FORMULARIO DE
CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccidn de Bienestar y Desarralla Estudiantil

Comprobante de postulacion a beneficios

Estimado/a Mauricio Alexis Encina Acevedo, RUT 20.704.421-0

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

domingo 18 de octubre de 2020 a las 16:44:56

Direccion de Bienestar y Desarrollo Estudiantil (DIRBDE)


http://uchile.cl/u148304
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2 B Cartola Hogar

Socialy
Familia

Registro Social de Hogares

Folio #42798078
Fecha Confirmacién Ciudadano: 03/05/2014

Esta cartola ha sido construida con informacién actualizada y aprobada por el municipio hasta el dia 25 de Octubre de 2020 a las 02:50 horas. Los cambios de
informacién aprobados con posterioridad a esa fecha se veran reflejados en su cartola el primer dia habil de Diciembre 2020

Luisa Cecilia Calificacién Socioecondémica

Acevedo Salinas
50% 60% 70% 80% 90% 100%

RUN:
9.484.684-6 -Ingresos +Ingresos

Direccién del Hogar: +Vulnerabilidad -Vulnerabilidad

Anibal Zanartu, Nro domicilio: 2895, Renca. 3 - .
Su hogar esta calificado entre el 0% y el 40% de menores ingresos

Agrupacion Habitacional: o mayor vulnerabilidad socioeconémica.

La Calificaciéon Socioecondémica del hogar se calculd en base a los datos que se detallan a continuacion:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre Parentesco con el Jefe(a) del Hogar
9.484 . XXX-X Luisa Cecilia Acevedo Salinas Jefe(a) de hogar

19.842.XXX-X  Nicolas Ignacio Encina Acevedo Hijo(a) de ambos

20.704.XXX-X  Mauricio Alexis Encina Acevedo Hijo(a) de ambos

19.842.XXX-X  Dominique Belén Encina Acevedo Hijo(a) de ambos

19.308.XXX-X  Muriel Stephanie Encina Acevedo Hijo(a) s6lo del Jefe(a) de hogar
Caracteristicas integrantes del hogar

Menores de 18 afios De 60 afios 0 mas Dependencia o discapacidad

0 personas 0 persona 1 personas

Ingresos del hogar

Ingresos del trabajo: entre $345.000 y $425.000
Ingresos de pensiones: menor que $50.000 Total Ingresos del hogar

Ingresos de capital: menor que $50.000 Entre $345.000 y $425.000

En base a informacion disponible de los Gltimos 12 meses.

Datos Complementarios

No hay datos complementarios que influyan en la calificacion del hogar.

Se recuerda que mantener actualizada esta informacion es de su responsabilidad. Por tanto, si la informacion incorporada en este documento
es distinta a su situacion actual, debe ingresar a la pagina web www.registrosocial.gob.cl o dirigirse a su Municipalidad para pedir su
actualizacion.

Se reciben consultas del Registro Social de Hogares en:
@ registrosocial.gob.cl @ 800 104 777 @ Oficinas Chile Atiende Municipalidad

Esta cartola fue impresa el 5 de Noviembre a las 17:58 hrs.



AFP

PlanVital

Una compaiiia ﬁ GENERALI

Santiago, 10 de November del 2020
Folio N. Folio 9475-2959-9830-6605-1

CERTIFICADO DE COTIZACIONES

AFP PlanVital S.A., certifica que a la fecha ,DOMINIQUE BELEN ENCINA ACEVEDO, R.U.T.: 19.842.331-9
Domicilio: anibal zafartu 2895, RENCA, SANTIAGO, REGION METROPOLITANA

Registra en su Cuenta Obligatoria las siguientes cotizaciones, correspondientes al periodo comprendido entre 11/2017
y 11/2020

Monto Tipo
Periodo Tipo de Movimiento Fecha Caja Valor Cuota Rut Pagador
g ) Pesos Cuotas 9 Fondo

Sin informacion
Se extiende el presente Certificado a peticion de la persona interesada, para los fines que estime conveniente,

excluyendo su presentacion en Tribunales para formular un Reclamo de Cobranza de Cotizaciones Previsionales, Ley
20.023.

Fondo A Fondo B Fondo C Fondo D Fondo E
Mas Riesgoso Riesgoso Intermedio Conservador Mas Conservador

Este Certificado tiene una validez de 30 dias a contar desde su fecha de emisién. La persona a la cual sea entregado,
puede comprobar su validez ingresando a www.planvital.cl, seccion Servicio al Cliente y opcion “Validador de
Certificados”.

AFP

PlanVital

Una compaiiia &5 GENERALI



AF.P. Modelo S.A,

afp (@ mModelo

CERTIFICADO COTIZACIONES

Folio N° : 586244BB5C43CF56F1

12 de noviembre de 2020

certifica que a la fecha, el Sr.

MAURICIO ALEXIS ENCINA ACEVEDO R.U.T.

20.704.421-0 DOMICILIO: Teatinos 371 209, Santiago, Santiago, Region Metropolitana registra en su
CUENTA OBLIGATORIA las siguientes cotizaciones, correspondientes al periodo comprendido entre 05/1981
y 11/2020.
Fech -
Periodo Tipo de Movimiento ec. a Monto Valor Rut 1po
Caia Pesos Cuotas Cuota Pagador Fondo
06-2019 RELIQUIDACION 14/08/2019 38.134 0,96 39.885,98 76.208.585-2
TRASPASO INGRESO
05-2019 RELIQUIDACION 10/07/2019 39.201 0,98 40.038,54 76.208.585-2
TRASPASO INGRESO
04-2019 RELIQUIDACION 07/06/2019 42.605 1,07 39.752,22 76.208.585-2
TRASPASO INGRESO
03-2019 RELIQUIDACION 07/06/2019 43.950 1,11 39.752,22 76.208.585-2
TRASPASO INGRESO
02-2019 RELIQUIDACION 07/06/2019 33.600 0,85 39.752,22 76.208.585-2
TRASPASO INGRESO
01-2019 RELIQUIDACION 07/06/2019 10.600 0,27 39.752,22 76.208.585-2
TRASPASO INGRESO

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado, para los fines que estime conveniente, excluyendo
su presentacion en tribunales para formular un reclamo de cobranza de cotizaciones previsionales, Ley 20.023.

AFP Modelo
Servicio al Cliente

FONDO A
MAS RIESGOSO

FONDO E
MAS CONSERVADOR

FONDO B
RIESGOSO

FONDO C
INTERMEDIO

FONDO D
CONSERVADOR

Este certificado tiene una validez de 35 dias a contar de la fecha de emision y puede comprobar su validez ingresando a

www.afpmodelo.cl, opcién “Herramientas - Validar Certificados”, ingresando Rut y nimero Folio de Certificacion”.

