SANTIAGO, Septiembre 04 de 1992.
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PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
DON PATRICIO ALWYN AZOCAR
PRESENTE

SENOR 9 20 50291
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Excelentisimo sefior Presidente:

La suscrita, ROSA MILA CARDENAS
VIDAL, respetuosamente se dirige a Ud. con el fin de exponer
la dramatica situacién en que me encuentro, producto del mal
estado de salud, que no me permite efectuar trabajos para mi
mantencion, la que en estos momentos estd condicionada al trabajo
que puede efectuar mi nieto de 17 aos, quien estudia en la semana
y trabaja los dias sabados en un Supermercado en base a propinas,
al cual crie, eduqué y mantuve hasta que mi salud me lo permitio.

S.E. mi problema se ha agravado
en estos momentos ya que tramité mi pensidn asistencial por invalide
y fue rechazada, pero mucho agradeceria que considerara 1o siguiente

Es cierto que el diagndstico
médico arroja un resultado que me desfavorece para acceder al
beneficio, pero me gustaria que consideraran ;En qué trabajo
aceptan a un empleado con Tlimitaciones?, ;Quién tiene la debida
consideracion y comprension para designar Tlabores?, ;Como puedo
procurar mi sustento y el de mi nieto si en ninguna parte he
podido conseguir trabajo y cuando To he tenido ha sido por un
corto periodo al haber tenido 1la desgracia de no contar con una
persona con un poco de conciencia ante mis Timitaciones, por
el contrario me he visto después en cama, enferma y sin medios.

Demds esta decirle que estoy
pasando por graves aprietos econémicos con deudas de 1luz, agua
y dividendos, que me hacen temer que eén cualquier momento me
arrojen a la calle o me retiren los servicios. Me he visto en
la necesidad de deshacerme de 1o poco y nada que con tanto sacrificio
pude conseguir en la vida.

S.E. yo lo que pido es que interceda

para poder conseguir se reconsidere me peticion de pension y
si es necesario que envien a una persona a verificar mi condicion

Confiando en Dios 'y apelando
a su sentido humanitario y de hombre bondadoso para poder acceder en
G1timo término a algun trabajo que no demande fuerza fisica,
ya que por mi parte he agotado todos los medios existentes para
conseguirlo, resultando imposible hasta la fecha, se despide-atentamente.

TANUME N 5851
POB. MAULE N° 1 RENCA.

Adj. Antecedentes




AMAE A MOLINA FLORES SA

SERVICIO DE REGISTRO CIVIL / By
» E JDENTIFICACION ’ : . . Nro 22 7 3 2 6 2 [

CHILE

CERTIFICADDO DE ANTECEDENTES
Vzlido para FINES ESPECIALES

NOMBRE ROS5A MILA CARDENAS VIDAL

Relells § ‘!.807‘,558-4‘ Fechs nacimientol 20 Abril 1934

RUN RUN
4807558-4 =% D i e T ED D ED Dy E MT ED 5 48075584

FECHA EMISION: 11 HMarzo 1991
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: RESOLUCION DE INVALIDEZ PARA D. L. 869

Uso exclusivo Servicios de Salud cuando se solicita
Pension Asistencial de Invalidez

(rl.

2] ]2

. Municipalidad de RENCA Cdédigo

Salicita a los Servicios de Salud, que certifiquen la invalidez y/o edad fisiolégica de la persona identificada a con-

tinuacion, para optar a la pension dispuesta en el D. L. N9 869.

1. INFORMACION SOLICITANTE

( FOLIO __
DIA MES AFJOAW
| | ]

FECHA

coRpenAs  UivplL Qosp  pPLA

OJ‘H&OF -

>
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Nombre completo Solicitante

Carnst Identidad -

DV 6 RUT.

2. INFORMACION SALUD

[ | L 1 | ] {
Cddigo i C OM P I N Fecha Recepcién en COMPIN
Nombre Médico Tratante Servicio
TANOHE BT [— NMadle /.
¥ ) Domicilio Interesado
Veriticacién de domicilio — COMPIN (se electuara sélo en caso de dudas)

’

7 30,5

~ DIA MES

L
El Servicio de Salud de .................f).. /}/}ﬂ/{:#’ ......................................................... sesaes previa verificacién de la

identidad del solicitante individualizado en este formulario certifica lo siguiente:
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3. CERTIFICACION DE INVALIDEZ Y/O EDAD FISIOLOGICA MEDICO TRATANTE

7.

