

no registra en é1 imposiciones suficientes en los perfodos que se consideran para

. tuvo 1a calidad de imponente de una institucién previsional del Antiguo Sistema,

UPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS

su cdlculo de conformidad con el articulo 4° transitorio del D.L.N°3.500, de 1980,
por lo que corresponde: ‘ : :

1° Que se dé lugar a su solicitud de desafiliacion del Nuevo Sistema de.r_Pkension‘es.v",:',_

2° Que las cotizaciones que efectud en la A.F.P. respectiva sean ‘traspasadas al !
INSTITUTO DE NORMALIZACION PREV IS IONAL(EX-SERVICIO DE SEGURO SOCIAL)

Saluda atentamente a Ud.,

DISTRIBUCION:

- Superintendencia de A.F.P.(Adj. solic\%
desaf. y certificado de nacimiento). N
- Superintendencia de Seguridad Social (2)

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

DE FONDOS DE PENSIONES RESOLUCION N°

SANTIAGO,

VISTOS: Lo dispuesto en 1a Ley N°18.225, 1o infor-
mado precedentemente por 1a Superintendencia de Seguridad Social y lo sefialado en
la Resolucién Exenta N° 261, de 10 de abril de 1990,

RESUELVO:

f Ha lugar a la solicitud de desafiliacién del Nuevo
Sistema de Pensiones creado por el D.L.N°3.500, de 1980, presentada por don(a)
ADRIAN ZAPATA NILIAN : RUT. 2.783.753-0 A
basada en la causal de la letra b) del articulo 1° de la Ley N°18.225, por cumplir
con el requisito establecido en dicha disposicién legal, con lo cual los fondos
previsionales serdn entregados por la A.F.P. a la institucidn previsional arriba
indicada, entre los dias 28 y 30 del mes subsiguiente al de la fecha de la presen-
te resolucién. iR

DISTXUCION:

- NFP.
- Instituci6én Previsional
- Superintendencia de A.F.P.

Comuniquese. :
POR ORDEN DEL SUPERINTENDENTE.
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. SCPEIINTEHULNCIA DE ADMINISIRADORAS] "
p 1 FONDOS DE P:n:mm;s ‘

| e

L

! }81 LEG3 ; JUL QOE | PROVIDA

QFICHA DE PARTES - |
SR 3 Santiago, julio 2 de 1990

A - S~y

g —.208/98 ~ DPY . /

Sefior

Julio Bustamante Jeraldo
Superintendente

Superintendencia de Administradoras
de Fondos de Pensiones

Presente

‘ Ref.: Oficio Ord. N& 4410 del
15-06-90, P.S. 12107 /

De nuestra consideracién :

En cumplimiento a lo dispuesto por
ese Organismo Contralor en Oficio Ord. de la referencia,
relacionado con nuestro afiliado Sr. ANDRES ZAPATA NILIAN,
adjunto copia de la carta respuesta enviada al recurrente.

‘ Saluda atentamente a usted,

ALBERT CUSSEN MACKENNA

SUPER”‘;V-—H,"”\,f‘"-"‘\r/\ ~
cNUDENC ‘E /\fﬁlr\_,-’”’\“STRADORAS

> DE PENSIONES

BECIBIDO PS.

0 ‘/@

s 01 SNl

| VION PRESTACIONES v SEGuRos
\




PROVIDA

Santiago, julio 2 de 1990

DPY - 667/9@ /

Sefior

Andrés Zapata Nilian 4
Pedro Aguirre Cerda N2 8045

Pobl. Nueva San Ramén

San Ramén

De nuestra consideracién :

Por disposicién de la Superinten-
dencia de Administradoras de Fondos de Pensiones, mediante
Oficio N@ 4410 del 15-06-90, damos respuesta a su carta reclamo
de fecha 23-05-90.

1.- Con fecha 12-05-90, usted presenté una solicitud para
desafiliarse del Nueva Sistema de Pensiones por cuanto no
tiene derecho al Bono de Reconocimiento.

2.- A dicha solicitud se le asign6 el Folio N2 10038-3 y fue
remitida a la Superintendencia de Seguridad Social con
fecha 30-05-90 para su aprobacién.

3. - Hasta la fecha el mencionado Organismo no se ha pronunciado
con respecto a la solicitud.

4, - Tan pronto se emita la resolucién del caso enviaremos
comunicacién a usted acerca del procedimiento final que

corresponda aplicar.

Saluda atentamente a usted,

ALBERT CUSSEN MACKENNA

bg//// Gerente General
S/M’L/m' .
j gl

7
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SUPERINTENDENCIA DE ADNINISTRADORAS

‘ DE FONDOS DE PENSIONES
DIVISION PRESTACIONES Y SEGUROS

e o e g < SEJINGD

ANT: Presentacién ante esta
Superintendencia, por el Sr. Andrés
Zapata Nilian.

P. 55 12107
_‘—"“/M
y‘”” “%quL MAT: Diepone analizar, eoclucionar, remitir
\ s e} comunicacién al recurrente y respaldar
\ Ziy{tj‘;i!&?j;ﬂ&u R ante esta Superintendencia la situacién
E Al T e senalada.
SANTIAGO,

DE : SUPERINTENDENTE DE ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES

. A : SENOR GERENTE GENERAL A.F.P. PROVIDA S5.A.

1. Adjunto remito a usted fotocopia de la presentacién sefialada en Ant.

EN UN PLAZO MAXINO DE 10 DIAS HABILES, contado desde la fecha del

presente oficio, esa Administradora debera:

a) Analizar detalladamente la presentacidn referida y ENVIAR UNA
: CARTA AL (A LA) RECURRENTE FIRMADA POR 8U GERENTE GENERAL, con
copia a esta Entidad, indicando textualmente que se envia "por
disgposicién de la Superintendencia de A.F.P.", en la cual SE DE
RESPUESTA A CADA UNO DE LOS PROBLEMAS PLANTEADOS.

Dicha comunicacién deberd enviarse por correo certificado o ser
entregada personalmente y contener, a lo menocs, lo que se senala
a continuacién:

. ’ - 8ituacién previeional que regietra el (la) afectado (a) en
la Administradora.

- Beneficios cauesadoe o a los que tendrias derecho.

- Cronologia de los hechos, =i esge fuera el caso,
contrastandolos con la normativa que se encontraba vigente.

b) Remitir a esta Superintendencia COPIA DE TODOS LOS ANTECEDENTES
que obran en poder de esa Administradora a fin de que este
Organismo tenga un cabal conocimiento del problema.

2. En el caso de que no se hubiere dado estricto cumplimiento a 1la
referida normativa, esa Administradora deber3 remitir un INFORME a
egte Organismo Fiecalizador, en el que ge genale lag causas que

originaron el incumplimiento y las medidas adoptadas para corregir
dicha situacién.

28 En le eventuslidad de que, en el curso de la inveetigacign del caeo
en estudio, se detectare una situacién andmala qﬁe requiriera ser
regularizada, esa Administradora deberj digponer lag medidas
necesarias para ello e informar al (a la) recurrente las causas ue
provocaron el problema, 1la eolucién que ge logre y la fegh
aproximada en que eea gituacién ee encontrard totalmente reguelta ;




BUP?RINTEHDENCIA DE ADMINISTRADORAS

DE FONDOS DE PENSIONES
DIVISION PRESTACIONES Y SEGUROS

frente a las cuales ge requiera la

proyecto de solucién.

* Saluda atentamente a usted,

En el caso de que, para concretar la saolucién,

gurjan situaciones

intervencién de esta
Superintendencia, deber4 enviarse a este organismo fiscalizador un

/)

7 ;\N//(22{///

; “JULI0- BUSTAMANTE JERALDO
Superintendente de A.F.P.

Adj.: Lo senalado.

c.c.: Sr. Andrés Zapata Nilian
Pedro A. Cerda No. 8045, Pobl. Nueva San Ramén,

Vi

DISTRIBUCION

- 8r. Gerente General A.F.P. Praovida S§.A.
- Arch. Divieién Prestacionee y Sequros
- Unidad de Beneficioe

San Ramén.
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Form 2001-2127-9 - O/C DAE 107 - Feb. 89 - Gutenberg

WSTITUTO DE NORMALIZACION FREVISIONAL
LEX - SERVICIO DE SEGURO SOCIAL

e
CERTIFICADO DE IMPOSICIONES

[ 1.— IDENTIFICACION DEL (EX) IMPONENTE

i

9%‘ folA.

Hie ez

Pz py

33

Apellido Paterno

| Apellido Materno

Nombres

79

L F 83 153- @T A% eSSy, T LISSIS 69,

1]

ﬁf

Carnet ldentidad —D.V.