Pagina 1 de 1



afp @ Mmodelo

CERTIFICADO COTIZACIONES

Folio N° : 7D141375BAF9537E7

03 de noviembre de 2020

AF.P. Modelo S.A., certifica que a la fecha, la Sra. : MURIEL STEPHANIE ENCINA ACEVEDO

R.U.T.: 19.308.598-9 DOMICILIO: Anibal Zafartu 2895 Poblacion Bulnes, Renca, Santiago, Region

Metropolitana registra en su CUENTA OBLIGATORIA las siguientes cotizaciones, correspondientes
al periodo comprendido entre 11/2019y 11/2020

Periodo Tipo de Movimiento Fecha Monto Valor Rut Tipo
Caia Pesos Cuotas Cuota Pagador Fondo

09-2020 | COTIZACION NORMAL 07/10/2020 4584 040 13.89951| 89.274.100K o

07-2020 | COTIZACION NORMAL 07/08/2020 2.629 0,06 43.391,45| 89.274.100-K B

07-2020 | COTIZACION NORMAL 07/08/2020 7478 0.17 4339145 81826.800-9 5
POR SUBSIDIO

07-2020 | COTIZACION NORMAL 07/08/2020 11.752 027 4339145 81826.800-9 5
POR SUBSIDIO

06-2020 | COTIZACION NORMAL 06/07/2020 2.629 0,06 42.901,30| 89.274.100-K B

05-2020 | COTIZACION NORMAL 09/06/2020 19.938 0,48 41.408,59| 89.274.100-K B

04-2020 | COTIZACION NORMAL 08/05/2020 37.306 0,93 39.939,29| 89.274.100-K B

04-2020 | RELIQUIDACION 20/05/2020 7654 . 30.999.58| 81.826.800-9 5
TRASPASO INGRESO

03-2020 | COTIZACION NORMAL 07/04/2020 4.989 043 1783081| 86.274100K .

02:2020 | COTIZACION NORMAL 09/03/2020 25.446 0,60 42.636,13| 89.274.100-K B

01-2020 | COTIZACION NORMAL 07/02/2020 9.633 0,22 44.286,31| 89.274.100-K B

01-2020 | COTIZACION NORMAL 10/02/2020 28.094 0.64 sasae7| 818268000 5
POR SUBSIDIO

12-2019 | COTIZACION NORMAL 10/01/2020 32,755 074 14196.88| 89274100 o

11-2019 | COTIZACION NORMAL 09/12/2019 30,647 072 1276318| 89274100 o

Pagina 1 de 2



Tipo de Movimiento Fecha Monto Valor Rut

Periodo .
Caia Pesos | Cuotas Cuota Pagador

Tipo
Fondo

Se extiende el presente certificado a peticion de la interesada, para los fines que estime conveniente,
excluyendo su presentacién en ftribunales para formular un reclamo de cobranza de -cotizaciones

previsionales, Ley 20.023.

,::1’:';)9‘5AL 2N
[ 2

% @ Y
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afpmodelo ¢

FONDO A FONDO B FONDO C FONDO D FONDO E AFP Modelo

Este certificado tiene una validez de 35 dias a contar de la fecha de emision y puede comprobar su validez
ingresando a www.afpmodelo.cl, opcion “Herramientas - Validar Certificados”, ingresando Rut y numero Folio

de Certificacion”.

Pagina 2 de 2
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afp @ Mmodelo

CERTIFICADO COTIZACIONES

Folio N° : 4C2D41375BB2EF2D69

03 de noviembre de 2020

AF.P. Modelo S.A., certifica que a la fecha, la Sra. : LUISA CECILIA ACEVEDO SALINAS R.U.T.

9.484.684-6 DOMICILIO: Avda Zanartu 2895 Poblacion Bulnes, Renca, Santiago, Region

Metropolitana registra en su CUENTA OBLIGATORIA las siguientes cotizaciones, correspondientes
al periodo comprendido entre 11/2019y 11/2020

Periodo Tipo de Movimiento Fecha Monto Valor Rut Tipo
Caia Pesos Cuotas Cuota Pagador Fondo

09-2020 | COTIZACION NORMAL 07/10/2020 4.584 0.10 43.890,51| 89.274.100K 5

09-2020 | COTIZACION NORMAL 07/10/2020 100.370 230 43.899,51 81.826.800-9 B
POR SUBSIDIO

09-2020 | COTIZACION NORMAL 07/10/2020 41.441 00s | a3s0051| 81.626.800-0 5
POR SUBSIDIO

08-2020 | COTIZACION NORMAL 08/09/2020 21.367 0a0 |  43600.18| 81.826.800-0 5
POR SUBSIDIO

07-2020 | COTIZACION NORMAL 07/08/2020 64.101 147 43.301.45| 81.826.800-9 B
POR SUBSIDIO

05-2020 | COTIZAGION NORMAL 09/06/2020 28.429 0,69 41.408,59| 89.274.100-K B

05-2020 | COTIZACION NORMAL 09/06/2020 21.367 0,52 41.40850| 81.826.800-9 B
POR SUBSIDIO

05-2020 | COTIZACION NORMAL 09/06/2020 27.763 0,67 41.40850| 81.826.800-9 B
POR SUBSIDIO

04-2020 | COTIZACION NORMAL 08/05/2020 60.089 150 30.030.20| 89.274.100.K 5

03-2020 | COTIZACION NORMAL 07/04/2020 59.493 157 37.880.81| 89.274.100.K 5

02-2020 | COTIZACION NORMAL 09/03/2020 55.895 131 42.636.13| 89.274.100K 5

01-2020 | COTIZACION NORMAL 07/02/2020 52.161 118 44.286,31| 89.274.100K 5

12-2019 | COTIZACION NORMAL 10/01/2020 76.042 172 44.196,88| 89.274.100K 5

12-2019 | COTIZACION NORMAL 09/01/2020 4.013 0,09 44.064.12| 81.826.800-9 B
POR SUBSIDIO

11-2019 | COTIZACION NORMAL 09/12/2019 44727 105 42.763.18| 89.274.100K 5

Pagina 1 de 2



Tipo de Movimiento Fecha Monto Valor Rut

Periodo .
Caia Pesos | Cuotas Cuota Pagador

Tipo
Fondo

Se extiende el presente certificado a peticion de la interesada, para los fines que estime conveniente,
excluyendo su presentacién en ftribunales para formular un reclamo de cobranza de -cotizaciones

previsionales, Ley 20.023.
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afpmodelo ¢

FONDO A FONDO B FONDO C FONDO D FONDO E AFP Modelo

Este certificado tiene una validez de 35 dias a contar de la fecha de emision y puede comprobar su validez
ingresando a www.afpmodelo.cl, opcion “Herramientas - Validar Certificados”, ingresando Rut y numero Folio

de Certificacion”.

Pagina 2 de 2
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JUNTA DE VECINOS POBLACION BULNES

UNIDAD VECINAL 23-A
PERSONERIA JURIDICA N° 6

CERTIFICADO DE RESIDENCIA Ng 000979

La Junta de Vecinos ?6\;‘1&@@3&&\;\& - de la Unidad Vecinal <3 A de la comuna
de Renca certifica que:
c.1. 20 Jok ol -0

C. e ti€nE registro de socio N, su domicilio €8s .- e
[Sﬂ/\J\\OL& zuﬂerm ______________________________
N”;U)RD ......... Viila o Poblacién ?SJQ\I\QL .............................................

Rmu [0 . -

/ Sf‘tﬂ Too L F
S 5 W?WB &;ﬁsimﬁé/}
; JUNTA DE/ECINOS




a&".-.-, - UNIVERSIDA

* ALBERTO HURTADO

CERTIFICADO ALUMNOG REGULAR

La UNIVERSIDAD ALBERTO HURTADO, RUT 73.923.400-K, certifica que don(fia) MURIEL
STEPHANIE ENCINA ACEVEDO, RUT 19.308.598-9, es estudiante regular de la Carrera de
SOCIOLOGIA en el periodo académico 2020

Se otorga el presente certificado a pedido del(a) interesado(a), para los fines que estime
convenientes.

Caodigo de verificacion: BD1XRO7FKI-20

&G4

JDSE GAETE PDLANCO

Cirart=y =f -..‘f IS Al o v ArEcEmion

SANTIAGO, 29 de Abril de 2020




FACULTAD DE DERECHO

ML

Santiago, Martes 10 de Noviembre de 2020

Certificado de Estudiante Regular

La Secretaria de Estudios (s) que suscribe, certifica que Nicolas Ignacio Encina Acevedo, Cédula
de Identidad N° 19.842.330-0, Matricula N° 2016114321, registra la calidad de estudiante regular
durante el periodo Segundo Semestre de 2020 en la carrera de Derecho, dependiente de la Facultad
de Derecho.

