FORMULARIO DE
CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccidn de ienestar y Desarralla Estudiantil

Viernes 26 de Noviembre de 2021 a las 11:40.44
Resumen de postulacion y acreditacion

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

RUT o pasaporte 203917570 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 26-11-2021 11:40:34 é¢Tienes nombre social? No
Nombre Camila Esperanza Apellido paterno Urquiola
Apellido materno Urbina Email urquiola.camila@gmail.com
Teléfono +56992871702 Cuenta RUT Si
Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales |Carrera ANTROPOLO(}iA-
académica ARQUEOLOGIA
Via de ingreso sipee Fecha ocurrencia 01-03-2021

matricula
Numero matricula 2019850197 Origen matricula candidato ler semestre
Situacion matricula MATRICULADO Situacion académica MATRICULADO
Tipo de alumno ANTIGUO Edad 21 afos 2 meses
Fecha de nacimiento 08-09-2000 Sexo Mujer
Género Mujer Estado civil Soltero(a)
Sistema de salud Fonasa Tramo de fonasa Tramo B
Titular / carga Carga Titular (Parentesco) Padre
Nacionalidad Chilena
<<Observaciones>> 1. Datos personales - Datos personales del estudiante
RUT - Nombre Asistente 11.139.398-2 - Carmen Gloria |Fecha de Observacion viernes 26 de noviembre del
Social Neira Sandoval 2021 a las 11:36:00
Observacion Evaluacién socio - econdmica en base a Declaracién de gastos mensuales.

1.2 Situacion de discapacidad del estudiante

Tipo de discapacidad Baja visiéon Diagndstico médico Miopia y Astigmatismo
oftalmolégico

Medio para acreditar la Certificado médico
discapacidad

1.3 Datos de contacto en caso de emergencia

Nombre completo Jocelyn Urbina Vinculo contacto Madre
emergencia

Teléfono 1 +56934863606 Teléfono 2 +56964773302




1.4 Direccion del grupo familiar y académica

1.4.1 Datos direccion

familiar?

¢El domicilio académico sera el mismo que el domicilio

Si

1.4.2 Direccién del grupo familiar

Tipo de inmueble

Casa

Calle o via principal

Independencia

Numeracioén

1181

Edificio o condominio

9

Region

Regién Metropolitana

Comuna

Independencia

1.4.3 Direccion académica

Sin informacién

1.5 Antecedentes de educacion 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 - 203917570 - Camila Esperanza Urquiola Urbina

oftalmolégico

RUT o pasaporte 203917570 Nombres Camila Esperanza
Apellido Paterno Urquiola Apellido Materno Urbina

Edad 21 aflos 2 meses Fecha Nacimiento 08-09-2000

Sexo Mujer Parentesco Estudiante

éPresenta discapacidad? Si éVive con el estudiante? Si

Jefe de hogar No Estado civil Soltero(a)

Sistema de salud Fonasa Discapacidad Si

Tipo de discapacidad Baja visién Diagndstico médico Miopia y Astigmatismo

Medio para acreditar
discapacidad

Certificado médico

Previsién social

Sin previsién social

ingresos)

Estudia o estudio en la Si éHa percibido ingresos en |No
Universidad de Chile ultimos 3 meses?
Actividad (no percibe Estudiante que no trabaja Profesion u oficio Estudiante

Madre - 141057529 - Jocelyn Del Carmen Urbina Vega




RUT o pasaporte 141057529 Nombres Jocelyn Del Carmen
Apellido Paterno Urbina Apellido Materno Vega

Edad 40 afios 10 meses Fecha Nacimiento 31-12-1980

Sexo Mujer Parentesco Madre

ZVive con el estudiante? Si Jefe de hogar Si

Estado civil Divorciado(a) Sistema de salud Fonasa

Prevision social AFP Nivel educacional Ensefianza media o técnica

profesional de nivel medio

Tipo de establecimiento

Particular subvencionado

Estudia o estudié en la
Universidad de Chile

No

Situacién educacional

Completo

éHa percibido ingresos en
ultimos 3 meses?

Si

Actividad laboral (fuente
de ingresos)

Pensién de alimento formal o
legal

Profesion u oficio

Duefa de casa

Hermano(a) o hermanastro(a) - 221286510 - Matias Eloy Urquiola Urbina

RUT o pasaporte 221286510 Nombres Matias Eloy

Apellido Paterno Urquiola Apellido Materno Urbina

Edad 15 afios 5 meses Fecha Nacimiento 31-05-2006

Sexo Hombre 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 media cientifico
humanista

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

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)

Profesién u oficio Estudiante

Hermano(a) o hermanastro(a) - 233838373 - Gabriel Alonso Urquiola Urbina

RUT o pasaporte 233838373 Nombres Gabriel Alonso

Apellido Paterno Urquiola Apellido Materno Urbina

Edad 11 afos 3 meses Fecha Nacimiento 29-07-2010

Sexo Hombre 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

Municipal / Consejo Local

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)

Profesidn u oficio Estudiante

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

Padre - 128547487 - Walter Arturo Urquiola Castillo




RUT o pasaporte 128547487 Nombres Walter Arturo

Apellido Paterno Urquiola Apellido Materno Castillo

Edad 46 afos 0 meses Fecha Nacimiento 27-10-1975

Sexo Hombre Parentesco Padre

éVive con el estudiante? No Jefe de hogar No

Estado civil Divorciado(a) Sistema de salud Fonasa

Prevision social AFP Nivel educacional Ensefianza media cientifico

humanista

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

Situacion educacional Completo éHa percibido ingresos en |Si
ultimos 3 meses?

Actividad laboral (fuente |Trabajo Forma de trabajo Estable

de ingresos)

(estable/inestable)

Modalidad trabajo (depend
iente/independiente)

Dependiente

1.8 Registro Social de Hogares e ingresos del grupo familiar

éTiene Registro Social de |Si Tramo socioeconémico Hogares calificados entre el

Hogares? 0% y el 40% de menores
ingresos o mayor
vulnerabilidad (Tramo del 40)

Ingreso mensual grupo $150.000 Numero serie estudiante 107175033

familiar

Numero serie jefe de 109841325

hogar

1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

¢Tienes trabajo
remunerado?

No

Tiempos de traslado

61 a 90 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 laportes de |s independ |ingresos
pension acciones s parientes |ientes
20391757 | $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0

O|Estudian

te

14105752 | $0 $0 $0 $0 $0 $0 $212.310 $0 $461.977 $674.287
9|Madre

22128651 | $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
O|Hermano

(a) o herm

anastro(a)

23383837 | $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
3|Hermano

(a) o herm

anastro(a)




N2 integrantes grupo
familiar

N2 integrantes con
ingresos

Total ingresos grupo
familiar

Ingreso per capita

4

1

$674.287

$168.572

* El célculo 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

0

éConsiderar a estos
integrantes dentro del
grupo familiar?

Si

2.2 Educacion de integrantes del grupo familiar

Madre - 141057529 - Jocelyn Del Carmen Urbina Vega

Nivel educacional

Ensefianza media o técnica
profesional de nivel medio

Tipo de establecimiento

Particular subvencionado

Situacién educacional

Completo

Arancel mensual

$0

Promedio mensual
matricula

$0

Gasto mensual en
educaciéon

$0

Hermano(a) o hermanastro(a) - 221286510 - Matias Eloy Urquiola Urbina

Nivel educacional

Ensefianza media cientifico
humanista

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

educacion

Situacién educacional Cursando Estudia fuera de la No
provincia

Arancel mensual $0 Promedio mensual $0
matricula

éTiene algun beneficio? No Gasto mensual en $0

Hermano(a) o hermanastro(a) - 233838373 - Gabriel Alonso Urquiola Urbina

Nivel educacional

Ensefianza basica

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

Situacién educacional Cursando Estudia fuera de la No
provincia
Arancel mensual $0 Promedio mensual $0
matricula
¢Tiene algun beneficio? No 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
problemas judiciales

Gasto mensual grupo
familiar

$0

2.5 Antecedentes de salud del grupo familiar

Estudiante - 203917570 - Camila Esperanza Urquiola Urbina

Tipo de enfermedad

-Permanentes o de Mediano
Costo

Diagnéstico

-Asma bronquial en mayores
de 15 afios.

