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ANEXO N" 1
CITACION

REMITENTE
superintendencia de Pensiones
Comisign Médica Regidn
Calle ) MN"
Pisia Oficina
DESTINATARIO
srla). )
Calle / pasaje T M° Block
Depto, N° Poblacian/villa
Comuna Ciudad

CITACION N°

ANT.:  Solicitud de Calificacidn (Revaluacion) de Invalidez N”
MAT.: Enwvia citacidn.

FECHA:

Con la finalidad de iniciar el tramite de calificacidn (revaluacidn) de su invalidez, requerida por la
solicitud del antecedente, agradeceré a usted se sirva concurrir a esta Comision Meédica a la direccidn
arriba indicada, para lo siguiente:

1.  Seratendido por el Doctor (&) , el dia , de , de
,alas haras.
2. Para retirar Orden de Examen [ Orden de Interconsulta Médica, el dia , de .
de ,alas horas.

Indicaciones para realizacion de examenes:

Para este efecto, deberd traer su Cédula de Ildentidad vy el comprobante de Licencia Médica si
procediere,

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA ___ REGION

Distribucian:
- Archiva Expediente Calificacian Invalidaz
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ANEXO N® 2

ORDEN N*

EXPEDIENTE N®

FECHA
ORDEN EXAMEN MEDICO INTERCONSULTOR DOMICILIARIO Vs
DOCTOR :
ESPECIALIDAD .
PRESENTE
L Ruego a usted concurric al domicilio [Centro Hospitalario o Centro  Penitenciario) del (la) sefior (a),

Cédulade identidad Ne____ , direccian [Beneficiario de , Cedula
de Identidad W2 ), de quien se requiere una evaluacidn de su especialidad con el fin de proceder al
estudia y calificacian de su invalidez.

Es nacesario que usted determine con la mayor precisién la enfermedad, los impedimantes para cancurrir a la
Administradora o Instituto de Provisidn Secial y a la Comisidn Médica, los tratamientos efectivarmente racibidos,
respuesta a éstos, fechas de cambies importantes en el curso de la enfermedad, estado actual, terapéuticas
actuales y grado de recuperabilidad,

Asimisma, deberd determinar la capacidad funcional, en grados de fuerza, movimiento, dolor, o lo que preceda de
acuerdo al drgana, v completar los formularios Anamnesis, Examen Fisico y Conclusion adjuntos,

Recuerdo a usted que, debe verificar con la Cédula Macional de ldentidad del interesado la identidad de éste.
Fuede acaptar examenes o informes gue disponga el afectado si estima que apartan elementos relevantes a la
calificacion de invalidez, por cuanto se trata de obtener un informe objetivo v veraz, Cualquier requerimients de
mayar infarmacian que estime necesario, deberd ser provisto por la Comisién Médica, Ademas debe pedir que
firme o estampe la huella digital en el sepunde ejernplar de esta orden, mediante la cual cobrard sus honorarios,
luego de ser atendido por usted.

Mo es necesarlo gue se pronuncie respecto a prados de invalidez.

El afiliada deberd pagar por el peritaje un ___% del arancel correspondiente al grupa 1 del régimen de prestaciones
de salud de |a Ley N2 18.469.

La diferencia de costo debera ser cobrada en v 5U boleta remitida & nombre de
R.LLT. N®

FIRM AHUELLA DIGITAL AFILIADO,/BENEFICIARIO/SOLICITANTE PRESIDENTE COMISION MEDICA
[S&lo despuéc de haber recibido la prestacidn)

MOTA: 5 come resultado de su evaluacion usted presume que la o las patologias invocadas tendrian un origen laboral, sea por un accidente
del trabajo o enfermedad profesional de la Ley N* 16.744, deberd sefialario expresamente,

12, Copia Infanme Meédico,
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AMEXO N° 3
ORDEN N*
EXPEDIENTE N*
FECHA
ORDEM DE EXAMEN LABORATORIO O ESPECIALIDAD Vence:
1. Senores esta Comnisidn Médica reguiere gue esa institucion realice al (a la) Senor (a)
Cédula de identidad N2 . [Beneficiario de Cédula de ldentidad M2 )

los siguientes exdmenes:

2. Esta Comisign Médica recuerda a esa entidad gue las formalidades gue debe cumplir para la realizacion de exdmenas son

las siguientes:
a. Solicitar del interesado la orden de examen que le entregd la Comisidn Médica,
L. Verificar con la Cédula Macional de Identidad, |2 identidad de la persona.
= Mo aceptar del interesado exdmenes o informes, por cuanto se trata de obtener un informe objetivo v
veraz, Cualquier requerimiento de mayor informacidn que estime necesario, deberd ser provista por la
Comisidn kMédica,
d. Tratdndose de placas radiograficas, éstas deberdn contener en forma impresa mediante e mismo sistema
grafica utilizado para tomarlas, el nambre, la fecha v el numero de |a cédula de identidad del interesado,
e, El resultado del o los exdmeneas silo debe ser entregado a personal de la Comision Médica, adjuntando la
presents Orden de Examean, En el reverso de esta Orden deberdn quadar las principales conclusiones.
3_El afiliado debera pagar por la prestacionun % del arancel correspondiente al grupo 1 del régimen de prestaciones

da salud de la Ley M2 18,469,

4. La diferencia de costo sera financiada por ; R.LLT. v debera cobrarse en

Examen salicitado por:

FIRMASHUELLA DIGITAL AFILIADO/BENEFICIARIQ/SOLICITANTE PRESIDENTE COMISION MEDICA
150lo después de haber recibide la prestacion)

1%, Copda Infgrme Médicg.



Compendio de Normas del Sistema de Pensiones



Compendio de Normas del Sistema de Pensiones 8

ANEXO N° 4

ORDEN W*

EXPEDIENTE N®

FECHA
ORDEN EXAMEN MEDICO INTERCONSULTOR Vence:
DOCTOR
ESPECIALIDAD :
PRESENTE
1 Concurrird a su consulta el {la) sefior {a) , Cédula de ldentidad N°

[Beneficiario de . Cédula de ldentidad N2 X

L

de quien esta Comisidén Médica reguiere una evaluacion de su espedalidad con el fin de proceder al estudio v
calificacidn de su invalidez.

