SEGURIDAD SOCIAL CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL FORMULARIO
ENTRE FRANCIA Y CHILE SE 417-06 F

SOLICITUD DE PENSION DE INVALIDEZ
(Articulos 15, 18 y 20 det Convenio - Articulos 5, 6. 7 y8
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1. INSTITUCION DESTINATARIA
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1.2 DirecciOn: oo
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2.1 Apellidos ce soitero (&) o v e NOMIBIES! it et rn s et ves cmn eer e

2.2 Nombre deipadre ... ... e NOMBIZ G2 1A MAGIE (ot e ot e et e vt e et e te vee vn svemeer s

Sexo: [ ] Mascuiino [ ] Femenino Macicnaiidad:
(Ciudad - Pars)

23[ )Soltercra [ }Casadoia |

[ ] Divorcizao:a desde

2.4 Fecha de racimiento ... ...
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. » INFORMACION RELATIVA A LOS PERIODOS DE SERVICIO COMPLETADOS

4, ANTECEDENTES SOBRE EMPLEOQS EN EL OTRO PAIS

Empleador o tipo Direccion Periodo Proiesién
de actividad

4.1 ...
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4.3 e
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4.6 Documentos adiuntos:
[ 1Formuiario SE 417-02
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5. INETITUCION DEL PAIS DE 3ESIDENCIA
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INFGRME MEDICD
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3.3.2

3.4

3.41
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208 sl nee vev pre nEw LaN 48 van vas a4

Pronostico de la patologfa:

Anisczgsnies socio-profesionales:

lwee iz azoviiad
fnzzozcoas ceranan

AT NE AT A S
- < EPRRRERY o

T gy
RS ISR T |

2D S avpAciauea
= =NUOZIZICR

B
BN R Malsltodeia)

4% 4ew wam une mes ena Bn

Bie mrH aam taw UAs S4s AE4 AES LSS SEE SN ELE PR Ata ArE P

® ame EEE khr dnd bed vhe hEE Sa4 AES Les vas kP VR

@ ses SN S88 waE ped b4 AL NN AL S0s CoZ B SRR VSO S04 B4y

T AEE HEN R0 AEE L4k vee wue rey 4.,

me Fee mra Siu Taw wE4 mma BEE buk raw Pae tEs sha enn

aee rae vEa ver 5P $40 BLa wen 4as GEe Caw ran W

B red raw fae sva vk dne aea

B4 s bu e man TEe 2ra sme ser drh S5 BEE BET NP 224 328 GGP SRE EPE e A il Ris ma,

A EAE RA4 B4d 4Ne sab deb Bes Ees Tes Prm taE see $04 B48 FAE S0 441 LR HEE sun wne was

.

D L T



. "

. 3.4.8: Aﬁtecedentes medicos:;

Patologias anteriores ro relacionadas con ia patologia invalidante:
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5 ’ EXPLORACIONES FUNCIONALES ¥ OTRAS INVESTIGACIONES

5.1 Expicracion de la funcion respiraioria:

.................................................................

5.2 Funcidn cardiaca /ECG de esjuerzo:
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5.4.2 - Examenes radiologicos anteriores o efeciuados en otro establecimiento:

5.43  Ecograiia 1abdominai, etc.)
5.4.4  Rescnancia imagnélica v otros examenas:

5.5

5.6




Informes o evaluaciones solicitados por la institucidn durante ia evaluacion:
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" Determinacién del grado de incapacidad de trabajo:
Inferior af 50% | |
Superior al 50% [ ]
Superioral 67% [ ]

Invalidez Mayor, mas del 20% [ ]

Cscala utilizada para esta determinacion:

......................................................................................................
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Sintesis :
Evoiucion de la patologia

D T

..........................................................
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2&fions Funcionaies

= reicion ©on el examen precadente {PTECUCTUO COMTRCRE .ot vt et o vt vt ere s e vea v sre nen e aa) EXISTE
P Meria [ ] Delerioro | Estado estacicnario

=i.3 2324Lad0(2) o8t capaciadola) para slercer de rmanera reaular 1os sigi.entes fipos de actividad:

Trapaios nesados | | Trabaics semipesados { | Trabajos livianos { ]



; 10 . : Restricciones que se deberan considerar:

10.1 Prohibir:
Exposicién a la humedad [ ] Exposicidn al frio [ ]
Exposicién al caior [ ] Exposicion al ruido | ]

Exposicion al gas, vapores

emanaciones (] Exposicion al frioc [ ]

Travajo por turnos [ 1 Trabgjonocturno | ]

Flexion repetida, porte y tevantamienio de carga;
Transporte de cbjetos [ ] Riesgo de caidas | |

Subir pianos inclinados, escaias o escaleras [ ]

10.2 Ei trabaio solo podra reaiizarse:
En posicién sentada | | Cen descansos adicionaies i1
Er o exigricr { | (Aparte deios descansos habituaies)

Aligrnande ias posturas  numero v duracion de ios descansos

gg rabalo U] e, Sin presiones de tiempo [ ]
Aitzrnancs marcha, pesicion de pie

¥ posicicn sentado [ ]
10.3 TV UNA SisminuCion de ta capacidad de irabajo por ef hecho de que eifia asegurado(a) carece del uso plenc

22 =us iunciones sansoriaies / de SUS mancs:

......................................................

HENIZZEY S
11 NFORLIACION COMPLEMENTARIA
HR ci'a ageguradola) pueds irabajar frente a una pantafla:
Sif ] Noi{ j
Siiaresnuesia fuere negsiva, sivase ESCECHICAT 2l MOV Liciireir e
1+ liaTelatis]
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11,10

! .Ellla asequrado(a) es auténomo(a), es decir, no depende de la ayhda de un tercero en el trabajo que 4d/ellz
realiza en su domiciiio:
Si{ ] No{ ]
Siia respuesta fuere negativa, sirvase ezpecificar el motivo .................. veeeennns reerreriarnerreaens
La mejoria de su capacidad de trabajo requiers de:
Terapia ocupacionai {1
Formactdn profesional [ 1]
Readaptacion [ |
¢ Puede eifla asegurado(a) sjercer su actividag anterior con jornada completa?:
Sil ] Nof]

- _ , . ., to j noras o cocmo
Si la respuesta fuere fegativa, sirvase sspecificar 'a duracidn maxima del trabajo (en horas ‘

porceniaie dela jornada crdinaria):

¢Pcdria eila asegurado(a) reafizar un rata;o con aigunas adaptacicnes?;
Sil ] Noj 1
Sila rescuesta fuere sfirmativa, sirvase citar algunos gjemplos:
. ‘ . . . : ; ~i ta?
¢ Praria eiig asegurado(a) reaiizar un irabaio con algunas adaptaciones con jornada completa’
Sil § Noi ]

Si A rescuesia fuers negativa. sirvas sepecificar la duracion maxima del trabsjo (en horas 5 comc

N

peroentais de iajornada orginaria):

~—

C:= azusrooconla isgisiacidn del nais c= razidencia. ia invaiidez. respecto de ia vitima actividad eiercids o

i3 ossCuradoial, es
Tolai [} Pareaii !
Si =g carcal, favor Indicar & Qrado ...,
o : ; ~ tn & aiauier o2ira
Giaze oz nvaiidez <e acuerdo con '3 :2gisiacion del pais de residencia cen respecio a cualquier ot

TN en matena ¢= miczeatide o a la tramitacidn de una solich. 'd de pension de invalidgsz!



N "H.;‘I‘ Lés'restricciones sefialadas son:

" A) Permanentes desde ........coow.ervceonnnnnon..

B) Temporales desde............. hasta ..............

¢ Es posible una mejoria del estado de salud del/de la asegurado(a)?
Si[ ] No[ ] Sinrespuesta [ ]

Si la respuesta fuere afirmativa, sirvase especificar la manera de lograria: ....eisssnmnnsssenisens

11.12 La mejoria de la capacidad de trabajo requiere de:

Una readaptacion médica { ] Unareadaptacién profesional [ ]

Si[ ] No[ ] Sinrespuesta{ |
12, ¢Es necesario volver a examinar ai/a la asegurado(a)?
Si[ ] No[ ]
Si la respuesta fuere afirmativa, sirvase especificar 1a fecha: .....c.uvcvereeceeeesesseresensens
FIRMA DEL MEDICO TIMBRE
Instrucciones

El formulario debera completarse con letra de imprenta, utiizando sélo las lineas punteadas.

Este formuiario consta de catorce paginas, ninguna de las cuajes podra suprimirse, aun cuando no contenga informacion
pertinente.



