FORMULARIO DE

CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccidn de ienestar y Desarralla Estudiantil

Miércoles 20 de Enero de 2021 a las 21:31.36

Resumen de postulacion y acreditacion

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

RUT o pasaporte

205979956

Estado FOCES

ESTADO ACREDITADO

Fecha estado FOCES

20-01-2021 21:31:34

¢Tienes nombre social?

No

Nombre Ingrid Caterina Apellido paterno Klein

Apellido materno Vallecillo Email ingridkleinv@gmail.com

Teléfono +56949966071 Cuenta RUT Si

Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales |Carrera PSICOLOGIA

académica

Via de ingreso bea (beca excelencia Fecha ocurrencia 01-03-2020
académica) matricula

Numero matricula 2019116558 Origen matricula candidato ler semestre

Situacién matricula MATRICULADO Situaciéon académica MATRICULADO

Tipo de alumno ANTIGUO Edad 19 afos 11 meses

Fecha de nacimiento 27-01-2001 Sexo Mujer

Género Femenino Estado civil Soltero(a)

Sistema de salud Fonasa Tramo de fonasa Tramo B

Titular / carga Carga Titular (Parentesco) Madre

Nacionalidad Chilena Si

1.2 Situacion de discapacidad del estudiante

[ No declara

1.3 Datos de contacto en caso de emergencia

Nombre completo Ingrid Vallecillo Vinculo contacto Madre

emergencia

Teléfono 1 +56968044150 Teléfono 2 +56995486233

1.4 Direccion del grupo familiar y académica

1.4.1 Datos direccién

¢El domicilio académico sera el mismo que el domicilio |Si

familiar?

1.4.2 Direccién del grupo familiar




Tipo de inmueble Casa Calle Freire
Numero 805 Region Regién metropolitana
Comuna San Bernardo

1.4.3 Direccion académica

1.5 Antecedentes de educacién superior del estudiante

SIN INFORMACION - SIN INFORMACION

1.6 Hijos(as) del estudiante

No declara

1.7.1 Antecedentes del grupo familiar (viven con estudiante)

Estudiante - 205979956 - Ingrid Caterina Klein Vallecillo

Universidad de Chile

RUT o pasaporte 205979956 Nombres Ingrid Caterina
Apellido Paterno Klein Apellido Materno Vallecillo
Edad 19 afios 11 meses Fecha Nacimiento 27-01-2001
Sexo Mujer Parentesco Estudiante
éVive con el estudiante? Si Jefe de hogar No

Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Fonasa
Prevision social Sin previsién social Estudia o estudio en la Si

éHa percibido ingresos en
ultimos 3 meses?

No

Actividad (no percibe
ingresos)

Estudiante que no trabaja

Madre - 13232204K - Ingrid Paola Vallecillo Norambuena

RUT o pasaporte 13232204K Nombres Ingrid Paola
Apellido Paterno Vallecillo Apellido Materno Norambuena
Edad 43 afos 10 meses Fecha Nacimiento 22-02-1977
Sexo Mujer Parentesco Madre
éVive con el estudiante? Si Jefe de hogar Si

Estado civil Separado(a) de hecho Sistema de salud Fonasa

Prevision social

AFP

Nivel educacional

Ensefianza media cientifico
humanista

de ingresos)

informal

(estable/inestable)

Tipo de establecimiento Municipal / Consejo Local Estudia o estudio en la No
Universidad de Chile

Situacién educacional Completo ¢Ha percibido ingresos en |Si
ultimos 3 meses?