Se otorga el presente certificado a solicitud del interesado para asignacion familiar.

g .
Monica Velozo Parra
Secretaria de Estudios (s)

Verificacién de certificado [8]%7E [%]
https://ucampus.uchile.cl/v/5538529821130 - =¥ Tue)
Pagina 1 de 1 ‘i,oi.ﬁ.“




: *\ FACULTAD DE
B s CIENCIAS Secretaria de
i J SOCIALES | Estudios

;— UNIVERSIDAD DE CHILE

Santiago, Martes 10 de Noviembre de 2020

Certificado de Estudiante Regular

La Secretaria de Estudios que suscribe, certifica que Mauricio Alexis Encina Acevedo, Cédula de
Identidad N° 20.704.421-0, Matricula N° 2020114957, registra la calidad de estudiante regular
durante el periodo Segundo Semestre de 2020 en la carrera de Sociologia, dependiente de la
Facultad de Ciencias Sociales.

Se otorga el presente certificado a solicitud del interesado para asignacion familiar.

Isab s
Secretaria de Fstudios

https://ucampus.uchile.cl/v/6692847479678 F;i't;ﬁ.
Pagina 1 de 1 ‘Iiiﬂ
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CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) DOMINIQUE BELEN ENCINA
ACEVEDO, RUN 19842331-9, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

clasificado en el Grupo B, a que se refiere el articulo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con certificacién vigente.

Se extiende el presente certificado a peticién del interesado, para los fines relacionados al area de salud.

/ ;o
Lt L],
Marcelo Mosso Gémez

. Fonasa . Director

Fondo Nacionai de Salud

Queremos que esté mas informado.
Llamenos al 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

Este certificado tiene validez de 60 dias, después de su emisién.

Fecha Emisidn: 10/11/2020
Cadigo de Verificacién: 1061120493




CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) NICOLAS IGNACIO ENCINA
ACEVEDO, RUN 19842330-0, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

clasificado en el Grupo B, a que se refiere el articulo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con certificacién vigente.

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado, para los fines relacionados al area de salud.

Marcelo Mosso Gémez

L
. F Onasa ° Director
\H | / Fondo Nacional de Salud

Queremos que esté mas informado.
Lldmenos al 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

Este certificado tiene validez de 60 dias, después de su emisién.

Fecha Emision: 10/11/2020
Caodigo de Verificacion: 2335361115




CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) MURIEL STEPHANIE ENCINA
ACEVEDO, RUN 19308598-9, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

clasificado en el Grupo B, a que se refiere el articulo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con certificacion vigente.

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado, para los fines relacionados al area de salud.

Marcelo Mosso Gémez

.Fonasa. Director

Fondo Nacional de Salud

Queremos que esté mas informado.
Llamenos al 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

Este certificado tiene validez de 60 dias, después de su emision.

Fecha Emisién: 10/11/2020
Cédigo de Verificacién: 3670198184




CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) MAURICIO ALEXIS ENCINA
ACEVEDO, RUN 20704421-0, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

clasificado en el Grupo B, a que se refiere el articulo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con certificacion vigente.

Se extiende el presente certificado a peticién del interesado, para los fines relacionados al area de salud.

y AN
Ve \\\ s

Marcelo Mosso Gémez

-.Fonasa. Director

Fondo Nacional de Salud

Queremos que esté mas informado.
Lldamenos al 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

Este certificado tiene validez de 60 dias, después de su emisién.

Fecha Emision: 10/11/2020
Cddigo de Verificacion: 3605682605




Dominique Encina 173
Acevedo
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RESULTADOS
l.-Latencias sensitivas de nervios Sural bilateral ausentes.
2.-Latencias sensitivas de nervios Mediano derecho ausentes.

3.-Reflejo H de nervio tibial bilateral, con registro en musculo Soleo, muestran ausencia de respuesta

4.-Neuroconduccion motora de nervios peroneo comun bilateral no muestran respuestas.

5.-Neuroconduccion motora de nervios Tibial bilateral muestran latencias prolongadas, amplitudes y

velocidades muy disminuidas.
6.-Onda F de nervis Tibial izquierdo ausentes,

7.-Neuroconduccion motora de nervio Mediano derecho muestran latencias prolongadas, amplitud

distal y velocidades muy disminuidas.

8.-Exploracion electromiografica muestra silencio en reposo con trazados de esfuerzo normal para

actividad realizada y presencia de UM ligeramente polifasicas
distal.

CONCLUSIONES

Examen neurofisiolégico de cuatro extremidades que muestra sj gnos de una polineuropatia sensitivo-

motora desmielinizante simétrica con dafio axonal secundario.,

Dr. Boris Mena Urrutia
Neurélogo

Santiago, 17 de Octubre del 2013
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Ortesis Dennis Brown

Orlesis de Atlanta

Ortesis Abductora de Cadera (Calzdn)
Ortesis Hallux Valgus

Oriesis de Montes

Ortesis Tobilio Pie (OTP)

Ortesis Genu Varo

Ortesis Genu Vaigo

Ortesis Abductora metatarso Falange
Zapaio Hoitia Recta

Zapato Corrector Para Plantilla
Zapato Ortopédico

Corset Milwaukee

Corsst TLSO

Corset 1L50 Bi Vaivo

Corset Jewett

Carset Knight Taylor

Corset Compresivo Dindmico Pectun Carisnatum
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IF‘IRMA MED!CO;

f

/

CONSUI.TAS {' /

AV. LIB. B. O'HIGGINS 2825 CAL}ZE PROFESOR ZANARTU 1125-B
LOCAL 39 {COSTADO HOSP. ROB. DEL RIO)
ALT. METRO U. LAT. AMERICANA || / Fono: 2735 1931
Fo:c; z::;u::m 2(:682 6548 |~ QRTOPEDIA ———— .
ENCION:
MARTES 17.30 - 19.00 Hrs. Humberts Sedasar Haiien
JUEVES 17.30 - 19.00 Hrs. R.C.1.784 - 27.992
SABADO 12.00 - 14.00 Hrs. ORTESISTA 'Y PARAMEDICO

CELULAR: 97115778




2supuesto Hospitalizacién

'E PRESUPUESTO 140.486
NBRE PACIENTE Dominique Belen Encina Acevedo

€.

