FORMULARIO DE
CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccidn de Bienestar y Desarralla Estudiantil

Comprobante de postulacion a beneficios

Estimado/a Fernanda Salvo, RUT 19.905.391-4

iFelicitaciones! Has terminado de completar tu FOCES

iEn la Chile, todos y todas contamos!

ilmportante! Aun debes realizar la etapa presencial del proceso de postulaciéon o renovacién de los

beneficios estudiantiles:

éQué tienes que hacer?

1. Consultar los plazos del proceso de acreditacién socioeconémica internos en tu Oficina de Bienestar de

tu Facultad, Instituto o Programa.

2. Pedir una entrevista con tu asistente social de tu unidad académica.

3. Recopilar la documentacién necesaria para acreditar tu situacién socioeconémica y entregarla el dia de

la entrevista.
iNo olvides llevar tu “Comprobante de postulacién a beneficios” de FOCES!

4., Confirmar el término de tu renovacién/postulacién con tu asistente social.

ilmportante! El Programa de Residencia Universitaria y el Programa de Corresponsabilidad Parental tienen

fechas especiales, consultalos con tu asistente social.

Si tienes preguntas contdctanos a través del formulario de contacto disponible en la pagina de FOCES o

escribenos a dirbde@uchile.cl

viernes 13 de noviembre de 2020 a las 20:55:31

Direccion de Bienestar y Desarrollo Estudiantil (DIRBDE)


http://uchile.cl/u148304
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FORMULARIO DE
CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccidn de Bienestar y Desarralla Estudiantil

Comprobante de datos personales o censales

Estimado(a) Fernanda Salvo, RUT o Pasaporte 19.905.391-4

iYa estdas participando del registro censal mas grande de la comunidad de
pregrado de la Universidad de Chile!

iEn la Chile, todos y todas contamos!

ilmportante!

Recuerda que para postular o renovar tus beneficios estudiantiles, y acceder a los
servicios de la Universidad, debes terminar de completar tu FOCES y descargar tu
“Comprobante de Postulacién a Beneficios”. Para ello, haz clic en el botén azul
“POSTULAR O RENOVAR BENEFICIOS” que se encuentra en la plataforma foces.uchile.cl,

ingresando con tu rut y clave.

Si tienes preguntas contactanos a través del formulario de contacto disponible en la

pagina de FOCES o escribenos a dirbde@uchile.cl.

miércoles 11 de noviembre de 2020 a las 13:37:53

Direccion de Bienestar y Desarrollo Estudiantil (DIRBDE)


http://uchile.cl/u5076
http://www.tcpdf.org
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DECLARACION DE GASTQOS MEDICOS

(Este documento debe ser completado y firmado por el/la Jefe(a) de Hogar, marcando con una “X” en el
casillero donde corresponda de acuerdo a los gastos médicos que existan por el integrante del grupo
familiar que recibe tratamiento/atencién médica por la enfermedad que padece. Ademas debe estimar el

gasto mensual de todes los gastos mencionados ¢ indicario al final del recu
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Diagnéstico C oy e D= —FrasH M-
REQUERIMIENTOS MEDICOS [ St: marcar “X” — NO: dejar espacio en blanco
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X
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Se debe adjuntar por 1o menos un comprobante por cada gasto (boletas u otro dotumento que tertifique

dicho gasto).

Me hago responsable de la informacion entregada en este formulario y declarado bajo juramento que es
fidedigna, autorizando a la Universidad de Chile a comprobar y requerir de quien corresponda los
antecedentes mencionados.



] IR B D E  CERTIFICADO MEDICO

Sr(a). Profesional de la Salud:

Con motivo de acreditar el gasto en salud del estudiante o de alguno de los integrantes de su grupo familiar,
se solicita a usted, aportar la informacion requerida segun corresponda.

1. Nombre paciente §,}g{;ﬁ.§3£ — AV S erﬁ;iéf.‘f‘
[z RuT | ZZ >3 H99-F
3. Diagnéstico médico y C:; A/ o g R o —f_}’i 57;;72?1
4. Clasificacion de la % _Enfermedad catastrofica
enfermedad (marque con | Enfermedad cronica o permanente
una X donde corresponda)
5. Costo de la enfermedad Enfermedad de mediano costo
{(marque con una A aonae X __ Enfermedad de aito costo
corresponda)
| 6. Cobertura por GES (marque | _____SI
con una X donde ¥ - NO
CoiTesponua)
7. Paciente se atiende por GES | Si
(marque con una X donde K NO
corresponda)
2 Tratamiamné~
L -—LA/ ECCONED .;-_-%—v) B ’2445':\
 DE é!,of::z NOMNIS
9. Medicamentos 6‘7 %
10. Alimentacioén especial - == /’* T
[, insumos o -
| 12. Examenes. J’ ﬁ;
13. Observacion Dprdns D= 7O = =74 7\ /
\T24972 /7 /A n%o |
Nombre y RUT médico tratante Firma Fecha

Timbre de la Institucion
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FORMULARIO DECLARACION DE

I ! '\ B D E
SITUACION PATRIMONIAL

Este documento tiene que ser completado y firmado por el/la Jefe(a) de Hogar en donde debe declarar los
bienes (propiedades y/o vehiculos), sociedades, inversiones y deudas del grupo familiar. Cabe sefalar que,

si no posee ninguno de ellos debe dejar los espacios en blanco y firmar.