Actividad laboral (fuente |Trabajo,pension de alimento |Forma de trabajo Inestable

Modalidad trabajo (depend
iente/independiente)

Independiente

Profesion u oficio

duefa de casa

Hermano(a) o hermanastro(a) - 224061021 - Stephanie Elisabet Klein Vallecillo




RUT o pasaporte 224061021 Nombres Stephanie Elisabet

Apellido Paterno Klein Apellido Materno Vallecillo

Edad 13 aflos 7 meses Fecha Nacimiento 22-05-2007

Sexo Mujer Parentesco Hermano(a) o hermanastro(a)
éVive con el estudiante? Si Jefe de hogar No

Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Fonasa

Nivel educacional

Ensefianza basica

Tipo de establecimiento

Particular subvencionado

Estudia o estudio en la No Situacién educacional Cursando
Universidad de Chile
éHa percibido ingresos en |No Actividad (no percibe Estudiante que no trabaja

ultimos 3 meses?

ingresos)

1.7.2 Padre y/o madre que no es parte del grupo familiar

No declara

1.8 Registro Social de Hogares e ingresos del grupo familiar

¢Tiene Registro Social de |Si Tramo socioeconémico Hogares calificados entre el

Hogares? 41% y el 50% de menores
ingresos o mayor
vulnerabilidad (Tramo del 50)

Ingreso mensual grupo $330.000 Numero serie estudiante 109328623

familiar

Numero serie jefe de 109321119

hogar

1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

¢Tienes trabajo
remunerado?

No

Tiempos de traslado

91 a 120 minutos

2. Datos grupo familiar

2.1 Ingresos del grupo familiar

* A diferencia del formulario FOCES en este apartado se mostraran todos los integrantes independiente si se declararon que

no perciben ingresos.

RUT | Sueldos Honorarios | Retiros Dividendos | Intereses i |Ganancias |Pension Otros Actividade |Total
Parentesco | y/o por nmobiliario | de capital |alimenticia |aportes de |s independ |ingresos
pension acciones s parientes |ientes

20597995 | $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
6|Estudian
te

13232204 | $0 $0 $0 $0 $0 $0 $330.000 $0 $0 $330.000
K|Madre

22406102 | $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1|Hermano

(a) o herm
anastro(a)

N2 integrantes grupo N2 integrantes con Total ingresos grupo Ingreso per capita
familiar ingresos familiar

3 1 $330.000 $110.000

* El calculo del ingreso per cépita se realiza en base al n? de integrantes considerados dentro del grupo familiar.




N2 de integrantes que no
trabajan ni buscan trabajo

éConsiderar a estos
integrantes dentro del
grupo familiar?

Si

2.2 Educacion de integrantes del grupo familiar

Madre - 13232204K - Ingrid Paola Vallecillo Norambuena

Nivel educacional

Ensefianza media cientifico
humanista

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

Situacion educacional

Completo

Arancel mensual

$0

Promedio mensual
matricula

$0

Gasto mensual en
educacion

$0

Hermano(a) o hermanastro(a) - 224061021 - Stephanie Elisabet Klein Vallecillo

Nivel educacional Ensefianza bésica Tipo de establecimiento Particular subvencionado
Situacién educacional Cursando Estudia fuera de la No
provincia
Arancel mensual $0 Promedio mensual $0
matricula
éTiene algun beneficio? Si Indique cual(es) beca completa
Gasto mensual en $0
educaciéon

Total gastos en educacion

$0

2.3 Integrantes del grupo familiar con endeudamiento

No declara endeudamiento

Numero integrantes con 0 Total endeudamiento $0
endeudamiento grupo familiar

2.4 Integrantes del grupo familiar con problemas judiciales

| No declara problemas judiciales
Numero integrantes con 0 Gasto mensual grupo $0

problemas judiciales

familiar

2.5 Antecedentes de salud del grupo familiar

Hermano(a) o hermanastro(a) - 224061021 - Stephanie Elisabet Klein Vallecillo

Tipo de enfermedad

-Permanentes o de Mediano
Costo

Diagnéstico

-Depresidn, en personas de
15 aflos y mas.

