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SUPERINTENDENCIA DE PENSIONES FECHA MAXIMA DE APELAGION 07/02/2018

COMISION MEDICA DE LA REGION Fecha de Dictaman 09/01/2018
LOS ANDES Dictamen N° 022,18/2018
Seslén N° 2

DICTAMEN DE INVALIDEZ
SOLICITUD DE PENSION AFP
TRABAJADOR AFILIADO

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR AFILIADO

NOMBRES ;. OSCAR FELIPE DIAZ SEPULVEDA

R.ULT. . 16881670-7 CED. IDENTIDAD: 16881670-7

DIRECCION 1 JOSE ANTONIO SALINAS ;4'250 DEPTO. POBL.

COMUNA © PUTAENDO CIUDAD : Pulaendo TELEFONO  : 34-2490712
EMPLEADOR

DIRECCION : N® : DEPTO.
COMUNA : CIUDAD

AF.P. t Cuprum

DIRECCION i Bandera 236 Piso 7

COMUNA : SANTIAGO CIUDAD :  Santiago

VISTOS: La Solicitud de Pension de Invalidez del afillade ya individualizado, de fecha 05/12/2017, los
antecadenles ¢ informes médicos consignados en el Expedienta de Calificacidon de Invalidez N° 183188, y su
comparecencia ante esta Comision médica con fecha 18/12/2017, de acuerdo a los articulos 4° y 11° del D.L. N°

3.500, de 1980,

ESTABLECE:

Impedimento
-F20

Menoscabo de fa capacidad de Wrabajo: 58.0 (Igual o Mayor que 50% y menor a 2/3)

CONSIDERANDO:
Que, fas onfermedades alegadas como invalidantes, provocan una pérdida de la capacidad de {rabajo mayer (o

igual} del 50%, pero menor de dos lercios;
POR L0 TANTO ACUERDA: Aceptar Invalidez lransiloria parcial a contar del 05/12/2017

DEVENGAMIENTO DE LA PENSION: La Invalidez para efeclos del goce de ia pension respecliva, se devenga a
contar del 85/12/2017, o a contar de! dia sigulente del términe de la licencia médica vigents a la fecha en qus

quede ejeculorlado e dictamen, segin corresponda,

OBSERVACIONES;
I;E' ! :/,‘l !,’ . . . . LT ‘t
[} ?"F s
Dr{a). Gonzalo Manuel Guajardo Carracedo Dr{a}. Miguel Ernesto iglesias Pinto
SECRETARIO PRESIDENTE
NOTIFICACION:;
- Aifiado

- Administradora de Fondos de Penslones
- Supedntendancia de Pensiones
- Archivo

NOTA: €l presente diclamen es reclamable por ef afitiado, por Ja AFP, ante fa Comvisién Médica Cealral de fa Svpernlendencia de Panslones, Ef
teclamo deberd presentarse por escrilo en esta Comision Médica Reglonal, denlro del plazo de 16 dias hadifes conlados dasde su nolificacidn, ta
qua sa enliande ofeclusda el tercer dia de la cedificacidn det despacho por correo.

En case de no presentarse rectamo en conbra de este diclamen o que habiéndose presentado es resuello por fa Comisidn Médica Central,

quadard efecutoriado, se nalificard a fas parfes y producira sus efecios legates.
Este documenlo ha sidfo firmado eteclrdricamente con fa frma digitat de Gonzale Manuet Guajarde Carracedo y de Miguel Eresto Ig'esias Pinto.



MIISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD AGOMCAGUA

HOSPITAL PSIQ. DR, PHILIPPE PINEL

SECCION ORIENTAGION MEBRIGO Y ESTADISTICA/

Clidfare

CERTIFICADO

Quién suscribe certifica que Don OSCAR FELIPE DIAZ
SEPULVEDA, Cédula de Identidad N° 16.881.670-7, se encuentra hospilalizado en un servicio de
psiquiatria del Hospital Psiquitrico Dr. Philippe Pinel, desde el 07 de Julio de 2016 hasta la fecha,
por una patologia de la especialidad. Establecimiento ubicado en calle José Antonio Salinas N°

2500, Putaendo - V region.
Se exliende el presente certificado solicitado por et interesado

o

ot D, : il {/}\J!Lt \
SRA. Mcfosz HACANA ROl RIGUEZ
E

para ser presentado en Banco Scotiabank,

JEFE SOME (8)

HOSPITAL Rj QUIATRICO DR, PHILIPPE PINEL

Piutaendo, 05 de Octubre 2017,

ce
-Laindicada

- Ficha clinica

- Secretaria SOME
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DECRETO N 6052
RANCAGUA,
VISTOS
LA FACULTAD QUE ME CONFIERE Lh LEY 18,695, LEY ORGANICA DE MUNICIPIOS Y ADMINISTRACION
COMUNAL,

~ Bl COMPROBANTE CONTABLE 1-6023

- LA OBLIGACION PRESUPUESTARIA ,8-4518

DECRETO: PAGUESE A TRAVES DEL SR, TESQRERO MUNICIPAL A:
fsa{zs;:biha SEPULVEDA OSCAR PELIPE e

LA SUMA DE 5:270.000

Y SON:DOSCIENTOS SETENTA MIL PESOS M/L

‘POR LO SIGUIENTE:
: EXENTG 4518 CONTRATACION MONITOR PARTICIPACION JUVENRIL

CONTARBILICESE COMO SE INDICA

RUT:16.881.670-7

CUENTA DENOMINACION DEBE HABER UT
2152104004001 FPrastacionas da Servicios ean Programay 300,000 10881679~
2141101001 Ragt, Inp, Fdos. Generales 30.000 16881670-7
11310301 9474 rondoa Ganaeralas  HCY 210,000 ’,/“ieam 67¢~7
~
/
/
T £
- ;'.’ o
TOTALES : | -300:000 /' 300.000
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VICTOR SALAS SHAREZ
DIRECTOR DE CONIROL
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Usted estd ent > Situaclon Tributaria > Consultar situacldn &ributaria de terceros >

