
  

  

  

    

Comprobante de datos personales o censales

Estimado(a) Soca, RUT o Pasaporte 19.843.491-4

¡Ya estás participando del registro censal más grande de la comunidad de

pregrado de la Universidad de Chile!

    ¡En la Chile, todos y todas contamos!

¡Importante!

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 Postulación a Beneficios”. Para ello, haz clic en el botón azul

“POSTULAR O RENOVAR BENEFICIOS” que se encuentra en la plataforma foces.uchile.cl,

ingresando con tu rut y clave.  

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

página de FOCES o escríbenos a dirbde@uchile.cl.  

domingo 15 de noviembre de 2020 a las 13:12:37

  Dirección de Bienestar y Desarrollo Estudiantil (DIRBDE) 

  FOCES | Formulario de Caracterización Estudiantil Universidad de Chile 
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CÉDULA DE
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RUN 9.096.144 :r

REPÚBLICA DE CHILE
SERV CIC DE REG STRO C]V]L E DENT F CAC ON

PLAZA
CASTILLO
NOMBRES

L

LUZ ELIANA
NACIONAI IDAD SEXO

CHILENA F
FLCila Dr NAcIMtENTo NÚMFRo oocuMEN_o

21 JUL 1978 513 519.483 r s
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{Sóla para Acreditación Socioeconómica de la Universidad de Chile, debe ser llenado por una Asistente Social con el

respaldo de alguna lnstitución, coma por eiemplo Municipalidad, Consultoria, Calegio, otra, y timbre institucional)

Datos Personales Postulante

Nombre

Rut

Domicilio
Teléfonos
Coneo electronico

Datos grupo familiar
I

Número de lntegrantes del Grupo Familiar;

ldentificación del Grupo Familiar

Condición de Salud del Grupo Familiar

Posee integrantes con enfermedad catastrófica o permanente , ,rd *"I
Especificar integrante y la enfennedad:

),c"yrl &' LLLÜ l+-',"qr /w*,'["t

D,! at t h r-o á¡ fuL"n 9¿g¿roü'eL4K

tly¡,q.ryrlTt-

Nombre y
apellido

Rut Parentesco
con el

estudiante

Edad Nivel educacional Categoría
ocupacional

Promedio
ingreso
mensual

[-¿&{('\ { {)
V\a ?a lu;t t¿1'l &\*.,.h ?4 T/. 5o pad{ Jubi I ad,.o"

L,."
I tzn '|,fn lctt t'iq¿ fl r'o\rt 4»

tln'./V.l ,J¿a"u,t

J¡ r,*ptrt.o* Lt*,nK 0.-
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Patrimonio Familiar

Tenencia Vivienda (marque con una X).

UsufructuarioArrendatario

Posesión de Vehículos;

ottu'rdo 

iI
Propietario

''N*oI

lngresos del Grupo Familiar

Total lngresos del GrupoFamiliar:

lngreso per cápita del grupo familiar:

OBSERVACION ASISTENTE SOCIAL:

ht'cct -

(obligatorio)

f il,^rcPk ,lL,ra^h",

Tiene Registrosocialde nqg rrr,4lblUlllb Tramosocioeconómico: C¡- t-l}of - ltll tlc 116 l,'dil
recna oe-inro ,*. ?-{ I 9I "L:ñ 

-

Los integrar¡fe^s del grupa familiar indivídualizados en este documento, facultan al (la)
profesional a cargo de esfa evaluaciótt a solicltar la doeumentación socioeconómica
necesariapara comprobar Ia veracidadde los dafospresenfados.

* Se debe adjuntar Cartola de Registro Social de Hogares y documentación que respalde lo
declarado.

*Se debe adjuntar Declaración de Gastos con respaldos

TABATA.ft fi/EBAS E i¡.^ U r F
, TMBA'ADORA SOfIALr ts.ggl88§-d

Fecha' /6 /1, É*u.

Timbre de Asistente Social



Gartola Hogar
Registro Social de Hogares Folio #30350118

Fecha Confirmación Ciudadanol 15111 12012

Esta carto¡a ha sido construida con información actualizada y aprobada por el municipio hasta el día 25 de Octubre de 2020 a las 02:50 horas. Los cambios de
información aprobados con posterioridad a esa fecha se verán reñejados en su cartola el primer día hábil de Diciembre 2020

Vicente Alberto
Sepúlveda Plaza

RUN:
19.843.491-4

Dirección del Hogan
Diez §ur, Nro domicilio: 3333, Pedro Aguine
Cerda.