N° Inscripcion NO Pgliza

ANO | MESES ARO MESES
1925 \ 1958 [ 2
1926 4\ 1969 | ;L
1927 | e 1960 § e
1928 \\ i_ Pt 1961 | OY
1929 Ty e
1930 | 1963 LS,
1931 \ 1964 | ) }E
1932 \ 1965 | 9 b
1933 \ 1966 o
1934 \ 1967 | 0 Y
1935 \\ 1968 \\
1936 1969
1937 \ 1970 | O
1938 | T P o
1939 \ 1972 ;)@
1940 \ 1973 | 4 e
1941 | 1974 ||
1942 | 1975 |\
1943 \ 1976 \\
1944 1977
1945 \ 1978 \
1946 | )3 1979 \
1947 15 1980 \
1988 | 0P 1981 \ '
1999 | 0b 1982 \ ;
1950 | o 1983 \\ &
4961 Eoo o 1984
1952 | 0/ 1985 \
\
1063 i 1986 .
1954 //{ 1987 Y ’ ‘
1955 | ~ 9 1983 \ '
1956 /Z 1989 \
1957 ]2 1990 ozl

[ TotaLsemanas GO . ol

| | TotaL meses

u :

I1l.— DETALLE DE IMPOSICIONES A PETIC

Aol

Se extiende el presente certificado para

Observaciones: 7A_J/VP (J '.@/(%O

N DEL INT RESADO

A /,{J

A/F'TL (O ?A,Q/u rZQ

Santiago, de

CHAMORFO HIGUELME VERONIGA ..

NOMBRE FUNCIONARIO RESPONSABLE

12RER D b

»

"™ "FIRMA Y TIMBRE FLNCIONARIO RESPONSABLE

AAE

EL PRESENTE CERTIFICADO ANULA CUALQUIER OTRO ANTERIOR, NO TIENE VALIDEZ PARA EFECTOS :_
PREVISIONALES, NO INCLUYE PERIODOS POR CONTINUIDAD DE LA PREVISION. ’

/) \ 

Fecha Inscripcidon )

ey

Il.— El ex-Servicio de Seguro Social acredita que el (la) asegurado (a) antes individualizado (a) registra en su Cuenta lnlelduaI R
el siguiente perfodo con imposiciones vigentes:




ALS LEr Y g VDN EIY DUD ARTILULUY a1, €l 43 44 5ANCIO o
" NA CON PENA DE PRESIDIO Y RECLUSION LAS _anbnn_e.~

W (7 NES, TALES COMO SIMULACION Y COLUSION PARA OBTE-

it ‘< 'NER BENEFICIOS PREVISIONALES OBTENCION FRAUDU

LENTA DE BENEFICIOS A BASE DE DATOS FALSOS O DOLO
SAMENTE OCULTADOS Y FALSEDAD EN CERTIFICADOS ¥
DECLARACIONES NECESARIAS PARA OBRTENERLOS, TODO
ELLO SIN PERJUICIO OE LA OBLIGACION DE RESTITUIR
LAS SUMAS rE RCIBIDAS INDEBIDAMENTE

" topoooaEER)

e s

IDASA.

wr I 2

A

F.P. PRO

PROVIDA

SOLICITUDIDE DESAFLL | ALTON

CODIGO AFP 'N°CORRELATIVO

I.IDENTIFICACION AFILIADO
APCLLIDO MATEAND

v

NOMBRES SEXO NOMARE DEL PADRE NOMBRC DE | A MADRE

APELLIDO PATERNN
. e

ZAET A Wi LAV

[ MascuLmo | E

| E=wvis@dd [ i Sa2e |

Aol 7]

FECHAINGRESOMNUEVOD SISTE: 27,

RYT CEDULA IDENTIDAD GABINETE FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO !
BB TS S Oy, SHFESISS 0 [ =Ssed, ] (/6-0% 2¢] [io e Lmes QUERO nrp /582
CALIF No EP U COMUNA o CIUDAD © FONO

[Peno Rev.ate Toma| (g5 [

N[ W epmcod] [ SHec. ] | ] .

OTRAS CAaJAS O INSTITUCIONES EN QUE ESTUVO
AFILIADO ANTERIORMENTE

i
1. ANTECEDENTES DESAF : T .
S DESAFILIACION PUEDFE PENSIONARSE EN EL ANTIGUO SISTEMA CON EDADES INFERIORES A 65 AROS S| £S HOMBRE, A €0 S| ES MI/JFR |
Ve BT PESAFILISCION IKIE] A TIFNE NERECHO A DONO DC MECONOCIMIEN | b,
IMARNLIE GOMN UNA X B LUL LURRESPONDA) 1 :
.ﬂ DECLARACION DE INVALIDEZ RECHAZADA POR HABERSE PRODUCIDO CON ANTERINRIDAD A LA AFILIAC!ON.
PERIODO APROXIMADO SOLO PARA LAS CAJAS
CAJA o INSTITUCION DE PREVISION EN QUE COTIZO POR DESDE HASTA SENALADAS EN EL REVERSO EMPLEACORES, i
ULTIMA VEZ ANTES DE INGRESAR ALNUEVD SISTEMA MES ARIO MC3 Ao NTINTEHNO U INSZRIPCION RUT NOMBRES !
= - — ~——
Bl e e o FBRlE T (9979255 1 [ _ -

b

Original : Superinterdencia de Seguridad Social

I, INFORME PREVIO

TIPO DESAFILIACION

£y
B
(]

TIPO DESAFILIACION
TIPO DESAFILIACION

*

AFL- DM-012- CDITCWAL N TERAMERICANIA | TOA

(MARQUE CON UNA x £ QUE CORRESPONDA)

INFORME SUPERINTENDENCI A SEGURIDAD SOCIAL
INFORME SUPERINTENDENCIA SEGURIDAD SOCIAL
INFORME SUPERINTENDENCIA SEGURIDAD SOCIAL

SI NO CAJAS DE PREVISION REINTEGRO

/
FIRMA Y TIMBRE SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

-
. - -

NOTA: LPS ESPACIOS RAYADOS NO DESEN SER LLENADOS POR EL AFILIADO

FECHA SOLICITUD
Dla | MES | AROD

/

FIRNMA v TIMBARE RECEPA MR A foa




KA,

3«; AE R PACYIDA

SO LCd U ©

DESAF LIACION

&
DEZLAMNACION D8 REMUNENACIONZS Y 824N BAUNNES

ILLENE #PARA LOS MISES IN QUE COTIZO ,.“,,,‘A-,b'. ;

RS |

EMrPLEALCA

AUT T8 TV

} BN la® Bl R LA N ECI4N FY. Xe2)

e [rvace

Afuustoac >l s 0 AT P ‘e AL A 43
yatlagriyataan

o/

i d %

Sensn Feollevi=
7

24368 A3
V74

1)z /LSS0

Q3 I Z 9.5)0

Lﬁ (/ (4 8' 0/0

528 o/ "/ J7.600

(_X,) J 7 7 83'?0

oY 7 g z2. 850 :
i= UM B HOSE, raedc # 6/ 608. / I -K & 620 o
P Seveit) Feo Lede] 4388 ¢¥3-3 (S8R0
O (‘9)’ . l /(.S10

E : / Z&0 |, o
\477’. 7 L4 174 /6 5!:%0
Lol He ¥ " B era-
Lox g3 7 7 /7560

- 8Y¥ 7 7 2aod

/{ 8 Y . v l 8.000.-

ey Y f 8 Y.~

O3gad} 4 y ID/20>

Jd 7 o Iy /0./20-

Of TO) v [ 10120~

QG | 3. 4 7 X230,
WANI%5N 4 I /630
09 [0y i ,, /6 250 -
Y0 v // 3/ 801 7
/016> Ve A 3/.260 -

% % 7 / 30-5/0 :

: I G 32030 - e

_Ql_ / U 3/. /30 1 o
¢ @cg / r Ze Y5 ]
_357 i / 27930 ]
HMN|GE : 4 FE R :
S |06 v / /6760, z

A

TOWA D QERE g St

ey oA

LR LA BARLS

LR g KSR P S LR A

EEICNAE T L e VNS [ [

SLMNMIMITD A TRASEACS AN
2 i R+ 58 W T
Al

vALOR il

PR T 0

g

v 20

FITUAA y VIMARGE AlAr: f T s ECIA

I LN BEAT AR L LTINAN s Ve
Ot DUl \a ate

eyt v
ek W W S B ol E 8 L C R

Verdy ul::.: 2

aPanas Ca.

GO DA KO A .
.