Otro diagnédstico

Atencién GES

-No

Gasto mensual

-$80.000

Observacion

-edad: 13 afos sin derecho a
GES

Total gastos salud grupo familiar

$80.000




2.6 Integrante del grupo familiar en situacion de discapacidad

No declara discapacidad

Total gastos por discapacidad $0

2.7 Vivienda(s) y otros bienes raices del grupo familiar

Estudiante - 205979956 - Ingrid Caterina Klein Vallecillo

Tipo de inmueble -Casa- Otro tipo de inmueble
Tipo de vivienda -DIRECCION GRUPO FAMILIAR- | Tenencia de la vivienda
DIRECCION ACADEMICA
ZQuién es el dueiio de la -INGRID CATERINA KLEIN Avaluo de la vivienda
vivienda? VALLECILLO-INGRID CATERINA
KLEIN VALLECILLO
¢Tiene algun vinculo con el |-No- ¢Cual es el vinculo?
propietario?
Monto arriendo -Entre $0y $ 272.616- N2 dormitorios
Calle -Freire- Numero
N2 Departamento / casa -- Block o torre
Villa o poblacion -- Regidén
Comuna -San Bernardo-

2.8 Vehiculo(s) del grupo familiar

No declara vehiculos

3. Programa de corresponsabilidad parental

3.1 Programa de Corresponsabilidad Parental

No postula

4. Programa de residencia universitaria

4.1 Programa de residencia universitaria

Postula al Programa No ¢Es renovante?
Residencia

Puntaje de categoria red SIN INFORMACIé{EN Categoria red de apoyo
de apoyo

5. Jefe de hogar

5.1 Situacidén ocupacional del jefe de hogar

-Arrendatario de casa o
departamento-

2-
-805-

-Regién metropolitana-

NO

SIN INFORMACIéEN



Rut - nombre

13.232.204-K - ingrid paola
vallecillo norambuena

Parentesco

Madre

éHa percibido ingresos?

Si

Actividad laboral (fuente
de ingresos)

- Trabajo(Inestable), - pensidn
de alimento informal

Situacién ocupacional

Activo inestable

Puntaje situacion
ocupacional

7.6

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados

|Beca de Atencién Econdmica (BAE)

E

7. Ultima evaluacidn asistente social

7.1 Evaluacion

Asistente social

Paula Olivares Sepulveda

Fecha registro

20-01-2021 21:31:11

sociales

Nivel de vulnerabilidad Alta vulnerabilidad Puntaje vulnerabilidad del |10
estudiante
Tramo per capita DESDE $0 HASTA $230.741 Per capita $110.000
Puntaje per capita 40 Tenencia Arrendatario de casa o
departamento
Puntaje por Tenencia 3.2 Puntaje por avaluo 0
Arriendo Entre $0y $ 272.616 Puntaje por arriendo 10
Puntaje condicionantes 20 Puntaje total evaluacion 90.8

(*) Variables disponibles sélo en periodos 2018 y 2019

(**) Variables disponibles desde periodo 2020



http://www.tcpdf.org

FORMULARIO DE
CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccidn de ienestar y Desarralla Estudiantil

Miércoles 20 de Enero de 2021 a las 21:32.06

Resumen de condicionantes sociales acreditacion

1. Datos Personales

RUT o pasaporte 205979956 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 20-01-2021 21:31:34 ¢Tienes nombre social? No
Nombre Ingrid Caterina Apellido paterno Klein

Apellido materno Vallecillo Email ingridkleinv@gmail.com
Teléfono +56949966071 Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales
académica
Carrera PSICOLOGIA Numero matricula 2019116558
Situacion matricula MATRICULADO Situacion académica MATRICULADO
Tipo de alumno ANTIGUO Edad 19 aflos 11 meses
Fecha de nacimiento 27-01-2001 Sexo Mujer
Género Femenino Estado civil Soltero(a)
Nacionalidad Chilena Si
2. Puntaje variables socioeconomicas
Per capita / Tramo per $110.000 / DESDE $0 HASTA |Puntaje per capita 40
capita $230.741
Tenencia Arrendatario de casa o Puntaje tenencia 3.2
departamento
Tramo arriendo Entre $0y $ 272.616 Puntaje arriendo 10
Puntaje avaluo 0 Pun_taje,varia_bles 53.2
socioeconomicas
3. Situacidon ocupacional jefe de hogar
Rut - nombre 13.232.204-K - ingrid paola Parentesco Madre

vallecillo norambuena

¢éHa percibido ingresos?

