Municipalidad de

Dideco

Solicitud Resolucion de Invalidez para D.L 869

Descripcion

El subsidio de discapacidad mental para menores de 18 afios es
un aporte monetario mensual de 66 mil 105 pesos (monto a partir
de enero de 2017) que se entrega a todos aquellos menores en
situacion de discapacidad mental, que no tengan prevision, y que
sean de escasos recursos. Este se reajustara automaticamente, el
1 de enero de cada afo, en el 100% de la variacion del Indice de
Precios al Consumidor (IPC) de los ultimos 12 meses, contados
desde el Ultimo reajuste.

Horario y Lugar

Pedro Montt 249, de Lunes a Viernes de 8:30 a 14:00 horas

Dirigido a

Personas Menores de 18 afios

Requisitos

1.Personas Deficientes Mentales (con 75% de discapacidad) 2.De
escasos recursos (segun la ficha de proteccidon social) 3.Carentes
de previsidn social 4.Residentes de la Comuna. 5.Menores de 18
anos 6.Resolucién aprobada por la Comisidn Médica de Invalidez
(COMPIN)

Tramites a realizar

1.- Entrevista 2.- Entrega de formulario D.L. 869, para ser llenado
por el médico tratante. Una vez completado el formulario debe
devolverlo a la oficina municipal. 3.- Solicitud de documentacion
necesaria. 4.- Formulario D.L869, envia a COMPIN, para
acreditacion de Invalidez. 5.- Verificacion de cumplimiento de
antecedentes, recepcion y completacién de documentacion. 6.-
Postulacion en Plataforma de Ministerio de Desarrollo Social 7.-
Envid de prelacién de postulaciones seguin calendario emitido
mensualmente por Intendencia (por sistema y documental) 8.-
Intendente de la Regidn Metropolitana dicta resolucién de
Asignacidn de beneficio 9.- Al mes siguiente de la resolucion se
otorga orden de pago Dirigirse a la Direccién de Desarrollo
Comunitario, especificamente en la Unidad de Subsidios de la
Municipalidad,con toda la documentacidn requerida, El tramite
debe realizarse personalmente.

Costo

Gratuito

Duracion del Tramite

Preguntar personalmente en DIDECO

Unidad Responsable

Direccion de Desarrollo Comunitario (DIDECO)

Tramite en Linea

No
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