TR IR DIEIE O |

110

PESIER RS St

vlﬂl.‘A‘ .'ILIADO




ANEXO N° 2

4

DECLARACION

5 Admarw = @4};&@ B

NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE

*

Declara, para los efectos de acogerse a la desafiliacién dispuesta por la Ley N° 18.225, de 1983
- modificada por la Ley N° 18.631, de 1987, del Sistema de Pensiones creado por el Decreto Ley N° 3.500,
de 1980, conocer y aceptar las mayores tasas de cotizacién del régimen previsional antiguo. Por lo tanto, si
el saldo neto acumulado en la cuenta individual no fuere suficiente, la diferencia que resultare entre dichas
cotizaciones y el monto traspasado por la Administradora de Fondos de Pensiones podr4 ser pagada por el
interesado total o parcialmente al contado. Asimismo, podrd efectuar el pago del total o del saldo, no
cubierto al contade, mediante facilidades de pago de hasta 60 mensualidades que les concederdn las
\nstituciones de previsién. En caso que la persona no optare por el pago al contado o no hiciere uso de la
ternativa de pago con facilidades, dicha diferencia serd cubierta con cargo a las sumas que les
correspondiere recibir con ocasién de los beneficios de desahucio o indemnizacién por afios de servicios de
cardcter previsional. En el evento que no tuviere derecho a tales beneficios o éstos fuesen insuficicnies para
financiar esa diferencia, el remanente se¢ descontard mensualmente de 1a respectiva pensién del solicitante,
en cuotas que no excedan ¢l veinte por ciento de la misma.
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UPEIINLENDENCIA DIE ADM INISTRADORAS
DEFONDOS DE PENSIONES 3
DIVISIQN PRUESTACIONES Y SEGUROS

LS RVE N a0 BRSAT h
(B0 9. AU
ORD.NeiPB. " - /1

o ANT: Presentaci6n ante esta Superintendencia.

Caso:
h SR. ADRIAN ZAPATA NILIAN

ps. 12107 /

MAT: Dispone analizar, solucionar, remitie
comunicacién al recurrente y respaldar ante esta
Superintendencia la situacion sefialada,

SANTIAGO,

DE: SUPERINTENDENTE DE ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES

A :  SENOR GERENIE GENERAL AP, PROVIDA S.A.

' {.  Adjunto remito a usted fotocopia de la presentacion seffalada en Ant. EN UN PLAZO MAXIMO DE 5 DIAS
HABILES, contado desde la fecha del presente oficio, esa Administradora deberd:
a) Analizar  detalladamente  la  presentacion  relerida y ENVlAli UNA CARTA AL (A LA)
RECURRENTE, Hor correo certilicado, FIRMADA POR SU GERENTE GENERAL, con copia a esla
Entidad, indicandy textualmente que se envia "por disposicién de In Superintendencia de AJF.P.", cn la
cual SE DE RESPUESTA A CADA UNO DE LOS PROBLEMAS PLANTEADOS.
L)  Remilir a csta Superintendencia COPIA DE LOS ANTECEDENTES que obran en poder de esa
Administtadora, y un INFORME, si [ucte necesario, a lin de que csle Organismo lenga un cabal
conocimiento del problema. g

2. En cl caso de que no se¢ hubicte dado cstricto cumplimicnto a la normativa vigente, csa Administradora
deberi seifalar las causas que originaron ¢l incumplimicnto y las medidas adopladas pata corregir dicha
situacion.

3. En la eventualidad de gue, en el curso de la investigacion del caso en estudio, se deleclare una situacion
anGmala que requiricre. ser regularizada, esa Administtadora deberd disponer las medidas necesarias para
cllo ¢ informar al (a la) rccurrente las causas que provocaron el problema, la soluciGn que sc logre y la fecha

‘ aproximada en que esa situacion se enconlrard tolalmente resuclta. ;
4. Enclcaso de que, para concrelar la solucién, sutjan situaciones fiente a las cuales se requicta la intervencion

de esta Superintendenca, deberd enviatse a este organismo liscalizador un proycclo de solucion.

Saluda atentamente a usted, 4

Por orden d l/')‘r Supcrintendenle |

// .
e )

PEDRO M(’)N'I‘ELINOS C/ANIFRU
JEFE DIVISION PRESTACI\ONES Y SEGUROS

Adj.: Presentacion seifalada.

N
é(ll{/m[(l
DISTRIBUCION
=St Gereinle Geneal Nl% - Proviiida 'S oA
- Arch. Division Prestaciones y Segutos
- Unidad de Benelicios
- Arch. Oficina de Patles
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Santiago, Septiembre 26 de 1991
0/70@/DPV/91/

Sefior

Julio Bustamante Jeraldo
Superintendente

Superintendencia de Administradoras
de Fondos de Pensiones

Ref. : Oficio Ordinario No. P-B 7693

De nuestra consideracién:

De acuerdo a lo solicitado por ese
Organismo Contralor en oficio ordinario de la referencia, que
dice relacién con nuestro(a) afiliado(a) sr. (a) Adrian
Zapata Nilian, adjunto fotocopia de nuestra carta DPV/1627/91
enviada al recurrente.

T Saluda atentamente,
SUPERINTENDENGIA T

DE ADMINIoTR
DE FONBOS pr wev e DORAS

————i

Albert Cusgen Mackenna
GERENTE GENERAL

ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES PROVIDA S.A.
Agustinas 1490, Fono 717212, Casilla 1879, Santiago
ANTOFAGASTA - VALPARAISO - CONCEPCION - TEMUCO
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Santiago, Septiembre 27 de 1991

DPV/1627/91 /
Sefior f S
Adrian Zapata Nilian J fies VoL
Pedro Aguirre Cerda N2 8045 f 9a; 7
Pob. Nueva San Ramén 5 “didg " 4
San_Rawmén ﬂm{jﬁ Ed'wgi /
%“*“»-u _lf“ L .f

~l5 PARTE o/
Ref.: Ord. N& 7693 de fecha 29d38i911

De nuestra consideracién:

En respuesta a su carta de fecha 23
de Agosto de 1991, que dirigiera a la Superintendencia de
Administradoras de Fondos de Pensiones y por disposicién
expresa de dicho organismo fiscalizador, debemos informar a
usted que, lamentablemente no reune el requisito de tener 20
afios de cotizaciones gque dispone la ley para tener derecho a
Garantia Estatal.

Por lo antes indicado, sugerimos a
usted solicitar una pensién asistencial a través del
Instituto de Normalizacién Previsional.

Quedamos a su disposicién para
atender cualguier consulta derivada de su situacién
previsional.

Atentamente,

~ Albert Cuséen Mackenna
' GERENTE GENERAL

neg;g!ﬁ%/ /3fV/1ab

ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES PROVIDA S.A.
Agustinas 1490, Fono 717212, Casilla 1879, Santiago
ANTOFAGASTA - VALPARAISO - CONCEPCION - TEMUCO
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ORD. :33@: 28Y0
ANTS- £ 6 =
MAT. : SE INFORMA GARANTIA ESTATAL
'\BAJ\ AB SANTIAGO, % ge
~4 007 3y
DE : JEFE SECCION BONO DE RECONOCIMIENTO
INSTITUTO DE NORMALIZACION PREVISIONAL

¢ ADMINISTRADORA DE FCNDOS DE PENSIONES J.’%”Q.Q@A 5. ;f?. RETE e A

S

En aterncidn a su nota indicada en

Ant., relacicnada con la solicitud de Bono de Reconocimiento por Vejez

Ko s L 7 R
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que, para los efectes de la Garantfa Estatal, dicho afiliado registra
las sigulentes impesiciones anteriores el siniestro:
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FUTO DE NORMALIZAC:: /
PREVISIONAL

;\NT. @ e oz &
-
FAT. : ILFORMA BONO SIN DERECHO.

‘\QA‘\ 49 SANTIAGO,

BE : JEFE SECCION BONO DE RECGNOCIMIENTO
INSTITUTO DE NORMALIZACION PREVISIOKAL

A : ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES waﬂﬂé,»zﬁ

Informamos a Ud., que el Beorwo de
Reconocimianto NQ ....%’/‘é.é ey del ex-imponente SR. (&) secee
zﬂ"‘?"‘Z..Q‘ }AMU..&)&Z% U....... ha sido emitido sin derecho por:
1) Desafiliacidn en trami‘ Rasnb ek ssncanabenssteboBiiime s dsoe [:]
2} Mo clmple requisito del D.L 3500 que otorga derecho al B50N0 cceeee

-
00:‘000&060..'«(0‘.tceocotottc&tecceoe-occ-rrto.o.lctct‘tlt... E :E

3) Pensionade del Antig'.lo Sistema de Prpviﬁiér‘ €T ecFeecs et etet e E t

- 2

4) Traspasc de Fondos a la ex—caja de previsidn. .vceeeecceccsnnes

S) OBSERVACIGNES SO P CL PO OsB Lot LEELONTELTLOLBOOERRTtOtraBeEBES S, L 2
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attul'clcnl.»osetlu-Drt'ls."te.n.tolvt&tocv.t'ctclcctrut.siﬁc
.'.Cii.l.'.".ll&.elIQQU.&.U.‘!'.‘&I.Q&I.t".“t&ctlo'.'."(t.
Q.i'oi.l.....l-lo‘.Ulbll"ll'l.‘..Ivl.&..ll..l.."..tIIQ.(Ob..