No

Actividad laboral (fuente
de ingresos)

- Trabajo(Inestable), - pensidn
de alimento informal

Situaciéon ocupacional

Activo inestable

Puntaje situacion
ocupacional

7.6

4. Condicionantes sociales

Enfermedad catastroéfica o discapacidad

Endeudamiento grave

Violencia intrafamiliar

Problemas alcohol y drogas




Problemas judiciales

Enfermedad crénica o permanente, se involucra
aquellos trastornos de Salud Mental

Si

Integrante del grupo familiar que estudia fuera del
lugar de origen

Integrante del grupo familiar que estudia, excluido el
alumno

Si

Dos o mas integrantes del grupo familiar que estudia
en Ens. superior excluido el alumno

Alumno que incurre en gastos o tiempo extra de
movilizacion

Alumno que tenga hijos a su cargo

Familia uniparental

Si

Alumno solo (desvinculado)

Grupo familiar numeroso

Grupo familiar pequeio

Si

Hacinamiento

Total puntaje condicionantes sociales

20

5. Evaluacion Asistente social

Asistente social Paula Olivares Sepulveda

Fecha registro

20-01-2021 21:31:11

Nivel de vilnerabilidad Alta vulnerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

10

6. Postulacion a Becas Internas Universidad de Chile

Beca de Atencion Econémica (BAE)

Si

Causal Sobreviniente

Beca de Emergencia

Franquicia Médica

Programa de Emergencia para la Retencién (PER)

Programa de Residencias Universitarias

Beca Marta Brunet

Programa de Corresponsabilidad Parental

Beca Irma Salas

Beca de Compensacioén Laboral

Otro beneficio

Observacion otro beneficio

SIN INFORMACION

7. Puntaje total acreditacion

|Puntaje total acreditacion

90.8



http://www.tcpdf.org

FORMULARIO DE
CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccidn de Bienestar y Desarralla Estudiantil

Comprobante de postulacion a beneficios

Estimado/a ingrid, RUT 20.597.995-6

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 15 de noviembre de 2020 a las 19:56:24

Direccion de Bienestar y Desarrollo Estudiantil (DIRBDE)


http://uchile.cl/u148304
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Cartola Hogar
Registro Social de Hogares

Folio #43114464
Fecha Confirmacién Ciudadano: 01/12/2014

s. Los cambios de
cartola el primer dia habil de Diciembre 2020

rid Paola
y&agllecillo Norambuena Calificacién Sociocecondmica
RUN: 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
13.232.204-K
Direccion del Hogar: -Ingresos +Ingresos
Freire, Nro domicilio: 805 +Vulnerabilidad -Vulnerabilidad
Casa: 1, San Bernardo.
Agrupacién Habitacional Su hogar esta calificado entre el 41% y el 50% de menores

Ingresos o mayor vulnerabilidad socioeconomica.

La Calificacién Socioeconémica del hogar se calculé en base a los datos que se detallan a continuacién:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre

Parentesco con el Jefe(a) del Hogar
13.232 XXX-X  Ingrid Paola Vallecillo Norambuena

Jefe(a) de hogar
22406 XXX-X  Stephanie Elisabet Klein Vallecillo Hijo(a) sblo del Jefe(a) de hogar

20.597 XXX-X  Ingrid Caterina Klein Vallecillo Hijo(a) sélo del Jefe(a) de hogar

Caracteristicas integrantes del hogar

Menores de 18 afios

De 60 afios o mas
1 personas

Dependencia o discapacidad
0 persona

O personas

Ingresos del hogar

Ingresos del trabajo: entre $185.000 y $235.000
Ingresos de pensiones: menor que $50.000

