LIQUIDACION DE PENSION Pagina 1 de 1

LIQUIDACION DE PENSION Iy HABIT ﬁf:‘]’f
Sewridad yloanlianza
LIQUIDACION DE PENSIONES
SOBREVIVENCIA / RETIRO PROGRAMADO
Fecha de Pago
31/07/2018

[ RECEPTOR DE PENSION |
Nombre DIAZ HERRERA PAULA RUT 195879494

Direccion los canelos 028 nueva bellavista

Comuna TENO Ciudad TENO ‘
IL_ AFILIADO CAUSANTE |l RUTAFILIADO VALOR UF Il FECHA |
|HERRERA MATURANA CLAUDIA [ 113708484 27.202,48 i 31/07/2018 |
[Detatie |___Periodo | Tipo | AFam. || MontoUF. || Montos ||
PENSION PROPORCIONAL 201807 HLN 5,97 162.398
DIAZ HERRERA PAULA 195879494

(I TOTAL HABERES §)| 162.398 |
i[DetalIe de Descuentos ] Monto $ ]I
DESCUENTO DE SALUD BANMEDICA 11.368
COMISIONES PERIODO 2018/07 1.543
(I TOTAL DESCUENTOS 3| 12911 ]|
[ PENSION NETA §| 149.487 |
[ ASIGNACION FAMILIAR §$|[ 0]
[ LIQUIDO A PAGAR §|[ 149.487 | /
[ Nro. Cuenta Afiliado Il Medio de Pago [ Sucursal AFP |
| 4521209-2 Il DEPOSITO EN BANCO I CURICO |
[ ValorCarga [ N°Normal [ N° Inval. Il |
C — | | - ]
| Cheque Nro. | Bco.Depositoc || Nro.Cta.Cte. || |
[ 0 [ BANCOESTADO || 19587949 I |

FECHA PROXIMO PAGO |
17/08/2018 Il
DECLARO RECIBIR EL MONTO DE MI PENSION A MI ENTERA SATISFACCION
CEDULA DE IDENTIDAD FIRMA

FECHA DE RETIRO:

http://habiweb.afphabitat.cl:8888/exp1/hlb/consulta/html/rrliquidacion.j sp’MODOPAGI... 01-08-2018



ProVida Are

Una compafiia MeilLife

Si desea validar este certificado en intel
use este numero de certificado:

Certificado de Cotizaciones

163.716.888

Miércoles, 17 de abril de z

AFP ProVida S.A. certifica que la Cuenta de Capitalizacién individual nimero 1008-0450-0100046327, perteneciente al afiliad
Sefior(a) CLAUDIO ESTEBAN DIAZ LOPEZ, RUT 10.878.659-0 , registra las siguientes cotizaciones correspondientes al 10% de
remuneraciones y/o rentas declaradas.

Periodo
Pago
MAR-2019
FEB-2019
ENE-2019
DIC-2018
NOV-2018
OCT-2018
SEP-2018
AGO-2018

JUL-2018

JUL-2018
JUN-2018

MAY-2018

ABR-2018
ABR-2018

MAR-2018
MAR-2018
MAR-2018

FEB-2018

ENE-2018

Renta
Imponible

$833.660
$747.642
$940.998
$1.046.020
$935.090
$992.194
$1.025.506
$370.126
$370.130

$106.996
$184.231

$9.000

$108.255
$202.940

$135.319
$162.383
$773.156

$793.598

$803.528

Fondo de
Pensiones

$83.366

$74.764

$94.100

$104.602

$93.509

$99.220

$102.551

$37.013

$37.013

$10.700
$18.433

$900

$10.826
$20.294

$13.532
$16.238
$77.316

$79.360

$80.353

Codigo de
Cotizacion

Empleador
SOC DE CREDITOS
COME

SOC DE CREDITOS
COME

SOC DE CREDITOS
COME

SOC DE CREDITOS
COME

SOC DE CREDITOS
COME

SOC DE CREDITOS
COME

SOC DE CREDITOS
COME

SOC DE CREDITOS
COME

SOC DE CREDITQOS
COME

ISAPRE BANMEDICA SA

SOC DE CREDITOS
COME

SOC DE CREDITOS
COME

ISAPRE BANMEDICA SA

SOC DE CREDITOS
COME

ISAPRE BANMEDICA SA
ISAPRE BANMEDICA SA

SOC DE CREDITOS
COME

SOC DE CREDITOS
COME

SOC DE CREDITOS
COME

Rut
Empleador
96.825.170-8
©6.825.170-8
96.825.170-8
96.825.170-8
96.825.170-8
96.825.170-8
96.825.170-8
96.825.170-8

©6.825.170-8

96.572.800-7
96.825.170-8

96.825.170-8

96.572.800-7
96.825.170-8

96.572.800-7
96.572.800-7
96.825.170-8

96.825.170-8

96.825.170-8

Certificado no vélido para presentar reclamo judicial, Ley 20.023. Si desea un documento para tales efectos,
solicite expresamente "Certificado Reclamo judicial”