Agrupacion Habitacional:

lntegrantes del Hogar

RUlt¡ Nomble

9.096.XrcGX Luz Eliana Plaza Castillo

19-843-»C(-X Vicer¡teAlberto"Sepúfueda Plaza

Caraeteñsücas integranE del hogar

Menores de t8 años
0 personas

@ soo/o 6o?o

-lngres*
+Vdnerabil¡dad

Calificación Socioeconóm¡ca

70o/o 80% 907o 100%

+lngresos
-Vulnerábilidad

Parentesco eon el Jefe(a) del Hogar

Jefe(a) de hqar
H¡jo{a) sólo del Jefe{a) de hogar

Dependencia o discapacidad
B personas

Total lngresos del hogar

Entre $25.000 y $75.000

i

Su hogar está calificado entre el 0% y el 40% de menores ingresos
o mayor vulnerabilidad socioeconórnica.

La Calificación Socioeconómica del hogar se calculó en base a los datos que sé detallan a continuación:

De 60 años o más
0 persona

lngresos del hogar

lngresos del trabajo: entre $25.000 y $75.000

lngresos de pensiones: menor que $50.000

lngresos de capital: menor que $50.000

En base a información disponible de los úlümos 12 mese§.

Datos Gomplementarios

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

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

Se reciben consultas del Registro Soeial de Hogares en:

§ aoo $4Tt7 @ ofi"inr=ChileAtiende

Esta cartola fue impresa el 15 de Noviembre a las 19:47 hrs.

@ registrosocial.gob.cl @ Municipalidad
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SETL}"&CÉ#ru P.&Tffi $ §14 #} ru ;EL

Este documento tiene que ser completado y firmado por el/la Jefe(a) de Hogar en donde debe declarar
los bienes (propiedades y/o vehículos), sociedades, inversiones y deudas del grupo familiar. Cabe
señalar que, si no posee ninguno de ellos debe dejar los espacios en blanco y firmar.

1. B¡ENES RAíCES

TIPO (casa, depto., terreno,
estacionamiento)

USO (Vivienda, comercial,
laboral)

AVALUO FISCAL

AKWr y¡ ¿ ''ans §§ lA. 19A}r' u.&t.

2. VEHíCULOS MOTORIZADOS

TIPO (auto, camioneta,
camión, furgón, moto, otros)

USO (Particular, comercial,
laboral)

AVALUO FISCAL

I}TJ T\ Y ff U- t l L/w t-tl4* \.uuu . GAJ(| .¿-

3. PARTICIPACIÓN EN SOCIEDAD(ES}

TIPO {Ltda.,
Anónima,

Colectiva, otras)
RUT NOMBRE

%DE
PARTICIPA.

c!ÓN

PATRIMONIO TOTAL
DE LA SOCIEDAD

4. INVERSIONES Y OTROS

TIPO {Depósito a
plazo, fondos

mutuos, ahorros,
acciones- otros)

NOMBRE
INSTITUCÉN

CANTIDAD
EN$

APORTE MENSUAL
(si corresponde)

TOTAL INVERSIÓN

5. DEUDAS

Me hago responsable de la información 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.

d," ?\*r^ INombre Jefela) de Hooar:
p""¡". 1( l'44 1 10"7-4



,lr
.... A.*\l tr*\

,..§Li$ffi ffimffi FORMULARIO DE DECI.ARACIóN DE

GASTOS MENSUAIES

Este documento debe ser Ilenado por ellla Jefe{a} de Hogar y constituye un instrumento imprescindible

fara et otorgamiento de beca, al que se le debe adjuntar los documentos que respaldan los gastos del

periodo a declarar.

IDENTIF¡CACIÓN JEFE DE HOGAR

GASTOS FAMILI.ARES

3. OBSERVACIONES

Declaración correspondiente al nes de:

Nombre estudiante: \l i

Totali mensual qrupo familiar:

Concepto Gasto grupo
familiar

Gastos estudiante en Stgo.
(solo sieres de región)

1. Alimentación so- üo«:' --
2. Arriendo
3. Dividendo
4. Contribuciones
5. Luz LL. L L*. .
6. Aoua
7. Combustible (gas, pafaf¡e'otrg§)
B. Bencina
9. Movilización
10. Teléfono (ftjo Y/o qqlqlq¡) fo-oo§- ¿

11.'fV Cable
12. lnternet

.Ac- rt{¿§. -
tg. Út¡les de aseo 1ñ. O§.0. /
14. Educación (Escolaridad, Centro p

15. Créditos de consumo (Casas comerciales,
etc.)

16. Vestuario
17. Salud )ln, .)l\./
18. Deudas(cuotasPag@
19, Otro {detallar):
20. TOTALES /,Crf,\- l.n0-
2I. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR I eó- llotr" '-

Me hago responsable de la información entn
fidedigna, autorizando a la Universidad de

en este formulario y declarado bajo juramento que es
y requerir de quien corresponda los

(obligatoria)

antecedentes mencionados.
a
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R.U.T.: 61.808.000-5
BOLETA ELECTRÓNICA