Esta Comision Médica requiere que usted dsterming con la mayor precision la enfermedad, los impedimentas, los
tratamientos efectivamente recibidos, respuesta a éstos, fechas de cambios importantes en el curso de |z
enfermedad, estado actual, terapéuticas actuales y gradao de recuperahilidad.

Asimismo, deberd determinar la capacidad funcional, en grados de fuerza, movimiento, dolor, o lo que proceda de
atuerdo al organo.

No es nacesario que se prenuncie respecto a grados de invalidez.

Esta Comision Médica recuerda a usted que debe verificar con la Cédula Macional de Identidad del interesada, |2
identidad de éste y no debe aceptar exdmencs o informes, por cuanto se trata de obtener un informe abjetivo v
veraz, Cualquier requerimients de  mayor informacidn gue estime necesaric, deberd ser provisto por a esta
Comisidn.

Ademas, debe pedirle que firme o estampe la huella digital en la copia mediante la cual cobrard sus honorarios,
luego de ser atendide por usted.

El afiliado deberd pagar por el peritaje un % del arancel correspondiente al grupo 1 del régimen de prestaciones
de salud de la Ley N® 15469, correspoendiente a tres consultas médicas,

La diferenca de costa deberd cobrarse en v 50 boleta remitirse @ nombre de
, RUT. , direceidn

FIRMA/HUELLA DIGITAL AFILIADO/BENEFICIARIO/SOLICITAMNTE PRESIDENTE COMISIGON MEDICA
150l después de haber recibido la prestacion)

MOTA: 51 coma resultade de su evaluackin usted presumes que la o las patalogias invocadas tendrian un origen laboral, sea por un accidente
del trabajo o enfermedad profesional de la Ley N® 16.744, deberd sefialarko expresamente.

1. Copla Infprme Meédico.
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ANEXO N° 5

AUTORIZACION PARA EXAMENES
PROCEDIMIENTOS Y HOSPITALIZACION

FECHA
NOMBRE AFILIADO O SOLICITANTE O BENEFICIARIO
EXPEDIENTE N°

COMISION MEDICA

Autorizo a la Comision Médica de la Superintendencia de Pensiones para que proceda a efectuar los
examenes, procedimientos y hospitalizacion necesarios para definir mis impedimentos.

Dejo constancia que se me ha explicado la naturaleza y fines de estas medidas y los riegos implicitos en
todo método diagnostico.

En consecuencia, eximo de toda responsabilidad a la Comision Médica por las consecuencias que
puedan derivarse de estas medidas.

NOMBRE Y FIRMA AFILIADO/SOLICITANTE/BENEFICIARIO
PARIENTE O APODERADO
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ANEXO N &

NOTIFICACION

En virtud de lo establecido en el Articulo 30 del D.S. N* 57, que reglamenta el D.L. N2 3.500, de 1980, se
envia copia de dictamen de invalidez, el cual ha quedado ejecutoriado en la fecha que se indica en el
angulo superior derecho del documento.

COMISION MEDICA REGIONAL

de de

DISTRIBUCION:

- Solicitante
- Entidad Pagadora de Subsidios
- Empleador del Sector Pablico
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ANEXO N® 7
COMISION MEDICA REGION
CERTIFICADO
Certifico que con fecha , 5 presentd ante esta Comision Médica Regional, la
Solicitud de Calificacion de Invalidez del solicitante {a) sefior (a)

, tédula nacional de identidad N*®

El proceso de evaluacion y calificacion del grado de invalidez del solicitante, se encuentra en tramite
normal/tramite de apelacion, en conformidad a lo establecido en el D.L. N° 3.500, de 1980.

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado para ser presentado en la entidad pagadora
de subsidios correspondiente (para los fines que estime pertinentes).

\ de de 20

Dr.
PRESIDENTE COMISION MEDICA  REGION
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ANEXO N° &
OF. ORD. N®
ANT.:
MAT.:
FECHA:

DE : PRESIDENTE COMISION MEDICA REGION

A - SEMOR GERENTE GENERAL ISAPRE

En respuesta al requerimiento de calificacion de invalidez efectuado por esa ISAPRE a través de la
AFP 5.A., respecto del afiliado Sr. , adjunto sirvase encontrar el
dictamen de invalidez por requerimiento de ISAPRE NE . de facha mediante el cual
se declard la invalidez parcialftotal del afiliado, para el abjeto exclusivo de lo solicitado.

Sobre el particular, debo hacer presente a usted gue el afiliado suscribid en forma simultinea una
solicitud de pension de invalidez, la cual fue aprobada mediante el dictamen de invalidez para
trabajador afiliado N* , de fecha

En consecuencia, esa |SAPRE no deberd adoptar ninguna medida antes de que el dictamen del
trabajador guede ejecutoriado, lo cual serd notificado por esta Comision Médica.

51 la Comision Meédica Central revoca el dictamen de invalidez correspondiente al afiliado, debera
entenderse revocado de pleno derecho el dictamen por reguerimiento de ISAPRE.

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE
COMISION MEDICA REGION
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ANEXO N° 9
COMISION MEDICA DE
CONVENIOS INTERNACIONALES
N° EXPEDIENTE
c-1
CONCLUSIGN

(MEDICO INFORMANTE}
UTILIZAR CALIGRAFIA LEGIBLE

COMENTARIO:

13
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Reverso Hoja C-1

IMPEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS CODIGOS PARCIAL COMBINADD GLOBAL
IMPEDIMENTO GLOBAL TOTAL %
MEDICO INFORMANTE RECOMIENDA:
MEDICO INFORMANTE FIRMA

REVISION DEL EXPEDIENTE POR EL PRESIDENTE

FECHA:

Se solicita estudiar otros antecedentes:

Expediente terminado para ser visto en Sesian de fecha:

FIRMA PRESIDENTE
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COMISION MEDICA DE
COMVENIOS INTERNACIONALES

ANEXO N° 10

N EXPEDIENTE
c-2
DICTAMEN DE LA COMISION

(MEDICO SECRETARIO)

UTILIZAR CALIGRAFIA LEGIBLE

Fecha Sesion N® Dictamen N°
Nombre C.M.I.
Fecha Macimiento Edad Sexo
SOLICITUD Afiliado o Beneficiario o Revaluacion o
Profesion u Oficio:
Fecha afiliacion al Sistema:
Empleador:
DISCUSION
i COMISION CONCUERDA CON MEDICO INEORMANTE: s5lo NO O