Ct..‘c!tctocl‘-troo-c-a..c.la-vt.(.-t.ococtec—ootuotccccto.u‘.

. Saluda

£ T0n BOY © DE RI.CONOCIMIENTO




) i i f
\ i
i i i '
i ([ \
i l i i | i
i 1 P
i i ! i
i ) ' N i |
4 i i | i i
i | | i
! i | 1 it i i
1 i
i (¥} " t 1
i ;YR th | i gt
] \ U ‘
! 1 )
1 1] e i | | | I {
i i )
it NI i i Ui \ e i
\ 5 i oW L | 1
i 1 _ i i (I I | h R
i i 1 b ¥ Ry
, X o 5
Y | } ‘ { i | % J
i i i 1 P ! g
1 i J i } ) 1 O | =
Il [N 11 ] i i H] [}
< i y o ! h i i t
i 19 \ k: " n i B i 1 01
TR { PR 1 g i i R 3 !
. A
i | 8] S 5 | ! i i il
it ' T o th | ! ¥4y ! i
i (B H Lh i
(3 iy
P TR L | i i ih i
) | fa i ] i |
{ { i i i 1
g ' \ (Y i |
i il it i | i i it
i i i i i % { i o
W ' LN} 11 o i i
1 } v LR i 0 ] ‘
P i i { \ i i . ol
v Tl PR i \ )
1 4 ' ] | ih ' ' J L
I 1] Ut i I | ]
¥ ) N i L1 ! i
: 1 T 1 i it '
Ty i T 4 i i
' ¢ Il |
I il I 3 u
. (¢ i i ] i o 11 1 I
” * | i it i i i H] i
’ i i i
H o I ! i il s
! ' 1 | 1 1 b L
o iy ) o i}
| { i o | i
i) i | i i [ T { Iy
| | 5 1 i i i b i in
|
»
»
.
- " ‘.




At IMINIS TRADORA
Dt FONDOS DE FENSIONES
FHOVIDA 8A

’“"‘H6DE CALCULO RETIRO PHO&.A&AEO
)

(’ NOMBRE \ TIPO DF PENSION { NUMEHO DE PENSION
i | JADATY "y TA L iy e i - { b MO iy 4
A W FILACION CAUSANTE r\ i "\' A ¢ ‘\ ! ! .'\ ! ADRY A! i VEIt ,’ i { );!‘)()1 .5-‘ H
(- - - - - I \ ," \ —— s ———
4y ‘ CUOTAS DEL FONDO ) { ) PESOS  UNIOADES O FOMENTO ) VALOR UF, CONV.
LS AL CUENTYA CAPITALIZACION ¢ 7 ¢ | y " g o 5 } , i ! X :
¢ i i { ¢ 14 | Yol S 7 » )
JDIVIDUAL, REGISTRO OBLIGATORIO | ki L ety A | ool 7.476,20
" GUOTAS DEL FONDO ") ( T PEBO \ (" UNIDAGES DE FOMENTO
C. SALDG CUENTA CAPITALIZACION y AR | , o | | y Al
IOV OUAL, REGISTRO VOLUNTARIO | sl L 0.C0 | | 00§
e TR prm ; . e ; = e
D. OTAGS ANTECEDENTES ( n ;m\‘ (w:u \‘ [ Ai'm .I‘N‘AM ) ‘{g u:u;\. fAb(',A 1) { ; ’l;l)(‘l : HiEN .]0‘ 1 ) ! i ({N 51 l{l ;H\IUN DE SAL
O LSO INTERNOD k J ) L ? ! 3 L }, ‘k \ { i\ » 10 { FONA S A T
E. CAPIIAL NECESARIO GRUPO FAMILIAR
{ e ;‘ AFILIADO / BENEFIGIARIO SO : FEGHA DE I eoAp | COn ! HELAL ! HELAL i CAPITAL NECESAIIO { PORCENTAJE PENSION
i | | NAGIMIENTO | 1ESTUD | ittan 1l et gniiilinent | GHITAHIO | HETIHO MENSUAL UNIDADES DE FOMENTO
S ST 2 o : o : A { g PR S 3 : o IR ™ I AR T (i AR T
[T17] ZAPATA NILIAN ADRIAN MASC - | 16709724 | 67/ 0 | 80 | 12 | 9,409 100,000,  0.00
{ } | | | i {
i { 1 | | 1 | i
! | | i | 1 ! i
i { i | { | | i
1 i ] ! { \
2 i ! | ! | | j
{ ! | { | ! | i
\ | | | i {
i | I ‘ ! { | |
i H | i | { |
i | { { 1 { i |
i ! i { | { ‘ i
| | z Lo : | |
i ! ! i | | ! !
i | i | { |
: i i ! ! i i | !
N i SN | W RSN AR | L % : ¢ ; R -
> g ‘) - ,! (" “)!
G. A1 IDENTIFICACION APODERADO oo L € J
~ e Lot e ‘} .
F2A0 - TA HILIAN ADRIAN i
i i VISTOS LOS ANTECEDENTES SENALADOS EN ESTA FIGHA DE CALCLLO A F P PHOVIDA S A. RECONOCE SU He SPONSABILIDAD DE PAGO
{ i DE LAS PENSIONES CON FONDOS DE LA GUENTA INDIVIDUAL BEL AFILIADO ARHITBA iNDIVIGLALIZADO, OF ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN
f Py fa} ,\. ,~_ .:. on A :g f} {. Lot on ¥ Sy RA ] ! EL DL 3600 OF 1880
IE CIUDAD COMUNA E
e LAGD SAN RAMON 5 4
i |
{ S0 2 S R e B Vg pdala) i
: i i AGENCIA PAGO il 8
- - e e i P—— W R PPSSSS— }
BEN

FIHMA ¥ HiMaHE DE AFP PHUVIDA & A

T TFECHA DE EMISION
5 e e Sy B8

F

k3

-

" NUMERO DE ANUALIDAD

02

F. ANUALIDAD EN U.F.

[ )
HEGISTRO N,064
OBLIGATORIO
REGISTHO 0,00
VOLUNTARIO

{ (Y
TOTAL V.04

J

o

FECHA A PARTIR OE LA CUAL )

SE DEVENGA LA PENSION
20 AT 180




1
~ &* Siberintendencia de Administradoras
de Fondos de Pensiones

SP/3.

il TDolosres casz2d P,
JDE: S

A:A/«A/AL"/ Fecha: 2 0 AGO‘ 1991
J ,.
: eenl .

2L so2mf (cO F.29-0F-97.

wé:::\' A O e ‘ L A

IMP. RF.C. 5551168 \«




SUPERIiciNUENCIA DE ADMINISTRACORAS
DE FONDOS DE PENS!- >NES

RECIBIDO

B LAy J_m

~ DIVISION PREGTACIONES Y SEGUROS

/Om&vg& ‘Q/é/ & Waéo /,-751, Opar//‘d“

ofe, a /42)1401/»&_,
4‘{
Z}:: %@QLM a /MouL/L% L tola

e Rmz(rw w}w

7 i QM/H/ &a_a&
7“ M&eﬁlu? if?” % %w

N Rl s &uu ol
ﬁi&f i /%ofn»éa/ 3@ QQW;LQW

Zae-
t%/&ogu_w%

- pa é,#a. Corvo

5“;“*“”)3*% QL/M‘J o cd.;,,,ﬂﬁ osehe

M%uw }/wja Noh R, Ma?-ﬁs ?j'j o

2

E%GZ(L /j/O dp®\f¢ Cafnuméwﬁi
, [&L S, ((Zw% Q,pf ﬂLo(A«J,Lb»J‘M-

C&M‘Q&.QJ W&/ o/,.ft'é aa.d» ffallg Mﬂ
WM/[%DQ.«/OLVW 2 A

A




-~

ey,

-

0Dy ey, e BBl iy e leni/ i lies

Yol oy o manclor Tb «Qm/szd_

1 \

o Qo %~}:1f91 ?A/W’JL( a Lo A bit, = o8
| j"fb A/W;:ZIMQ"‘D& Aoto , YTL ’g’Q’r ENEO @ Mt
o abd. x Rferindonolade ol Aoscniiloof
/%mwQ Ll o B &[M/mf, .