Fecha P,

2019-04

2019-03

2019-02

2019-01

2018-12

2018-11

2018-10

2018-09

2018-08

2018-08
2018-07

2018-06

2018-06
2018-05

2018-04
2018-06
2018-04

2018-03

2018-02



DIC-2017

NOV-2017

OCT-2017

SEP-2017

AGO-2017

JUL-2017

JUN-2017
JUN-2017

MAY-2017
MAY-2017
MAY-2017

MAY-2017
ABR-2017

$741.120

$680.947

$655.970

$581.641

$1.095.324

$391.509

$152.142
$625

$91.287
$121.710
$260.771

$91.287
$590.958

$74.112

$68.095

$65.597

$58.164

$109.533

$39.151

$15.214
$63

$9.128
$12.171
$26.077

$9.129
$59.096

SOC DE CREDITQS
COME

SOC DE CREDITOS
COME

SOC DE CREDITOS
COME

SOC DE CREDITCS
COME

SOC DE CREDITOS
COME

SOC DE CREDITOS
COME

ISAPRE BANMEDICA SA

SOC DE CREDITOS
COME

ISAPRE BANMEDICA SA
ISAPRE BANMEDICA SA

SOC DE CREDITOS
COME

ISAPRE BANMEDICA SA

SOC DE CREDITOS
COME

96.825.170-8

96.825.170-8

66.825.170-8

96.825.170-8

96.825.170-8

96.825.170-8

96.572.800-7
96.825.170-8

96.572.800-7
96.572.800-7
96.825.170-8

96.572.800-7
96.825.170-8

2018-01

2017-12

2017-11

201710

2017-09

2017-08

2017-06
2017-07

2017-05
2017-05
2017-06

2017-06
2017-05

Este certificado ha sido otorgado a peticién del interesado, para los fines que estime conveniente y sin ulterior responsabil
para AFP ProVida S.A.

Cordialmente,

AFP Provida S.A.
Servicio de Informacion ProVida AFP en linea

Certificado no vélido para presentar reclamo judicial, Ley 20.023. Si desea un documento para tales efectos,
solicite expresamente "Certificado Reclamo Judicial”
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FICHA SOCIOECONOMICA / INFORME SOCIAL

(S6lo para Acreditacién Socioeconémica de la Universidad de Chile, debe ser llenado por una Asistente Social con
el respaldo de alguna Institucién, como por ejemplo Municipanuad, Consultorio, Colegio, otra, y timbre institucional.
En caso de: alumnos de regiones; o desvinculados de su grupo familiar; o bien, grupo familiar con ingresos
informales).

Datos Personales Postulal?te

Nombre X m_ ('{.‘ i B‘QZ ‘_M .

Rut : /9 SE%CN‘-’; =Y. N .
Domicilio : Vi &W,.a. T | wado Sa'
Teléfonos : 93As 9 g KC 3:" . (

Correo electrénico @ T Oudas otilcea Al © (u Nei &) ERA

\

Datos grupo familiar

Numero de Integrantes del Grupo Familiar: |© &

Identificacion del Grupo Familiar

Nombre y Rut Parentesco Edad | Nivel educacional Categoria Promedio
apellido con el ocupacional ingreso
3 estudiante P ~— = mensual
So e Cls [ - 2 OGR! F p = =2 ;
HLWMM Silud sStyAioe | Abve /a IF | 8B ‘LWU7¢j 2%/2 3 8¢
- L I
auda - e e PP A~ Lluddpde >, 0. O
4>ca'z- Horia (95978191 Aluman |20 E - despsets [ penpeen
/ p\)f-uLVf [~
Condicion de Salud del Grupo Familiar
Posee integrantes con enfermedad catastréfica o permanente: Sl NO

Especificar integrante y la enfermedad:

L

Qﬁ



DECLARACION DE APORTES DE TERCEROS

{Este documento debe ser llenado por la persona gue realiza 05 aportes y constituye un instrumento

imprescindible para el otorgamiento de beca. )
(nombre del duefic o administrador de fa pension),

aportes econdmicos  al{la)  estudiante

d
2 /
vo. L [av Ao o S A 5;;‘_}__“3,{:'9%-
RUT ‘RLL'-%:}"_&E\J;"-?_\:) declaro bajo juramento que realiza
(nombre delfla estudiante], Rut "f C}%’_}_qq ?‘:(éé la

Tavia n{dy WERASeA

Carrera _i- }g} T O Lo(aiten la Universidad de Chile, por un monta de 5 Egé Ool~mensuales

| S y b1 N €
;)“A%"{-U‘rt_f N\, /u \
(9 (','
\_f_i:_f:w,; RUT /,A‘l

| N A
g;’_,- X L, ,\lNA G G‘ Y
Nombre Completo
/"/
/f d
o
s
/
/

Fecha

Estoy dispuesto/a gue esta situacién sea corroborada por la Asistente Social que corresponde, en cualquier

momente y a aceptar las medidas pertinentes.