Otro diagnédstico

Atencion GES

-Si

Gasto mensual

-$45.000

Observacion

Hermano(a) o hermanastro(a) - 233838373 - Gabriel Alonso Urquiola Urbina

Tipo de enfermedad

-Permanentes o de Mediano
Costo

Diagnéstico

-Asma bronquial moderada y
severa, en personas de 15
afios 0 menos.

Otro diagnédstico

Atencion GES

-Si

Gasto mensual

-$15.000

Observacion

Total gastos salud grupo familiar

$60.000

2.6 Integrante del grupo familiar en situacion de discapacidad

Estudiante - 203917570 - Camila Esperanza Urquiola Urbina

apoyo técnico?

RUT o pasaporte 203917570 Nombres Camila Esperanza Urquiola
Urbina

Edad 21 afios 2 meses Parentesco Estudiante

Discapacidad Si Tipo de discapacidad Baja visién

Nivel de dependencia Baja éRequiere uso especial de |Otro

¢Requiere otro apoyo
técnico?

Lentes épticos

Tipo de movilizaciéon

Locomocidn colectiva / metro

¢Requiere cuidador?

No

Selecciona integrante del
grupo familiar

SIN INFORMACIéEN

Gasto mensual total

$56.000

Total gastos por discapacidad

$56.000

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

Estudiante - 203917570 - Camila Esperanza Urquiola Urbina




-Casa- Otro tipo de inmueble

-DIRECCION GRUPO FAMILIAR- | Tenencia de la vivienda
DIRECCION ACADEMICA

-CAMILA ESPERANZA
URQUIOLA URBINA-CAMILA
ESPERANZA URQUIOLA
URBINA

Tipo de inmueble

Tipo de vivienda

ZQuién es el dueiio de la Avaluo de la vivienda

vivienda?

¢Tiene algun vinculo con el | -Si- ¢Cual es el vinculo?
propietario?

-Entre $ 0y $ 282.243- N2 dormitorios

-Independencia-

Monto arriendo
Calle

N2 Departamento / casa -

Numero
Block o torre
Villa o poblacion -- Regidon

Comuna -Independencia-

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

SIN INFORMACILEN Categoria red de apoyo

Puntaje de categoria red
de apoyo

5. Jefe de hogar
5.1 Situacidén ocupacional del jefe de hogar

14.105.752-9 - Jocelyn Del Parentesco

Carmen Urbina Vega

Rut - nombre

Actividad laboral (fuente
de ingresos)

ZHa percibido ingresos? Si

Puntaje situacion
ocupacional

Situacion ocupacional Activo inestable
6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados

Beca de Atencion Econémica (BAE) Si

-Arrendatario de casa o
departamento-

-Abuelo(a)-

-3
-1181-
-0-

-Regién Metropolitana-

NO

SIN INFORMACIéEN

Madre

- Pensién de alimento formal
o legal

7.6



7. Ultima evaluacidn asistente social

7.1 Evaluacion

Asistente social

Carmen Gloria Neira Sandoval

Fecha registro

26-11-2021 11:40:25

sociales

Nivel de vulnerabilidad Alta vulnerabilidad Puntaje vulnerabilidad del |10
estudiante
Tramo per capita DESDE $0 HASTA $239.509 Per capita $168.572
Puntaje per capita 40 Tenencia Arrendatario de casa o
departamento
Puntaje por Tenencia 3.2 Puntaje por avalto 0
Arriendo Entre $ 0y $ 282.243 Puntaje por arriendo 10
Puntaje condicionantes 19 Puntaje total evaluacion 89.8

<<Observaciones>> 5. Evaluacion Asistente Social - Evaluacion Asistente Social

RUT - Nombre Asistente
Social

11.139.398-2 - Carmen Gloria
Neira Sandoval

Fecha de Observacion

viernes 26 de noviembre del
2021 alas 11:39:50

Observacion

Evaluacién socio - econdmica en base a Declaracién de gastos mensuales.

(*) Variables disponibles sélo en periodos 2018 y 2019

(**) Variables disponibles desde periodo 2020
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FORMULARIO DE
CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccidn de ienestar y Desarralla Estudiantil

Viernes 26 de Noviembre de 2021 a las 11:41.00
Resumen de condicionantes sociales acreditacion

1. Datos Personales

RUT o pasaporte 203917570 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 26-11-2021 11:40:34 ¢Tienes nombre social? No
Nombre Camila Esperanza Apellido paterno Urquiola

Apellido materno Urbina Email urquiola.camila@gmail.com
Teléfono +56992871702 Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales
académica
Carrera ANTROPOLOGIA- Numero matricula 2019850197
ARQUEOLOGIA
Situaciéon matricula MATRICULADO Situaciéon académica MATRICULADO
Tipo de alumno ANTIGUO Edad 21 aflos 2 meses
Fecha de nacimiento 08-09-2000 Sexo Mujer
Género Mujer Estado civil Soltero(a)
Nacionalidad Chilena Chilena
2. Puntaje variables socioecénomicas
Per capita / Tramo per $168.572 / DESDE $0 HASTA |Puntaje per capita 40
capita $239.509
Tenencia Arrendatario de casa o Puntaje tenencia 3.2
departamento
Tramo arriendo Entre $ 0y $ 282.243 Puntaje arriendo 10
Puntaje avaltio 0 Puntaje variables 53.2
socioeconomicas
3. Situacidon ocupacional jefe de hogar
Rut - nombre 14.105.752-9 - Jocelyn Del Parentesco Madre

Carmen Urbina Vega

éHa percibido ingresos?

No

Actividad laboral (fuente
de ingresos)

- Pensién de alimento formal
o legal

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 pequeno

Hacinamiento

Total puntaje condicionantes sociales

19

5. Evaluacion Asistente social

Asistente social Carmen Gloria Neira Sandoval

Fecha registro

26-11-2021 11:40:25

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 Compensacion Laboral

Otro beneficio

Observacion otro beneficio

SIN INFORMACION

7. Puntaje total acreditacion

|Puntaje total acreditacion

89.8



http://www.tcpdf.org

LS Cartola Hogar

Familia

Registro Social de Hogares

Folio #41096048
Fecha Confirmacién Ciudadano: 27/03/2008

Esta cartola ha sido construida con informacion actualizada y aprobada por el municipio hasta el dia 25 de Septiembre de 2021 a las 00:30 horas. Los cambios de
informacién aprobados con posterioridad a esa fecha se veran reflejados en su cartola el primer dia habil de Noviembre 2021

Camila Esperanza Calificacion Socioeconémica
Urguiola Urbina

50% 60% 70% 80% 90% 100%

RUN:
20.391.757-0

. » -Ingresos +Ingresos
Direccion del Hogar: +Vulnerabilidad -Vulnerabilidad
Avenida Independencia, Nro domicilio: 1181,
Block: 9, Independencia. Su hogar esta calificado entre el 0% y el 40% de menores ingresos
Agrupacién Habitacional: o mayor vulnerabilidad socioeconémica.

