/¢ Solicitud de Beca de Emergencia N Dl
30-10-2018

Carmen Gloria Neira

Fecha

Asistente Social
Correo electrénico
Ingrese RUT

N° de Matricula
Nombre Completo
Facultad

Seleccione Sistema de
Salud del Alumno/a

Motivo de la Solicitud

Monto solicitado por el
alumno/a $

Monto propuesto por el
o la asistente social $

Tiene BAE

Indique Situacién de
Vulnerabilidad

Ingrese Puntaje PAE:

Seleccione las que
corresponda

Detalle Otros:

Documento Adjunto 1
Documento Adjunto 2
Documento Adjunto 3

Breve descripcion de
situacién
socioecondmica del
grupo familiar: (comuna
de residencia, situacion
de vivienda,
composicion del grupo
familiar, ingresos).

Descripcién de la
situacién actual de
emergencia. En caso
de ser necesario
(cuando la beca sea
utilizada para
adquisicion de material

coteiza@u.uchile.cl
94766427
2018850888

Natalia Becerra Silva

Facultad de Ciencias Sociales
Fonasa
Gastos médicos.

120000

120000
Si
Alta vuinerabilidad

63,8

Receta de medicamento, insumo y / o
lentes opticos.
Ofros

boleta medicamento
sintesis social.pdf

pauta evaluacion. pdf

documentos.odf

se adjunta

se adjunta



o de algtn servicio),
indicar motivo por e}
cual, la familia no
puede suplir por
medios propios la
necesidad:

Opinién profesional

se adjunta



PAUTA EVALUACION DE ANTECEDENTES 2018

PUNTAJE PAE [ToIRIE]

BECA ASIGNADA B.BASICA B. COMPLETA
ANC ANTERIOR

B.MEDIA B. COMPLEMENTO

PUNTAJE. PAE  [ff8] . 191 NUEVA BECA B.BASICA B. COMPLETA
ACTUALIZADO B.MEDIA B. COMPLEMENTO
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DATCS ESTUDIANTE:

AL [ER2]
RUT
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NOMERE CARRERA

L0 a5 cC0 E ST [ o e, | o],
APELLiDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
A
SEMESTRE EST. CIVIL

1. Scitero 2. Casado
3. Viude 4, Conwvivencia

ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS:

INGRESO FAMILIAR § | | [ T RIS TR | N° INTEGRANTES GRUPC FAMILIAR
TIPO DE RENTA: FORMAL REGION DE ORIGEN
INFORMAL
PRESUNTA (Declaracion de Gastos Mensuales)
Ctro/Observacion:
TRAMO PUNTAJE
I INGRESO PERCAPITAS | | | IS DR

Il. SITUACION OCUPACIONAL

lil. TENENCIA VIVIENDA

IV. TIPO DE VIVIENDA

V. CONDICIONANTES SOCIALES

1 |Enfermedad catastréfica Gasto Mensual §  § | 8.0
2 |Endeudamiento grave  Gasto Mensual$ | | 8.0
3 |Violencia intrafamiliar 7.0
4 _|Problemas aicohol v drogas 7.0
2 __|Problemas judiciales 7.0
6 |Enfermedad permanenie mediano costo Gasto Mensual$ | 14. 95l ! > 170
7 __|Integrante del grupe familiar que estudia fuera del lugar de origen 7.0
8 Integrante del grupe familiar que estudia, excliido el glumno | |Educacion Basica y Media 7.0

N°® Integrantes I Educacion Superior 7.0
9 _|Alumno que incurre en gastos o tiempo extra de movilizacian 5.0
10 JAlumno que tenga hijos a su cargo 5.0
11 |Familia uniparental 5.0
12 |Alumno solo | 5.0
13 | Grupo familiar numeroso 5.0
14 | Grupo familiar pequefio 5.0
15 |Hacinamiento 5.0

[Total Puntaje Condicionante Sociales

Total Ponderado Tope 20

VI. EVALUACION ASISTENTE SOCIAL

PUNTAJE FINAL

N 3

PUNTAJE
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SOLICITUD BECA DE EMERGENCIA 2018 SYN