' REDSALUD

e s SANTIAGO

Y

TIPO PRESUPUESTO Convencional
MEDICO TRATANTE Elgueta Rouveyrol Stephane

19.842.331-9 RUT MEDICO 15.960.269-9
EFONOJ/CEL. 9-35340470 FECHA PROB. CIRUGIA 22/01/2020
AL Dominique.belemO@gmail.com ORDEN MEDICA Sl
HA EMISION 10/01/2020 FECHA VIGENCIA 25/01/2020
VISION Fonasa - Fonasa Libre Eleccion TECNICA Convencional

0 S _ NOMBRE DE LA INTERVENCION

-04-194-00 Ortejos En Garra Trat.quir.-pab
-04-194-00 Ortejos En Garra Trat.quir.-pab
-06-003-00 Ret De Tornifios Clavos Agujas Ost.-pab
NICA

. CANTIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL

Habit.indiv.cirugia 287.693 287.693
rechos Pabellon

21-04-194-00 (005) 1,0 354.276 354.276

21-04-194-00 (005) 0,5 354.276 177.138

21-06-003-00 (005) 0,5 354.276 177.138
agenes 37.082
umos y Materiales 267.877
dicamentos . 1 | 133.916
JTAL APROXIMADO CLiNICA {1) 1.435.120

NORARIOS MEDICOS

244212

)4-194-00 ; 520 _ 4930 34882 244212
)4-194-00 760 16.440 22.465 17441 122106
)6-003-00 ' 36.150 0 0 17 441 53.591
AL APROX. 233.430 49.320 67.395 69.764  419.909

JIPO MEDICO (2)

JTAL APROXIMADO (1)+(2) 1.855.029

ECUTIVA(O) DE PRESUPUESTO: ROBERTO GUTIERREZ FUENTES

2 consultas en relacion al presupuesto, comuniquese a presupuestos.santiago@redsalud.cl
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1453193+
1. Declaracién Médica &
Para permilir a vuestro pacients hacer uso ds Ios beneficios del seguro de salud, soficitamos 95 aporte los siguientes antecedantes .
Momwbrs delpactonte. S N 1
Naturaiezs Enfermedadesidn [Fecha Dagnéstica | 4 24— lawa
Cashi e : L ey ek
Usar en caso de embarazg Continuidad de Tratzmiento
[N dosemanas]  FUR BT e ndstice i
M { T¢ A AR A N \ Ok
En caso de Hospitalizacidn o
Fochaingreso [ T _ btervencien. LR ___ Hospital yio Clinica donde fus atendide
En caso de Prestacion Dental
En casa da arterdongla:
i _ TipoAparsty - Fechinstalacsn romwmox ~Costo Aparaty - Costo Control Mensual
Rutdelprofesionat -~ | s Nombre del profesional LR e  Espoclalideg
RO MEL < P Hap~ig, P 5. Sy Uora JoNT
: - !
| ihaa?
2 Declaracion del asegurado __Firma Médico  OdontSlogo. -
[V e ol [Emrose Gonvarais LT
Rut Pacients Nombre Paciente
Fono Contacto e-Mall de Contacto - e,
%W&g&? S FONASA: ISAPRE:; OTRA :
W* Dacumentos Presstados [Monto Reciamads: |

Este siniestro serd fquidado en forma directa por Chilens Consolidaga Segums de Vida SA, RUT: 99,185.000-7, domiciliada &n Av. Apoquindo N° 5550, de a comuna
de Las Condas, Sanfiago. Sin embargo, 4l as8gurado o beneficiario le asiste of derecho a solicitar por escritg a I Compaifa qua fa liguidacion sea realzada por un
iquidador oficial de seguros, para lo cual dispane da un plazo de § dizs habiles contados desds ests fecha, )

Con 2 fma de oot deglaragian usiat aoepia fa declavacion diecia, La isiia de fima pasterga ef inicio de a figuidacian de esle siniestro, tramitdndase esia denuncia
conforme af 0.5, 1085,

Firma del Denunciante
Asegurado | Beneficiario
CHILENA Comprobante de Denuncia de Siniestro iﬂﬂ@gﬁg If%!!g
CONSCHIDADA N° 81453193.5 L
ey T i
[Rut Paciemzs | [Nombre Paciemte
[N* Documentos Presontados | Monto Reclamade: |
Fechade Envio a la ¢ fla: __ J /.

Sr. Asegurado, Sugerimos conserve este comprobante para postarigr seguimientn de su siniasiro




INFORME MEDICO

El médico que suscribe certifica que Dominique Encing Acevedo Rut 19842331-9 de 22 afios es
portadora de una Polineuropatia hereditaria tipo Charcot Marie Tooth 12 con confirmacién
electrofisiolégica ¥ 8énética, con deformacisn Gsea distal en relacion a sy enfermedad

SE entrega el presente certificado s solicitud familiar.
N
N
DR RICARDO HUGHES GARCIA \
NEUROLOGO CDT COMPLEJO Hg HE SAN JOSE

Santiago 10 de marzo del 2020
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DECLARACION VOLUNTARIA DE_PREPAGO

CIRUGIAS PROGRAMADAS.

Fn calidad de paciente y/o en representacion de Sr(a)... :RE2.4 :

-, [ 7 4 =g "(r'.:') - R,
“..Run N°® l k.G { '

Por medio del presente documentio,

declaro voluntariamente realizar un prepago a la cuenta de hospitalizacién correspondiente ai |
s, A -:;

o

e

.,
g S

~¥ 1 g -
g RSy

8 s e A - derivado de atencion Urgencia Rol: ................

=, 5 Lot JE =

......... W 7 T realizado en (Efectivo, Tarjeta de Débito, Tarjeta de
Crédito y/o Tarjeta de casa Comercial, transferencia bancaria, deposito y cualquier otro medio de
SET=1 ) OSSO . a mieleccion.

Por un monto de §

Una vez cerrada la cuenta de Hospitalizacién, el monto prepagade serd imputado a la diferencia no
cubierta por el sistema de previsidn de salud del paciente. '

|

i 1
Firma y huella de paciente / Representam{e
|

*En caso de ser necesario realizar devolucidn, favor llenar los siguiéntes datos:

>

Nembre Completo titular cuenta: —
Rut: ,

Tipo de cuenta: ; ;
Entidad bancaria:

N® de Cuenta:

Mail;

N° talefonico:

;’I ] /' "’ ¥ |
i SLf P

Nombre Aﬂ‘fﬁ'jépjﬁesponsable

Santiago,




‘ | @_ D§ R B D E DECLARACION DE PENSION

DE ALIMENTOS INFORMAL

Este documento debe ser completade por el padre o madre que no forma parte del grupo familiar que

realiza aporte econémico por concepto de pension de alimentos para el(los) hijo(s), pero que no ha
regularizado el tramite via Tribunal de Familia.

. 3 ; - p (B), e
Yo ™ 0 ﬂ(}\)\,\@_o &,\x@f-’\& A\)-\JU'LQAQ— (Nombre de quien entrega la pensién), RUT | :i{{ (O'O Lz, o

~J \
qggﬂ Q. (padre o madre), declaro que entrego la suma de $ l(,(). 0@@.‘ como aporte para la

; o ko : 2
mantencion de mi(s) hijo(s) HUS\&Q, Mol ,ham?,di%uu 3 Mot 0
Y que no hemos realizado el tramite correspondiente para legalizar la pension de alimentos ante el Juzgado
de Familia.

(Nombrar a los hijos en comuin)

(En el caso de asumir gastos adicionales que se pagan de forma directa, tales como: tratamiento dental,
colegiatura, crédito hipotecario, entre otros, indicar en la siguiente tabla).

Junto con ello, declaro que Soy responsable de los siguientes gastos mensuales que pago de forma directa,
los que describo a continuacién.

Concepto Gasto
1.
2
3.
4.
5.
TOTAL

W g A

Firma (obligatoria)

Fecha O3 ; 020

lunto a este certificado debe adjuntar fotocopia cédula de identidad, liquidaci6n de sueldo del mes de
agosto y certificado de residencia de quien entrega la pension,

Me hago responsable de la informacién 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.