1. BIENES RAICES

TIPO (casa, depto., terreno, USO (Vivienda, comercial, AVALUO FISCAL
estacionamiento) laboral _
Cﬁ:ﬁ;/?] VI VIENDZ e 8 o0 5 5 5
oy
2. VEHICULOS MOTORIZADOS
TIPO (auto, camioneta, USO (Particular, comercial, AVALUO FISCAL

laboral)

camlén: !furgén, moto, otros)

+4é—?f’¢f¢ﬁ7&’

R o W =

acciones, otros)

3. PﬂRﬂ(:lPAClQﬂ EN SOCIEDAD(ES)
TIPO (Ltda,, : % DE PATRIMONIO TOTAL
Anénima, RUT NOMBRE PARTICIPA- DE LA SOCIEDAD
~ Colectiva, otras) CION |
4. INVERSIONES Y OTROS
TIPO (Depésito a
plazo, fondos NOMBRE CANTIDAD | APORTE MENSUAL | TOTAL INVERSION
| ‘mutuos, ahorros, | INSTITUCION ENS {si corresponde)

< p———

r——

pi—

5. DEUDAS ;
TIPO(Crédito | INSTITUCION | PAGO N° TOTAL DE | FECHA
hipotecario, BANCARIA O CASA | MENSUAL CUOTAS VENCIMIENTO DE
automoftriz, otros COMERCIAL DEUDA TOTAL
e 2
a2,
F &z =FN/C
2

Nombre Jefe(a) de Hogar: (;7?%.5;’772 \_\,/614 P, Céima:

Fecha: / /

i

Me hago responsabile de la informacion entregada en este formtlari larado bajo juramento que es

fidedigna, autorizando a la Universidad de Chile a comprobar y requerir de quien corresponda los
antecedentes mencionados.



ol

uoIoNnysu| e| ep asquii|
Byoo4 euuld ajueje.} oolpaw | NY A 8iqUoN

O NVIZ O /) |

‘?ﬁ‘ R BT R L’ ':"Ef':’ ﬂﬁw uoIdRAIRSqO 'L
-ﬂ; e sauawexy “Z|

a .}‘/ sownsuj ‘1|

- = [e1oadss uglorjUBWIY "0}

= sojusuwiedipeiN ‘6

IO | Awfiﬁgfw il
R QN‘Y_?.?“V/{/‘,C( 0L/ YD OJUSHUE}RAL
(epuodsaiiod

ON R apuop X eun uod anbJew)
S39 Jod spuane as ajusioed °/

o)

f B indeanina

R W Tl Tl T ¢ 40 T N

ON j(‘ apuop ¥ eun uoo
IS | onbiew) g35 Jod eanpaqon 9

(epuodsaiiod

01S09 OlIE 8D bepauuaIul 7 apuob Y eun uos snbiew)
01SOO OuBIpaW 8p pepauusuy =~ pEpaULIdiuUd B] 9P 01S09 '

(epuodsaiios spuop X eun

|jusueuad 0 BIIUQIO pEpPaULIBUT '3{‘ | u09 anbieuwi) pepawiiajus
2o0AISEIE0 PEpUUSUT X B| 9p UoioBOUISEI) Y
E?/ 7ﬁ Z-i??f"/@ /‘ VoK fL#E:;f % ,ﬂ%’fﬁ?f’ oolpow oosnysoubeiq ‘¢
7t O B 1y z
71 Lf77f// é"f' 7 937/7‘ Az A sjueioed SiquIoN ‘|

‘epuodsauod unbas eplianbal ugioewlojul B] Jeode ‘pajsn B BJIDIj0S 8
"Jeliwe) odnib ns ap sejueibalul so| ap ounbie ep 0 sjueipn)sa |op pnjes us 0)seb |e Jejipaloe ap OAIOW U0

pnies e ap feuoissiold (B)S

q!

I, v |
| e |
¥ kT

a3

g ooy
02103 OdVIId11L43D : u 9 [

[ 1y
l"ll'



'SOPRUGCIJUSW 5SjUSpaIsjue
SO| epuodsa1lod usinb ap Juanbal A Jeqoidwod e 3jIYy) 2p pepISia2AIUN B] B Oopueziiolne ‘eudipapl)
s2 anb ojuaweln| ofeq opeJejdap A oligjnluio) )52 U3 epe3aJjua UOIDRLWIOUI B] 3p 3)jgesuodsal o3ey 3

"QU3|| O] usinb ap pepyuap! ] A opeodlyuad sjussald |8 us
opejeusas oljioiwop |@ anbliusd anb ‘|BioJswoD BSED 8p BJUSND O 0JISE(q OIJIAI8S ap ejuand Jejunipy ‘ejoN

(ugifes A eunwod ‘oseWinu ‘sjjed Jesipu)

: = /Oé;* LA T o=t
[/;:_f f Lﬁ,ﬁ,@?j é’f %/ =74~ ‘Ue Opedlqn ejusenous os mnmmnp
iw anb ojuswe.n{ ofeq oJejpsp 7 Zoz ep :;Z;gz,ﬁar/@m e / BYyO8} U0D /ﬁ) é, é é E’/f /ﬁlﬂ}:i

‘(ayuemsod o seBoy ap (e)ajer ojjdwiod aiquioN) ﬁ 577.’%) )Z/‘T«’é(::‘ ?Jk—%

(eoaq e| ap ojusiwebiolo |8 eied s|gipuiosaidull
ojuawnysul un aAnyisuod A suejnisod o JeboH ap ajar |@ Jod opels|duwio? Jas agep ojuswnoop 8)s3)

VION3AIS3Y 30 0AVII4iLYID 3 G S b EG %\



