SOLICITUD BECA DE EMERGENCIA 2019
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MOTIVO SOLICITUD
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MONTO SOLICITADO POR ALUMNO

CESANTIA $150.000

FALLECIMIENTO DEL JEFE DE HOGAR $150.000
CATASTROFE y/o DESASTRE NATURAL $150.000
INCENDIO DE VIVIENDA $150.000

ARRIENDO Y/O MES DE GARANTIA $150.000
TRASLADO O MOVILIZACION $60.000

PERDIDA DE BENEFICIOS INTER/EXT $100.000

<

COMPRA DE MEDICAMENTOQS $120.000

GASTOS MEDICOS EN SALUD MENTAL CAPS $135.000
GASTOS MEDICOS $150.000

REPOSICION MATERIALES POR ROBO $100.000
COMPRA DE MATERALES DE ESTUDIO $100.000
DISMINUCION DE INGRESOS $150.000

COMPRA LENTES OPTICOS SIN DANO SEVERO $30.000
COMPRA LENTES OPTICOS POR DARQ SEVERO $60.000
DIAGNOSTICO OFTALMOLOGICO
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4.- SINTESIS SOCIOECONOMICA
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2. INFORMACION SOCIOECONOMICA
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3. DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA

Resumen FOCES actualizado

Resumen FOCES antes de emergencia

Cert. de afiliacion sistema de salud

Cert. Nac. y/o defuncién

Constancia de carabineros/bomberos

Cert.avalio fiscal/cert. Dominio vig. Vivienda
Contrato de arriendo/comprabante de pago arriendo
Comprobante pago movilizacién

NOMBRE ASISTENTE SOCIAL
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BAJA VULNERABILIDAD
MEDIANA VULNERABILIADAD
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Comprobante del beneficio y/o pérdida
Finiquito, seg. De cesantia y cotizaciones
Declaracion de Gastos

, interconsulta, y/o orden de examen

Boleta de compra de bono, interconsulta y/o examen
Evaluaciéon y presupuesto (salud mental)
Receta medicamentos, insumos meédicos , lentes

ial y/o informe social



Santiago, 24 de Junio de 2019

Estimada

Cordial saludo,

Yo Catalina Andrea ZUfiga Gautier, n°® de célula: 20.034.681-5, alumna regular de la
Facultad de Ciencias Sociales de la carrera de Pedagogia de Educacion Parvularia,
actualmente me encuentro cursando el V semestre.

Escribo esta carta con el motivo de solicitar a ustedes la beca de emergencia de la
universidad, ya que desde el afio pasado estoy presentando un problema en mi
mandibula, impidiendo hacer mi vida con normalidad, puesto cada dia que pasa me cuesta
mas ingerir alimentos, llegando al punto de tener que ingerir alimento en forma de
papilla.

Ha sido tanto la molestia en el Ultimo tiempo que me vi en la obligacién de visitar un
especialista de difusién articular temporo mandibular en una consulta particular, puesto
que en SEMDA de la universidad no existe un especialista de este tipo. El primer
diagndstico que me dio el especialista es desplazamiento discal sin reduccién con
limitacion de apertura, el primer paso a seguir con el tratamiento es hacerme una
resonancia magnética de articulacién temporo mandibular, para saber qué tan dafiado
esta el disco. Este tiene un valor de $ 83.370.- con FONASA nivel 1, se me es imposible
pagar ya que el Unico sostenedor del hogar es mi hermano mayor. De ahi en mas, el
tratamiento serd determinado por los resultados de esta resonancia. Tambien mencionar,
que mi prevision es FONASA B.

Como mencioné anteriormente, Mi hermano mayor es el sostenedor de mi familia y yo
actualmente me encuentro sin trabajo y genera aun mayor preocupacién lo que pueda
pasar. He aqui, la importancia de la solicitud que, mediante estas palabras, solicito ante
uds.
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Sr.(a) CATALINA ANDREA ZUNIGA GAUTIER

Edad 20 anos RUT 20034681-5
Domicilio justicia social 112 recoleta
Ciudad santiagoe Fecha 14.06.2019

Orden No. 20213778

R405004A RM DE ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR
desplazamiento discal sin reduccion con limitacion de apertura

1.-Contraindicado para pacientes portadores de marcapasos,
cuerpos extrafios metalicos intraoculares, elementos
metalicos intracraneales, o claustrofobicos, estimulador
nervioso,implante coclear, sospecha de esquirlas
metalizas oculares, embarazadas de menos de tres meses
gestacion, embarazo de mas de tres meses con
indicacion de contraste.

2 .-Pacientes deben asistir sin maquillaje facial y sin parches
medicamentados.

3.-4 horas de ayuno.
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