Total Ingresos del hogar
Ingresos de capital: menor que $50.000

Entre $185.000 y $235.000

En base a informacién disponible de los dltimos 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 informacién Incorporada en este documento
es distinta a su situacién actual, debe ing

resar a la pagina web www.registrosocial.gob.cl o dirigirse a su Municipalidad para pedir su
actualizacion.
Se reciben consulias del Registro Social de Hogares en: 9
i ! Municipalidad
© registrosocial.gob.c: @ 3500 104 777 @ oficinas chile Atiende

Esla cartola fue impresa el 10 de Noviembre a las 16:39 hrs.




Si desea validar este certificado en °
ProVidaAFP

use este numero de certificado: Aia MetLif
198.467.053 Una compaiiia MetLife

Miercoles, 11 de Noviembre de 2020

Certificado de Cotizaciones

AFP ProVida S.A. certifica que la Cuenta de Capitalizacion individual nimero 1008-0700-0100406919, perteneciente al afiliado(a),
Sefior(a) INGRID PAOLA VALLECILLO NORAMBUENA , RUT 13.232.204-K , registra las siguientes cotizaciones correspondientes al
10% de las remuneraciones y/o rentas declaradas.

Periodo Renta Fondo de Cdodigo de
Pago Imponible Pensiones Cotizacién Empleador Rut Empleador Fecha Pago
OCT-2020 $0 $0 PERIODO SIN
INFORMACION
SEP-2020 $0 $0 PERIODO SIN
INFORMACION
AGO-2020 $0 $0 PERIODO SIN
INFORMACION
JUL-2020 $0 $0 PERIODO SIN
INFORMACION
JUN-2020 $0 $0 PERIODO SIN
INFORMACION
MAY-2020 $0 $0 PERIODO SIN
INFORMACION
ABR-2020 $0 $0 PERIODO SIN
INFORMACION
MAR-2020 $0 $0 PERIODO SIN
INFORMACION
FEB-2020 $0 $0 PERIODO SIN
INFORMACION
ENE-2020 $0 $0 PERIODO SIN
INFORMACION
DIC-2019 $0 $0 PERIODO SIN
INFORMACION
NOV-2019 $0 $0 PERIODO SIN
INFORMACION

Los cadigos de cotizacion indican lo siguiente:

: Declarada y no Pagada.

: No declarada sobre las cuales hemos detectado morosidad.

: Corresponde a Gratificacion.

: Recibidas desde otra AFP.

: Cuota de convenio no representa total de la cotizacion.

: Declaraciéon y no Pago Automatico.

: Pago recibido desde Tesoreria General de la Republica.

I: Declarada y no Pagada, informada por Tesoreria General de la Republica.

T>r>040<0

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



Cordialmente,

Maximiliano Doweck
Gerente de Clientes y Canales
AFP Provida S.A.

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

Puedes obtener el mismo certificado en tu Sucursal Virtual en www.provida.cl , en ProVida APP desde tu celular, en el

Contact Center o en cualquiera de nuestras Sucursales; sea cual sea la opcion que elijas, siempre tiene la misma validez.

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


http://www.provida.cl

Fonasa

CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) INGRID PAOLA VALLECILLO
NORAMBUENA, RUN 13232204-K, 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.

ol

i Marcelo Mosso Gomez

g Fonasa - Director
v 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 Emision: 11/11/2020
Cédigo de Verificacion: 1198383899



fFonasa

CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) INGRID CATERINA KLEIN
VALLECILLO, RUN 20597995-6, 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.

ol

i Marcelo Mosso Gomez

g Fonasa - Director
v 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 Emision: 11/11/2020
Cédigo de Verificacion: 2090106932



Fonasa

CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) STEPHANIE ELISABETH KLEIN
VALLECILLO, RUN 22406102-1, 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.