CONSULTAR SITUACION TRIBUTARIA DE TERCEROS
A través de esta epcién, ef SIE proporciona informacitn a los contribuyentes respecto de su sitvacién tributaria, de manera que tormen conocimiento del estado en que se
encuentran, al momenta de realizar 13 consulta, y las situaciones que deben ser soludienadas, Junto con lo anterior, permite aleriar a aquellas personas que efectiian

operactones con contribuyentes de comportamiento tributario lsregular,

Nombre ¢ Razdn Social:  OSCAR FEUPE DIAZ SEPULVEDA
RUT Contribuyente : 16881670-7

Fecha de realizacién de la consulta: 11-07-2018 12:05% hrs

Contribuyente presenta Inicio de Actividades: NO

Contribuyente autorizado para daclarar v pagar sus impuestos en meneda extranjerat NO
Contribuyente es EMPRESA DE MENOR TAMANO PRO-PYME: NO

AVISO

Observacibn: Término de giro persona natural
Contribuyente parsona natural con certificado de Términe de Giro. Por tante, no posee documentos tributarios autorizados por el SiIL

De efectuar transacclones con este contribuyente, se suglere, como medio de resguardo, efectuar el pago del bien y/o servicio contratado con cheque
nominativo, vale vista nominative o transferencia electrénica de dinero a nombre del emisor de ia factura, glrado contra la cuenta corriente bancaria del
comprader o beneficlario def servicio, anotando al reverso el RUT del emisor y el niimero de la factura, En ef caso de transferencias electronicas
de dinero, esta misma Informaclén, incluyendo el monto de la operaclén, se debe registrar en los respaldos de la transaccion electrénica del banco.

La situacidn se presenta a contar def 04-01-2016

Si el contribuyente correspondiente al RUT consuitado, no esta de acuerdo o desconoce fa situaclén informada en esta consulta, debera concurrira la
unidad del SIf correspondiente a su domicilio para aclarar o resolver su situacién.

Esta consulta no constituye una certificacién del comportamiente tributarie del contribuyente. De esta manera, si para un RUT no aparecen
observaciones, no significa ¢ue en una posterlor auditoria no se detecten problemas.

‘Consultar atro Contribuyente |

hitps:/fzeus.sii.clfeve_cgifste/getstc 1/t



Superintendencia de

Pransione

CERTIFICADO DE AFILIACION N° 21105999518

Certifico que el sefior{a) OSCAR FELIPE DIAZ SEPULVEDA, RUT N° 16881670-
7 se encuentra incorporado(a) a A.F.P. CUPRUM, con fecha 1 de Enero de 2016.

Lo anterior, de acuerdo con la informacion proporcionada a esta Superintendencia
por las A.F.P., actualizada al dltimo dia habil del mes de Mayo de 2018.

Santiago, 12 de Julio de 2018

QSVALDO MACIAS MufNOz
SUPE iN*TEf\in";iNTE DE PENSIONES

HISTAAO

211059938518

Verifique validez de esle documento en hip:/ivww.spensiones.clfappssceriificados/ivCertificado.php




UNIVERSIDAD DE CHILE
Vicerrectorfa de Asuntos Econdmicos
y Gs?tién Institucional
& EPPA ’fl/

DIRFAP(O)N° $949 1016

ANT: ~ Oficio Facultad de Ciencias Sociales
s ‘N°39/2016 del 21 de noviembre de 2018.

MAT:  Solicitud de condonacién de la'deuda por
concepto de Crédito Solidario, del Sr.
Oscar  Diaz  Sepilveda, R.UN.
16.881.670-7.

SANTIAGO,  ~LDIC 201

PARA  : SR.RAUL ATRIA BENAPRES
VICEDECANO FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES

DE : ADMINISTRADOR GENERAL DEL FONDO SOLIDARIO

En relacién con la solicitud de condonacién de la deuda que registra.don Oscar D'iaz*Sepl'xIve_da,
R.U.N. 16.881.670-7, con el Fondo Solidario de Crédito Universitario de la Universidad de Chile y
considerando lo sefialado por la Sra. Carmen Pérez Lopez, Asistente Social de la Unidad de Bienestar
de la Facultad de Ciencias Sociales y lo dispuesto en el articulo 17° de la Ley N°19.287, que
“Establece Normas Sobre Fondos Solidarios de Crédito Universitario”, de 4 de febrero de 1994,
informo a usted que, con el fin de evaluar la solicitad planteada, el St. Diaz Septlveda o en su defecto
un familiar, debe presentar ante esta administracién un certificado original de discapacidad, emitido
por la Comision de Medicina Preventiva e Invalidez (COMPIN) gue acredite _incapacidad
permanente, fisica o intelectual para trabajar, de a lo menos dos tercios, de acuerdo con }o establecido
en el artfculo 4° del D.L. N° 3.500 del Ministerio del Trabajo y Previsién Social.

Sélo en caso que el Sr. Diaz Sepulveda cumpla con los requisitos legales, proceder4 la condonacién
de su deuda por concepto de Crédito Solidario.

Saluda atentamente a usted,

Adpipistrador Gendra\-5 % .~

e

Fondo Sol{dario Crédito Universitatio

A

DISTRIBUCION:
1.\ Archivo DIRFAP
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