1. IDENTIFICACION DEL ALUMNC

L NACTALLN VANES & | decenen YRV T

NOMBRES APELLIDO PATERND APELLIDG MATERNO

roT [ Jal w3 el e[ [21-[3] MATRICULA | 4 G50 75 ¢ |

CARRERA CELULAR L 4M5940843 |

MOTIVO SOLICITUD FALLECIMIENTO DELJEFE DE HOGAR $150.000 GASTOS MEDICOS EN SALUD MENTAL CAPS $135.000

» Marcar con X acorde a CATASTROFE y/o DESASTRE NATURAL$150.000 | 52 |GASTOS MEDICOS $150.000
INCENDIO DE VIVIENDA $150.000 REPOSICIGN MATERIALES POR ROBO $100.000
ARRIENDO Y/O MES DE GARANTIA $150.000 COMPRA DE MATERALES DE ESTUDIQ $100.000
TRASLADD O MOVILIZACION $60.000 DISMINUCION DE INGRESOS $150.000
PERDIDA DE S8ENEFICIOS INTER/EXT $100.0G0 COMPRA LENTES OPTICOS SIN DANQ SEVERO $30.000
CESANTIA $150.000 COMPRA LENTES OPTICOS POR DANQ SEVERQ $60.000
COMPRA DE MEDICAMENTOS $120.000 DIAGNOSTICO OFTALMOLOGICO

MONTO SOLICITADO POR ALUMNO [ $ 4SO.-00m

4.- SINTESIS SOCIOECONOMICA
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2. INFORMACION SOCIOECONOMICA

PAE [ |5t PTIE
NO ‘
SITUACION DE SALUD FONASA, LETRA [ ] [_Jomra (oS4 r
ISAPRE
CAPREDENA/DIPRECA
SITUACION VULNERABILIDAD SIN VULNERABILIDAD 10%
BAJA VULNERABILIDAD 20%
MEDIANA VULNERABILIADAD 30%
VULNERABILIDAD 40%
ALTA VULNERABILIDAD 50%[ 7
3. DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA
LCONSTANCIA DE CARABINEROS Y/O BOMBERQS INFORME SOCIAL MUNICIPIO/CONSULTORIO
| RECETA Y/O DIAGNOSTICO PRESUPUESTO MEDICO Y/O DENTAL
3 COTIZACIONES 7 |oTRO EW\ LU ¢ OGTY mﬁw«w
RESUMEN FICHA SOCIAL \ 3
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Santiago, Octubre 29 de 2018.

SINTESIS SOCIOECONOMICA N°®134/2018

Nombre: NATALIA BECERRA SILVA
RUT:9.476.642-7

Carrera: PED. EN EDUCACION PARVULARIA
Motivo solicitud: BECA DE EMERGENCIA

la Asistente Social que suscribe se permite informar respecto a los antecedentes
socioeconémicos actuales de NATALIA VANESSA BECERRA SILVA, alumna de la carrera de Pedagogia
en Educacion Parvularia, afio de ingreso 2018. Dispone de beneficio Traspaso Beca Valech, de Beca de
Alimentacién Educacién Superior BAES para el presente afio.

Alumna reside en la comuna de Santiago Centro, en calidad de arrendataria de pieza. La
estudiante se encuentra desvinculada de su ntcleo familiar: obtiene ingresos en su calidad de
trabajador dependiente en Empresa privada del rubro de Publicidad. No cuenta con redes de apoyo en
el ambito econdmico. Elingreso per cépita es de $254.928.- mensuales.

Es importante hacer mencién, que |a referida fue diagnosticada de Hipovitaminosis por Médico
Internista del Hospital San José; quién indicé tratamiento con Polivitaminicos por un periodo de seis
meses. Tambien se encuentra asistiendo a COSAM por Trastorno Adaptativo Ansioso con Psiquiatra de
la Unidad PRAIS del Servicio de Salud Metropolitano Norte. Ha presentado sintomatologia asociada a
desmotivacién, falta de animo y desregulacidn emocional; lo que ha interferido en el normal desarrollo
de sus actividades cotidianas y académicas; incluso ha tenido una asistencia irregular a clases durante
el semestre. Motivo por el cual, resulta de suma importancia que pueda acceder a su tratamiento
medicamentoso; para restablecer su salud fisica y mental. El costo aproximade de sus medicamentos
por el periodo de seis meses asciende a la cantidad de $131.220.-.

Sin embargo, la estudiante no estd en condiciones econémicas de solventar el gasto de sus
medicamentos; ya que debe destinar un porcentaje importante de su presupuesto al pago de su
arriendo. El canon de arriendo asciende la suma de $165.000.-. mensuzles.