No 174866372

S.t.I. . SANT¡AGO. CENTRO

ilt¡ lilI illllllfi il ll ll lll
623983202009

Totala pagar 5 21.260
Vencimiento O9-OCT-2020

N" de cuenta 623983-8

dvt,t-lrr¿
PAü05 üi StllvllIlr f I irtfiiv0
pIl]lt0 AtirJlRRt tif RfrA ltr]0llfi All¡0

ilAkll.]t)ltll J J.'.',
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Iüil{TtÍllA[t]R
l10l'tT0 T0tAL

1ü SIJ[( ll r :!

|ti I til ,

lqu,i; nrrtllrr¡;

lJ,Julrlti:l lrÚl]
; l l,!ul¡l

,t )Án

üctid¡'lut,l

4 ACUAS

TOTALA PAGAR

a3
8.593
7301
4.590
21.267
21.267

-7

AGUAS INFORMA
S.. Cll6te por d¡sposkión logB¡ §éd debe d{ es al ñEdldd.
Ls valgrtr con IvA para lor cffiuffi ls?G a part¡r del:
oa/ol2ozo. son 16 lguiffiÉ
Cargofiro=$683
Meft' cúHco a¡ur pdable puda = $ 317,99
Mffi s¡bico .9€ pdle ñ p6t¿ : $ 977,9e
Met o cúbto$brsolr§¡¡m = S ¡.¡ür57
MdE cúb¡co l@lscióñ = $ 317.47

Md6 cr¡bko trabñiento = $ 19957
Cofr o Reposkión lñ lffircia $ 4405
coe o Rep6icid! 2da lfiffii* $ 6.067
pl.ñtd d. fr.t ñ¡sto s opér*ióE La FarfrE y M.peiE ' fÉb.l

Ulümo pago o8-5EP-2O2O $21260
Cons¡deÉ ñovimie¡tor hasta Ito!r"2o2o

t.ñ
Amtwñitu.20

C¡.wFeEEbn &.Íuñ rd
craÉred.¡ !€@M rceke
Núñ.rod. Mdbr ?ols2?
ctuF Tadh.¡o & cN 5AÑ&
fAEIFAS PUEUCAOAS ELMOSArcR,CL 07.ENE-20?O
ECHA EMICÓNt7.§EP2O2O

¡mbre Elstrónico S.l.l.Res, 58 de 2012

23,0O
23,0O
23,OO

TOfALA PAOAR



RL.o. uo ud4 ü550-8 i 18096812

R.U.T. 96.800.570-7

BOLETA ELECTRÓNICA
N" 241806470

S,I,I, SANTIAGO CENTRO

337831-4

Fecha de emisión: 13 Oct 2020

AGUIRRE CERDA

AGUIRRE CERDA

Con: 004219-00
NOR-4

--,?';:1¿l"l{;i?[[l'f'J'JiI

t I CHft

3V/19/2b

t

E
D

v'
de
R.

Sa

(

D

Di

¿Cuánto debo?
Total a pagar $22,227
Monto del peiodo 07 Sep 2020 - 07 Oct 2020

Total a pagar §22.227

il ilt tt I I I lil lt ll lil I il llll I lil I llll I lt lll ll lt lil I lil I llL I il ll lil ll lll "

fl.TfiRJEIA {
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unn*-
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CL1É,NIE

Cupón
de pago

No Cliente



COD. PoSTAL: 0000000

coRREO 21, CASTLLA 240-V, STGO

LIQUIDACION DE PAGO - INS'. TTUTO DE PREVISIÓN SOCIAL

PENS. REPARAC. LEY 19 .992

REGIMEN

STGO HUERFANOS

PI,AZO DE PAGO

PLAZA VALENZUELA LEOPOLDO ALBERTO

NOMBRE DEL BENETICIARIO VENCIMIENTO DEL BENEFICIO

00 S 0 D

:ARGAS FAMILIARES

t]EL 01" / SEP / 2020 N, 30 / SEP / 2020

PERIODO DE PAGO N" DE RESOLUCION EECHA RESOLUCION ¡.IONTO PENSION

$143.68s
LIQUIDOS A PAGAR

L] /SEP/2020
FECHA DE PAGO

21/OC'.r /2A20
FECHA PRO"XIMO PAGO

BASE DE CALCULOS LEYES SOC]ALES E IMPLiESTOS

*FELICES FIESTAS PATRIAS * INCLUYE AGUINALDO*
DESDE OCTUBRE NO SE ENVIARA ESTA COLILLA. VEA I^]W!f.]PS.GOB.CL
*PUEDE GIRAR CON UN DIA DE ANTICIPACION A LA FECHA INDICADA*
SI CAMBIA DOMICILIO,RECUERDE INEORMAR NUEVA DIRECCION A IPS.