La Calificacion Socioecondmica del hogar se calculd en base a los datos que se detallan a continuacién:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre Parentesco con el Jefe(a) del Hogar
14.105.XXX-X  Jocelyn del Carmen Urbina Vega Jefe(a) de hogar

22.128.XXX-X  Matias Eloy Urquiola Urbina Hijo(a) s6lo del Jefe(a) de hogar
23.383.XXX-X  Gabriel Alonso Urquiola Urbina Hijo(a) solo del Jefe(a) de hogar
20.391.XXX-X  Camila Esperanza Urquiola Urbina Hijo(a) s6lo del Jefe(a) de hogar
Caracteristicas integrantes del hogar

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

2 personas 0 persona 0 personas

Ingresos del hogar

Ingresos del trabajo: menor que $50.000
Ingresos de pensiones: menor que $50.000 Total Ingresos del hogar
Ingresos de capital: menor que $50.000 Menor que $50.000

En base a informacién 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 29 de Octubre a las 13:39 hrs.
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@ 9 Quiénes Somos  Educacion Previsional  Fiscalizacion y Regulacion  Estadisticas e Informes Q g

Consulta de Afiliacion

Certifico que la persona con RUT N° 20391757-0, no se encuentra incorporada a ninguna
Administradora de Fondos de Pensiones del Sistema de Capitalizacién Individual del D.L. 3.500.

Lo anterior, de acuerdo con la informacién proporcionada a esta Superintendencia por las AFP,
actualizada al dltimo dia habil del mes de Septiembre de 2021.

De acuerdo a la informacién proporcionada por la AFC, actualizada al dltimo dia habil del mes de
Septiembre de 2021, la persona con RUT N° 20391757-0, no se encuentra incorporado(a) a la AFC.

Si desea afiliarse, visite www.afcchile.cl o o llame al teléfono gratuito 800800232 para obtener
informacion.
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indepéndencia

CERTIFICADO DE ALUNMNO REGULAR

LICEO SAN FRANCISCO DE QUITO

Reconocido Oficialmente por el Ministerio de Educacién de Chile, segun Decreto N°
413, afio 1986 — Rol Base de Datos N° 8542-1.

Certifico que el alumno don GABRIEL ALONSO URQUIOLA URBINA
RUT 23.383.837- 3 se encuentra cursando el 5° afio de ensefianza basica, del presente afio lectivo
2021.

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado para ser presentado en
tramites particulares.

MEF/mgu
INDEPENDENCIA, 04 de noviembre de 2021.




84 Escuela Industrial
Talleres San Vicente de Paul
Forgaud Futury

CERTIFICADO DE ALUMNO REGULAR

Santiago, 07 de Septiembre del 2021.

El DIRECTOR del Establecimiento CENTRO EDUC. CASA TALLERES SAN VICENTE DE
PAU que suscribe, certifica que MATIAS ELOY URQUIOLA URBINA, correspondiente al
R.UN 22.128.651-0, es alumno regular de 1° medio C de Ensefianza Media
Humanista-Cientifica nifios y jovenes de este Establecimiento, inscrito con el N° segun

consta en el Registro General de Matricula Interno para el afio escolar 2021.

Se extiende el presente certificado, a peticién del interesado, para los fines que se estime

conveniente.

GINO CANALES OYARCE
DIRECTOR



Certificado de arriendo simple

’Q " ' / h
Yo fif/ i /&4 ,RUT 2.5l 579-5 | declaro que arriendo la propiedad ubicada

en Avenida independencia 1181 casa 9, comuna Iindependencia, ciudad Santiago.

A la Sra. Jocelyn Urbina Vega , RUT 14.105.752-9 y a su grupo familiar, por un valor mensual de
S [ el y no hemos formalizado esta situacién en un contrato de arriendo.




25/11/21 15:46 INFORME ANUAL DE BOLETAS DE HONORARIOS ELECTRONICAS RECIBIDAS

®_
)II ko Mi Sl Servicios online  Ayuda  Contacto

Internos

INFORME ANUAL DE BOLETAS DE HONORARIOS ELECTRONICAS RECIBIDAS
En este informe se resume por cada mes del afio en consulta, el total de los honorarios brutos, total de retencion de
terceros y totales de PPM a pagar por contribuyente RECIBIDOS.

Contribuyente: JOCELYN DEL CARMEN URBINA VEGA
RUT: 14105752-9

INFORME CORRESPONDIENTE AL ANO 2021.

EMISIONES | »onoRaRIO! JRETENCION! \prrenciON |(4TOTAL

DE
Vigentes/Anuladas| BRUTO TERCEROS CONTRIBUYENTE|LIQUIDO

| PERIODOS

[ENERO
{FEBRERO
IMARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
WJULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
OVIEMBRE
IDICIEMBRE
Totales: 0 0 0 0 0
(*) Los valores totales no consideran los montos de las boletas anuladas.
| Volver al Mend I | Ver informe como planilia electronica
Para ver ei detalle de las boietas de un mes, hacer click sobre el mes que desea revisar

[alialiielfe] o] o] o] o]fe]fo]fe] oo

hitps:/loa.sii.clicgi_IMT/TMBCOC_InformeAnualBheRec.cgi?rut_arrastre=141057528&dv_arrastre=9&cbanoinformeanual=2021 171
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 indépBitincia
DEPARTAMENTO DE SALUD
CENTRO DE SALUD
CARNE DE MEDICAMENTOS

N2 DE FICHA Y SECTOR e %IQ,
NOMBRE Q&EJ&_M%JAL_LM»_
RUT 20391 7 530
F. DE NACIMIENTO AN DY ZAD :
DOMICILIO 11—31? pdimen 3 Ceso 9
- FONO 9233 ‘N2
QIA(_:_“NOST ICo % _ ____.gdﬁ_w_i

GUARDE ESTE CARNE Y MUESTRELO CADA VEZ QUE ASISTA AL CENTRO DE SALU FAMILIAR |-
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L. AUNICIPALTDAD DE INDEPENDENCTA
DEPTO. DE SALUD :
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indépendencia
DEPARTAMENTO DE SALUD
CENTRO DE SALUD
CARNE DE MEDICAMENTOS
'Ne DE FIGHA Y SECTOR ol 7% /2 9— ‘
| it ' \
NOMBRE (ﬂ/?zd(-? U’ﬁ? 0‘/&4@’
RUT E K. 397 3i3-0O.
F. DE NACIMIENTO f%’/ﬁ)?f/?é)é?@ 5
DOMICILIO AU Wg:’?p#
FONO - BP0
DIAGNOSTICO * jé;ﬁ
GUARDE ESTE CARNE Y MUESTRELO CADA VEZ QUE ASISTA AL CENTRO DE SALU FAMILIAR

=




L JUNTA DE VECINOS INGLATERRA
oj ®  Unidad Vecinal N° 6, Independencia N° 08773

\ P.J. 1027, Reg 1062, Fecha 27-10-2015
OS CERTIFICADO DE RESIDENCIA

Santiago, J_b)_de Mﬂel 20 ﬂi

Junta de Vecinos Inglaterra, Unidad Vecinal N° 6 de la Comuna de Independencia certifica que:

Don (a): é GUWB,G\ JF N QN z:u‘\/u()/-_)& ({J)Lrﬂ‘u M(QO\_ U)\.jﬂ:jvul\
C. de ldentidad N° : Q\O ‘ /5% I; l}“j q“ D de J\o_,\’\;- )-Q-D’LCL tiene su domicilio en: |
cs\ Mﬁgi,i_qvAQ&m&_ Con e A Ne 1_1 ? l

COMUNA DE INDEPENDENCIA

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado para ser presentado en:

Tt

N° Carnet de Socio:

Valor §: 'i.DOO Q!WL{\ thcx <& @\Su:(\ & d&»)z!"ft

// NOMBRE PERSOI\&Q*}UE ENTREG@RTIFIU(@U




SERVICIO DE REGISTRO . FOLIO : 500417342477
CIVIL E IDENTIFICACION
Codi go Verificaci 6n:

973b4379b0bd

REPUBLICA DE CHILE 500417342477

CERTIFICADO DE MATRIMONIO
Uso exclusivo para ASIGNACION FAMILIAR

Gircunscripcion : PUDAHUEL

Nro. inscripcion : 428 Regi stro : Ao : 2001
Nonbre del Marido : WALTER ARTURO URQUI CLA CASTI LLO
R UN : 12.854.748-7

Fecha nacinmiento : 27 Octubre 1975
Nonbre de la Mijer: JOCELYN DEL CARMEN URBI NA VEGA

R U N : 14.105. 752-9
Fecha nacimiento : 31 Dicienbre 1980

FECHA CELEBRACION : 26 Septienbre 2001 A LAS 09: 40 HORAS.
DI VORCI O

POR SENTENCI A DEL JUZGADO DE FAM LI A 4
SANTI AGO DE FECHA 10-08-2016 CAUSA ROL
C- 3540- 2016 SE HA DECLARADO EL DI VORCI O
DEL MATRI MONI O DE LOS TI TULARES DE LA
PRESENTE | NSCRI PCI ON. REQUI RENTE:
JOCELYN DEL CARMEN URBI NA VEGA RUN:
14105752-9

FECHA SUBI NSCRI PCI ON: 05 Cctubre 2016

FECHAEMISION: 9 Novi enbre 2021, 12:56.
Certificado G atuito

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.

) =
R, N Victor Rebolledo Salas
- x Jefe de Archive General (s)

Incorpora Firma Electrénica
Avanzada

Timbre electrénico SRCel —

www.registrocivil.gob.cl




fFonasa

CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) CAMILA ESPERANZA
URQUIOLA URBINA, RUN 20391757-0, 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 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: 18/11/2021
Cédigo de Verificacion: 3753300987



B HABITAT

Seguridad y Confianza

Certificado de Cotizaciones
Cotizaciones Voluntarias (APV)

Fecha Solicitud: 17/11/2021
Nombre: JOCELYN DEL CARMEN URBINA VEGA
RUT: 14.105.752-9

Informamos a usted que en nuestros archivos no se encuentran registradas cotizaciones
correspondientes a los periodos octubre 2019 a octubre 2021.

Saluda atentamente a usted.

A.F.P. HABITAT

FOLIO FORMULARIO: 62abfl6e-21fd-456f-84ef-e5fb9638f8c9

Este certificado tiene una validez de 30 dias a contar de su fecha de emisién.

Puedes consultar validez ingresando a www.afphabitat.cl en opcién Validador de Certificados.

Si quedaste con dudas, conéctate con nuestro Contact Center al 600 220 2000. Pagina: 1de 1



Certificado de Periodos sin Informacion

Fecha Solicitud: 17/11/2021

Nombre: JOCELYN DEL CARMEN URBINA VEGA

RUT: 14.105.752-9

& HABITAT

Seguridad y Confianza

De acuerdo a nuestros registros, informamos a usted que en el periodo octubre de 2020 a octubre de
2021 su Cuenta Individual en AFP Habitat no registra pago ni declaracién de Cotizaciones

Obligatorias, segun el siguiente detalle:

Meses Impagos

Afio Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Total Meses
Sin Sin Sin
2020 Registro Registro Registro 3
2021 Sin Sin Sin Sin Sin Sin Sin Sin Sin Sin 10
Registro Registro Registro Registro Registro Registro Registro Registro Registro Registro

Total de meses sin informacion: 13 meses

Saluda atentamente a usted.

FOLIO FORMULARIO:

1b47980a-6079-441f-83a7-aa0fe3c4e48f

Este certificado tiene una validez de 30 dias a contar de su fecha de emision.
Puedes consultar validez ingresando a www.afphabitat.cl en opcién Validador de Certificados.

Si quedaste con dudas, conéctate con nuestro Contact Center al 600 220 2000.

Total

13 meses

A.F.P. HABITAT

Pagina 1 de 1



SERVICIO DE REGISTRO
CIVIL E IDENTIFICACION

FOLIO : 500418922652

Codi go Verificaci 6n:
39969f4378d6

REPUBLICA DE CHILE 500418922652

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES
Valido para FINES ESPECIALES

NOVBRE : JOCELYN DEL CARVMEN URBI NA VEGA
RUN : 14. 105. 752-9 Fecha nacimento: 31 Dici enbre 1980
REG STRO GENERAL DE CONDENAS
R UN FI NES

14105752-9 SI N ANTECEENTESESPEO ALES

REG STRO ESPECI AL DE CONDENAS POR ACTCS DE

VI OLENCI A | NTRAFAM LI AR
RUN FI NES

14105752-9 SI N ANO-I_ACI G\IESESPECI ALES

FECHAEMISION: 17 Novi enbre 2021, 15: 086.

Certificado Gratuito

CERTI FI CADO ANTECEDENTES PARA FI NES ESPECI ALES
| 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.

e B IDERT
g}"" S f:r
& R
& >\ 8
[ & | s ||
& . I
o [ &)
o =
. - Wy S Victor Rebolledo Salas
Timbre electronico SRCel Mge x '_d? Jefe de Archive General (s)

Incorpora Firma Electrénica
Avanzada

www.registrocivil.gob.cl




FORMULARIO DE
CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccidn de Bienestar y Desarralla Estudiantil

Comprobante de postulacion a beneficios

Estimado/a Camila, RUT 20.391.757-0

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

martes 02 de noviembre de 2021 a las 11:20:58

Direccion de Bienestar y Desarrollo Estudiantil (DIRBDE)


http://uchile.cl/u148304



http://www.tcpdf.org

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

DECLARACION DE GASTOS MEDICOS

gasto mensual de todos los gastos mencionados e indicarlo al final del recuadro)

Nombrepaclente | ~ » i Llg QQQUI0OL  UnBian

T 720.2%1. 154 -~ O

Diagnastico &5 0 bfn

20 DNGEM <« a LOleliTias s

REQUERIMIENTOS MEDICOS

SI: marcar “X” ~ NO: dejar espacio en blanco

Consulta meédica

Medicamentos

Tratamiento(s) ambulatorio(s)

Hospitalizacion(es)

Cirugia

XX KX

Alimentacion especial

Movilizacion

Cuidador

Arriendo de equipo

Pafnales

Ambulancia

Examenes

X

Psicoterapia

Otro(s) (senalar):

COMmPLICA (.ontn Cn Pilars
YosT Ciap oin

Total gasto mensual

L 200 64y

Nombre Jefe(a) de Hogar: é‘-}:’i«?f;w éz/ﬁm /ééfvc ijo Firma: /d/,% M Cjﬁ_ﬁ_
J

Fecha(F A1 12024

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

dicho gasto).

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

antecedentes mencionados.




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

DECLARACION DE GASTOS MEDICOS

gasto mensual de todos los gastos mencionados e indicarlo al final del recuadro)

Nombre paciente Cf/p‘ ™ (a UN Qui OLe Ul B AR

il 0.3y 4.35% ~ 9

Diagnostico

DeAMAT:Tid  pT0"21cA Y AleD6ich

REQUERIMIENTOS MEDICOS

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

Consulta médica

Medicamentos

X

Tratamiento(s) ambulatorio(s)

Hospitalizacién{es)

Cirugia

Alimentacién especial

Movilizacion

Cuidador

Arriendo de equipo

Panales

Ambulancia

Examenes

Psicoterapia

Otro(s) (sefalar):

Total gasto mensual

90 114

Nombre Jefe(a) de Hogar: «Z@’é é/“(:”’ L@f}o
v’ v

Fecha: <7 1 41124

Se debe adjuntar por lo menos un comprobante por cada gasto (boletas u otre 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.