Por lo anteriormente expuesto, se solicita gestionar Beca de Emergencia por ia cantidad de

$ 120.000.- por concepto de “Compra de medlcamiél 1os”, en ate«nc:on*a[ alto grado de vulnerabilidad
econdmica de la estudiante.

Asnstent&Soc:a]
Facultad de Ciencias Sociales - Universidad de Chlle

Archivo Blenestar
CNS/ens

Facultad de Ciencias Sociales — Avda. Ignacic Carrera Pinto 1045 — Nufioa, Santiago, CHILE
www.facso.uchile.cl - bienest@uchile.cl +56-2-9787700 FAX 56-2-9787896



B MINISTERIO DE SALUD

| . COMPLEJO HOSPITALARIO SAN JOSE
SUBDIRECCION MEDICA

COMITE DE FARMACIA -

SAN JOSE RECETA Ne 240878
N FICHA %WJQ’C Y-
Nomere : AMATHLA YECE]) D

’ SERVICIO _ SALA CAMA N® DIA MES ARO
VIAS ] [ ) 292 1)
piaanosTico 7 O TTAULILASE S
USO EXCLUSIVO FARMACIA PRESCRIPCION
Mooig® | Gant. | Unidad Medicamento
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SALCOBRAND

SALCOBRAND S.A.  R.U.T.:76 031.071-9
AvIA INDEPENDENCIH 905V 982 TNDEEND,
C.M:au BIO. OHIGEINS E77 SANTIAGD
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RES.EXE. No 73 DEL 31 DE ¥AYQ DEL 2011
BOLETA ELECTRONICA Neo. 366602248 CAJA: 2

Verzflque documen+o en Wu . salcobpand ol

10y

SRCR).: S476642-7 ~ Cliente ACHS Salcob
r .

Revise st lievs su cupon Cadn LOS &
ara ser usado en sy proxima compra

VENTA DEBITD
SALCOBRAND
INDtPEMUENCLH 902/906

INBEPENDENCIA
5970272629233— SZPCD27262929188

1871018 10 B~MT #¥#%x%9013
FECH& CONTABLE : 18/10/18
MONTG
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SOLICITUD DE INTERCONSULTA O DERIVACION A L
N
Dia Mes b\, FOLIO N
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Para ser llenado en Admisién] i : :
1. Servicio de Salud o Z. Bstablecimicnto

%g N T AA i\z
3. Especialidad . 4 Unidad .

P Cuss LA » P2 =

5. Nombre { & Historia Clinica‘ ] |

T RECeRne>n S im AT o

" Apeilido paterno Apellido materno Nombres

[ 8. Si es recién nacido, RUT de padre o —
e | [T I AU 23 saesmnm HEEEEERNEE
=i 9. Sexo [j Masculine 0. Fecha de Ria Mes Ang Hora 11. Edad

mareareon 9 [Regmenno o [ LT T T TICT 1] [T T] %);Z; B:cd

12. Domicilio {calle, nimero, nimere interior, bloque {block), villa, iocalidad)

13. Comuna de resndenﬁ N 14. Teléfono 18. Tcl ono 2 16. Correo Electrénice

LYV G5 398 33521 99828 M Q .~

Para ser llenado per el {lz) prﬂesional qua soficha la interconsulta ¢ dorivacién |

7. Se deriva para Establecimiento 18. Especialidad

tencion en: P e Cti AN W\’Ka

i19. Seenviaa  Conflrmacion Diagndstica Seguimiento
| consulta para: i ‘ g E:] g L]
: Rezlizar Tratamiento Oto [ | Especificar .y

| 20. Hipotesis diagndstica o diagndstice: {anote con letra legible y sin siglas)

— T DEpceat TN

21. LSespecha 22. Subgrupo ¢ subproblema
i problema de salud AUGE? Especificar Prablema de salud AUGE (si corresponde)
NQ Sl

23. Fundamentos del diagnostico
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25 Nombre:
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SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO NORTE

CESFAM: (C«dl@fm

CARNETDEATENCION . 1 :

Nodali o

Nombre
Bewnn Hlva
____RUT

4.4%6. b7~
Ficha

DOMICILIO

Guarde este carnet y muéstrelo cada vez que
consulte Médico o que vuelva a este u otro Centro de ‘
Salud




