FORMULARIO DE

CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccidn de ienestar y Desarralla Estudiantil

Miércoles 19 de Enero de 2022 a las 11:13.05

Resumen de postulacion y acreditacion

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

RUT o pasaporte

210766316

Estado FOCES

ESTADO ACREDITADO

Fecha estado FOCES

19-01-2022 11:13:01

¢Tienes nombre social?

No

Nombre Amaru Vicente Apellido paterno Plaza

Apellido materno Paucay Email ppamaru@gmail.com
Teléfono +56979239783 Cuenta RUT Si

Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales |Carrera ANTROPOLOGIA-

académica ARQUEOLOGIA

Via de ingreso psu Fecha ocurrencia 01-03-2022
matricula

Numero matricula 2021111793 Origen matricula candidato ler semestre

Situacién matricula MATRICULADO Situaciéon académica MATRICULADO

Tipo de alumno ANTIGUO Edad 19 afos 5 meses

Fecha de nacimiento 23-07-2002 Sexo Hombre

Género Hombre Estado civil Soltero(a)

Sistema de salud Fonasa Tramo de fonasa Tramo D

Titular / carga Carga Titular (Parentesco) Madre

Nacionalidad Chilena

1.2 Situacion de discapacidad del estudiante

[ No declara

1.3 Datos de contacto en caso de emergencia

Nombre completo ana maria paucay jimenez Vinculo contacto Madre

emergencia

Teléfono 1

+56995824690

1.4 Direccion del grupo familiar y académica

1.4.1 Datos direcciéon

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

dofia clarisa

Numeracioén

2117

Villa o sector

dofia juanita

Region

Regién Metropolitana

Comuna

Pedro Aguirre Cerda

1.4.3 Direccion académica

Sin informacioén

1.5 Antecedentes de educaciéon 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 - 210766316 - Amaru Vicente Plaza Paucay

ultimos 3 meses?

ingresos)

RUT o pasaporte 210766316 Nombres Amaru Vicente
Apellido Paterno Plaza Apellido Materno Paucay
Edad 19 afos 5 meses Fecha Nacimiento 23-07-2002
Sexo Hombre Parentesco Estudiante
éVive con el estudiante? Si Jefe de hogar No
Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Fonasa
Prevision social AFP Estudia o estudi6 en la Si
Universidad de Chile
éHa percibido ingresos en |No Actividad (no percibe Estudiante que no trabaja

Madre - 104171036 - Ana Maria Paucay Jiménez




RUT o pasaporte 104171036 Nombres Ana Maria
Apellido Paterno Paucay Apellido Materno Jiménez

Edad 56 aflos 0 meses Fecha Nacimiento 11-01-1966
Sexo Mujer Parentesco Madre
¢Presenta discapacidad? Si ¢Vive con el estudiante? Si

Jefe de hogar Si Estado civil Soltero(a)
Sistema de salud Fonasa Discapacidad Si

Tipo de discapacidad Otro(s) Otro tipo de discapacidad |inflamaciones de

extremidades, poca tolerancia
al esfuerzo fisico

Medio para acreditar
discapacidad

Certificado médico,Otro(s)

Otro medio para acreditar
discapacidad

historial médico

Prevision social AFP Nivel educacional Ensefianza profesional
universitaria

Estudia o estudio en la No Situacion educacional Completo

Universidad de Chile

éHa percibido ingresos en |Si Actividad laboral (fuente |Trabajo

ultimos 3 meses? de ingresos)

Forma de trabajo Inestable Modalidad trabajo (depend | Independiente

(estable/inestable)

iente/independiente)

Profesion u oficio

independiente

Padre - 80277199 - Vicente Alejandro Plaza Santibaiez

RUT o pasaporte 80277199 Nombres Vicente Alejandro
Apellido Paterno Plaza Apellido Materno Santibafiez
Edad 60 aflos 4 meses Fecha Nacimiento 10-09-1961
Sexo Hombre Parentesco Padre

éVive con el estudiante? Si Jefe de hogar No

Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Fonasa
Prevision social AFP Nivel educacional Magister
Estudia o estudio en la No Situacién educacional Completo
Universidad de Chile

¢Ha percibido ingresos en |Si Actividad laboral (fuente |Trabajo
ultimos 3 meses? de ingresos)

Forma de trabajo Inestable Modalidad trabajo (depend | Independiente
(estable/inestable) iente/independiente)

Profesion u oficio dibujante

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

Ingreso mensual grupo $400.000 Numero serie estudiante 514291635

familiar

Numero serie jefe de 110179569

hogar




1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

¢Tienes trabajo
remunerado?