2, RESUMEN DE LA DISCUSION:
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Reverso Hoja C-2

VISTOS: Los antecadentes e informes médicos, la Camisidn Médica, de acuerdo con los articulos
42y 11 del D.L. N2 3.500 de 1980, dictamina lo siguiente:

DIAGNOSTICOS cODIGOS IMPEDIMENTO %
PARCIAL COMBINADD GLOBAL

SUBTOTAL [
FACTORES COMPLEMENTARIOS:  PORCENTAJES

EDAD: 3 [ N

EDUCACION:

DESEMPERC) LABORAL:

SUB TOTAL %

INVALIDEZ TOTAL %

MENOSCABD DE LA CAPACIDAD DE TRABAID:

COMSIDERANDO:

POR LO TANTO ACUERDA:

Por unanimidad o con el voto en contra del Doctor

TIPO DE PENSION:

DEVENGAMIENTO DE LA PENSION:

La invalidez, para los efectos del goce de la  pensidn

respectiva,

B

(sepln corresponda)

establece a  contar

OBSERVACIONES:

SECRETARIO MEDICO

PRESIDENTE

del
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ANEXO N° 11

COMISIGN MEDICA DE
CONVENIOS INTERNACIONALES

CONVENIO INTERNACIONAL CHILE = ...ocovecnecesinaans

SOLICITUD DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS

En virtud de lo establecido en la normativa vigente, esta Comisidn Médica estima imprescindible que
sa practique al afiliado (beneficiario) sefior {a)
, RUT. N°
, con residencia actual en , los siguientes examenes:

10.

PRESIDENTE COMISION MEDICA
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ANEXO N° 12
COMISIGON MEDICA DE
COMNVENIOS INTERNACIONALES
, de
ACUERDO N°
EXPEDIENTE N*
SESION N®

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR AFILIADO:

23

de 20

APELLIDO PATERMO APELLIDO MATERNO

NOMBRES

R.U.T.

VISTO: El expediente de la solicitud de calificacidn de invalidez del afiliado va individualizado v
establecido en el Convenio Internacional Chile = Noruega, promulgado por el D.5. NE 242, de 1998, del
Ministerio de Relaciones Exteriores (Ejemplo) v en la normativa vigente, esta Comisidn Médica,

ACUERDA:

Prorrogar el plazo de diez dias para dictaminar, a contar del por plazo indefinido, por lo

siguiente:

Se espera la recepcion de examenes v/o informes médicas ya solicitados por esta Comision al afiliado.

SECRETARIO

NOTIFICACION:

- Interesado

- Administradora de Fondos de Pensiones
- Compafiia de Seguros de Vida

- Archivo

PRESIDENTE
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ANEXO N® 13

COMISION MEDICA DE
CONVENIOS INTERMACIONALES

DICTAMEN DE INVALIDEZ TRABAJADOR AFILIADO
CONVENIO INTERMACIOMAL CHILE -

Dictamen N° Sesion N° En 5 de de2
IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR AFILIADC

APELLIDG PATERND APELUIDO MATERNG NOPMBRES

R.LLT, CEDUILA IDENTIDAD N° GARINETE

CALLE L DEPFTO. POBLACION O WILLA

COMUNA CIUDAD TELEFOMC

EMP’LEJ_&DOH CALLE N* CluDaD

AF P, CALLE 'R CIUDAD

Cia, ASEGURADORA DE INVALIDEZ CALLE ' ClIUDAD
WISTOn La Solicitud de Pensidn de invalidez del afilisde ya individualizado, de fecha . conforme al Comvenio Internacional Chile - | promulgade por ol

D5 M2 de |, del Ministerio de Relaciones Exteriones, los antecedentes e informes médicos consignados en el Expediente de Calificacidn de Invalldez W°
i powardo a los Articulos 42y 119 del DL M2 3.500, de 19800

ESTABLECE:

DIAGHOSTICOS COMGOs

MENDECARD DE LA CAPACIDAD DE TRABAID:

CONSIDERANDO,

POR LO TANTO ACUERDE:

DEVENGAMIENTO DE L& PENSION: La inwalidez pora efectos del gooe de la pension, se establece que ésta se divenga 3 contar del

OBSERVACIONES :

SECRETARIC MEDICCH PRESIDENTE

MOTIFICACIIN:

- Afiliado

- Administradora de Fondos de Pensiones
- Compania de Seguros de Vida

- Superintendencia de Pensiones,

= Archive

MOTA; El prasente dictamen as raclamable par el afiliado afectado y I Compafia de Seguros ante B Comision Médica Central de la Superintendencia da
Pensiones. Elreclama deberd presentarse por eserito en esta Comision Médica de Convenios Internacionales, dentro del plazo de 15 dizs hdhbiles contados
desde w notificacian, la que se entiende efectuada al tercer dia de [ certificacion del despacho por corres,

En case de no presentarse reclamo en contra de este dictamen o, habiindose presentado, es resuelto por la Comisidn Médica Central, quedard
ajacutariado, se notificard a las partes y producies sus efectes legales,
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ANEXO N" 14
COMISION MEDICA DE
CONVENIOS INTERNACIONALES
DICTAMEN DE INVALIDEZ
BENEFICIARIO DE PENSION DE SOBREVIVENCIA
CONVEMIO INTERNACIOMAL CHILE -
Dictamen M* Sesian N* En ) de de 2

IDENTIFICACION BENEFICIARID DE PENSION DE SOBREVIVENCIA CONYUGE VARCIN / HIID

! AFELLIDD PATERMND APELLIDG MATERND NOMBRES
|
] R.LLT. CEDULA IDENTIDAD N* GABINETE
| CALLE W DEPTO. POELACION O VILLA
| COMUNA CILUDAD TELEFOND
]P_E"“Flcﬁd:lm TRABAIADOR AFILIADD FALLECIDD O PEMNSIONADD INVALIDET - VEIEZ
| APELLIDO PATERND | APELLIDG MATERNG NOMBRES
| AFP. CALLE N CIUDAD
Clp. ASEGURADORA DE INVALIDEZ CALLE M* ClUDAD
FECHA DE FALLECIMIENTO:
VISTOS: Los antecedentes e informes médicos, la Comisidn, de acuerde con el Convenio Intermacional Chile - ......... . promulgado por el 0.5, N2,
[ del Ministerio de Relacionss Exteriores, y bos Articulos 47, 8° v 112 del DL N2 3.500, dictamina o siguiente:
ESTABLECE:
DIAGNOSTICOS CODGOS
La Cornisidn Medica estima que esta parsana ha perdido % de su capadidad de trabaje.
POR LO TANTO ACUERDA; ACEPTAR INVALIDEZ PARCIAL f TOTAL & CONTAR DE OE 20
RECHAZAR INVALIDEZ
OBSERVACIDIMES:
SECRETARIO MEDICO PRESIDENTE
NOTIFICACION
- Baneficiariy
- Administrador de Foadas de Pensiones
- Compafila de Seguros de Vida
= Superintendencia de Pensiones
- Archiva

