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CERTIFICADO N° 022
Sres.
Ministerio de Cultura, Artes y Patriminio
Presente

De mi consideragion:

Informo a usted, que la Srta. Camila Belén Lizama Zamora cédula de ldentidad N°18.954.742-0,
estudiante de la carrera de Sociclogia de la Universidad de Chile, ha planteado que realizara su practica
profesional en la institucion antes mencionada. Dicha actividad es parte fundamental de su formacion
como Socidloga y esta acreditada por esta casa de estudios dentro de su curriculum. La estudiante figura
matriculada para el afio académico 2018, encontrandose protegida por el Seguro Contra Riesgos y
Accidentes para Estudiantes, segun lo dispuesto en la Ley N°16.744 Art. 3° Reglamento por D.S.
N°313/72 del Ministerio del Trabajo y Prevision Social. La cobertura de este seguro esti afecta ala

duracion de la practica profesional y de las actividades curriculares que deba cumplir para obtener
su Titulo Profesional.

Debido a esto, en la eventualidad de que ocurra un accidente desarrollando actividades
relacionadas con sus estudios, se ha de llevar a la estudiante a un centro asistencial dependiente del
Ministerio de Salud con el documento “Declaracion Individual de Accidente Escolar”.

Saluda atentamente,

Jefa Unidad de Bienestar
Facultad de Ciencias Sociales
Universidad de Chile

ANF/pll
c.c:. Archivo U, Bienestar E.

Av.lgnacio Carrera Pinto 1045 - Nufioa - Santiago - Chile
Fono: 9787700- - www.facso.uchile.cl
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