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Scotia CrecerAFP 
Por ti, por tu futuro 

Santo Domingo, Distrito Nacional 
14 de junio de 2016 

Via: Mensajeria 

Señor (a): 
SILVIO GEOVANNI ENCARNACION DE OLEO 
CALLE MAXIMO ARES GARCiA B NO. 44, ALMA ROSA (I), SANTO DOMINGO ESTE, 
SANTO DOMINGO 
809-5972871 

Ref.: RemisiOn de Certificaciôn Discapacidad / Expediente No. SC0T0028220 
Cédula 001-0483822-2 

Estimado (a) señor (a): ENCARNACION 

Luego de saludarle, favor encontrar anexo copia de La CUARTA RESOLUCION, 
emitida por La Comisión Técnica sobre Discapacidad en fecha 09/06/2016, en 
donde certifican et grado de discapacidad dictaminado por La Comisión Médica 
Regional con relación a La solicitud de pension presentada por usted. 

Debido a que el grado dictaminado aptica para una DISCAPACIDAD TOTAL en su 
favor, próximamente Le estaremos comunicando el monto de pension y La fecha 
a partir de La cuat Scotia Seguros, S.A., como compania de seguros estará 
iniciando los pagos a su favor, asI como La forma de pago de Los montos a 
recibir. 

Cualquier inquietud o información adicional, puede contactarnos en Los 
tetéfonos 809-688-4040 en Santo Domingo y 1-809-200-0008 desde et interior 
sin cargos, o escribirnos a La direcciOn electrOnica info@scotiacrecer.com.do. 

Atentamente, 

/ 	 - 	- 
	 Recibido por: 

Firma: 

	

Ana Piñeyro 	 Fecha y Hora: 
Gerente de Servicio 



COMISION TECNICA SOBRE DISCAPACIDAD 

La ComisiOn Técnica sobre Discapacidad, de conformidad con las disposiciones de los 
artIculos 47 de la Ley 87-01, 107 del Reglamento de Pensiones, 8 de la Resolución 306-10 
sobre Beneficios de Pension del Regimen Contributivo: por Vejez, por Discapacidad, de 
Sobrevivencia y por Cesantla por Had Avanzada, hace constar que en la reuniOn ordinaria 
celebrada en fecha ocho (8) de junio del afio dos mil dieciséis (2016), se adoptó La 
ResoluciOn siguiente: 

CUARTA RESOLUCION: 

Certificar ci grado de discapacidad total del señor Silvio Geovanni EncarnaciOn De Oleo, 
titular de la Cédula de Identidad y Electoral No. 001-0483822-2, con un grado de 
discapacidad de 85.11%, debido a que padece "Trastornos Mentales Orgánicos, Patologla de 
la voz y el habla, Insuficiencia leve de válvulas Mitral y TricuspIdea, Enfermedad 
Cardiovascular Hipertensiva, Alteraciones de bipedestaciOn y marcha, Alteraciones 
neurolOgicas de la extremidad superior izquierda, secundaria a accidente cerebro vascular 
hemorrágico", de acuerdo a la evaluaciOn efectuada por la Comisión Médica Regional 0, al 
amparo del ArtIculo 49 de la Ley 87-01, y las Resoluciones 192-05 de fecha 30 de octubre 
de 2008, 153-05 de fecha 25 de enero del 2007, 162-03 y 162-04 de fecha 26 dejulio del 
2007 del Consejo Nacional de Seguridad Social. 

En la ciudad de Santo Domingo, Distrito Nacional, capital de la Repüblica Dominicana, a los 
nueve (9) dIas del mes dejunio del aflo dos mil dieciséis (2016). 

Ley mi Eô' Córdova 
Con.i1tora Juridica 
En representación del Superintendente de Pensiones. 
Presidente de la ComisiOn Técnica sobre Discapacidad. 