MNOTA: El presente dictamen a5 reclamables par el beneficlario afectade v la Compaitla de Sapuras ante la Comishdn Médica Central de la Superintendencia
de Pensiones. El reclame deberd presentarss por escrito en esta Comiskin Médica de Convenios Internacionabes, dentra del plazo de 15 dias habiles
contadas desde sy notificacian, b que se entiende efectuada al teroer dia die B certificacion del despacho por corea.

En caso de no presentarse raclzmo en contra del ssta dictaman o, gua habisndoze prasentado, es resuelto por la Comisisn Médica Central, quedard
ejecutariado, se notificara a las partes y praducird sus efectos legales.
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ANEXO N® 15

COMISION MEDICA DE
CONVENIOS INTERNACIONALES

DICTAMEN DE REVALUACION DEL GRADO DE INVALIDEZ TRABAJADOR AFILIADO
CONVENIO INTERNACIOMAL CHILE -

Dictanen N° Saesian N° En de de?
IDENTIFICACIGN DEL TRABAJAGOR AFILIADD

APELLIDG PATERND ; APELLIDD MATERND :; NOMBRES

RUT. | CEDULA IDENTIDAD Ne | GammeTe

CALLE W DERTO, .PﬂBl.ﬂ.l.‘.Il.'.fﬂ o 'ul'l.l.lA

COMUINA i CIUDAD TELEFONG

EMPLEADOR CALLE Mt CIUDAD

AFP. CALLE M CIUDAD

Cia. ASEGURADORA DE INVALIDE CALLE 'y CIUDAD

VISTOS: La solicitud de revaluadidn del afilade va indiddualizade, de focha sanforme al Convenio Internacional Chile , pramudgade par el
0,5 M - de del Ministerio de Relaciones Exteriares, los antecedantes e informes médicos consipnados en el Expediente de Calificacion de
Inwalidex F* da scuerde 3 los Artfculos 42y 119 del DL N9 3.500, de 1980

ESTARLECE:

DIAGNOSTICOS COMGOS

MENDOSCABD DE LA CAPACIDAD DE TRABAID:

COMSIDERANDD;

POR LO TANTO ACUERDA:  ACEPTAR INVALIDEZ DEFINITIVA PARCIAL f TOTAL
RECHAZAR INVALIDEZ

QBSERVACIONES:

SECRETARID MEDICT PRESIDENTE

MOTIFICACION:

- Afiliado

« Administradara de Fondos de Pensiones
- Compaitia de Seguros de Vida

= Auperintendancia de Pansiones,

- Archinéo

MOTA: El presente dictamen es reclarmable por ¢l afilisde v la Compaiiia de Seguras ante la Comisidn Médica Central de la Superinterdencia de Pensiones.
El reclamo deberd presentarse por escrito en esta Comisidn Médice de Conwvenios Intermacionzles, dentro del plare de 15 dias hibiles contadas desde su
nedificacion, la que se entionde efectuada al barcer dia da l3 cortificacion dal despacha por corr.

En caso de no presentacse recdame en contra die este dictamen o que habidndose presentado e respelte por |3 Cormisidn Médica Central, quedars
ajacutorado, se notificard a las partes v praducira sus efectas legalas,
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ANEXO N° 16
COMISIGN MEDICA DE

COMVEMIOS INTERMACIOMALES

OF. ORD. N°

ANT.:

MAT.: Matifica dictamen

ejecutoriado.

FECHA:
DE : PRESIDENTE COMISION MEDICA DE CONVENIOS INTERNACIONALES
A . SUPERINTEMNDENTE DE PENSIONES
Esta Comisidn Médica notifica a usted que con fecha......................, ha guedado ejecutoriado el
Dictamen de Invalidez/ Revaluacidn M2 ....ooovcevieeneis T -5 T T . correspondiente al
Afiliado/Beneficiario, RU.T. N2........................., cuya fotocopia se adjunta.

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA DE
CONVENIOS INTERNACIONALES

DISTRIBUCION:
Afiliado

Superintendencia de Pensiones
Archivo
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ANEXO N® 17
COMISION MEDICA REGION
OF. ORI, N®
ANT.: Expediente N*
MAT.: Solicita evaluacion de
invalidez laboral, conforme a
la Ley N° 16744, en caso
que se indica,
FECHA,
DE : PRESIDENTE COMISION MEDICA DE LA REGION
A H {INSTITUCIL’jN QOUE CORRESPOMDA)
El 5r. (a) . ha presentado su solicitud de Pensidn de Invalidez

ante esta Comision Médica.

En atencién a gue de acuerdo a los antecedentes recabados v la declaracidn del propio afectado, la (s)
afeccidn (es) invalidante (s) que presenta el solicitante es (son) presumiblemente de origen laboral y
siendo esta Comision Medica incompetente para calificar este tipo de afeccidn (es), solicita a esa
institucién pronunciarse acerca del origen de tales afecciones y en el evento que sean de naturaleza
laboral y permanentes, evaluar el grado de pérdida de la capacidad de ganancia del afiliado antes
individualizado.