DECLARACION DE GASTOS MEDICOS

(Este documento debe ser completado y firmado por elfla 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 todos los gastos mencionados e indicarlo al final del recuadro)

Nombre paciente

dRre CotBRra Acasdo (ol nef.

o) QLBLERA-G

Diagnostico

é‘f}o&cb{ eaﬂa‘,- T ratomo @Qq lo }B{-}Q !\OQI’ M )

REQUERIMIENTOS MEDICOS

Sl: marcar “X” — NO: dejar espacio en blanco

Consulta médica

Medicamentos

S aEy (Ruzg’o (\\J-m‘i@ 5«50&91 Pg&cgl‘o

Tratamiento({s) ambulatorio(s)

Hospitalizacion(es)

Cirugia

Alimentacion especial

Movilizacion

Cuidador

Arriendo de equipo

Paiales

Ambulancia

Examenes

Psicoterapia

Otro(s) (seiialar):

=

Total gasto mensual

sy

Nombre Jefe(a) de Hogar: i\s‘c\’ to Caesleq ALMQ&G Firma:

Salenat

Fecha:_QE_l & / _29_ Q—O’

g_q]) 1 Octbce

Se debe adjuntar por lo menos un comprobante por cada gasto (boletas u otro documento que certifique

dicho gasto).

Me hago responsable de la informacién 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.




ACTIVOS
1.- DETALLE DE BIENES RAICES

ANEXO 7: ESTADO DE SITUACION PATRIMONIAL

Tipo: Casa, Depto., Estacionamiento, Terreno, Otros.

ALQB/1Ls 20 20.

TIPO DESTINO MARCA MODELO- ARO N2 PATENTE PRENDA A FAVOR DE AVALUO FISCAL $
(=52 45. 140 . 43% -
Destino: Vivienda Comercial

Tipo: Auto, Camioneta, Camién, Furgan, Moto, Otros

Destino: Particular, Comercial, Laboral, Otro.

TIPO DESTINO DIRECCION ROL AVALUO FISCAL § HIPOTECA A FAVOR DE AVALUO FiSCAL S

TOTAL S
3.- DETALLE DE PARTICIPACION EN SOCIEDADES
TIPO RAZON SOCIAL RUT % DE PARTICIPACION PATRIMONIO SOC, &

Tipo: Tipo de sociedad (Ltda., Sociedad de Profesionales, Anénima Cerrada, etc).

4.- DETALLE DE INVERSIONES Y OTROS

TIPO INVERSION

NOMBRE INSTITUCION O SOCIEDAD

CANTIDAD N2

VALOR UNITARIO $

TOTAL INVERSION  §

Tipo: Acciones Sociedades Anénimas Abiertas, Depdsitos a Plazo, Fondos Mutuos,

Cuentas de Ahorro, Valores Negociables, Cuotas Cooperativas,

APV, etc.

TOTAL ACTIVOS $ |
PASIVOS
TIPO INSTITUCION N2 DE CUOTAS VENCIMIENTO PAGO MENSUAL $ MONTO DEUDA INICIAL S MONTO DEUDA ACTUAL §
1.- DETALLE DE DEUDAS ASOCIADAS AL ACTIVO
Tipo: Crédito Hipotecario, Crédito Automotriz, otros. [

TOTAL PASIVOS S

fa)
TOTAL ACTIVOS: TOTAL PASIVOS: PATRIMONIQ (Activos Pasivos)
$ $ $

DECLARO QUE TODA LA INFORMACION CONSIGNADA ES VERIDICA, AUTORIZANDO POR END|

REQUERIR DE QUIEN CORRESPONDA LOS ANTECEDENTES MENCIONADOS.

L,\f&ﬁ- CadBea Derondo Slleneg OL/L@

NOMBRE

RU

NEEA -G

E A LA UNIVERSIDADYDE CHILE A COMPROBAR Y

NOTA: El jefe de familia se debe hacer responsable de la informacién que entrega. En caso de No tener
bienes debe indicarlo y firmar.




@0 DIR B D E FORMULARIO DECLARACION DE

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 sefialar 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) _ . i
Coso-; Autbol ZareRuZ2e S\RWNAAQL . 3 45 140.42F .-

2. VEHICULOS MOTORIZADOS

TIPO (auto, camioneta, USO (Particular, comercial, AVALUO FISCAL
camion, furgén, moto, otros) laboral)

3. PARTICIPACION EN SOCIEDAD(ES)

TIPO (Ltda., % DE PATRIMONIO TOTAL
Andnima, 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 EN $ (si corresponde)

acciones, otros)

5. DEUDAS
TIPO (Crédito INSTITUCION PAGO N° TOTAL DE FECHA
hipotecario, BANCARIA O CASA | MENSUAL CUOTAS VENCIMIENTO DE
automotriz, otros COMERCIAL DEUDA TOTAL

/

o Vo olle (/\'
Nombre Jefe(aLde Hogar: 25\«\5(_, LQJU QE’CL P@»& E&L Firma:
Fecha:OR /41 /200,

— A

r

fidedigna, autorizando a la Universidad de Chile a comprobar y requerir de quign corresponda los

Me hago responsable de la informacién entregada en este formulario y declarado bajo juramento que
antecedentes mencionados. %

¢




@: D | R B D E FORMULARIO DE DECLARACIGN DE

GASTOS MENSUALES

Este documento debe ser llenado por elfla Jefe(a) de Hogar y constituye un instrumento imprescindible

para el otorgamiento de beca, al que se le debe adjuntar los documentos que respaldan los gastos del
periodo a declarar.

Declaracién correspondiente al mes de- Uctloce Fecha: [12-J{- 2020
Nombre estudiante: {00 S Ao Acay AO Carrera: 3 ooolog.n
N° de Integrantes grupo familiar: 5 N° de Integrantes que aportan: 7.
1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR
S=NTPICACION JEFE DE HOGAR
Nombre: Jiio Cicta e v do $alinag RUT: TR G4~ (,
Domicilio: Aol Zororky AR5 Fono: +s £9 25 Jéé‘i}‘f;
Domicilio laboral: 7) 2o LoWR S A # Lol (ol BasL Z56%. | Fono:

Profesion, oficio o actividad: oy a0, o Witodsin. o (o illadal " .
Total ingreso mensual grupo fantiliar: %7\ 51, - {E;mﬁa\\%g@m WIQ;}\O&(G oo "?JOI\AL\L’\.%O«

2. GASTOS FAMILIARES

Concepto Gasto grupo Gastos estudiante en Stgo.

familiar (solo si eres de region)
Alimentacién 200 A0 -
Arriendo

Dividendo
Contribuciones
Luz FWO R = 39.000
Agua 83 130:2= 4290
Combustible (gas, parafina, otros)
Bencina

. Movilizacién -
10. Teléfono (fijo y/o celular) 33 000 - odi)
11. TV Cable

12. Internet

13. Utiles de aseo

14. Educacién (Escolaridad, Centro padres, otros)
15. Créditos de consumo (Casas comerciales, etc.)
16. Vestuario

17. Salud Sl OLET=
18. Deudas (cuotas pagadas regularmente)
19. Otro (detallar):
20. TOTALES DAR 560 - i
21. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR A50 .0 - /\—7\:0»‘3’ MNadg a3,

PIN|D | OGN

©

. OBSERVACION - . _
&uﬂc‘)&f FEg x@é_ LLEQS s Dondanio alo QQL"\(\Q\GQL\D 1o uii®ac do uitfe ;S%.@L
426,000 (Cortlla focall §, Titasat) “hor 32P8F0 20 tuearto e Lreanela
ot o ol vvsl Ul 1 do Olas bacos da o0 FoePd Mol Ik 3

04 fudbabal ;0 0 Uﬁm&"JO?orWQ solsoutor Iah Bm £ WL Lio A,

Me hago responsable de la informacion
fidedigna, autorizando a la Universi
antecedentes mencionados.

regada en este formulario y declarado bajo juramento que es
d de Chile a comprobar y requerir de quien corresponda los

) —”\‘M&LJ
Firma Jefe(a) de Hogar (obli atoria)

Fecha:ﬁl_vi_{l&zo




@_ DgR BDE COMPROBANTE DE USUFRUCTO

DE VIVIENDA

(Este documento debe ser completado por el duefio de la vivienda y constituye un instrumento
imprescindible para el otorgamiento de la beca)

Yo l\-’f" ey C’Qd Q::Q' %'\j Q&‘\Q ;QQ?NQ“; (duefio de la vivienda), I'-?UTR ‘L\EZ‘LCQ%ZQ 3 4’
con fecha ()¢ , M\K&m\o(& del 2020, declaro bajo juramento que otorgo en calidad de usufructo
a: vwie Cucae L Mo ol @S Aal L Dok wPant EacSAn

[a)
L Ao 3o Cunetne .

encuentran en esta situacién y forman parte del grupo familiar del estudiante).