ARO

FECHA CERTIFICACION

e e T ————

1. Edad Fisiolégica

2. Invalidez
Diagnéstico

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

Incapacidad: IGUAL O SUPERIOR A 2/3% (Incapacidad menor a 2/3 no da derecho al beneficio)

A,SQM 0.0

RUT.

/
4%MM'ﬂbm&%7/%%MMf

r9 del Médico rn!ornl;dle

] t0 FIGUEROA M.
RUT: 7.548.865-0
R.C.M.  17917-5

FIRMA Y TIMBRE DEL MEDICO
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NOMBRE “'1'21 EDAD

DIAG CLt Lumbago cr.
RX. COLUMNA LUMBOSACRA (AP Y L)

ROSA CARDENAS VIDAL EDAD [%6 aiios l 0B,.15136 rx.656.225

0BSERVACION NO RAYOS X.

EsLEondiloartrosis lumbosacra. Leve estrechamiento
de los ospacios discsles L3014 y Lh-LS,

DR .MIRANDA
r [ ] t L

: B
%M %wu?/a

" RETIRADD, DEVUELTO RETIRADO DEVUELT RETIRADO DEVUELTO
e EVUELTO EVUE




SERVIUME TROPOLITANA

SERVIUME TROPOLITANA

SserviU METROPOLITANA

FOLIO
(z - 3330511)

FOLIO
(ﬁz ~ 303051 |

FOLIO : !

R.U.T. DEUDOR a
( 4o BT a558~4 (UG)'

( E3 RUTSDESUDQEQ (Oﬂ

(f 4807 58820 (na)]

SERVIU METRIPOLITANA
F FOLIO
REGION : Z 303051
W‘I’ R.U.T. DEUDOR -
MINISTERIO [ 44837 558~4 ( UU )
DE VIVIENDA
YURBANSMO CODIGO: 13=131~015~00231
a NOMBRE }
CARDENAS VIDAL ROSA MILA
[ CALLE N° DEPTO. BLOCK
PJE TANUME 35851 G005 ggl2
POBLACION Y/O SECTOR COMUNA
MAJLEL RENC A 4
7 N.DW. ULTIMO PAGO FECHA CREDITO ORIGINAL SALDO TEORICO B
8923 2141 |20/705/92 1227+81% 10079814
MORA ACUMULADA INTERES PENAL REPACTACIONES SUBVENCIONES
21090070 134099 04000 Sqf:}’UZJ
SALDO TOTAL CALCULADO AL
! 1623549911 JUN 1992 (" Fecha MONTO A PAGAR § 3
) [ DIVIDENDO MES L A P Y VENCIMIENTO 3 1 AG 2el4l
15230000 3170871992
\‘ =

TIMBRE BANCO

o FECHA PAGO MONTO PAGADO

S R(A) DEUDOR (A

UD. DEBE PAGAR SU DIVIDENDO EN CUALQUIER SUCURSAL DEL BANCO DEL ESTADO, COMPRUEBE QUE EL
CAJERO CERTIFIQUE CORRECTAMENTE EN EL CASILLERO MONTO PAGADO EL VALOR POR UST SANCELADO.

- EL PAGO, DE EXISTIR MORA ACUMULADA, SE IMPUTARA EN PRIMER TERMINO A INTERESE\ JIVIDENDOS
IMPAGOS

CARDENAS CARDENAS CARDENAS
VIDA VIDAL VIDAL
ROSA MILA ROSA MILA ROSA MILA
F‘N‘ CRED. i=6 1 LIN. CRED. Cl=6 1 rLIN. cren. 1«6
MONTO PAGADO MONTO PAGADO MONTO PAGADO
CODIGO CODIGO CODIGO
13=-131=015-00231 13~131=015-03231 13-131=015~00231

FECHA VENCIMIENTO ]

&

FECHA VENCIMIENTO 1

r FECHA VENCIMIENTO

l 31/08/1992 J

l 31/08/1992 J

L 31/08/1992 J

TIMBRE BANCO

DISTRIBUCION
I.C.A.A. S.A. .

TIMBRE BANCO
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GRATUITA

SERVIU :

TIMBRE BANCO
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CA DE CHILE
GICGH METROPOLITEM d.r Informa sdtuacidn so0cdlo-

"TEpartanent o ~SacI T T econdmica.