Para el efecto, adjunto sirvase encontrar copia de los siguiente examenes/evaluaciones médicas
practicadas,

Esta Comisién Médica agradecerd su oportuna respuesta para resolver el tramite iniciado en la
AFP. y determinar si al afectado le asiste algin beneficio por el D.L. N® 3.500, de 1380,

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA REGION
XXX oo

DISTRIBUCION:

- {Institucion que corresponda)
- Arch. Comision Médica
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ANEXD N° 18
COMISION MEDICA REGION
OF. ORD. N*®
ANT.: Expediente N®
MAT.: Solicita  revaluacion  de
invalidez de origen laboral,
de acuerdo con la Ley N°
16744, en caso gue s5e
indica.
FECHA,
DE PRESIDENTE COMISION MEDICA DE LA REGION
A : (INSTITUCION QUE CORRESPONDA)
El Sr. (a) . ha presentado su solicitud de Pensidon de Invalidez ante esta

Comisidn Médica.

En atencidn a que el solicitante registra una evaluacion de su entidad, que le otorgd un % de pérdida
de la capacidad de ganancia de origen laboral, con fecha esta Comision Médica solicita a
ese Organismo reevaluar la incapacidad laboral del afectado, por cuanto esta Comisidn carece de
competencia para calificar este tipo de afecciones.

Esta Comision agradecerd su oportuna respuesta para resolver sobre el trdmite iniciado ante la AF.P.
y determinar si al afectado le asiste algin beneficio por el D.L N” 3.500, de 1980,

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA  REGION
WK o

Adj.: Fotocopia de antecedente
DISTRIBUCION:

- {Institucién gue corresponda)
- Arch. Comisidgn Médica
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AMEXO N® 19

MODIFICACIONES AL ARTICULO 19, DEL D.S. N° 109 DE 1968
EMFERMEDADES PROFESIONALES

Incorporacion de enfermedades profesionales y/o agentes especificos asociados

ENFERMEDADES (articulo 19)

INCORPORACIONES Y ADECUACIONES |

Intoxicaciones

5e incorporan los agentes quimicos ndmero
17) Alquitrdn y petréleo, sus similares vy
derivados, y numero 18) Plasticos vy sus
materias primas.

(ndmero 1, articulo 19)

Carcinomas y lesiones precancerosas
de la piel.

Cancer pulmonar y de las vias

respiratorias.

Se reemplaza el término "Carcinomas" por
"Canceres”, para no hacer referencia a la
variedad histolégica de la neoplasia. (nimero
3, articulo 19)

Se incorpora el Asbesto como agente
especifico causante de esta enfermedad,
debido a su reconocido efecto cancerigeno.
{nimero 7, articulo 19)

Leucemia y apfasio medular.

Se agrega “otros trastornos hematoldgicos de

origen  profesional®, manteniéndose los
aogentes especificos productores de estos
enfermedades.

fnumero 9, articulo 19) i

Lesiones del sistema nervioso central v
periférico:  "encefalitis, mielitis y
neuritis”,

5e incluye la “polineuritis®, la cual sej
encontraba sefialada en los articulos 23 y 24
del D.5. N®109.

Se incorpora el agente fisico numero 23)
Movimiento, vibracion, friccion y compresiaon
continuos, de manera de formalizar Ia
incorporacion de las lesiones compresivas de
los nervios periféricos, entidades reconocidas
como enfermedades profesionales en los
trabajadores expuestos al riesgo.

(nimero 10, articulo 19)

lesiones de los del

movimiento.

drganos

Se incorpora la artrosis secundaria de rodilla,
reconocida enfermedad profesional en los
mineros del carbon (circular  3G/40 del
Minsal), y se eliminan los calambres por
corresponder a un sintoma y no a una
enfermedad.

fnimero 12, articulo 19)
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Neurosis profesionales incapacitantes.

Se ejemplifican algunas patologias que|
engloban este término, las que han sido|
reconocidas como enfermedades
profesionales, de esta forma se incorpora la|
frase “que pueden adquirir distinta forma de |
presentacion clinica, tales como: trastorno de |
adaptacion, trastorno de ansiedad, depresiéni
reactiva, trastorno por somatizacidn y dolor|
cronico.”,

| (nimero 13, articulo 19)

Laringitis profesional con afonia.

| Enfermedades infecto contagiosas y
] parasitarias.

?,Se adecua la laringitis profesional con afonia |
ﬂ por laringitis profesional con disfonia, con J'ﬂ'!
| finalided de ampliar el término de esta
reconacida enfermedad profesional (nimero |
14, articulo 19) y se agrega “nddulos|
laringeos”, para todos los trabajos queE
expongan al riesgo y se compruebe relacion de |
cousa efecto con el trabajo.

(ndmero 14, articulo 19)

En concordancia con la incorporacién de|
agentes infecciosos en el articulo 18 del D.S. |
N 109, se incorpora la infeccion por virus de |
la Inmunodeficiencia humana, la hepatitis B, la |
hepatitis C, infeccian por hantavirus v la Fiebrei
Q. |

{nimero 15, articulo 19) |

En fermedaﬂ'esm

exposicion aguda o cronica a altura
geogrdfica. Enfermedad por
descompresidn inadecuada”.

generalizadas  por|Se reemplaza "picadura de insectos” por

accion de agentes bioldgicos: picadura | “mordedura o picadura de aracnidos o
de insectos {abefas, arafias, | insectos".
escorpiones) (nimero 16, articulo 19) AT

. : Asociado a la exposicion laboral del agente
5e incorpora el  angiosarcoma L1
hendtco. cln:irurr:r de wml:::.

{himero 19, articulo 19)

Se incorpora la "Enfermedad por El agente fisico "Aumentos o disminucion de la

presidn atmosférica" se encontraba incluido
en la lista de agentes especificos que entrafian
el riesgo de enfermedad profesional.

(nimero 20, articulo 19)

Fuente: Circular N* 2283, del 10 de marzo de 2006, de la Superintendencia de Seguridad Social.
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ANEXO N® 20

COMISION MEDICA REGION

M® EXPEDIENTE:

FECHA:

RECLAMO ANTE LA COMISION MEDICA CENTRAL
DE LA SUPERINTENDENCIA DE PENSIONES

1. NOMERE O RAZON SOCIAL DEL RECLAMANTE

2, R.UT,

3. DOMICILIO

4. M® DICTAMEN

5. COMISION MEDICA DE LA REGION

Con esta fecha, el (la) suscrito (a) arriba individualizado (a), interpone ante la Comisidén Médica
Central de la Superintendencia de Pensiones, reclama por el dictamen sefialado, por la(s) causa(s) que
exponeg a continuacion:

TIMBRE Y FECHA FIRMA DEL RECLAMANTE
RECEPCION C.M.R.
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ANEXO N° 21

CONMISION MEDICA REGION

ORD.: N*

MAT.: Motifica interposicion de reclamo en

contra de dictamen de invalidez.