La vivienda (o parte de ella) ubicada en: A—\/\fk\OQQ % QI/TOF:U[\.\ ; ,2& ?6 j
neq RQ,%?QA s QRD} ot tonn |

(nombrar a las personas que se

(indicar calle, nimero, comuna y regién).

_ ) {
K F‘] o v .4 < "
Desde (indicar fecha desde que grupo familiar se encuentra como usufructuario): 2000 [ 0\ u (E_Q Wa e [an .

S S EUN TNE N

Por este motivo, deben efectuar un aporte mensugl de: (indicar monto, si no

realizan aporte monetario indicar cero).

}\,v\j ¥

Firma (obligatoria)

—

Nota: Se entiende por usufructuario a la persona o grupo familiar que habitd en una vivienda que no es de
su propiedad, que ha sido cedida de hecho o de paIeLbra, por personas o instituciones, sin ser compartida
con el duefio de ella.

Me hago responsable de la informacién 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.




Departamento de Financiamiento Estudiantil
Divisién de Educacién Superior
Ministerio de Educacion

FICHA SOCIOECONOMICA

(Sélo para Acreditacion Socioeconémica del Programa de Becas y Créditos, debe ser llenado por un Asistente Social con
el respaldo de alguna Institucion, como por ejemplo Municipalidad, Consultorio, Colegio entre otros.)

Datos Personales del Postulante

Nombre : Mauricio Alexis Encina Acevedo

Rut. :20.704.427-0

Domicilio : Av. Anibal Zafiartu N°2895, Poblacién Bulnes, Renca
Teléfonos 1972352174

Correo Electrénico

Datos del Grupo Familiar

: mauricio.encina@ug.udechile.cl

Numero de Integrantes del Grupo Familiar: 05

Identificacién del Grupo Familiar:

Nombres y RUT Parentesco Nivel Categoria Promedio
Apellidos con el Edad | Educacional | Ocupacional Ingreso
postulante Mensual
Luisa 9.484.684-6 Madre 59 Ensefianza Cajera $321.570
Cecilia Técnica
Acevedo Secundaria.
Salinas
Muriel 19.308.598-9 | Hermana. 24 Ensefianza Estudiante S0
Stephanie Media Educacién
Encina Completa Superior y
Acevedo cajera.
Nicolas 19.842.330-0 | Hermano. | 22 Estudiante Estudiante S0.-
lgnacio Educacidn
Encina Superior
Acevedo
Dominique | 19.842.331-9 | Hermana. | 22 Escolar Sin Ocupacion | $0.-
Belén
Encina
Acevedo
Condicién de Salud del Grupo Familiar
Posee integrantes con enfermedad grave o crénica:  Si: x No:

Respecto a situaciones complejas de salud, Sra. Luisa Acevedo, Dominique Belén Encina Acevedo y
Muriel Stephanie Encina Acevedo mantiene diagndstico de Polineuropatia Sensitivo Motora,
enfermedad degenerativa de piernas y caderas la situacion por la cual se han realizado distintas
intervenciones quirurgicas, por otro lado Dominique mantiene diagndstico de Hallux Valgus ,




Departamento de Financiamiento Estudiantil
Division de Educacién Superior
Ministerio de Educacion

Patrimonios Familiares:

Tenencia vivienda (marque con una x)

Arrendatario: Propietario: x  Allegado: Usufructuario: x
Posesion de Vehiculo: Si: No: X
Afo: Afo:

Con Fecha, 22-10-2020, Yo, Javier Contreras Diaz, Rut: 17.053.542-1, en mi cargo de Asistente
Social, ejerciendo mis labores y contando con el respaldo de |a siguiente institucion, llustre
Municipalidad de Renca.

Declaro que la informacién entregada en este documento respecto del postulante y su grupo
familiar es fidedigna y asumo que, en caso de incurrir en alguna omisién, tengo conocimiento que
los beneficios a los que se encuentra postulando el individualizado, podian ser revocados por el
Ministerio de Educacion.

Margue con una X situacidn familiar que respalda con la presente Ficha Socioecondmica.

__Ingreso del grupo familiar por actividades independientes, sin respaldo AFP,SII, etc.
__Pensidn de alimentos sin respaldo legal por parte de la madre o padre del estudiante.
__Estudiante no vive con sus padres, modifica grupo familiar en RSH.

_x_0Otra.

Ingresos del Grupo Familiar

Total de Ingresos del Grupo Familiar $321.570
Ingreso Per capita del Grupo Familiar : $64.314
Tiene RSH: si Calificacion Socioeconédmica (CSE): 40%

Fecha del RSH: 25/10/2020



Departamento de Financiamiento Estudiantil
Divisién de Educacién Superior
Ministerio de Educacion

OBSERVACION ASISTENTE SOCIAL (obligatorio): Familia de tipologia Monoparental, constituido por
referido su madre, hermano y hermanas. Habitan inmueble en calidad de usufructo. Inmueble de
construccion _mixta, mantiene cuatro habitaciones, living, comedor, un bafio y patio trasero,
inmueble cuenta con servicios basicos de agua potable y energia eléctrica. El ingreso del grupo
familiar es por parte de madre de referido, quien asume el rol de jefa de hogar, se desempefia como
Cajera en empresa Servicios Prosegur Limitada, donde genera $ 321,570 mensuales, los cuales van
destinados al pago de servicio de alimentacién, agua potable y energia eléctrica. Cabe sefialar que
nucleo familiar no cuenta con apoyo econdmico de terceros y no existe proceso de pensidn de
alimentos formal hacia padre de referido.

Se solicita respetuosamente considerar compleja situacion socioecondmica de grupo familiar, con
el fin de otorgar renovacion de Beca de Atencidn Econdmica y/o beneficios estudiantiles, para que
Mauricio Alexis Encina Acevedo, estudiante de la Universidad de Chile, continude satisfactoriamente
con sus estudios.

Saluda atentamente,

El estudiante o su grupo familiar cuenta con atenciones previas a la realizacion de esta ficha, es
decir, presenta una o mas atenciones en su institucion: Sl: NO: X

Las y los integrantes del grupo familiar individualizados en este documento, facultan al (la)
profesional a cargo de esta evaluacidn a solicitar la documentacién socioecondmica necesaria
para comprobar la veracidad de los datos presentados.
Se debe adjuntar Cartola de Registro Social de Hogares y Declaracién de Gastos con respaldos
correspondientes.

- No, < Of
nt /4
Javier Contre;a%Q@i
Asistente Social

226856768



Fecha de emisién Fecha de recepcién
01-08-2020 03-08-2020

Estado Compin

Licencia Autorizada por COMPIN. En espera de gestion de pago.

Estado Caja Los Andes

No tienes tramitacién pendiente

Forma de pago

Tipo: Transferencia Bancaria
Banco: Banco Estado

Tipo de cuenta: Cta.vista

Numero de cuenta: 9484684

Valor Subsidio Total $321.571



Fecha de emisién Fecha de recepcidon
13-07-2020 15-07-2020

Estado Compin

Licencia Autorizada por COMPIN. En espera de gestion de pago.