RERCA, 18 de Nouiembre de 1997.-
UFURME SCCTAL

1.- ANTECEDENTES DEL SOLICIT'NTE

NUOMIRE Rosa_Nifa Cardengs !!'daﬁ
C.ID F“TIDNJ 4,807.558 -4 L DU“'CILZ“ TANUME 5851 MAULE T.

FECHA LE NACI-TENTC 20.04.34 __ESCOLARTIND 22 E. Media
ESTADO CIVILCaAada /Separada "FTTVID”’.H D. DE CASA
INGRESG MEMSUA$, 8.0000- /
2.- GRUPU SAMILIAR
PARENTESCO ToiRRE ﬁin ESC | £STCIV 3«\,1%7 INGRESO
, B N e T
Néeto Victon Monales Rojas 16 | 19E.M 1.R.Ci Estud. §.000.-
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3.- SITUACIOM BE WIVIZ
la Sta. Roaa vive en casa , de buen estado, asignada por SERVIU con

dividendos menauaﬂeé de $1914.— y una deuda de 11 meses. Comprende 3 pieczas

dos do donm&to&¢o¢ techo de pAzarreiio en buen estado y p&AO de cemento;

AT S T AT 71 A5 S g A 5 1 et

presenta deudas de Luz por $39.420.- y de Agua pon $3.101.-

L e .

Entre an ‘enseres cuenta con dos camas y cocina.
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4.- SITUACIUM DE SALUD ‘
Solicitante sugre conforme a rescluciOn COMPIN OCCIDENTE del 14 de

Octubre de 1991 Lumbago Cronico y Espondilosis Lumbosacra ( Lncapacidad menon '
a 2/3) Rechazada.
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9.~ SITLACION ACTUAL

Sha. Rosa vive con un nieto de 16 anos de edad, no recibe ayuda por par-

te.de £ob padrnes dek menor. Actualmente:viven. de Lo Lngresos que percibe su
nieto_como_ayudante en un Supermercado £os fines de semana($2000.-)

Presenta una aglictiva situacidn s0cio -econdmica con deu-
das SERVIU) (11 meses, cuotas de §1.914};Luz $39.420 y Agua $3.101.- No
cuenta con dinero para dar de pie y convenios deudas.

Actualmente se encuentra en gramite para obtener Pension

Asistencial con diagndstico Lumbago crdnico y Espondilosis Lumbosacra.

6.- CUNCEPTO PROFESIONAL Y PETICION

La Asistente Soclal gque suscribe extiende el presente
Informe social a solicitud de fa interesada para ser presentado en fa
SuperlIntendencia de Sequridad Social.
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SUPERINTENDENCIA

DE SEGURIDAD SOCIAL [ 0
DEPARTAMENTO JURIDICO ORD. : N9 21‘ JUI’ 92*0 U 7 3 Y 2
F-8 (91-8416)
DEPARTAMENTO MEDICO ANT. : Reclamacidén de dofia ROSA MILA CARDENAS
/ VIDAL, de 20 de noviembre de 1991. Ord.
Qe N2239, de 20 de marzo de 1992, de la Comi-
K &ﬁ?*\ sién de Medicina Preventiva e Invalidez
)Q {ﬁ del Servicio de Salud Metropolitano Occi-
&\NC) & f dente; Interna N2485, de 3 de julio de
" éﬁbfpggp 199?, del Departamento Médico de esta Su-
| x‘“ P o perintendencia.
AN . ;
Q\Qg-@ﬁx MAT. : Rechaza reclamacidén sobre declaracidn de
\ Q‘Q o‘,y \\( invalidez. Pensién asistencial.
&N
qﬁé FTES.: D.L. N92869, de 1975; Ley N218.611 y D.S.
Ne369, de 1987, del Ministerio de Hacien-
da.

DE: SUPERINTENDENTE DE SEGURIDAD SOCIAL

A : SENORA
ROSA MILA CARDENAS VIDAL
TANUME N25851, POBLACION MAULE - RENCA
SANTTIAGLO

1.- Ud. ha recurrido ante esta Superintendencia reclamando en
contra de la Resolucidén Ne818, de 14 de octubre de 1991, de la
Comisién de Medicina Preventiva e Invalidez - COMPIN - del
Servicio de Salud Metropolitano Occidente, mediante la cual se
declardé que no reunia el grado de incapacidad exigido por el
D.L. N°869, de 1975, para postular a pensidén asistencial.