AVISO DE DEPOSITO

El- día hábil anterior a fa fecha
valor del monto liquido a pagar
en 1a institución siguiente.

de pago indicada en
quedará depositado en

la liquidación, eI
su cuenta bancaria

BANCO BANCOESTADO

SUCURSAL STGO HUERFANOS

Eolio Control
N"

, illlJl||]iltU|lililt[lt

058-5800003066906-B -L 01 '7 0 330 424 5

DE INSCRIPCION GPlGr. NB TPlTS ÑR O. LEGAI AGENCIA rP

058003404536-4

DETALLE HABERES DETATLE DESCUENTOS

PENSION MENSUAL 201.267
AGU]NALDO TIESTAS PATRIAS 2O.OB2

APORTE CCAE LOS ANDES 2.013
CREDITO CCAF T,OS ANDES 20.106
PRESTACION CCAF LOS ANDES 1.187
CUPEMCHI 42.682
ASOC.GREM.UNION.NAC,PENS. 1O(]

ASOC.UNAP.APORT.COOPEUCH 210

ASOC . UNAP . PREST . COOPEUCH 11 ,'240

TOEA¡, HABERES § 221 .343 TOTA¡ DESCUENEOS § 83.658

0 0 0 0 201 .261

AFTCTO IMPOSICICIIES
OBLIGATORIAS

EXENTO TRIBUTABLE TOTAI OTROS

DESCI'ENTOS EXE}¡TOS

TOTAL ATECTOS

IMPT'ESTOS A IA RE¡(IAAPORTE PAEA SALUD

NOMBRE: PLAZA VALENZUELA LEOPOLDO ALBERTO
DIRECCIóN: PASAJE 10 ST,R 3333. PEDRO AGUIRRE CERDA CATTA+

ffi*ffi,r#ffs d#

N" DE DOCTMENTO
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(Este doeumento debe ser eompleüado por el Jefe de Hogar o postulante y eonsütuye un instrumento
imprescindible para elotorgamiento de la beca)

t.-
Yo l-<u d.^ fi\b"or- ?\"r0, Un\uq?u.l.e-

(Nombre completo Jefe(a) de Hogar o postutante),

nur [: dJ| |LU No,J:c,,,^-b<- del 2029, declaro bajo juramento que mi

domicilio se encuentra ubicado en:

Lr\\,\Y Na-

(indicar calle, número, comuna y región).

Nota: Adjuntar euenüa de servicio básico o cuenta de sasa cemercial, que certifique el domicilio señalado

en el presente certificado y Ia identidad de quién lo llenó.

Me hago responsable de [a infsrmaeión entregada en este formularío y declarado bajo juramento que es

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

?¿oLw
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(Este documento debe ser completado por el
imprescindible para elotorgamiento de la beca)

dueño de la vívíenda y constituye un instrumento

Wp /1, ul&&^/
(dueño de ra vivienda), Rtl- - t'O!8 'W,

con fecha A{ , ñqJ;
U 4?)

del 20a0 , declaro
i.

bajo juramento que en,¡ni casa ubicada en:

Lcnurr ¿ Al-t- (edr|,A
i rY¿

Vive(n).en calidad de allegado(s):

/: to,*tt Spy¡n¡.t t s

(indicar calle, número, comuna y región).

forman parte del grupo familiar del estudiante).

Desde (indicar fecha desde que grupo familiar se encuentra como allegado):

c/ f'' Ü,u. '10 l' b I qq - t,

4"'1-b^ 4 ?qg

(nombrar a las personas que se encuentran en esta situación y

Nota: Se entiende por allegado al grupo familiar que comparte una vivienda que no es propia y es

habitada con otras personas o familia.

Me hago responsable de la información 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.



Sr(a). Profesionalde la Salud:

Con motivo de acreditar el gasto en salud del estudiante o de alguno de tos integrantes de su grupo
familiar, se solicita a usted, aportar la información requerida según cánesponda

l. Nombre paciente t¿cV.\.fu hl bur|" /W2. RUT
r úCfl (Let ' I3. Diagnóstico médico

4. Clasificación de la

enfermedad (marque con

una X donde corresponda)

_ Enfermedad catastrófica

X enru*edad crónica o permanente

5. Costo de la enfermedad

(marque con una X donde

corresponda)

)r- Enfermedad de mediano costo

_ Enfermedad de alto costo

6. Cobertura por GES (marque

con una X donde

corresponda)

S¡

NO

7- Paciente se atiende por GES

(marque con una X donde

corresponda)

Si

NO

8. Tratamiento

9. Medicamentos

10. Alimentación especial

11. lnsumos

12. Exámenes

13. Observación

Eq,u¿^* ? ) |Ñd; y RUT rédco tratante Firma

, -a"s -

-l- .- a ñ.ri $

,,.§L h$ffiBm§
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