ADL: Loindicado.

Fecha:
DE. = PRESIDEMTE DE COMISION MEDICA
A - SEMOR
Esta Comisidon Médica Regional notifica a usted gue con fecha............. , ha recibido el reclamo
g ta=Ty s TTE=E7 o T T | ey €N contra del Dictamen M2........ , de fecha
..................... , mediante el cual esta Comision APROBO — RECHAZO la invalidez del Sr.
| e e e L . &l cual serd remitido a la Comision Médica Central de la

Superintendencia de Pensiones, para su resolucion.
Del mismo modo, esta Comision Médica cumple con informar que usted puede formular por escrito
las alegaciones que estime pertinentes, respecto del referido reclamo, cuva copia encontrara adjunto,

dentro del plazo de 5 dias habiles contado desde la notificacion del presente oficio.

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA REGION
MXX 3k
DISTRIBUCION

-Solicitante

-Administradora de Fondos de Pensiones
- Instituto de Prevision Social

-Compania de Sepuros de Vida

-Archivo
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ANEXO N® 22
COMISION MEDICA REGION
ORD.: NT
MAT.: Motifica interposicion  de
reclamo  en  contra  de
dictamen de invalidez.
Fecha:
DE PRESIDEMTE DE COMISION MEDICA
A ; GEREMNTE GEMERAL ISAPRE
Esta Comision Médica Regional notifica a esa Institucidon de Salud Previsional que con fecha............. ;
ha recibido el reclamo interpuesto por . e e -, en contra del Dictamen por
Requerimiento de ISAPRE M2................ de fecha ..................... oY del dlctamen de trabajador afiliado
N, dedeshas i med:ante el {los) cual (es} esta Comisién APROBO-RECHAZO la

invalidez.delirabaladenafiliado S (a). o e e e

El citado reclamo serd remitido a la Comisién Médica Central de |a Superintendencia de Pensiones,
para su resolucidn.

En consecuencia, es necesario que esa Institucidn de Salud no adopte ninguna medida hasta que el
(los) dictamen (dictdmenes) de invalidez se entienda (n) ejecutoriado (s), circunstancia que serd

notificada oportunamente.

Laluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA, REGIOM
N S

DISTRIBUCION

-5r. Gerente General ISAPRE
-Archivo C.W.R.
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ANEXO N° 23

COMISIGN MEDICA REGION

ORD.: N°

MAT.: Remite reclamo en contra de

dictamen de invalidez que indica.

ADJ.: Lo indicade.

Fecha:
DE : PRESIDENTE DE COMISION MEDICA,
A : PRESIDENTE COMISION MEDICA CENTRAL
Adjunto sirvase encontrar reclamo interpuesto por ......ccoceeceeenee. , N7 de Ingreso.......c....... , de fecha
........................ . en contra del dictamen N.......ccooveeey d€ FEChE vverriereesvversrennny 08 25ta Comision
Medica Regional, correspondiente al afiliado/solicitante don
] o e R D s LR S

El citado dictamen fue notificado al afiliad o solicitante o, a2 la Administradora de Fondos de
Pensiones, Instituto de Prevision Social, Compafiia Aseguradora de Invalidez, segln corresponda,
mediante guia de despacho N°............. . ingresada en el Servicio de Correcs y Telégrafos con

En consecuencia, para resolucidn de esa Comisién Médica Central, adjunto sirvase encontrar el {los)
expediente (s) de calificacion de invalidez anteriores y documentacion original que sustenta el
expediente electronico,

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA REGION
KUK oo
DISTRIBUCION

-5r. Presidente Comisién Médica Central
=Archivo C.M.R.
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AMNEXO N® 24
COMISION MEDICA REGION

ORD.: N*

MAT.: Motifica interposicion de
reclamo  en contra de
dictamen de invalidez de
Comision Meédica Central
Ampliada.

Fecha:

DE . " PRESIDENTE DE COMISION MEDICA

A ; SENOR

Esta Comision Médica Regional notifica a usted que con fecha........ , ha recibide el reclamo
iNTEMPUESED PO e ressnrsesreennnenns, @1 CONEra del dictamen N2 CM.C A, , de
fechat ca i , mediante el cual la Comisidn Médica Central Ampliada de la Superintendencia de
Pensiones, dictamind que l|a invalidez declarada a favor del trabajador afiliade Sr.
i Do ol T , PROVIEME — NO PROVIEME de accidente del trabajo o enfermedad
profesional.

El citado reclamo sera remitido a la Superintendencia de Seguridad Social, para su resolucian.

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA REGION
HIHH o

DISTRIBUCION

-Afiliado

-Administradora de Fondos de Pensiones
-Compafiia de Seguros de Vida
-Organismo Ley N2 16.744

-Archivae C.M.R.
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ANEXO N° 25
COMISION MEDICA REGION
ORD.: W*
MAT.: Remite reclamo en contra de
dictamen de invalidez de la
Comisidn Médica Central
Ampliada,
ADL: Loindicado.
Fecha:
DE : PRESIDENTE DE COMISION MEDICA
B, 2 SUPERINTENDEMTE DE SEGURIDAD SOCIAL
Adjunto sirvase encontrar reclamo interpuesto por e, . N* de Ingreso......c.oevn, de fecha
........................ . &n contra del dictamen N* CM.CA.......oeoeeee., te fecha e, mediante
el cual la Comision Médica Central Ampliada de la Superintendencia de Pensiones, dictaming que la
invalidez declarada a favor del afiliada don
(Al n i s ab et s s e s e e Bl it 3 FROVIEME - NO

PROVIEME de accidente del trabajo o enfermedad profesional.
El citado dictamen fue notificado al afiliado, a la Administradora de Fondos de Pensiones, Compafifa
de Seguros y al Organismo de la Ley N2 16.744,. comemrmemsesmneeene ey SBEUN guia de despachao

e , ingresada en el Servicio de Correos y Telegrafos. O T R B e s e e as s

En consecuencia, para reselucion de esa Superintendencia, adjunto sirvase encontrar fotocopia del
{los) expediente (s) de calificacidn de invalidez.