| ’&Lyuw/cﬁ& Hooon aloo pou 225 perpra

4 Al peede papar, pp ferve Cadestia

petes aped o ned cavay o e Sola

ael, <ok fodho 04 Eside MNOo¥S N )

L

&W‘ﬁ'uvcﬁwﬁ PR NS 2 Lo Jpenagra
e e aalids Qe

paela Aot (ole acc

EESES b Y BN M}‘O Awnwa. R~ngporra ) el ¥Q'-:, -
BER G MO A, T e

FASYFL623 3 o le daw ol o

sl e de Qo AiJo moralidclac/;




.
3 =4
S e
|

3 do RAscane.s ide ol ot Lo pletlrre
%&u\m s e(,b(/(@ QWW&A, duy s g
W TRUNCIE & 2 DPY S AL/W«@'W

. M /oo mw M_M
mwm/ aﬂlﬁ’l—é/

m /‘/@327~5 ot ;Lﬂwt%a,@eb A T
b 77777;“] (]MW /‘/02—03? Crokibnaiaole, o5 (Pleir ne. o
g J/Q KUL‘QLGJ //zmn/pM QM//@)—;WMW
Q@&ﬂ i Cgﬂt\,qwéo o dulids fue Eaodo
BT ;/74 Croe Wy ' B fuach)
/QPW’L 3% a Q/(L °‘L"‘

2 meﬁ»aﬁbm @,&nmmré:% e
b de dalbe, § Cuko Pue Qe Heoe
y&uﬁa Qrv(,vv\.a%¥ wmb RAA 4,4944. e,é,M Vo
vakt:wk/ A MMQ/ MQG/L a"«"ZtQJAL~,,,

| t daratE Qplmw Qy;«;/_ytw




X et

T A &LQQDZM Blanc..

| M/ﬁ% O Rlo th/wf Jp e g‘«u’-‘,

 piisto 2l ol pacla ) e Ao

alio G R Calificade de Aolols

G Y pncched oo Foreends 4

49/%/ “foaca Thnec A AL 75, 344

Z;ﬂ. Lo o A oolac efls 3o Lluec

| 9;@%@% g SRR B S o

@ Sre VI »ﬂa 99 Pachrio Q'/A/u&mb
£y Gonda /° £09¢ CGrowa do S, Recogn ¥

Y A Plie s parna Copld bo ol o

B = O P VRS S
T e

IJZ/LAM&/ FupTmAn Al Jueg o At

L 08 3us peoda alcacver e

s ppdeee adh B cntdrresjpacle i, o) sy
I LR SR
s 1B R R Gl Oy ot




| M(&QQ“MW 7&@4, Oj/%tw%
O U el o pech Tegan s

. Ao Cgala Lo MZ/, aﬁﬂcjg:;@f .

/pa, q/&Z/‘wW 3

E:u:% EW ook STl ol

e ol i QM/cL ,,g ?uv »@M
1 ’Qv Z’BAu\v&,\jég (t,m MC:QM )

. ;/?th Qﬂww é”%a&/ﬂww Ciraled e J

m@; T op %Q T AR
Dolores (557720 ?MZ\/) i




2 )
» ¢
>
{ a1 FOR U
-
.
AR T Qs
HoERLIH 3 845

AHUMADA BALVEZ

SALDO

U. FOMENTO

1ULADD AL 31/28/90

. 17.62
CONC i“h IENTO

! £31. 36
.00
@ @, 08

1,857.96 1,684,731 268,98

J YOLUNTARID

Otros fAntecedentes

LICITUD PENSION 4/09/99

ro

iON BONO A LA FE

SR

{ISAD0. ... s
TRRECCION. .

FECHR :+  @2/03/91

MONTO ESTIMADO RENTA TEMPORAL
MENSUAL POR UNIDAD DE SALDO
1 0.2633

2 @. 0426
3 @. 0299
4 @. azee
g 2.a182
b 2. 0155

-4

[ BV =T = -]

J T e

P Gt i Gl e’ Pl G il
> e

~ oy tn

@. 0068
18 . 0266
19 0.8263

cd 2.2261
£ 0. 2260
e 0. 0058
23 2. 056
ch 2. 8055
25 8. 0054
2b 0. 8033
27 &,

c8 a,

29 2. 0852

kil 8. 2249

TASA DE INTERES PARA EL
CALCULD DE LA RENTA TEMPORAL
4.60 %




FECHA DE EMISION

% ADMNSTEADORA = F | EChA DE| ALCULO RETIRO PROGRAMADO H 05109 7 50

DE FONDOS DE PENSIONE3

PHUVIDA C.A

- ; N0 MERL 2 il i : ﬁ m DE PENSION NUMERO DE PENSION | !

\. IDENTIFICACION CAUSANTE (ZAPA TA NILIAN AURIAN I J VEJEZ S 11T ; i ; b
CUNTAS DEL FONDO PESOS UNIDADES DE FOMENTO VALOR UF. CONV. ‘ ;

e ori0 OBLGATOO [ 130,42] [ 193.047,aaj 31,95} 6.035,81

LUQTAG DEL FONDO PESOS : UNIDADES DE FOQ‘ENTO § ' NUMCO D& ANTIATIDA
~.' SALDO CUENTA CAPITALIZACION 00 1 o CU) [ 3,00 Y D
INDIVIDUAL, REGISTRO VOLUNTARIO ’, , 01
COD. SALUD MODAL AGE. TRAM ESTADO COD.ACT EXPEDIENTE INSTITUCION DE SALU,D
). OTROS ANTECEDENTES - . . T
NE USO INTERNO : 1 1 lDO 1 { l 3 9008;% 1510 FONASA (1)
E. CAPITAL NECESARIO GRUPO FAMILIAR é k F. ANUALIDAD EN U.F.
: FECHA DE COD. RELAC. RELAC CAPITAL NEBCESARIN PORCENTAJE PENSION )
ITEM L AFILIADO / BENEFICIARIO SEXO NACIMIENTO EDAD lesrup | cadsane |arur ram UNITARIO RETIRO MENSUAL | UNIUAUES DE FOMENTO EFPRT% 3,02
AN : p ) , OBLIGATORIO
c1 ZAPATA NILIAN ADRIAN MASC 16709724 a4 0 PO 12 10,564 100,000 0,25 f
e 0,00
' i " i
. TOTAL 3,02
_ 3
1 FFCHA A PARTIR DE LA CUAL )
: ] ; SE DEVENGA LA PENSION |
| . : A T b 8|
5 - = @ g ) /
! § 10,564 J A 4
G. bAIUS mzrm:%cmmu APODERADO : o { £ #
ay oy ) TE - A R
APATA NILIAN ADRIA VISTOS LOS ANTECEDENTES SENALADOS EN ESTA FIOI 1A O ~a1 (1110 A, F.P. PROVIDA S.A. RECONOCE SU RESPONSABILIDAD DE PAGO g ; \
i ‘ DE LAS PENSIONES CON FGNDOS DE LA CUENTA INDIVIDUAL DEL AFILIADO ARHIA INUIVIDUALIZAD, NF AGUERDO A LO ESTABLECIDO EN f £
- ' EL D.L. 3500 DE 1980. % A
*PEDRO A. CERDA 8045 PB. SN RAM |
CIUDAD t COMUNA {J
SANTIAGO ! SAN RAMON i ;
) ;
RUT: 243 3.752=0 acencapaco: . 200 *; P
L : F 4 ¥ : i ) e = 2 i “mmmcmmgl\
BEN-F135 " & b0 ) fi- - i B FIRMA ¥ Tuiene DE AFP PROVIDA le e Tehy . ; i ; f
v 1 & X ; ; ; i 8
) iy { i ] A5 \ 2 P i FURT