DECLARACION DE GASTOS MEDICOS

(Este documento debe ser completado y firmado por elfla Jefe(a) de Hogar, marcandoe 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/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 CA in UnQu:oL e VnDy: AP
s U.-384. 2339 -0
Diagnéstico i ol v qu_ B AR Ap

REQUERIMIENTOS MEDICOS Si: marcar “X" — NO: dejar espacio en blanco
Consulta médica X

Medicamentos
Tratamiento({s) ambulatorio(s)

Hospitalizacion(es)

Cirugia

Alimentacion especial

Mavilizacion
Cuidador
Arriendo de equipo

Panales

Ambulancia

Examenes

Psicoterapia
Otro(s) (sefialar):

com?in ¢ lenTeA

Total gasto mensual 56. 650

Nombre Jefe(a) de Hogar: /é&}éﬂ éﬂ @7%’ @&9 %‘3 Firma: _

Fecha: /17 14711 24

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.




&

‘;_

[

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. Ademéas debe estimar el
gasto mensual de todos los gastos mencionados e indicarlo al final del recuadro)

Nombre pacienie

LA M A

VIRQu . nota UVNDiag

RUT

w'ﬂﬁ‘f 1543 -0

Diagndstico

Tha-4a nieaT 0 0 ATAC

REQUERIMIENTOS MEDICOS

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

Consulta médica

&

Medicamentos

Tratamiento(s) ambulatorio(s)

Hospitalizacion(es)

Cirugia

Alimentacidn especial

Movilizacién

Cuidador

Arriendo de equipo

Panales

Ambulancia

Examenes

Psicoterapia

Otro(s) (seiialar):

Mavos x

Total gasto mensual

4. 100

Nombre Jefe(a) de Hogar: /&t%ﬂc{mgmé@%b Firma: E i ',
/ 7/ & / 7

Fecha: /12/1/ 12024

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.




s
"y

&

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.

Declaracion correspondiente al mes de: Oclu% 1 Y wovety| Fecha: A7 /41 /2024
Nombre estudiante: CA m. s (,nQu OLa Carrera: Awmtp O Polobia
N° de Integrantes grupo familiar: H N° de Integrantes que aportan: 4

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

Nombre: DO¢e (yvu UntiApn  JQC 6a RUT: 14 .405.952-9
Domicilio: AV. TavDL Pon Dl Nzid  AABA /A Fono: 4 34 & deoe
| Domicilio laboral: d Fono:
Profesidn, oficio o actividad: DUL X A o¢ ¢4 50
Total ingreso mensual grupo familiar: $ 450 C 00O — 150 009
2. GASTOS FAMILIARES
Concepto Gasto grupo Gastos estudiante en Stgo.
familiar (sclo si eres de regién)
1. _Alimentacion 2.00.000
2. Arriendo A00.000
3. Dividendo Q
4. Contribuciones D
5. Luz A1%.3 63
6. Agua 15 .[%0
7. Combustible (gas, parafina, otros) 5¢0.000C
8. Bencina (9]
9. Movilizacion 5 000
10. Teléfono (fijo y/o celular) A8. 990
11. TV Cable U
12, Internet 19 589
13. Utiles de aseo Sp. 000
14. Educacion (Escolaridad, Centro padres, oiros) D
15. Créditos de consumo (Casas comerciales, etc.) 0
16. Vestuario Yo.°c0
17. Salud 80.000
18. Deudas (cuotas pagadas regularmente) b
19. Otro (detallar):  Fe A bO.00n
20. TOTALES
21. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR b3y 2+

3. OBSERVACIONES

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.

Fecha:_—{ff_f_/_firﬂ/?




Ministerio de | IPS

Misisterie del Trabajo

Gobierno
Y. de Chile

IFE Universal

Goblema de Chile Goblemo de Chile

Estado del beneficio:

Hogar actual del RUN 14.105.752-9

N° pago Estado Monto
1 Aprobado $160.000
2 Aprobado $160.000
4 Aprobado $400.000
5 Aprobado $400.000
6 Aprobado $500.000
7 Aprobado $500.000
8 Aprobado $500.000
9 Aprobado $250.000
10 Aprobado $500.000

Ministerio de Desarrollo Social y Familia



EN LO PRINCIPAL: ACOMPANA N° CUENTA DE LIBRETA DE AHORRO A LA VISTA; EN EL OTROSI:
ACOMPANA DOCUMENTOS. (COMPARECENCIA EN CAAF)

.
g - 'Gg DE FAM i,
[ SANTIAG AMITTE ™
S. 1. DE FAMILIA DE SANTIAGO. - 190cr 2015 }
NTRO BE R !

D c RE -m;.fqauw"-‘u’-—“-n-.j

Mw mepaﬁ,ﬁi %SZ%‘}%SP °f
--&"!%hr;’\

Yo M Wv? | h

7

dorficiiada (o) en QAF Ghdepncloncee 119) c// 7
comuna de Zﬂﬂé{(’ﬂm/m@ , teléfono _ 22 #3238 /73

/
email 7%, /{/cﬂq,q & ﬂ&%m,ﬂ < L a 5.5. respetuosamente digo:
7

Que vengo en acompafiar copia de la cuenta de la libreta de ahorro a la vista del Banco
Estado.

POR TANTO; Ruego a $.S., se sirva tenerlo por acompafiado.

EN EL OTROSI: Ruego a US., se sirva tener por acompanados, los siguientes documentos:

1.- Fotocopia de primera hoja de libreta de ahorro a la vista del Banco Estado, con los datos y
nimero de [a misma.

2.- Fotocopia de primera hoja de contrato de apertura de libreta de ahorro a la vista del Banco
Estado.

Firma parte soji itanteRUT

De conformidad al art. 18 de la Ley N° 19,968, solicito a $.8., autorizacién para comparecer sin abogado,
excepcionalmente, en esta presentacién.

Estimado Usuario: Le solicitamos entregar el presente formulario Junto con una fotocopia del contrato de
apertura y una fotocopia de la dos primeras hojas la libreta de ahorro a la vista, en San Antonjo N°477

primer piso _puerta N°2.




——T—rT.

A BéncoEsfadé

ANTECEDENTES DEL CLIENTE Y DE LA CUENTA

Registro Cuenta de Ahorro

CUENTA PENSION ALIMENTICIA

N° CUENTA: 05460526363

TITULAR: URBINA VEGA JOGELYN DEL CARMEN
RUT: 14.105.752-9
k FECHA NACIMIENTO: i
R 7 . 31-Dic-1980
neiLIo: AVENIDA INDEPENDENCIA 1181 - DPT @ - SANTIAGO - COMUNA: INDEPEN
owet : DEN
E-MAIL: JOCELYNVEGA@HOTMAIL.CL FONO: .
ACTIVIDAD: EMPLEADO DEPENDIENTE - TS e p0?
TIPO DE CUENTA: AHORRO A LA VISTA
CON LIBRETA
SIN TARJETA
SUC. APERTURA: [054] SANTIAGO MONJITAS FECHA DE so?.?ctl::lf: -
: 19-00t2015
FECHA DE 00-0
N° DE CAUSA: 48832015 PN _
JUZGADO: 1. JUZGADO DE FAILIA DE

Flone. 4 1754 14

2 BancoEstado

bido una copia del

no solo da fe que
ceptacion de sus

CUENTA DE AHORRO
A LA VISTA

I ' -

. d
3 53" ARARAGH MoNa RRIFFO2
| ursINa veca JoceLyn BELEE R

i
~ Tty “o 4 M:qw y
CAUSA: 49632015 JUIGADD: 001298 1. JUZGADO DE Fﬂﬁg‘l{gf ?gtﬁ irma Titular f‘;
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Materia
Centro Mediacidn

RUT Centro Mediacion

Correo electronico
Mediador
RUT Mediador

Parte 1
RUT Parte 1
Direccian
Teléfono

Parte 2
RUT Parte 2
Direccidn
Teléfono

Menor
RLUT
Menor
RUT
Menor
RUT
Direccidn

EN LO PRINCIPAL
PRIMER OTROSI
SEGUNDO OTROSI
TERCER OTROSI
CUARTO OTROS!