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA  REGION
R

DISTRIBUCION

-5r. Superintendente de Seguridad Social
-Archivo C.WVLR.
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AMEXO N° 26
COMISION MEDICA REGION
ORD.: N*
AMT.: Oficio Ordinario [ B . de
fecha.......ccoeee..., de Superintendencia de
Seguridad Social.
MAT.: Notifica pronunciamiento de

Superintendencia de Seguridad Sccial.

Fecha:

PE(L PRESIDENTE DE COMISION MEDICA
A ; SENOR
En relacidn al reclamo interpuesto por....cccwe....
en contra del dictamen N2 CM.CA................. . de fe-:ha ..................... , de la Comision Médica Central
Ampliada de la Superintendencia de Fen:‘.mnesJ correspﬂndnente al trabajador afiliado Sr. (a)
......................................................................................................................................................... . Bsta
Comisidn Médica informa a usted que la Superintendencia de Seguridad Social por Oficio Ordinario N2

. de fecha... . ha resuelte que la invalidez declarada a favor
del af‘hadﬂ mdwn:iuahzadn PRDHIENE - ND PRD‘U’IEME de accidente del trabajo o enfermedad
profesional.

En consecuencia, el pronunciamiento de la referida Superintendencia ha CONFIRMADO = REVOCADD
el dictamen N* CMLC.A. ... oo, di2 Techa.............., de la Comision Médica Central Ampliada.

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA  REGION
KHH foom
DISTRIBUCION
-Afiliado
-Administradora de Fondos de Pensiones
-Compaiia de Seguros de Vida
-Organismo Ley N2 16.744
=Archivo C.0V.R.
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AMEXO N* 27

COMISION MEDICA REGION
DE LA SESION N®..oeeee e

RECURSOS DE REPOSICION ADMINISTRATIVOS

El sefior Presidente de la Comisién Médica Regional informa del recurso de reposicidn administrativo,
N® de expediente........, interpuesto por [SAPRE.....cccmeiennen, €N contra del dictamen por
reguerimiento de ISAPRE NE......covvveveeeney 08 FECNEvisien e sesseenneneen, Mediante el cual la Comision
Médica Regional declard INVALIDO — NO INVALIDO, al trabajador afiliado don (dofia), cédula nacional
de identidad N2 ..., para efectos exclusivos de lo solicitado; v

CONSIDERANDO: Cue, de acuerdo a la fecha de certificacion del despacho por correo del dictamen
recurrido ésta corresponde al dia.. Sl R | . ¥ que, en conformidad con lo
dispuesto en el inciso final del Artlculo 3{} del 0.5, N2 57 de 199{} del Ministerio del Trabajo y
Prevision Social, que contiene el Reglamento del D.L. N2 3.500, de 1580, debera entenderse efectuada
la notificacidn del Dictamen al tercer dia de su despacho por correo; Que esta Comisién Médica
recibid el recurso de reposicion administrativo de ISAPRE ..., el diac..odeden. =
y Que, de acuerdo a lo dispuesto por el articulo 59 de la Ley N° 19.880, el recurso de reposicién
administrativo debe ser interpuesto dentro del plazo de cinco dias habiles contado desde la fecha de
notificacidn del acto que se impugna, en la especie el dictamen de Invalidez antes singularizado;

POR LO TANTO ACUERDA: Rechazar el recurso de reposicion administrativo presentado en contra del
dictamen de invalidez por requerimiento de ISAPRE N...ccoooooecevvenecsennen, 08 fRChE i, dE
esta Comisidn Médica Regional, por haber sido interpuesto fuera de plazo.

PRESIDENTE SECRETARIO
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ANEXO N 28
COMISICGN MEDICA REGION
ORD.: N°
ANT.: Recurso de reposicidn
administrative interpuesto por esa
ISAPRE.

MAT.: Notifica acuerdo adoptado  en
sesin,

ADL: Lo indicado.

Fecha:

DE : PRESIDENTE DE COMISION MEDICA

A : GEREMTE GEMERAL ISAPRE

En relacién al recurso de reposicion administrativo interpuesto por esa Institucion de Salud

Provisional en contra del dictamen por requerimiento de ISAPRE M2 ..., de
fecha.....ccovvcevenn, e esta Comisidn Médica Regional, correspondiente al trabajador afiliado don
L T T R i i e, adjunto sirvase encontrar copia del acuerdo

adoptado en sesidn M., de fecha oo, mediante el cual esta Comision Meédica
Regional acordd rechazar el citado recurso por haber sido interpuesto fuera de plazo.

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA  REGION
WM o

DISTRIBUCION

-5r. Gerente General ISAPRE

-Afillado

-Administradora de Fondas de Pensiones
-Archive C.M R,
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ANEXD N® 29
COMISION MEDICA REGION

ORD.: N*

MAT.: Motifica interposicion de
recurso de reposicidn
administrativo en contra de
dictamen de invalidez por
requerimiento de ISAPRE.

ADL: Lo indicado.

Fecha:

1] G PRESIDEMTE DE COMISION MEDICA

A - SENOR

Esta Comision Meédica Regional notifica a usted gue con fecha............ ., ha recibido el recurso de
reposicion  administrativo interpuesto por ISAPRE.......oiiiiviiiiiiceeeeee, BN contra del
dictamen por requerimiento de ISAPRE N2................ sodesbechar. e i , mediante el cual esta
Comisién  declaré INVALUDD - NO INVALIDO al trabajador afiliado Sr. (a)

Del mismo modo, esta Comisidn Médica cumple con informar que usted puede formular por escrito
las alegaciones gque estime pertinentes, respecto del referido recurso, cuya copia encontrara adjunto,
dentro del plazo de 5 dias habiles contado desde la notificacion del presente oficio.