'E‘A EPU A DE CHILFE 9} 5 ‘Cl-'fAC|ON A COMPARENDO : : i RECLAMO NO
7y UREC% N DEL TRABAJO ~ .- W s 0 b 2272
: - ’f-{ ,-.. '\‘::»»\ 3 } . R ) . £
t,» . qu:;, o g4 YOI AL MOS0 ARDE i PR
k = R : ' 7 e
“‘S,”E°°'°“ smnmo oa:éwra 1| evome ¥ FeirIaGo 25 mayo 1988 |
z !'| UNIDAD i vz |
Ly ”‘lDENTIFICACION DEL RECLAMADO 7 ! : 2N *
” i"‘TJOMBREG—ﬁA‘iONS “(APELLlDO PATERNO, MATERNO, NOMBRES) ‘! : <8 aypriion sEPAcTivIDAD EédNéM‘,(‘;‘A i 17
ARE = Brﬁé MENDEZ LLAUSAS " LTDA. | ' T |
"~ [CaLLe M G NUMERO DPTO/OFICINA | COMUNA - e e |
8 } i JULIO P%DO £ ml o B A 3 2HUb ! fﬁq’ﬁoﬁ* .':5.':?“ O i
"'%.g \IOMBRE HEPRESENTANTE LEGA}. ( APELLIDO PATERNO, MATERNO, NONBRES) R.U.T, ol Lomind |
T R ._..’- —— {
/{ If " : s _'.:3;
' g7 e Aunde Oy e )
‘4‘ “SIRVAS GONCURRIH A ESTAINSPECCION DEL TRABAJO,UNIDAD DE CUMPARENDOS ELDIA ~ 1 1.DER, J UL ST b
DE 19 8.1 L ALAS 12.» 25 HORAS, A OBJETO DE RESPONDER DE UN RECLAMO PRESENTADO EN su CONTRA POR SR
2 " ADRIAN ZAPATA NILIAN .
v e % g AR i iH
3 lll - CONCEPTOS RECLAMADOS ir' e {
; T )
LA )mossr:somo CON LICENCIA MEDICA : : PECS. - ol
i3 B)I‘DBSAHUCIO b & , Hprs o m:—fﬂj‘-:*? sl
" C). IMPOSICIONES S.S.S. :

L. Docum?n\l'ﬁcmw

QuE’ EM\"I&WPARENDO DEBERA PRESENTARLA DOCUMJE/NTKEUWTOUE EN'CAWS’TACA CON LA

ES YA INDIVIDUL]ZADOSr« o
op . OSBECLAMANT s Lo ._“.a‘:f e -

FEES
_ @ 7. REGISTRO DE ASISTENCIA
1o PR PERIODO e gt 0ix

o T ORERIES

G » / ""wtn"ﬂ,; ; ’
; [:] 8.- LIBRO AUXILIAR DE REMUNER&'C!ONES <
PERIODOM” RZD 87 © HEI!C 88 . FERIODO: ey

Builiay D 9.- BALANCE Y DETERMINACION DEL310%/03
: CAPITAL PROPIO ANOS:

isiosiieg ysbod busftrion s e , S . IO Gl ||

4 V!so“rERMINoachTRATo A INSPECCION 10.. DECLARACION IMPTO. A LA RENTA T -
;;*f TRABAJADOR (EF) ; ¢ i AROS: ; Bl

et e s - 3

g I

‘5 LlBRETA(S) DE IMPOSIC!ONEQSSS } 11;- 18 L O ey oa i
i O COMPHOBANTE(S) DE INSCRIPCION ~ & ' -escritura- P“Pue&*""nsﬁgﬁ:., o1
; Pt : 1 reps. legal. o |
SOl ot Sl e, T T T Y S LY ebisrtabl 8 alub 'add |
'#6. PLANILLA(S) PAGO IMPOSICIONES » . 12— bl € tei lica .|
@ “ INSTITUCION (ES) Ry PERIODO : v Ji‘ﬁtﬂ‘pw -P P

1 i8.09 0it )gv.lv I TG Tael 009 ssaezshaas L |
: e A b it e
Gy

faze e ARTEEMARDE 15, OO DR

oy R
- > ot f S0y LnThandl 8l SInemBIeIgxs ‘1QU’L‘!;|111QJ

-7 SU INASISTENCIA A ESTE COMPARENDO DARA LJGAR A LA QPLlCAClON DE UNA MULTA ADMINIS-

\D A~ LD bISPUESTO EN EL ARTICULO 30 DEL 0 F.L. N© 2, DE 1967, DEL MINISTERIO DELQTRABA.\Q o PREV'SIONJ

R e S

& |
. LA NO PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION EXIGIDA DARA LUGAR A LA APLICACION DE UNA
Mers‘l:RATIVA EN CONEORM!DAD AL ARTICULO 32.DEL D.F.L. Ck_ADO N LS

LA AsISTENclA A COMPARENDO DEBE SER PERSONAL O POR MEDIO
DE MANPATARIO PREMUNIDO DE PODER DADO POR ESCRITO EN QUE
léLAs FACULTADES DEL ART. 70 DEL CODIGO DE PRO- s PR s ¥ fx !

IVIL, CON"EXPRESA MENCION DE LA DE TRANSIGIR . L)

UEDE: USARSE FORMATO IMPRESO AL DORSO). s { $ CRUZ

AslsraNdm"senA'ExcuuslvAMENrE PERSONAL Y NO SE ADMI-

RA M_AN_DA; ARIO (ARTICULO 29, INCISO 3% DEL D.F.L. N9.2, DE
éﬁ-——- o pusrers s B L et ks ] oot

-

74




Ne LIGQUID: 1.874.-

NUM  CHEGILIE

MES R RUGESE

e FER. PAGO  :27.07.90 al 31.08.90

(

CAUS. LIG ¢ ANTICIPO PENSION

A

217791362

: 08/90

Lﬁ LIGUIDACION MANUAL DE FENSIONES D.lL. 3.500

i T
E« AGENCIQ PN FECHA DE FAGO: 24.08.90

r. ‘ F;AGUE:SE"" A : ZAPATA NILIAN ADRIAN TIFD  FENSION: VEJEZ

‘ff CAUSANTE . : ZAPATA NILIAN ZDRIAN NUM FENSIOR z 509.613

©|RUT BENEF  :2.783.753-0 ‘e

DESLC.
SALUD

ASLE
FAr

GTIA

25

BENEFICIARIO|FENSION
£ ERUTA

R S
i

24.244 1.697
MG

|

e 248

S

24,244 1.697

F T FMG

RLIT AFODERADLD

Agustinas 1490, fono 717212, Casilla 1878, Santlago
ANTOFAGASTA - VALPARAISO - CONCEPCION - TEMUCO

P

ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES PROVIDA S8.A.




VDA

b t

PAPAOVIDA

-
)

SOwICITUD

DESAF‘cLlAClON

5

f./\
sy 3
7

OECLANACION D& REMUNERACIONES ¥ B2401 8 ALNN ¢ S

ILLENE FAamA LOS Mg

(31N OURCOMNMIO PN UNAADL D)

i B e

= EMPLEALCA AUT TS 30 s s lranpur tigortuistsien | vr a4t e cvo‘vlu; ..CJ:: .&.y'u.;'“‘
1O/ |92 Borapieolede| 4388453 /Z 9¥O ~
HO3[82[= =7+ 7 3 5Y0
,(7\1[ 82 T " 8‘0/0
OS- 82 oy // /ZéCO
6 |8e ¥t 7, 830
[l XA 4 Z2. 850
Q ¥ 82 NI HAD, racacs| G/, 608. /OH K & 620
0|82 |screio Feo e %388 v43-3 (S 830
102 ga T v /(.S70
W 2 a1 v 2 |
[ He o " L /é,é%
AATIAR i / 5 86Y0-
Q83 4 A /2. S04
YO~ 8Y Z v g
(| Ea |y 7 5000
7 AP b H L] S I ¥ 3k BIW P BT % yer
O3 82 i« v 0.0
%{ oy 70 7 /0.120:
_Za) G r 10120-
2 | o Vi 3Y. 230, -
AR p)} o1 I /6 O -
09|83y % g /6250
Y15} / i 37860
ABCRIC S | A EY2E227 0 B | e
TR L PR e e 303570 i el
g%— %r}é e s e R y 32050’ 3
ol blobbe e s % 3/ /3 -
QZ —ﬁ@ s // 7 EZXTD -
05 |09 / 4 29-930-
OV 1G& R 7 33 2z0l
CSlo8|F = f A i/ /6. /60 .
014 e QErns)

Aoyt CAA LY

LR RS L S TR T I

'.ECQ.\’C':’\.‘_’.QAHQ L I

S MO TD A TRASEFASAN

e R J o SO WO R LIPS

[EERRCARE, SeY

RN

LA B e B o AR B B B S O SO O TS T I S
CALOLL 8@ il v Dt QUL LA st ? wita

S PR T R T |0I)Ivl::.:’ '
T
D 42 LTI L vALBI LA S ‘i e 2 L (hit U s a0 sicd SLISE
$ ' '
o 5 (R | ; |
40 ! 192V atapas srig1apn P N R - AR V. A e
Lt A 20 ¢ . F IR . (RS 1)
' '
S A
FIIMAA & 1IMBGE ATAm g IR ASCOA v R R B IS LR RR B AR T T B PR 1 J




SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE PENSIONES
* DIVISION PRESTACICNES Y SEGUROS

RESOLUCION Ho. () {2017 13.5£8.1991

SANTIAGO,

VISTOS : Lo dispuesto en la Ley No 18.225, de fecha 28 de junio de 1983,
la solicitud de desafiliacién del Sr. ADRIAN ZAPATA NILIAN, RoUs T8
2.783.753-0, lo informado por la Superintendencia de Seguridad Social
por oficio Ordinario MNo (o) 1033 de fecha 30 de noviembre de 1990, la
Resolucién No 11.931 de fecha 07.12.90, de esta Superintendencia, que
autoriza su desafiliacié6n del Nuevo Sistema de Pensiones por la causal
b) del articulo lo de Va ey 18, 225, el desistimiento de fecha 270191,
lo dispuesto en la Resolucién Exenta No 261 de fecha 10 de abril de 1990
y las facultades conferidas a esta Superintendencia de Administradoras
de Fondos de Pengiones, en el articulo lo inciso final de la ley citads,

Y

CONSIDERANDO:

Que la Resolucién No 11.931 sefialada en los Vistos no ha producido sus

efectos.