Estado Caja Los Andes

No tienes tramitacién pendiente

Forma de pago
Tipo: Transferencia Bancaria
Banco: Banco Estado
Tipo de cuenta: Ctavista
Numero de cuenta: 9484684

Valor Subsidio Total ~ $321.571



Fecha de emisiéon Fecha de recepcion
02-06-2020 03-06-2020

Estado Compin

Licencia Autorizada por COMPIN. En espera de gestion de pago.

Estado Caja Los Andes

No tienes tramitacion pendiente

Forma de pago

Tipo: Transferencia Bancaria
Banco: Banco Estado

Tipo de cuenta: Ctavista

Numero de cuenta: 9484684

Valor Subsidio Total $321.571



SERVICIO DE REGISTRO FOLIO : 500354859164
CIVIL E IDENTIFICACION -

Codi go Verificaci 6n:
33ae68fd2611

REPUBLICA DE CHILE 500354859164

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
novere 1 MURI EL STEPHANI E ENCI NA ACEVEDO

RUN : 19.308.598-9 Fecha nacinmiento : 22 Abril 1996
DI CTAMEN(ES) :
-Cficina COWPIN - SUBCOM SI ON PONI ENTE
Nro. Dictamen : 2.471
Fecha . 24-11- 2011
Grado de Di scapaci dad :
Fi si ca 70,00 %
Fecha Reeval uaci 6n : NO Tl ENE

emsion 8 Novi embre 2020, 12:20.
"Certificado Gratuito

I npreso en:
REG ON :

Verifique documento en www.registrocivil.gob.cl o a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos y
celulares. La proxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob.cl.

L
BT
i ""_%
[ & | y [ =1
# | ! |
VL z:
o A p
Timbre electrénico SRCel 4 Victor Rebolledo Salas
Jitgg xR Jefe de Archivo General (s)

Incorpora Firma Electrénica
Avanzada

www.registrocivil.gob.cl
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| ’ ‘. . Fecha de Emision: 08 de Noviembre de 2020
Servicio de

Impuestos
Internos
CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL
Avalulos en pesos del SEGUNDO SEMESTRE DE 2020
Comuna : RENCA
Numero de Rol de Avallo : 00255 - 00014
Direccién o Nombre del bien raiz . A ZANARTU 2895 BULNES
Destino del bien raiz : HABITACIONAL
AVALUO TOTAL 0 $ 45.140.427
AVALUO EXENTO DE IMPUESTO ' $ 35.484.530
AVALUO AFECTO A IMPUESTO ' $ 9.655.897

El avalto que se certifica ha sido determinado segun el procedimiento de tasacion fiscal para el calculo del
impuesto territorial, de acuerdo a la legislacién vigente, y por tanto no corresponde a una tasacién comercial de la
propiedad.

Por Orden del Director

CERTIFICADO GRATUITO




R.U.T.: 61.808.000 - 5
BOLETA ELECTRONICA

- N° 176638786
andinase

Captacion,Purificacion y Distribucion de Agua Potable y Recoleccion y Disposicion de Aguas Servidas
Av. Presidente Baimaceda 1398 - Santago S.LI. - SANTIAGO CENTRO
ACEVEDO SALINAS,LUISA CECILIA " | | II " " I I I I | I | II | | | I | I
RUTA:12.576.2125/2  MEC: 00000730-1000000 Su numero de Cuenta es: 768012-0
5\
J
metros cubicos (m3) monto ($)
CARGO FJO 683
CONSUMO AGUA 30,00 11.339
RECOLECCION 30,00 9.524
TRATAMIENTO 30,00 5.987
SUBTOTAL SERVICIO 27.533
et a e e INTERES DEUDA 766
TOTAL VENTA 28.299
SALDO ANTERIOR (2) 56.830
t u l I l I a DESCUENTO LEY REDONDEO -9
TOTAL A PAGAR $85.120
CORTE POR DEUDA A PARTIR DEL 09/11/2020 (*)
RECUERDE: Con su préxima lectura del mes de Noviembre, finaliza el
periodo no punta. Los consumos incurridos a partir de esa lectura,
i ™ podran estar afectos a tarifa de Sobreconsumo en el periodo
CONSUMO ULTIMOS 13 MESES Diciembre 2020 - Marzo 2021. j
~
AGUAS INFORMA
Sr. Cliente por disposicién legal usted debe dar acceso al medidor.
= Los valores con IVA para los consumos leidos a partir del:
10 08/01/2020, son los siguientes:
i Cargo fijo = $ 683
Oct Nov Dlc Eme Feb  Mar  Abr May Jun  JUl Ado Sep oct Metro cubico agua potable punta = $ 377,99
Metro cibico agua potable no punta = $ 377,99
\ = Total Constmo | | Metro cabico sobreconsumo = $ 1.107,57
Metro cubico recoleccion = $ 317,47
- =, | Metro ciibico tratamiento = $ 199,57
Corte 0 Reposicion lera instancia: $ 4.403
DETALLE DE CONSUMO Corte 0 Reposicion 2da instancia: $ 6.067
Plantas de Tratamiento en operacion: La Farfana y Mapocho - Trebal
Tipo de Corte Normal valor $ 4403, reposicion $ 4403
LECTURA ACTUAL 06-OCT-2020 ] (*) Corte por deuda suspendido por Ley N°21.249 hasta 6/11/20
LECTURA ANTERIOR 07-SEP-2020 i Convenio COVID Aguas Andinas
CONSUMO PROMEDIO DESCONTABLE 30,00 m3
CONSUMO TOTAL 30m3
POR ABONAR PROX. FAC. 145,00 m3
FECHAIESTIMADA PROXIMA LECTURA 06-NOV-2020
Ultimo pago 14-AGO-2020 $51.320
Considera movimientos hasta 15-10-2020
\ J i
USO INTERNO L
Factor de Cobro del Periodo 1,00 i ; 0.0
Punto Servicio-Diametro Arranque individual-15 I )
- Consumo estimadoMismo Periodo i
Clave Facturacién del Afio Anterior (lect. real) | |
Clave Lectura ACCESO NO PERMITIDO
Nuamero de Medidor 20014683 F 1
Grupo Tarifario AA_GRAN SANTIAGO il
b
TARIFAS PUBLICADAS:ELMOSTRADOR.CL, 07-ENE-2020
FECHA EMISION:16-OCT-2020 ‘t‘ E
P vhiw b i

Timbre Electrénico S.1.I. - Res. 58 de 2012

andinas. s tu cuenta Nro de cuenta 768012-0

enlinea

Total a pagar $85.120
AG U AS g Escanea Vencimiento 09-NOV-2020
¥ paga




AGENCIAS COMERCIALES

Atencién de lunes a juevesde 8:45a
17:00 hrs. y viernes de 8:45 a 15:45 hrs.
+ Carlos Condell 176, Buin.

- A Ind ia 1900, Independ £
- Gran Av. .M. Carrera 8552, La Cisterna.

+ Av. Vicufia Mackenna / Vicente Valdés, La Florida.
« Av. Santa Rosa 9130, La Granja.

- Los Pozos 7340, Las Condes.

- San Pablo 5797, Lo Prado.

- Serrano 226 - 234 Melipilla,

- José Domingo Cafas 1515, Nufioa.

- Av. Providencia 1737, Providencia.

-

+ José Luis Coo 0272, Puente Alto.

- Freire 375, San Bernardo.

- Gran Av. 1M, Carrera 5156, San Miguel.
- Av. Pdte, Balmaceda 1398, Santiago.