T PROBLEMA TIEN

MEDIACICN

Alimentos, Relacidén directa y regular con el nifio
Mediacion y Familia SPA

76.181.416-8
cmfamiliaspa.a@mediacionchile.cl

ROSA CECILIA CABRERA VISTOSO

10.312.415-8

JOCELYN DEL CARMEN URBINA VEGA

14,105.752-9

AV, INDEPENDENCIA N"1181, CASA 9, comuna de INDEPENDENCIA
227323159

WALTER URQUIOLA CASTILLD

12.854.748-7

AVENIDA INDEPENDENCIA 1181 CASA 9, INDEPENDENCIA
94529871

CAMILIA ESPERANZA URQUIOLA URBINA

20.391.757-0

MATIAS ELOY URQUIOLA URBINA

22,128.651-0

GABRIEL ALONSO URQUIOLA URBINA

23.383.837-3

AV, INDEPENDENCIA N"11B1, CASA 9, comuna de INDEPENDENCIA

Acta de Mediacién con acuerdo
Oficio gue indica

Copias autorizadas

Medio de notificacion
Acompaiia documentos

5.J. FAMILIA DE SANTIAGO,

En RECOLETA, a 12 de Agosto de 2015.don (fia) JOCELYN DEL CARMEN URBINA VEGA, casada,
cédula de identidad N® 14,105.752-9, aseadora y estudiante, con domicilio en AV. INDEPENDENCIA
N°1181, CASA 9, comuna de INDEPENDENCIA y don (fia) WALTER URQUIOLA CASTILLO, casado,
cédula de identidad N® 12.854.748-7, administrativo, con domicilio en AVENIDA INDEPENDENCIA
1181 CASA 9, comuna de INDEPENDENCIA han llegado al siguiente acuerdo en el Centro de
Mediacion Mediacion y Familia SpA ante el mediador ROSA CECILIA CABRERA VISTOS0.

PRIMERO: Inicio. El proceso de mediacion familiar ha sido solicitado por dofia JOCELYN DEL
CARMEN URBINA VEGA, previa derivacion de la Corporacidn de Asistencia Judicial de la comuna de




INDEPENDENCIA. Las materias sometidas a mediacién son las sigulentes: AUMENTOS Y RELACION
DIRECTA Y REGULAR CON EL NINO, respecto a los hijos en comin menores de edad: CAMILIA
ESPERANZA URQUIOLA URBINA, RUT: 20.391.757-0 de 14 afos de edad, MATIAS ELOY URQUIOLA
URBINA, RUT: 22.128.651-0 de 9 aflos de edad y GABRIEL ALONSO URQUIOLA URBINA, RUT:
23.383.837-3 de 5 afios de edad.

SEGUNDO: De la mediocidn. La mediacion se realizd en las oficinas del Prestador de Mediacién de
Familia Licitado, ubicadas en Manzano 377, oficina 412, Recoleta, y se desarrollé con la asistencia
de los interesados durante todo ¢l proceso de mediacion. La mediacion fue realizada de manera
directa por la mediadora dofia Rosa Cabrera Vistoso, en 1 sesién de una hora promedio. Las partes
declaran gue recibieron atencién personal de la mediadora, fueron informados de la naturaleza,
duracién y etapas de la mediacidn, al igual que del caricter voluntario de los acuerdos de los
comparecientes, igualdad de las partes, celeridad, impardialidad y confidencialidad de la misma.

TERCERO: Del aocuerdo. Los Interesados, debidamente asesorados profesionalmente por el
mediador, de manera libre y espontdnea, sin recibir presiones de ningun tipo, y de manera expresa
han convenido en el siguiente acuerdo:

A.- Derecho de Alimentos

Ambos padres contribuiran a la manutencion de los hijos en comun, en la medida de sus ingresos y
posibilidades laborales.

Las partes acuerdan que don WALTER URQUIOLA CASTILLO, dado que debe cubrir también
necesidades personales, pagard por concepto de alimentos, el 63% de un ingreso minimo
remuneracional, equwaleme al dia de huv a la suma de $151.830 mensuales reajustables de

El monto acordado se entregard a partir del mes de Septiembre del afio 2015, pagaderos los dias 15
de cada mes, mediante depdsito en |a libreta de ahorro a la vista del Banco Estado a nombre de
dofia JOCELYN DEL CARMEN URBINA VEGA, gue se abrira para estos efectos.

Las partes estdn contestes en que se deberd cumplir este acuerdo una vez aprobado por el juetr de
la causa, el que tendrd mérito de sentencia ejecutoriada.

B.- Relacion Directa y Regular
Las partes acuerdan que don WALTER URQUIOLA CASTILLO tendrd derecho a permanecer con sus

hijos CAMILIA ESPERANZA URQUIOLA URBINA, MATIAS ELOY URQUIOLA URBINA y GABRIEL
ALONSO URQUIOLA URBINA, en los siguientes periodos:

Régimen ordinario

1.- Fin de semana por medio, a contar del dia sdbado 15 de Agosto del afio 2015. Asi las cosas, el
solicitado deberd retirar a los nifios del domicilio de la solicitante, el dia sdbado respectivo a las
11:00 horas, y devolverios al mismo, el dia domingo a las 20:00 horas.

Régimen extraordinario
1.- Navidad: Corresponderd a ambas partes alternadamente, esto es, en el aiio 2015 correspondera
a la solicitante permanecer con los nifios el dia 24 de Diclembre y al solicitado el afio 2016, v asi

sucesivamente. Cuando corresponda al solicitado, deberd retirar a los nifios del domicilio de la
solicitante, el dia 24 de Diciembre respectivo a las 16:00 horas, y devolverlos al mismo, el dia 25 de

Diciembre a las 20:00 horas, %
..r"'..--/



2.- Ao nuevo: Corresponderd a ambas partes alternadamente, esto es, en el afio 2015
correspondera al solicitado permanecer con los nifios el dia 31 de Diciembre y a la solicitante el afio
2016, y asi sucesivamente. Cuando corresponda al solicitado, deberd retirar a los nifios del
domicilio de ia solicitante, el dia 31 de Dicembre respectivo a las 16:00 horas, y devolverlos al
mismo, el dia 1 de Enero a las 20:00 horas. ~

3.- Dia del padre: El solicitado deberd retirar a los nifios del domicilio de la solicitante, el dia del
padre respectivo a las 09:00 horas, y devolverios al mismo, a las 20:00 horas.

4.- Vacaciones de verano: Corresponderd al solicitado permanecer con los nifios 10 dias del mes de
Enero o Febrero, que coordinard previamente con la solicitante respecto de los dias y el mes que se
efectuard el régimen comunicacional. Asi las cosas, el solicitado deberd retirar a los nifios del
domicilio de la solicitante, el dia 1 acordado respectivo a las 09:00 horas, y devolverlos al mismo, el
dia 10 acordado respectivo a las 20:00 horas.

5.- Dia del nifio: El solicitado deberd retirar a los nifios del domicilio de la solicitante, el dia del nifio
respectivo a las 09:00 horas, y devolverlos al mismao, a las 20:00 horas.

6.- Fiestas patrias: El solicitado deberd retirar a los nifios del domicilio de la solicitante, el dia 18 de
Septiembre a las 09:00 horas, y devolverlos al mismo, a las 20:00 horas.

7.- Cumpleafios de los nifios: Serd celebrado en familia en el domicdilio de la soficitante, desde las
10:00 horas hasta las 20:00 horas.

Cabe destacar que todo cambio imprevisto o situacién especial que las partes quisieran hacer en
relacién con este sistema de visitas, deberd ser comunicado oportunamente al otro padre 0 madre.
En especial los padres considerardn los casos de fuerza mayor, como razones de trabajo, y
contingencias de salud de los padres o de los hijos que impide realizar las acciones seffaladas en
este acuerdo,

Las partes estan contestes en que se debera cumplir este acuerdo una vez aprobado por el juez de
la causa, el que tendrd mérito de sentendia ejecutoriada.