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA REGION
R e
DISTRIBUCION

-Afiliado
-Administradora de Fondos de Pensiones
-Archivo CMR
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ANEXO N* 30
COMISION MEDICA REGIGN

DICTAMEN DE INVALIDEZ POR REQUERIMIENTO DE ISAPRE
RECURSO DE REPOSICION ADMINISTRATIVO

Dictarmen N° Sesian N En ; de de 2

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR AFILIADO:

APELLIDG PATERMNO APELUIDD MATERMO HOMBRES

RUT, CEDULA IDENTIDAD Ne GABIMETE

CALLE 'Y DEFTO POBLACION O VILLA
COMUMNA CIUDuD TELEFONG
EMPLEADOR CALLE N* CIUDAD

AF.R. CALLE M CIUDAD

C14. ASEGURADORA DE INVALIDEZ CALLE M CIUDADR

ENTIDAD PAGADORA DE SUBSIDIOS CALLE M CIUDAD

VISTO: El recurso de reposician administrativo interpuesto por [SAPRE de fecha en contra del Dictamen por
Beguerimniento de 1SAPRE N2 iy 08 fCha e, mediante el cual esta Comisidn Médica Regional declard INVALIDO -
MO INVALIDD al trabajader afiliado arriba individualizade; los antecedentes, exdmenes e informes médicos contenidas en el Expadiente
de Calificacion de Invalidez N2

ESTABLECE:
DIAGNOSTICOS CODIGOS
INCAPACIDAD LABORAL

La Comision Meédica de acuerdo con el articulo 112 del DL M2 3500, de 1980, dictamina lo siguiente;

OBSERVACIONES:

SECRETARIO MEDICO PRESIDEMTE
MOTIFICACION:

- Afiliadg
- ISAPRE
Administradara de Fondes de Pensiones
- Superintendencia de Pensiones.
- Arghivg
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ANEXO N® 31

COMISION MEDICA REGIGN

NOTIFICACION

En virtud de lo establecido en el Articulo 30 del D.S. N° 57, de 1990, del Ministerio del Trabajo y
Prevision Social, que reglamenta el D.L. N® 3.500, de 1980, se envia copia de dictamen de invalidez, el
cual ha quedado ejecutoriado en la fecha que indica en el dngulo superior derecho del documento.

COMISION MEDICA REGIONAL

DISTRIBUCION

- Afiliado
- [SAPRE
- & F.P.
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ANEXO N® 32
COMISION MEDICA REGIGN

ORD.: N®

MAT.: Remite recurso de  reposicion
administrativo interpuesto en contra
de resolucion que indica.

ADJ: Lo indicada.

Fecha:

DE : PRESIDENTE DE COMISION MEDICA

A : PRESIDENTE COMISION MEDICA CENTRAL

Esta Comision Médica Regional ha recibido el Recurso de Reposicidn Administrativo interpuesto por
......................... . N° de Ingreso..............., de fecha ........ccceceieeees, @0 contra de la Resolucion N
(] ) e P | = [ R , de esa Comision Médica Central, correspondiente al
atfiiade: L selicFantetomn ) e i e S e R L L e e

La citada resolucion fue notificada al afiliade / solicitante, a la Administradora de Fondos de

Pensiones, Instituto de Previsidn Social, Compafiia Aseguradora de Invalidez, segln Guia de Despacho

En consecuencia, para resolucidon de esa Comision Meédica Central, adjunto sirvase encontrar el
recurso antes referido; el (los) expediente (s} de calificacion de invalidez respectivo (s); v copia de la
Guia de Despacho por Correos de la resolucion recurrida.

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA REGION

YUK
DISTRIBUCION

-Sr. Presidente Comisian Médica Central
“Archivo CIVLE,
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AMNEXO N® 33
COMISION MEDICA REGION

ORD.: N*®

MAT.: Notifica interposicion  de  recurso  de
reposician  administrative en  contra de
resolucian de la Comision Médica Central.
suspension de los efectos de la resolucidn
recurrida.

AD).: Lo indicado.

Fecha:

DE PRESIDENTE DE COMISION MEDICA

A : SENOR

Esta Comision Medica Regional notifica a usted gue con fecha.......... . ha recibido el recurso de
reposicion administrativo interpuesto por ..., €0 contra de la resolucidn
N2 CM.C. Ne................ adefecha: it nins , mediante la cual la Comisidn Médica Central resolvid
APROBAR - RECHAZAR la invalidez  del trabajador  afiliado  /solicitante ar,
T L ., el cual serd

remitido a la referida Comision Central de la Superintendencia de Pensiones, para su resolucidn.

Del mismo modo, esta Comision Médica cumple con informar que usted puede formular por escrito
las alegaciones que estime pertinentes, respecto del referido recurso, cuya copia encantrara adjunto,
dentro del plazo de 5 dias habiles contado desde la notificaciéon del presente oficio.

Por daltimo, es necesario hacer presente a usted que la interposicion del recurso de reposicion
administrativo SUSPENDERA LQS EFECTOS DE LA RESOLUCION RECURRIDA, hasta la notificacidn de la
Resolucidn definitiva de la Comision Médica Central, en consecuencia, el proceso de calificacidn de
invalidez del afiliado/solicitante antes individualizado se encuentra pendiente.

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA  REGION
R o
DISTRIBUCION
-Afiliado/solicitante
-Administradora de Fondos de Pensiones
- Instituto de Previsian Social
-Compaiiia de Seguros de Vida
-Archive CMR
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ANEXO N° 34
COMISION MEDICA REGION
OF. ORD. N®
ANT.: Expediente N°
MAT.: Solicita informacian
previsional de afiliade que
individualiza.
FECHA,
BE PRESIDENTE COMISION MEDICA DE LA REGION
A
El 5r. (a) , ha presentado su solicitud de pension de invalidez

ante esta Comision Madica,

En atencidn a que de acuerdo a los antecedentes recabados v la declaracian del propio afectade,
tendria la calidad de pensionado por invalidez comun en ese régimen previsional, esta Comisidn
agradecera a ese Servicio tenga a bien informar si efectivamente el (la) 5r. (a) se encuentra en goce de
pension de invalidez comun, el grado de ésta, como también las patologias o afecciones en virtud de las
cuales se constituyd el citado beneficio a favor del (de la) afiliado (a), acompafiando en lo posible copia
de la Resolucidon del Organismo competente que declard la invalidez.

Esta Comision Médica agradecerd su oportuna respuesta para resolver el tramite iniciado en la A.F.P,
y determinar el beneficio que en su caso corresponda otorgar por el D.L. N® 3.500, de

1980,

Saluda atentamente a usted,

PRESIDENTE COMISION MEDICA REGION
HHH o

DISTRIBUCION:

- arch. Comision Médica”
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Nota de actualizacion: Los anexos 1 al 34 fueron agregados por la Norma de Caracter
General N° 86, de fecha 27 de junio de 2013.