RESUELYOQ

1. Acéptase el desistimiento de la golicitud de degafiliacién
presentada por don ADRIAN ZAPATA NILIAN.

n 11.931 de fecha 07212 90; Seconiele

2. Déjase sin efecto la Resolucid
Sistema de

Gual el afiliado  continus perteneciendo al Nuevo

Pensiones.

Comuniquese,
Por Orden del Sr. Superintendente

. v 4
el T A s 0 Lo
__—ELENACEGULGUBEN RUDOLPHY
Superin dencia de A.F.P.

9
'ééR/C‘1/cps.

DISTRIBUCION:

- Sr. Superintendente de Seguridad Social
- Sr. Adrian Zapata Nilian

- Sr. Gerente General A.F.P. Provida S.A.
- Unidad de Desafiliaciones

- Unidad de Analisis de Beneficios

- Divisién Prestaciones y Segquros

. Nficina de Partes y Archivo




& 7.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR
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Apellidos y nombres o razén social registrado en la institucion de previsidn

LIABBENE-E s s
on donde cumple : G
: AUT empleador o representants legal funciones alnluhaljlldnr ‘/cc &) T ooy no 2@'“9/ teléfano 7¢ 77J777
calle 2 :
: A i g DP227,2< 0
¥ comuna ciudad

7.2 IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR:
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: ;

: D 1 sector centralizado ’} 3 dependisnte D 5 dspendien’a

i AN .« Calidad de! Teahsiadn, = 52 T BT — ' 3

£ o L' 2 =scior dasc atralizado ; Q‘-“mdspandiomo D 6 indepondisnte 6.1 maritimos
o voluntario

Emplaado pihlico DFL.338 Empleado particular Ley 16781 6.2 discontinuos

6.3 comisionistas
Obrero Ley 10383-15565 o 10662

- Regimen de Previsign D 1 antigwo DL 3501 D 2 nuevo DL 3500 33
~ Caja Prevision o AFP 2 1a que <8 encuentra afiliado el trabajador

Fecha afiliacion actual entidad XH
Previsional de' trahajzdor ; codigo caja previsidn cidigo AFP Dj
[ no

dfiz  me: afip letra

Fscha del contrato de trabajo ? ..l.

dia mes ajip

- Entidad qus debo pagar ] ja d :
el subsidio e @ 1 servicio de salud D 2 ISAPRE D 3 z::;p':"cid" D 4 mutual D 5empleador

~ Nombre entidad pagadora subsidio ‘ : LL I I l l Iﬂ-D

RUT entidad pagadora subsidio
| 7.3 IDENTIFICACION PREVISIONAL DEL TRABAJADOR:

» i bR L ETT T
t Tiens libraty imposiciqnes B 2m0  anoter no libreta

[F4ra_completar seccion n07 lavan!; esta hoja|

| 7.4 INFORME REMUNERACIONES : '""ig Caja qz Remuneracion mensual imponi- ot ey e
’ % g R e i d o s
' 1.4.1. Total Remuneracic:es Imponibhes dia aflol o AwF“Pn :,':A’;?romd:qLn'efl:_ai:l;ﬁfa"d” s mes | afo m%:n 3
‘4‘ El empleador debers :erlif]i(:r 3 03 g« e— 5
4 las remuneraciones imponibles, - 5 4 o A
0 (EXCEPTUANDO AQUELIAS SEWALADES ; 02 |'S {
EN EL ART.10 DEL DFL 44/78), scb T B i 2 T s :
sidios o ambos, ccrrespondientes -

3 los G(ltimos 3 meses o 6 meses D) l
en el caso de los independientes ; 7
y voluntarinsa ant.~idres a Ja — it e SPTI RIU slipalr g NS e F580) ST et

e e
Teap#T0ad: JAsi_gnu:ién familiar E:D n° cargas o bonificacion ley 15.386 D:%

7.4.2. Total Descuentos

o E FET asfelinade e

regimen de previsidn

R T ~—<.~¥ —— ]

Tipo da Dascuento de cargo antiguo (DL.3501) nuevo (DL, 3500)
del Trabajador variacion % x variacién %
minimo maximo | 2 " [ “minimo | méxime | 0 ® descontar
Salud 1,15 5,43 %| 400 [%g trato A
Desahucio 1,07 14,03 . % 1,07 14.03 DA
Fondo Comin o0 [ 078 AN
Fondo Solidaridad 0,79 3,10 A A T
Invalidez y Sobrevivencia /// / / / 7 2,40 3,00 %
' Pensiones y Revalorizaciones 8,36 25,93 % 10,00 20,00 : 0%
" | Ratencion Judicial % %
‘1.5 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES \
B total desde hasta Fecha
Diagndstico dnl'a: dla | mes | aho dia mes | ano
3 7
/ )
7 /
e /
iren. i pleador 'o encargado
firma y umnu‘.)d;ﬁ"'"‘on.'




]
i
!
|

=
e e

)

{

SECCION
( Esta formulario dene ser ilenads con letra de imprenta}

6. RECIBO PARA EL TRABAJADOR )

: Lo |
—zo(lotn N ianN A L ART- Ne 231420

apellido paterno apellido materno y nombre de enfermo ’
i <o . r ) Ry
Duracion licencia @@ ) desde -.qu hasta .'Hmpﬂ *
7 dia  mes afo dia mes ano

Fecha emisio i i
ion firma, timbre empleado: y fecha recepcion

Th+ F H 2 :
NO7#: Sste recibo deberd ser presentado por el trabajador una vez aprobada la Licencia Médica para el co

. tbre del Subsidio. A la vez constituird un certificado para justificar la 1nasistencia al trabajo.
MINISTERIO GE SALUD LICENCIA MEDICA
REGCION (Este formulario debe ser llenado con letra de imprenta )
z. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
2 «)
EEERA TR EER] AN DREEEEECEEEERREL Lk
apellido paferno (\ R "“ape]lido materno nombres ﬂc){
Domicilio: calle g::-’\l & ‘))\J\/\&(\‘O\ [ V_Nf } depto. NO I
comuna }5"‘)_, (UY\/\D‘/\) ciudad H‘J—T‘QCVO £ teléfono A
AR B (T -0 afee BE o2 B 75
SECCION RUT 0 cadula de identidad . 72 femening edad f e "
- 3 CAUSA DE LA LICENCIA -
.82 PR, ; : 7 NI ol €’> : 1 4 R A T W T I
’ DIAGNOSTICO __,f;;;-ij‘/ Q(g\;\,:;, rx o (\A« OAN A (s
Estadosfpalolégicns concomitantes
de significacion y/o Antecedentes . PRI
TIPO LICENCIA( una X 6y 1. enfermedad) 2.medicina 3. maternal 4. enferm.grave 5.accidente 6.enfermedad
i la I|leI!I:l":’;:; s::'re:ponda) i com‘i:in 0 preventiva[:] D hijo menor I‘D del u.b;joD profesional
curattva
3 \/
3 Duracion licencia EQ desd{m hastﬁo '
‘ NOdias dia mes aio dia mes ano

R bilidad 1.si | -IZAno ' d &(casa 2.hospital D 3.otro
ugar de reposo 3
seccipn Recuperabilica (marcar con una X la alternativa que corresponda) 9 : (marcar con una X la alternativa jue corresponda)

4IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL QUE EXTIENDE LA LICENCIA