CUARTO: Alcance del ocuerdo. Los Interesados declaran que el acuerdo que se da cuenta en la
presente acta y/o certificado es completo y total de acuerdo a las materias que fueron objeto de la
mediacidn y en pleno conocimiento de sus derechos solicitan que al mismo se le dé la tramitacidn
de rigor ante el Tribunal de Familia correspondiente, y que en definitiva se apruebe éste en todo lo
que no fuere contrarlo a derecho,

QUINTO: Se lee en voz alta por la mediadora, y firmada por los comparecientes, qguedando una
copia del Acta para cada uno de ellos.

SEXTO: Abogado Asesor. Los alcances juridicos del acuerdo fueron estudiados y visados por la

abogado asesor, y, en consecuencia, que éstos se ajustan a la legalidad vigente que regula estas
malerias,

POR TANTO, en mérito de lo expuesto v dispuesto en los articulos 321, 323, 329,
225 y 229 del Codigo Civil, la Ley 14,908, y Ley 19.968.

ROGAMOS A US., Se sirva tener por presentado el acuerdo de mediacidn y aprobarlo en todo
aguello que no fuera contrario a derecho, en cada una de sus materias.




PRIMER OTROSI: Rogamos a US., se sirva oficiar al Banco Estado para la apertura de cuenta de
ahorro a la vista a nombre de dofia JOCELYN DEL CARMEN URBINA VEGA, cédula de identidad N%
14.105.752-9, con ¢l fin de recibir los depdsitos correspondientes a la pensién de alimentos,
autorizando su tramitacion por mano.

SEGUNDO OTROSE Rogamos a US., se sirva extendernos copias autorizadas del acuerdo
presentado y de la resolucion recaida en él.

TERCER OTROSI: Rogamos a US., tener presente que se sefiala como medio de notificacién el
sigulente correo electronico: gmfamillaspa.a@mediacionchile.cl, para todas las resoluciones a que
den crigen este procedimiento.

CUARTO OTROSI: Sirvase tener por acompafiados los siguientes documentos:
= Certificado de nacimiento del alimentario.
- Fotocopia de la cédula de identidad de la solicitante y del solicitado.

Para constancia firman.

GRS __ WALTER URQUIOLA CASTILLO
CIN 141057528 C.IN° 12.854.748-7
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de Acuerdo después de haber participado en el proceso de mediacion

de manefa II ntaria habiendo recibido previamente toda la informacion respecto del

pmtedurmenhuvln 5 respectivas. Esta Acta representa todo lo que ellos acordaron,
salisfaciendo todas sus necesidades.
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REGISTRO

SERVICIO DE FOLIO : 2535950
CIVIL E IDENTIFICACION

Cédigo Verificacidn:
1e8bc16a8ITT

m

REPUBLICA DE CHILE

CERTIFICADO DE NACIMIENTO
i _ _ Uso exclusivo para ASIGNACION FAMILIAR.
Circunseripcidn : INDEPENDENCIA
Nro. inascripcién @ 4,118 Registro : 53 ane : 2010
Nombre inscrito : GABRIEL ALONSO URQUICLA URBINA

R.U.H. : 23.383.837-3
Facha nacimiente : 29 Julio 2010
Hora nacimiento L DD:US

Sexo : Masculino

Hombre del padre : WALTER ARTURD URQUIOLA CASTILLO

R.U.N. del padre : 12.854.748-7
Hombre de la madre: JOCELYN DEL CARMEN URBINA VEGA

R.U.MN. de la madre: 14,.105.752-9
* PARA SER PRESENTADO EN INSTITUCIONES PREVISIONALES *

|- FECHABMISION. 4 Agosta 2015, .10:52. : : e
IMPUESTO PAGADD - VALOR : 5 +0

Impreso en: INDEPENDEMCIA

REGION : METROPOLITANA

OBS: La hora se incluye respecto de nacimientos inagritos con comprobante de parto deade
el afo 2000 a 1la fecha
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celulares, La proxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob.cl.

Victor Rebolledo Salas
Jefe de Archive General (s)

Timbre electrénico SRCel Incorpora Firma Electrénica
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CIAL & IDENTIFICACION TG RS

CIVILE

Cédigo Verificaclibn:
304101241265

2535877

REPUBLICA DE CHILE

CERTIFICADO DE NACIMIENTO
Uso exclusivo para ASIGNACION FAMILIAR

Cireunserip=isén : SANTIAGO

Mro. inseripeién : 5.373 Registre : S anc : 2000
Wombre inscrite : CAMILA ESPERANZA URQUIOLA URBINA

R.U.H. : 20.391.757-0

Fecha nacimiente : B Septiembre 2000

Sexo : Femenino

Mombre del padre : WALTER ARTURO URQUIOLA CASTILLO

R.U.,N. del padre : 12.854. 113 7
Mombire de la madre: JOCELYN DEL CARMEN URBINA VEGA

R.U.M. de la madre: 14,105.752-9
* PARA SER PRESENTADO EN INSTITUCIONES PREVISIOMALES +*

Huul-ht

IMPUESTO PAGADO - VALOR :
Impreso &n: INDEFENDEMCIA
REGION : METROPOLITANA

OBS: La hora se incloye respecto de nacimientos inscritos con comprobante de parto desde
sl afo 2000 a la fecha

4 A?asr.n_ZEIl.E. 10:52.

Vnrll'lquu documento en 'ulnl.rw registrocivil.gob. t:l 0 a nuestro Call canlar 600 370 znm para hlﬂnrnut I"dm y
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Victor Rebolledo Salas
Jefe de Archiveo General (8)
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Avanzada
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FOLIO : 2535911

Coddigo Verificacidn:
cTi7T17i8T18d

2535911

SERVICIO DE REGISTRO
CIVIL E IDENTIFICACION

REPUBLICA DE CHILE

CERTIFICADO DE NACIMIENTO
: Uso exclusivo para ASIGNACION FAMILIAR
Circunscripelén ¢ SANTIAGO
Nro. inscripcion 2.490 Registro : 5 anc = 2006
Wombre inscrito : MATIAS ELOY URQUIOLA URBINA

R.U.H. 1 22,.128.651-0
Fecha nacimiento : 30 Mayo 2006
Hora nacimiento i 18:58

Sexo : Masculino

Nombre del padre : WALTER ARTURO URQUIOLA CASTILLO

R.U.N. del padre : 12.854,748-7
Nombre de la madre: JOCELYN DEL CARMEN URBINA VEGA

R.U.N. de la madre: 14.105,752-9
* PARA SER PRESENTADC EN INSTITUCIONES PREVISIONALES *

Ak a— Rgosto 2015, 10:52..

IMPUESTO PAGADD - VALOR : 5

Impresc en: INDEFENDENCIA

REGION 1 METROPOLITANA

0BS: La hora se incluye respecto de nacimientos inscritos con comprobante de parto desde
el afio 2000 a la fecha
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Victor Rebolledo Salas
Jefe de Archivo General (s)
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EN LO PRINCIPAL: ACOMPANA N° CUENTA DE LIBRETA DE AHORRO A LA VISTA; EN EL OTROSI:
ACOMPANA DOCUMENTOS. (COMPARECENCIA EN CAAF)

.
g - 'Gg DE FAM i,
[ SANTIAG AMITTE ™
S. 1. DE FAMILIA DE SANTIAGO. - 190cr 2015 }
NTRO BE R !