ol

i Marcelo Mosso Gomez

g Fonasa - Director
v 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 Emision: 11/11/2020
Cadigo de Verificacion: 3356323750



“DIRBDE FORMULARIO DECLARACION DE
\= N 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)

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 |
Andénima, RUT NOMBRE PARTICIPA- DE LA SOCIEDAD |
Colectiva, otras 1 CION |
al
4. INVERSIONES Y OTROS
TIPO (Depésito a | ils ; l
plazo, fondos NOMBRE_ CANTIDAD | APORTE MENSUAL TOTAL INVERSION
mutuos, ahorros, | INSTITUCION ENS$ (si corresponde)

| _acciones, otros)

s —c oz

R e S

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

% =]

Nombre Jefe(a) de Hogar: I 6ni © le ol lo Firma: é%;

Fecha: / [ Z02 O

- jO | ue es
Me hago responsable de la informacién entregada en este formulario y declarado bajo juramento g

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



\§_ DI R B D E FORMULARIO DE DECLARACION 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.

———

| Declaraci6n correspondiente al mes de: Octonn | Fecha: O rAs A '
Nombre estudiante: 3 nJenid  Klaiw Ublleo Carrera: Loa, A :
N® de Integrantes grupo familiar: 2 _ N? de Integrantes que a n:

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

[ Nombre. T enid \Jplec|l NonAnGUcs WA [ RUT

Domicilio: FRet
Domicilio laboral:

Profegibn,;ﬁcio olagtividad:r | meﬁf} A -Qg“; C;?.f“r i
Total ingreso mensual grupo familiar | )

BT
2 AN (enmanO | Fono: CL '
Fono:

_—

2. GASTOS FAMILIARES

e

Fay

Concepto ~ Gasto grupo Gastos estudiante en Stgo.
familiar (solo si eres de region

Alimentacion | A 126.005
Arriendo g

Dividendo

Contribuciones

Lz

Agua . o
Combustible (gas, parafina, otros)
Bencina
Movilizacion

10. Teléfono (fijo y/o celular)
11. TV Cable

12. Internet

13. Utiles de aseo =
14. Educacion (Escolaridad, Centro padres, otros
15. Creditos de consumo (Casas comerciales, etc,
. Vestuario
. Salud 2 |
18. Deudas (cuotas pagadas regularmente
19. Otro (detallar):
20. TOTALES o
21. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR

3. OBSERVACIONES

. -
=N I 2\

\JE R » A $O

oo oad b (=24 Bl 8o 50 Bad o

—

e — o — e e—

— T —

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.
Firma Jafé) é %abﬁgamﬁa)

Fecha:dO /4{ /12020



= T e m——
o — e S _ el e g i
*m — J-_u- — e we o ] "w_ -q.;l-! '*"'. ——

——

UNION COMUNAL DE JUNTAS DE VECINOS

SAN BERNARDO
CERTIFICADO DE RESIDENCIA
TI Directorio , de Z::a Unién. Comunal, certifica que don (ﬁa)....;E.:'.' . "é- ..........
LA SRLET.. s “-J. 1 Ub *

Ng....‘.. ?’32‘ ...........

correspondiente a esta Comuna.

................................................................. ’

se extiende el presente documento a peticion del (a) lnteres 1 ser presg o en
para tramites de ’45 A ,Lpfu-o | ’
' COmUna/

Nombre : Marisol Orrego Montoya
Cargo ‘ Presidenta

SAN BERNARDQO, ....ccccseeeeeeeieesoes
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UNION COMUNAL DE JUNTAS DE VECINOS
SAN BERNARDO