- Esmeralda 1008, Talagante.

- Av. Vitacura 5640, Vitacura.

Atencién especial de 9:00 a 13:00 hrs.:

- Martes y jueves: Jorge Montt 1971, Curacavi.

- Milércoles y viernes: Camino El Velein 19693,

San José de Maipo.

- Lunes y viernes: Barros Arana / Cerro La Cruz, Til Til.

CANALES DE PAGO  Maés cerca de ti, con una amplia red de sucursales presenciales y en linea.

«» Santander
Y Servikistado

[ SERVILCTS) |

jHola! Soy Celeste,

tu nueva asistente virtual.

Encuéntrame a toda hora
en el chat de nuestros

=) S
(in, (@) wwwaguasandinas.

(Hablemos? © 8000 /227312400

iNueva 9
Boleta!

iSabias

12

abastecer a
que tu .
quetu grre - TR = ECIEE
de papel al afio por de litros de agua de personas
cuenta? cadahogarensigo. en su fabricacién enun dia

100

2 J Unired. @sencillto

Vecina servilacl

A

IMPORTANTE
la empresa sanitaria
&l de 10 dias habi

"o queda conforme

tiene un pl
para contestarl

con la respuesta, puede ala

AGUAS

andinas.

Por una ciudad
mas sustentable
para todos y todas

Sanitarios.

Suscribeteala
Boleta Electrénica
y evitemos también
este papel:

Agua para




¢ Problemas con el servicio de electricidad?

R.U.T.: 96.800.570-7

Si tienes :analmnwli:u reclamo con Fonodsiviclo . H = =2 “ BOLETA ELECTRONICA
respecto al servigio puedes contaclarnos ' i | N° 241352599
a travas de nuestros distintos canales: 0 600 696 0000

Enel Distribucién Chile S.A. S.LI - SANTIAGO CENTRO

e q el Distritt):réién ?‘r Ive?ta dﬁegénprgf% eliictﬁca r
y ven e a |c.u'os‘e ICOs de GIQ‘ET, -
Enelel | F Encichile | W @EneiCientestL Hepcyies. stpars ey Campitacin 177390 -9

Santa Rosa 76, piso 8, Santiago

2 N Fecha de Emision: 06 Oct 2020
¢Qué hago si mi problema no se ha resuelto?

Contactate con la Superintendencia de Electricidad y Combustible (SEC), entidad que Sr(a). LUISA CECILIA ACEVEDO SALINAS
vigila que las personas cuenten con un servicio seguro y de calidad en los sistemas de L .
electricidad y combustibles. Direccion de Envio: ANIBAL ZANARTU 2895 - RENCA

0 227127000 | N 6006000752 [ wwwisec.cl D=C oot oo ANIBAL ZANARTU 2895 - RENCA

Datos de mi suministro Ruta: 04 193 8750-9 / 25677113
Tipo de tarifa contratada: BT1-T5
Potencia conectada: 6.0 kW

Area Tipica: Area 1 A (d)

Subestacion: Carrascal / i

Fecha limite para cambio de tarifa: A ' o ’ ;Cuanto debo? Total a p'agar $ 78.085

opcion del cliente Timbre Electronico S.1.1. Res. 128 del 2007 ¢ uanto aebo: Monto del periodo 01 Sep 2020 - 01 Oct 2020 (Incluye
Verifique su documento en www.eneldistribucion.cl .

Fecha término de tarifa: A opcion del ! t t saldo anterior de $38.224)

cliente * Revise el detalle de tu cuenta al reverso de esta pagina »

iHasta cuando Fecha de vencimiento 27 Oct 2020

#QuédateEnCasa y ayuda a evitar
puedo pagar?

el contagio del virus COVID-19

(A partir de esta fecha se originaran intereses y se
cobrara un cargo adicional por pago fuera de plazo)

LUGARES DE PAGO

sitio Web Enel.cl Te Invitamos a preferir los canales digitales
— , * Botones de pago de bancos: Santander, de atencid e En istri idn b

C,,_ | BBVA, Chile, Estado, BCI-TBanc e atencion qu el Distribucion tiene

para ti, los que siempre estaran disponibles
para resolver dudas, ingresar tu lectura, |
Otros portales Web ~ PSS @ imacion solicitar un convenio, realizar pagos, N° Cliente

* Webpay (Crédito y Débito).

Fecha de Vencimiento
S . obtener copia de boleta, reportar Cu On
BT Do 4Bci @ emergencias y mucho mas. dep ago 177390 -9 27 Oct 2020
g Bercorelstiets  LNERO Sl ESIIMAGH @ p g
< gl iy \ @ @ D . ‘ Total a pagar $78.085
D m%vil 0 G Semvil T gle) AppErel Clisntes  Emel Chile @EneiClentesCl 800 896 0000
Pago Automatico

* PAC: Convenios con bancos: Chile, Santander, BC, Falabella, Corpbanca, Scotiabank, Itad, Security, BICE, BBVA y Estado.
« PAT: Tarjelas de crédito bancarias (Transbank).

Pago Presencial
ESIPec) [Empeas) sewidal  UNied
L 8

E R
Efectivo y Chedus Solo efectvio Saio efective Ml‘n Crédito

Ultimo pago: el 25/08/2020 por un monto de $122.103 en Sencillito

seEnciliito

Sola wiecim




Detalle de mi cuenta

Servicio Eléctrico

Arriendo de medidor $ 293
Administracién del servicio $ 685
Electricidad consumida 299 kWh $ 31.282
Transporte de electricidad $ 3.970
Intereses $ 340
Cuota mensual diferencia facturacion real - provisoria 3 de 5 $ 3.291
Consumo impago de meses anteriores (Saldo anterior energia) (01~ $ 38.224
Mes)

Monto afecto a impuesto $ 36.422
Monto exento a impuesto $ 148
Total boleta $ 36.570
Saldo anterior $ 38.224
Total a Pagar $ 78.085

¢Qué significa lo que estoy pagando?

Administracion del servicio: Monto que se
cobra por los gastos de administracion,
facturacion y atencion al cliente,
independiente del consumo de electricidad.

Transporte de la electricidad: Monto que
se paga por el uso de las torres y
subestaciones que llevan la electricidad
desde donde se produce hasta las afueras
de la ciudad y que depende de la cantidad de
electricidad consumida.

Mi consumo en el mes actual

Para determinar cuanta electricidad consumiste en el mes, se considera lo que marca
tu medidor en la “lectura actual” y se le resta lo que marcé en tu “lectura anterior”.

Periodo de lectura: 01/09/2020 - 01/10/2020 Fecha estimada proxima lectura: 02/11/2020

Medidor Propiedad Lecturas (kWh) Constante Consumo medidor
Actual 27479
25677113 Compafiia  Anterior - 27180 1 299 kWh
299
Consumo total del mes = 299 kWh

;Cual fue mi consumo en los ultimos 13 meses?
kWh

350
300
250
200

150
100
50
0

Meses
Y R 3 NS
SRR e T S I RO S

Mes Actual 4
Mes pasado
Este mes consumiste
aproximadamente 3% mas
energia que el mes
Kwht  nasado

Mismo mes del ano pasado
314 299 Este mes consumiste
% aproximadamente 5%
menos energia que el
KWh'  mismo mes del afio pasado

Mejorar la aislacion térmica de tu Invierte en artefactos con la mejor
vivienda permitira que tus equipos calificacién en su Etiquetado de
de climatizacion funcionen de Eficiencia Energética. Las Calificaciones

manera mas eficiente. A, At+y A++ son las mas eficientes.
Cuidaras tu balsillo y el planeta.

288 299
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