D c RE -m;.fqauw"-‘u’-—“-n-.j

Mw mepaﬁ,ﬁi %SZ%‘}%SP °f
--&"!%hr;’\

Yo M Wv? | h

7

dorficiiada (o) en QAF Ghdepncloncee 119) c// 7
comuna de Zﬂﬂé{(’ﬂm/m@ , teléfono _ 22 #3238 /73

/
email 7%, /{/cﬂq,q & ﬂ&%m,ﬂ < L a 5.5. respetuosamente digo:
7

Que vengo en acompafiar copia de la cuenta de la libreta de ahorro a la vista del Banco
Estado.

POR TANTO; Ruego a $.S., se sirva tenerlo por acompafiado.

EN EL OTROSI: Ruego a US., se sirva tener por acompanados, los siguientes documentos:

1.- Fotocopia de primera hoja de libreta de ahorro a la vista del Banco Estado, con los datos y
nimero de [a misma.

2.- Fotocopia de primera hoja de contrato de apertura de libreta de ahorro a la vista del Banco
Estado.

Firma parte soji itanteRUT

De conformidad al art. 18 de la Ley N° 19,968, solicito a $.8., autorizacién para comparecer sin abogado,
excepcionalmente, en esta presentacién.

Estimado Usuario: Le solicitamos entregar el presente formulario Junto con una fotocopia del contrato de
apertura y una fotocopia de la dos primeras hojas la libreta de ahorro a la vista, en San Antonjo N°477

primer piso _puerta N°2.
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ANTECEDENTES DEL CLIENTE Y DE LA CUENTA

Registro Cuenta de Ahorro

CUENTA PENSION ALIMENTICIA

N° CUENTA: 05460526363

TITULAR: URBINA VEGA JOGELYN DEL CARMEN
RUT: 14.105.752-9
k FECHA NACIMIENTO: i
R 7 . 31-Dic-1980
neiLIo: AVENIDA INDEPENDENCIA 1181 - DPT @ - SANTIAGO - COMUNA: INDEPEN
owet : DEN
E-MAIL: JOCELYNVEGA@HOTMAIL.CL FONO: .
ACTIVIDAD: EMPLEADO DEPENDIENTE - TS e p0?
TIPO DE CUENTA: AHORRO A LA VISTA
CON LIBRETA
SIN TARJETA
SUC. APERTURA: [054] SANTIAGO MONJITAS FECHA DE so?.?ctl::lf: -
: 19-00t2015
FECHA DE 00-0
N° DE CAUSA: 48832015 PN _
JUZGADO: 1. JUZGADO DE FAILIA DE

Flone. 4 1754 14
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i n, sin costo posterior.
§ Por término de libreta anterior.
E{ en oficing S excepto por falla de esta.
nto.

~ Para un servicic répido y comodo, utilice los autoservicios {buzoneras,
ww.bancoastado.cl, fono 600 200 7000, cajeres autornaticos) que BancoEstado pone
realizar dep6sitos, consultas de saldo, sransferencias de fondos y otras transacciones,
atencién que elija.

o Mantenga actualizado su dorniicilio y tetéfono para recibir i
o En caso de pérdida, robo o hurto de esta libreta y/o tarjeta,
del Banco, o llarando 2l 600 200 7000. El no hacerlo, liberard al Banco de toda responsabilidad posterior.
. - £n caso de disconformidad entre las partidas registradas en estz libreta y

? ultima informacién prevalecerd sobre la primera.
= Esta cuenta se rige por las disposiciones co
cuentas de ahorre impartan ¢ Banco Centra

a su disposicién, end

nformacién del Banco.
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CONSULTAR SITUACION TRIBUTARIA DE TERCEROS
A través de esta opcidn, el SIT informacién a los respecto de su situacién tributaria, de manera que tomen conocimiento del estado en que se
encuentran, al momento de realizar la consulta, y las situaciones gue deben ser solucionadas. Junto con lo anterior, permite alertar a aquellas persenas que efectdan

operaciones con contribuyentes de comportamiento tributario irregular.

Nombre o Razén So JOCELYN DEL CARMEN URBINA VEGA
RUT Contribuyente : 141057525

Fecha de realizacién de la consulta: 17-11-2021 14:49 hrs

Contribuyente presenta Inicio de Actividades: SI

Fecha de Inicio de Actividades: 13-06-2017

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

Contribuyente es Empresa de Menor Tamaio (segin Ley N°20.416) *: NO

(%) Las empresas de menar tamafo, sagin la Ley N° 20.416 del Ministsria de Economia, Foments y Turismo, se clasifican en funcién de sus

actividades del giro en el Gltimo afic calendaric, en micro empresas (hasta 2,400 UF); paquefias empresas (desde 2.401 y 25.000 UF}: y mex

UF).

nas empresas (desde 25.001 y 100.000

Actividades Econémicas vigentes:

Actividades Cédigo | Categoria  Afecta IVA Fecha
QTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P. 960909 | Segunda No 13-06-2017

Documentos Timbrados:

Documento Afio dltimo timbraje
Boletas De Ventas Y Servicios 19589
Boletas De Honorarios Electronicas 2017
Otros Libros Empastados 19589
Para sobre un especifico del , dirfjase a Consulta de documentos autorizados.
Observacién:  Recomendacién General

Cemo recomendacion general, siempre que se realicen transacciones

gresos anusles por ventas y servicios y otras

con cualquier el SII aconseja verificar, en |as opciones

anteriores habilitadas, el timbraje del documento ¥ que la actividad econémica esté vigente en las bases de datos del Servicio. Ademds, se recomienda
verificar que el domicilio v la actividad econémica consignados en |z factura o beleta que reciba, correspondan al vendedor o prestedor del servicio

recido,

Para un mayor resguards, s recomienda efectuar el pago con cheque nominativa o vale vista @ favor del proveedor; anotando al reverso el RUT del

CONSULTAR SITUACION TRIBUTARIA DE TERCEROS

A través de esta opeién, el SII properciona informacion @ los contribuyentes respecto de su situacion tributaria, de manera que tomen conocimiente 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 3 aquellas personas que efectdan
operaciones con contribuyentes de comportamiento tributario irregular.

Nombre o Razén Social :
RUT Contribuyente : 20351757-0

Fecha de realizacion de la consulta: 17-11-2021 14:53 hrs

Contribuyente presenta Inicio de Actividades: NG

Contribuyente autorizado para declarar y pagar sus impuestos en moneda extranjera: NO
Contribuyente es Empresa de Mener Tamafio (segiin Ley N°20.416) *: NO

(%) Las empresas de menar tamafio, sagén la Ley N° 20.416 del Ministerio de Economis, Fomento y Turismo, se clasifican en funcién de sus ingresos anuales por vantas y servicios y otras
actividades del gire en el dltime afio calendaric, en micro empresas (hasta 2.400 UF); pequeiias empresas (desde 2.401 y 25.000 UF): v medianas empresas {desde 25.001 y 100.000
u

Rut consultado sin iniciacion de actividades
El RUT consultado no figura con iniciacién de actividades ante el SII. Por tanto, no posee documentos tributarios autorizades por este Servicio.

Observacidr

De efectuar transacciones con este contribuyente, se sugiere, como medio de resquardo, efectuar el pago del bien y/o servicio contratada con cheque
nominativo, vale vista nominative o trensferencia electronica de dinero a nombre del emisor de |2 facture, girado contra la cusnta corriente bancaria del
comprador o beneficiario del servicio, anotande al reverso el RUT del emisar y el nimero de la factura. En ¢l caso de transferencias electrénicas
de dinere, esta misma informacién, incluyendo el monto de |2 operacién, se debe registrar en los respaldos de la transaccion electranica del bance.

Siel iente al RUT no esta de acuerdo o desconoce la situacion informada en esta consulta, debera concurrir a la
onidad del ot orraspondiente a su domicilio para aclarar o resolver su suaCIn

Esta consulta no constituye una certificacién del comp del contril De esta manera, si para un RUT no aparecen
observaciones, no significa que en una posterior auditoria no se detecten problemas.

Consultar otro Contribuyente



