RESOLUCION DE INVALIDEZ PARA SUBSIDIO FAMILIAR

La Municipalidad de:

Cédigo:

FECHA [ | I | l |

|

Solicita a los Servicios de Salud que certifiquen la invalidez de la persona seflalada a continuacién para optar a un subsidio familiar elevado al duplo, conforme a

lo dispuesto en la Ley N° 18.020 y en el articulo 5° del D.S. N° 75, de 1974, del Ministerio del Trabajo y Previsién Soicial.

|.- INFORMACION CAUSANTE

Nombres y Apellidos CAUSANTE

Cédula de Identidad

~

Il.- INFORMACION BENEFICIARIO

r =
ﬁlgmbrgs y Apellidos BENEFICERIO Cédula de Identidad
Direccion BENEFICIARIO
\, y
IIl.- INFORMACION SALUD
_; Lol 1
Lo Lol
CODIGO COMPIN l FECHA RECEPR. COMPIN ]
Nombre Médico Tratante Servicio
S Verificacion Domicilio - Compin (Se efectuara sélo en cago de dudas) Jr
IV.- CERTIFICACION DE INVALIDEZ MEDICO TRATANTE
T T TS U T 2
E ol v
[ FECHA CERTIFICACION |
El Servicio de Salud de , previa verificacién de la identidad
del causante individualizado en este Formulario, certifica lo siguiente: ;
1.- EDAD FISIOLOGICA ANOS
2.- INVALIDEZ
DIAGNOSTICO:
Indicar recuperabilidad del causante (si procede) y médios para obtenerla:
INCAPACIDAD: Igual o superior a 2/3 A (incapacidad inferior a 2/3 no da derecho al beneficiario)
Nombre Médico Informante R.U.T.




V.- INFORME MEDICO EXAMINADOR DE LA COMISION O .ESPECIALISTA:

\'——_T"

Nombre Médico Especialista Firma Médico Especialista

- ——

DICTAMEN DE LA COMISION DE INVALIDEZ

Resolucion N°-

eeomn [ 1 [ 1 | 1| i‘v

De acuerdo con la informacién reunida y exdmenes practicados pueden establecerse las siguientes

conclusiones:

1.- DIAGNOSTICO:

2.- GRADO DE INCAPACIDAD IGUAL O SU'PER|OR A2/3 i

3.- CONCLUSION: EI Sr. (a)

(individualizado en el anverso del presente formulario)

REUNE

NO REUNE

Los requisitos de incapacidad que le permiten optar a un

Subsidio Familiar elevado al duplo, de conformidad a lo dispuesto en la Ley N° 18.020,,

OBSERVACIONES:

SECRETARIA COMPIN

V° B° MEDICO CONTRALOR

PRESIDENTE DE LA COMISION DE MEDICINA
PREVENTIVA E INVALIDEZ (FIRMAY TIMBRE)