: 	)t'N, 

I DI t)f. l)Pi?A;flr.jc 



a-. Scotia Crecer AFP 
Por ti, por tu futuro 

Santo Domingo, Distrito Nacional. 
28 de abrit de 2016 

Via: MensajerIa 

Señor (a) 
SILVIO GEOVANNI ENCARNACION DE OLEO 
CALLE MAXIMO ARES GARCIA B NO. 44, ALMA ROSA (I), SANTO DOMINGO ESTE, SANTO 
DOMINGO 
809-5972871 

Referenda: Pension por Discapacidad No. SCOT0028220 
Caso Comisión Médica Regional CMROOSCOT201 6 13 
Cédula de Identidad No. 001 -0483822-2 

Distinguido (a) señor (a): ENCARNACION 

Atendiendo a La sol.icitud de PensiOn par Discapacidad de referenda, le informamos 
que La misma ha sido catificada por La Comisión Médica Regional (CMR), con un 
85.11% de menoscabos, fecha de concreciOn de La Discapacidad 21/12/2015 y el 
origen ORIGEN COMUN, seg(n documentación anexa. Próximamente le estaremos 
remitiendo Ia respuesta de Scotia Seguros, S.A., con Ia aceptación a rechazo at 
referido dictamen. 

En este sentido le informamos que de no estar de acuerdo puede apetar este 
dictamen ante La Comisión Médica Nacionat en un plazo no mayor de diez (10) das 
Luego de recibir [a presente comunicación, segin to estabtecido en et Art. 8, Literal g 
de [a Resolución 306-10, sabre et procedimiento de apelación ante [a Comisión 
Médica Nacionat (CMN). 

Cuatquier información adicionat puede contactarnos at 809-688-4040 en Santo 
Domingo y 1 809-200-0008 desde et interior sin cargos, a escribirnos a Ia dirección 
electrónjca info@scotiacrecer.com.do  

Atentamente, 

Aria Piñeyro •',.. 
erente de Ser\'kio 

-, 
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CNSS 
ONSEJO NACIONAL DE SEGURIOAD SOCIAL 

OMISIONEB MEDICAB NACIONAL V REGIONALES 

EVALUACRIN V CALIFICACRIN BE IJISCAPACIDAU 

"Año del Fornento de la Vivienda" 

00004777 
CMNR 	27 ABR. 2016 

Señores 
Lic. RamOn E. Contreras Genao 
Superintendente de Pensiones 
Presidente Corn isión Técnica de Discapacidad-SIPEN 
Su Despacho 

Sra. Kenia Lizardo 
Analista de Beneficios 
AFP Scotia Crecer 
Su Despacho 

Distinguidos Señores: 

Por este rnedio tenemos a bien remitirle la copia del expediente del Caso No. CMR 00 SCOT 2016-
13, correspondiente al afiliado SILVIO GEOVANNI ENCARNACION DE OLEO, Cédula No. 001-
0483822-2, que ha sido Evaluado y Calif icado por los Comisionados Medicos: Fabio Reyes, Dulce 
Soto y José Paul Rodriguez; Exequatur No. 1209, 1763 y 676-86 respectivamente, en fecha 01 de 
Marzo del 2016 y el Dictamen contenido en su diagnOstico de egreso es: Discapacidad 
permanente debida trastornos mentales orgãnicos; patologIa de la voz y el ha b/a, 
insuficiencIa leve de va/vu/as mitral y tricuspidea; enfermedad cardiovascular hipertensiva, 
alteraciones de bipedestación y marcha y alteraciones neurológicas de la extremidad 
superior izquierda. Discapacidad laborativa y restricción en el desarrollo de las actividades 
de ía vida diana relacionadas, secundanias a accidente cerebro vascular hemorrégico, de 
origen comün. Porcentaje de discapacidad de 85.11% 

Esta rmisión se hace en cumplimiento con el Manual de Procedimientos Administrativos para la 
EvaluaciOn 	 el Grado de Discapacidad Permanente de los Afiliados del Regimen 
Contributi  
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Titulo 	 CON5EJ0 NACIONAL 	/ 
Incapacidad anatomo 	

Incapacldad laborativa. 	
lncapacldad 	r 	teraciones en e 

Of SEGURIDAD 

funcional 	 de las Act 	 Ia VIda DlV'b 	% do dlscapacidad del 
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(% incapacidad 
Formula 	 anatOmO funcional x 	

(% incapacidad laborativa x 	(% Incapacidad por alteraciones en el desarroflo 
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% de incapacidad global 	 00  