PETnD Y [T LI EEET T T TR T

\ apellido paterno apellido materno nombres

f m_ 4 PROFESION ( marcar con una X la
t: SUT E ; ‘jc:lim_nlla dle i|d nllidladl ] D alternativa que corresponda
Domicilio: calle fﬁﬁj SfyolAL et
J—/QJ\" {\/\’ 6\.)\._; \, ciudad a

Especialidad S ‘ ﬂ/\’?‘:\\ . b\}/l\D\/ . 14
"7 m}/m- firma del pto{emF

Fecha emision licencia

' MINISTERIO DE SALUD USO EXCLUSIVO SERVICIO DE SALUD
SECCIONMINISTER A e Nl 231420

5 RESOLUCION DEL SERVICIO DE SALUD :
| ESTABLECIMIENTO I I I sorv.salud| N corralativg
Petils Lol dad

| EEEEeE TP e EEEET T T T T ETTE L LTI [ e excuivo srvice sahd |

i
apellido materno nomhre trahajador

apellido paterno

|
p el marear..conuna X la_altarnativa_gue D [—] D D ;
f corresponda | i : g e o e = TIPO.DE LiCENCIA
i autorizase ampliase redicese rechazase ! Ne
PP % I 12 PN 7 R W e
| dias ia mes ano ia mes afo
Causas
codigo (marcarconunaX periodo N° dias
diagndstico| la alternativa que [primerofcontinuacion| a pagar
I I l correspenda) - l
1 2
firmay timbre recepcion establecimiento del servicio de salud " fecha nembre, firma y timhre funcionario autorizado 3ervicio de salud

ar la on. Escribir comp \os dos apettidos y el primer

INSTRUCCIONES PARA EL USO Y TRAMITE DEL FORMULARIO DE LICENGIAS MEDICAS, Este formulano debe ser ienado con letra imprenta utihzando los casilleros o lineas habilitados para prop

nombre hasta donde aicanceri i0s casilleros disponibles dejar un casiherc er o entre cada apelido y cada nombre ' %
Debe anotarse toda 'a infoymacion requerida en las Secciones 1 ala 4 La ausencia de informacion o escrita en forma legible sera motvo para no aceptar Jalicencia Los mismos alcances son validos respecto a la Seccion N7
PROFESIONAL Debera fbnar con su puno y fetra los datos soiicitados en fas Secciones del Formulano N°s. 1 (Talon del Profesional), 2 (Identificacion del Trabajador), 3 (Causa de la Licencia) y 4 (Identificacion del Profesional que extiende la Licencia) - NOTA.Colocar
previamente hoja de pape' aico bajo la Secoion 1 que reproducira los datos correspondientes en la Seccion 6 (Recibo para el Trabajador) 3
Cumplido lo anterior, e profesional procedera a desprender del block el formulano-icencia. quedando adhenida a aque! la Seccion 1

TRABAJADOR. Luego de extendida 1a Licencia y completados-os datos pertinentes por el orofesional, el rabajador esiampara su firma en la Seccion 2 (Identificazion del Trabajador)

ETlrabajador debera entregar o hacer liegar asu empleador el fomulano-irencid pENTRO DEL PLAZO DE DOS DIAS HABILES, TRATANDOSE DEL SECTOR PRIVADO, Y DE TRES DIAS HATILES EN EL CASO DEL SECTOR PUBLICO

afecto al DFL 338 de 1960. contados desde lafecha de iniciacion de fa Licencia '
E1 trabajador independiente debera presentar el formulano-icencia directamente al Establecimiento del Servicio de Sald correspondiente para su autorizacion. adjuntando los comprobantes d sus ultimas cotizaciones ante la AFP 0 Institucion de Prevision, u:ando el pago

de subsidios corresponda efectuarlo al Servicio de Salud.

EMPLEADOR En el momento de recibi fa Licencia el empleador procedera adesprender de! formutario fa Seccion 6 (Y Senvir

DOR Ct encia e adot p adesprent formutz ecibo para ei Trabajauor) en la que estanipara 1a fecha de recepcion. su firma y imbre haciendo entrega de esta colilla al tr [

como conslancia de la entreqa de 1a Licencia Medica dentro de los plazos reglamentanos v para el cobro postenor de! subsidio reapectivo ¥ . 1o R e
a Seccion 5 (Resolucion del Servicio de Salud)

g !e(;:‘x;l:ﬂ:hcenua oo atos establecidos en la Seccion 7 informe del Einploador) e indicar su direccion posta'en el reverso de 'a copra de !
a cer. enviado por ¢l empleador al E stablocimiento del Servicy de Salud en cuya area se encuentre ubi-ado ef lugar de desempeno del trabajador DENTRO DEL PLAZO DE DOS DIAS HABILES DESDE L/

FECHA DE SU RECEPCION. \
T —
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SOLICITUD GARANTIA ESTATAL - DECLARACION JURADA SIMPLE

: : FECHA NE
En, ZWL&A‘DU,\) 1 | Z \ d¢ : ,{L}erw de 19Q‘ ; ;
Yo, don(iia) (‘) 7R K (o W ban /\o}v OUA
R.UT 2. 38 34 , de nacionalidad Ol s
de estado civil Cﬂ«\c((o , de profcsién Peuetiedn
domciliado en Pecl o b ui Liade Son/
v , comuna de b LAY

SOLICITO EL BENEFICIO DE GARANTIA DEL ESTADO PARA FINANCIAR:
(marque con una cruz lo que corresponda)

N MI PENSION LA DE MIS HJOS

" LA DEMIS REPRESENTADOS, beneliciarios del aliliado

por lo cual declaro bajo juramcnto lo siguicnte:

1. No scr pensionado(a) de ninguna institucion previsional dcl régimen antiguo.

2. Desde la "fccha de nicio” de la Garantfa Estatal que estoy solicitando, no he percibido rentas ni

. remuneraciones imponibles que, en conjunto, scan iguales 0 supcriorcs a la Pension Minima que inc
correspondcria y que a esla feccha, mes de sdeslY ascicndc a
la sumade $ ( )
3. Lo(s) hijo(s) del afiliado: de

aitos de cdad, respectivamente, son soltcros cstudiantcs y no perciben individualmente, pensioncs,

rentas ni  remuneraciones imponibles  que, cn conjunto, scan iguales 0

$ S

supcriorcs

)l

mes de 19 :

4. En caso que estas pensioncs, rentas o remuncraciones imponibles pascn

monto de la pensién m
Compafifa dc Scguros de Vida
percibir en forma indebida, ¢l beneficio antes mencionado.

5. Finalmente, declarc estar en pleno conocimicnto de las acci

en el art. 13 del DL. 3.500 de 1980 y art. 467 del Cédigo Penal, se pucden tomar ci mi contra, ¢n

caso de que la informacién entregada no corresponda a la verdad.

a scr iguales o superiores al

{nima vigente, me comprometo a dar aviso oportuno de dicha situacion a la
S.A. con cl objcto de no

oncs legales que, €n virtud de lo scialado

Firm6 ante mi:
(Datos del funcionario responsable de la Administradora)

Nombre y R.U.T.:

.——.____..__.._.._._...__..._._..__.—_.——_..—__._.._._._..—_.__—...—_—.__

COMPROBANTE DE PRESENTACION SOLICITUD GA A ESTATAL

["5("] INICIACION TRAMITE GARANTIA ESTATAL AGENCIA '|“' 57"“]

- -

®

FECHA 28 TOFIFT ]

-
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Superintendencia de Administradoras
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SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
. DE FONDOS DE PENSIONES
DIVISION PRESTACIONES Y SEGUROS

p &)

n e 4 &
430 ( O MAY
ORD. No. p-B% © U POERL
ANT: Presentacion
SRA. DOLORES CASTRO P.
P.S. 12479
MAT: Remile presentacion.

SANTIAGO,

DE: SUPERINTENDENTE DE ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES
A : SENOR SUPERINTENDENTE DE SEGURIDAD SOCIAL

Adjunto remito a usted la presentacién del antecedente, por cuanto sus contenidos son de
competencia de Organismos fiscalizados por esa Superintendencia.

Por ser maleria de interés para este Organismo, solicito a usted tener a bien disponer las
medidas necesarias para que esta Superintendencia sea informada de los resultados de la

gestion requerida por el recurrente.

Saluda atentamente a usted, /

Co() U

N i - \
N A \

-JULIO BUSTAMANTE JERALDO
’ SUPERINTENDENTE DE A F.P.

CC. Sra. Dolores Castro P.
Villa Pedro Aguirre Cerda N°8045, San Ramdn

Adj.: Lo indicado
E&I,C/l;gﬁqu

DISTRIBUCION

- Sr. Superintendente de Seguridad Social
- Arch. Divisién Prestaciones y Seguros

- Unidad de Beneficios

- Arch. Oficina de Partes