2.- Se requiridé informe al Departamento Médico de este Organismo,
el que previa revisién de sus antecedentes clinicos enviados
por la referida COMPIN y después de haberle examinado personal-
mente el 2 de junio de 1992, concluydé que la patologia que Ud.
presenta - lumbago crénico con compromiso clinico y radioldgico
leve - no le provoca una incapacidad de, a lo menos, dos ter-
cios, en los términos exigidos por el D.L. N2869, de 1975 y su
reglamento aplicables a su caso, fundamentando su juicio en el
examen fisico que le practicdé y demds antecedentes que confor-
man su ficha clinica.




SUPERINTENDENCIA
DE SEGURIDAD SOCIAL

3.

2
- En consecuencia, esta Superintendencia declara que no ha lugar
a su reclamacidén confirmédndose, por ende, lo resuelto por la
referida COMPIN.

Saluda atentamente a Ud.,

DISTRIBUCION:
Interesada (Devuelve radiografias y antecedentes adjuntos a su
presentacidn
COMPIN Servicio de Salud Metropolitano Occidente (Devuelve
expediente)

Depto. Juridico
Depto. Médico
Of. de Partes
Archivo Central




‘? ' *“" " " NOTA : LLEVAR RADIOGRAFIAS.
@ VINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD qo‘ké Pag.NO _

.

Ficha ClinicaNO ____

HOJA DE INTERCONSULTA

ROSA MILA CARDENAS VIDAL Edad 2" —  afos

Nombre:

COMPIN - OCZ'DENTE

Enviado del Serviciode

Al Servicode ~ FISTIATRIA yosp. SAN JUAN DE DIOS DRA. MOREIRA

DIAGNOSTICO CLINICO: _ LUMBAGO CRONICO
ESPONDILOSIS LUMBO SACRA.

PRINCIPAL SINTOMATOLOGIA:

EVALUACION FISIATRIA PARA TRAMITES DE JUBILACION
~ PENSION ASISTENCIAL LEY 869 COMUNA RENCA.

SE DESEA SABER:

ILLERMO SOLAR OYANEDEL
DENTE COMPIN OCCIDENTE

CONPMN QOEFDENTE

GSO/pap
c-12/08/91

(Informe a la vuelta)
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REPUBLICA DE CHILE
INTENDENCIA REGION METROPOLITANA
I. MUNICIPALIDAD DE RENCA CARTA NeH
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"Departamento Social"
RENCA, ‘89 0CT 1391

SENORA

ROSA MILA CARDENAS VIDAL
PSJE. TANUME N¢5851 MAULE I
PRESENTE.-

Es ml deber comunicar a Ud. que su posiulacion
a Pension Asistencial de Invalidez, D.L.869, ha sido suspendida por rechazo
de La Comisiin de Medicina Preventiva e Invalidez COMPIN OCCIDENTE, en sesiln
de gecha Octubre 14 de 1991,

Se devuelve gormmulario correspondiente a docu
mentos presentados por Ud. en La ogicina de Subsidio de este Municipio.

S4 desea insistin al respecto deberd apelar a
La Superintendencia de Seguridad Social.

Saluda atentamente

JBG/ECI/aag.
DISTRIBUCION:

Destinatario
Alcaldia

- Digusdion
Depio. Social
Tée. Soclal
Uf. de Partes.




SENOR

PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
DON PATRICIO ALWYN AZOCAR
PRESENTE

| PALACIO DE LA MONEDA
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Santiago, 11 de Septiembre de 1992

Sefiora
Rosa Mila Cardenas Vidal
Tanume 5851 Pob. Maule N2 1

Renca — Santiago

Estimada sefiora:

En relacién a su carta de fecha

04/09/92, S.E. el Presidente de la Republica don Patricio

Aylwin Azé6car ha impartido instrucciones para que su

solicitud sea debidamente estudiada en la Subsecretaria de
Desarrollo Regional y Administrativo.

Para tal efecto, este Gabinete ha remitido su

carta mediante oficio GAB. PRES. 92/0004637 a dicha

instancia para que, de ser posible, sus inquietudes sean

atendidas.
Saluda atentamente a Ud.
, 9. U A
fp
CARLOS BASCUNAN EDWARDS
Jefe de Gabinete Presidencial
IBU/ssr

c.c.: Archivo Presidencial
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