CERTIFICADO DE RESIDENCIA

Se extiende el presente documento a peticion del (a) Interesado fa), para ser presentagQ en

para tramites de , Y ¢

Nombre : Marisol Orrego Montoya
Cargo . Presidente




UNION COMUNAL DE JUNTAS DE VECINOS

SAN BERNARDO
CERTIFICADO DE RESIDENCIA
“/L El Directorio‘ de esta Unio’( Comural, certifica que don (ﬁa}...ﬁfﬁ. Lﬁf’?rfﬂ
\ g | o |
& e ¥, .lfé i) LN U“" .............. l R e ey Tt PO , Cédula de Identidad

Nombre : Marisol Orrego Montoya
Cargo ; Presidente

SAN BERNARDO, ...coovoeeeedsioecacsitacacocancnsccnsnnses



JUNTA DE VECINOS N° 6
Comunidad Oliverio Galvez
Pers. Juridica 24 del 13-02-1990

[as Siemprevivas 1084
LO PRADO

CERTIFICADO DE RESIDENCIA
N2 0002995

El Directorio de la JUNTA DE VECINOS N° 6, certifica que el Senor(a).

iU HERT @R Rl 'P\oé&prs_ AR
Run N° L\ s \:l' 1S - O—=2 tiene su actual domicilioen i s
AL AS TG aSREES e | 0BY
Se otorga el presente certificado para ser presentado en

S ravaiies s AT ik i S8

EXCELLGRAFIX - Rut. 7.889.024-K - CEL 99 299 3866 - Email. excellgrafix@gmail.com




Sii r:tP::ngﬂ Mi SlI Servicios online Ayuda Contacto
CONSULTAR SITUACION TRIBUTARIA DE
TERCEROS

A traves de esta opcion, el Sl proporciona informacion a los
contribuyentes respecto de su situacion tributaria, de manera que
tomen conocimiento del estado en que se encuentran, al momento
de realizar la consulta, y las situaciones que deben ser
solucionadas. Junto con lo anterior, permite alertar a aquellas
personas que efectuan operaciones con contribuyentes de
comportamiento tributario irregular.

Noembre o Razon Social

RUT Contribuyente 3232204-K

Fecha de realizacion de la consulta: 12-11-2020 10:05 hrs
Contribuyente presenta Inicio de Actividades: NO

Contribuyente autorizado para declarar y pagar sus impuestos en
moneda extranjera: NO

Contribuyente es EMPRESA DE MENOR TAMANO PRO-PYME: NO

Observacion:

Rut consultado sin iniciacion de actividades

El RUT consultado no figura con iniciacion de actividades ante el SlI.
Por tanto, no posee documentos tributarios autorizados por este
Servicio.

De efectuar transacciones con este contribuyente, se sugiere, como
medio de resguardo, efectuar el pago del bien y/o servicio
contratado con cheque nominativo, vale vista nominativo o
transferencia electronica de dinero a nombre del emisor de la
factura, girado contra la cuenta corriente bancaria del comprador o
beneficiario del servicio, anotando al reverso el RUT del emisor y el
numero de la factura. En el caso de transferencias electronicas de
dinero, esta misma informacién, incluyendo el monto de la
operacion, se debe registrar en los respaldos de la transaccion
electronica del banco.

Si el contribuyente correspondiente al RUT consultado, no esta de
acuerdo o desconoce la situacion informada en esta consulta,
debera concurrir a la unidad del Sll correspondiente a su
domicilio para aclarar o resolver su situacion.

Esta consulta no constituye una certificacion del comportamiento
tributario del contribuyente. De esta manera, si para un RUT no
aparecen observaciones, no significa que en una posterior
auditoria no se detecten problemas.

Consultar otro Contribuyente



DECLARACION DE PENSION
DE ALIMENTOS INFORMAL

{DIRBDE

Este documento debe ser completado 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.

Yo GILT 1A kL o)A (Nombre de quien entrega la pension), RUTMQ ~4

~____ (padre o madre), declaro que entrego la suma de$__250.000 como aporte para la

mantencién de mi(s) hijo(s) INGRIT) Y §1 EYRANLE (Nombrar a los hijos en comuin)

y que no hemos realizado el tramite correspondiente para legalizar la pension de alimentos ante el Juzgado

de Familia.

(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 continuacion.

Concepto i [ Gasto

L 1' j E -

CAsTos  YIEDICOS ,ﬂ‘aoaaoj
2.
3.
| 4.
=

TOTAL
W A
=)

Firma (obligatoria)

cecha 11 1 11 2020

3 de identidad, liquidacion de sueldo del mes de

be adjuntar fotocopia cédul

Junto a este certificado de L
encia de quien entrega |la pension.

agostoy certificado de resid

6n entregada en este formulario y declarado bajo juramento que es

e la informaci
dad de Chile a comprobar y requerir de quien corresponda los

Me hago responsable d _
Universl

fidedigna, autorizando a la
antecedentes mencionados.



. ReddeSalud =™
%% UC - CHRISTUS ::H

INFORME ESCOLAR STEPHANIE KLEIN VALLECILLO
RED DE SALUD UC CHRISTUS

Se informa que la paciente Stephanie Klein Vallecillo, Rut 22406102-1, se encuentra en
controles con Psiquiatra Infanto Juvenil. Stephanie presenta sintomatologia ansioso depresiva que
se ha visto exacerbada por la situacidn actual en relacidn al covid 19, ademas de la metodologia de
clases online y otros estresores externos.

En este contexto, Stephanie ha presentado dificultades en continuar con las tareas
académicas solicitadas y su sintomatologia actual estaria afectando en su rendimiento y capacidad
de focalizarse en las actividades de manera adecuada. Por ende, se sugiere cerrar afio académico y
permitir su participacion de manera voluntaria y libre de evaluaciones formales, privilegiando
actividades presenciales y ludicas en caso de que comiencen con aquella modalidad.

Se extiende el presente certificado para ser presentado en su colegio.

Atte,

Dra. Camila Bas Moore
RUN 16.940.982-K
Psiquiatria del Nifio y del Adolescente PUC
camilabasm@gmail.com

Santiago, 22 de Octubre del 2020

CENTRO SALUD MENTAL SAN JOAQUIN
VICUNA MACKENNA 4686
TELEFONOS 2354 8485 — 23548486

saludmentalsanjoaquin@med.puc.cl redsalud.uc.cl



mailto:saludmentalsanjoaquin@med.puc.cl

DECLARACION DE GASTOS MEDICOS

2 MR
{DIRBDE

fe(a) de Hogar, marcando con una "X" en el
Este documento debe ser completado y firmado por el/la Jg _ _

E:asillero donde corresponda de acuerdo a los gastos médicos que existan por el mtgzgrante del_ grupo
familiar que recibe tratamiento/atencion 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 | SlefPHav i = IXLa\N \)Mlec;[,b

Ny 272 YOb. 102 —1
Diagnéstico o= ()Q_E': L5 rucs,x{o;q_ SEJe LA

REQUERIMIENTOS MEDICOS | SI: marcar “X” — NO: dejar espacio en blanco
Consulta médica >< | $ l O O 00
Medicamentos N4 l % 3 O. COD

Tratamiento(s) ambulatorio(s)

Hospitalizacion(es)

Cirugia

r
Alimentacion especial

Movilizacion
Cuidador

Arriendo de equipo L

Panales

. \
Ambulancia

Examenes

Psicoterapia )& | \‘{ \-{ Oc00D

Otro(s) (senalar):

Total gasto mensual

| $ B0 D. s |

Nombre Jefe(a) de Hogar: L GAs D \)ML@,HO [Q Firma:

Fecha: 1.0 / SNAR22®

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.



FORMULARIO DE
CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccidn de Bienestar y Desarralla Estudiantil

Comprobante de postulacion a beneficios

Estimado/a ingrid, RUT 20.597.995-6

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 15 de noviembre de 2020 a las 19:56:24

Direccion de Bienestar y Desarrollo Estudiantil (DIRBDE)


http://uchile.cl/u148304
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