No

Tiempos de traslado

31 a 60 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 |Pensiéon Otros Actividade |Total
Parentesco | y/o por nmobiliario | de capital |alimenticia |aportes de |s independ |ingresos
pension acciones s parientes |ientes

21076631 | $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
6|Estudian
te

10417103 | $0 $40.842 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $40.842
6|Madre

80277199 | $0 $360.314 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $360.314
|Padre
N2 integrantes grupo N¢2 integrantes con Total ingresos grupo Ingreso per capita
familiar ingresos familiar
3 2 $401.156 $133.719

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

N2 de integrantes que no |0 éConsiderar a estos Si

trabajan ni buscan trabajo integrantes dentro del
grupo familiar?

2.2 Educacion de integrantes del grupo familiar

Madre - 104171036 - Ana Maria Paucay Jiménez

Nivel educacional Ensefianza profesional Situaciéon educacional Completo

universitaria

Arancel mensual $0 Promedio mensual $0
matricula

Gasto mensual en $0

educacion

Padre - 80277199 - Vicente Alejandro Plaza Santibanez

Nivel educacional Magister Situacién educacional Completo

Arancel mensual $0 Promedio mensual $0
matricula

Gasto mensual en $0

educacion

Total gastos en educacién $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

Madre - 104171036 - Ana Maria Paucay Jiménez

Tipo de enfermedad

-Permanentes o de Mediano
Costo

Diagndstico

-Otra enfermedad
permanente o de mediano
costo

Otro diagnédstico

-espondiloartritis

Atencién GES

-No

Gasto mensual

-$8.000

Observacion

Padre - 80277199 - Vicente Alejandro Plaza Santibaiez

Tipo de enfermedad

-Permanentes o de Mediano
Costo

Diagnéstico

-Enfisema pulmonar

Otro diagnédstico

Atencion GES

Gasto mensual

-$12.000

Observacion

Total gastos salud grupo familiar

$20.000

2.6 Integrante del grupo familiar en situacion de discapacidad

Madre - 104171036 - Ana Maria Paucay Jiménez

RUT o pasaporte 104171036 Nombres Ana Maria Paucay Jiménez
Edad 56 afios 0 meses Parentesco Madre

Discapacidad Si Tipo de discapacidad Otro(s)

Otro tipo de discapacidad |inflamaciones de Nivel de dependencia Baja

extremidades, poca tolerancia
al esfuerzo fisico

¢Requiere uso especial de |Ninguno Tipo de movilizacién Locomocidn colectiva / metro
apoyo técnico?
éRequiere cuidador? No Selecciona integrante del |SIN INFORMACIéEN

grupo familiar

Observacion

debiera tener tratamiento
basado en ejercicio fisico
(natacién)

Gasto mensual total

$16.000

Total gastos por discapacidad

$16.000




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

Estudiante - 210766316 - Amaru Vicente Plaza Paucay

Tipo de inmueble

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCION ACADEMICA

Tenencia de la vivienda

éQuién es el dueno de la
vivienda?

-AMARU VICENTE PLAZA
PAUCAY

Avaluo de la vivienda

éTiene algun vinculo con el
propietario?

¢Cudl es el vinculo?

Monto arriendo

N2 dormitorios

Calle

Numero

N2 Departamento / casa

Block o torre

Villa o poblacion

Regidon

Comuna

Madre - 104171036 - Ana Maria Paucay Jiménez

Tipo de inmueble

-Casa

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCION GRUPO FAMILIAR

Tenencia de la vivienda

-Propietario

éQuién es el dueiio de la
vivienda?

-ana maria paucay jiménez

Avaluo de la vivienda

-Entre $ 0y $ 28.224.339

¢Tiene algun vinculo con el
propietario?

éCual es el vinculo?

Monto arriendo

N2 dormitorios

-2

Calle

-dofa clarisa

Numero

-2117

N2 Departamento / casa

Block o torre

Villa o poblacion

-dofia juanita

Region

-Regién Metropolitana

Comuna

-Pedro Aguirre Cerda

2.8 Vehiculo(s) del grupo familiar

Madre - 104171036 - Ana Maria Paucay Jiménez

Uso del vehiculo -Familiar Tasacion fiscal -$2.320.000
Ano -2005 Marca -suzuki
Patente -ye-9524

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
Residencia

No

¢Es renovante?

NO

Puntaje de categoria red
de apoyo

SIN INFORMACIéEN

Categoria red de apoyo

SIN INFORMACIéEN

5. Jefe de hogar

5.1 Situacidén ocupacional del jefe de hogar

Rut - nombre

10.417.103-6 - ana maria
paucay jiménez

Parentesco

Madre

éHa percibido ingresos?

Si

Actividad laboral (fuente
de ingresos)

- Trabajo(Inestable)

Situacién ocupacional

Activo inestable

Puntaje situacion
ocupacional

7.6

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados

|Beca de Atencion Econdmica (BAE)

El

7. Ultima evaluacién asistente social

7.1 Evaluacion

Asistente social

Carmen Gloria Neira Sandoval

Fecha registro

19-01-2022 11:12:55

Nivel de vulnerabilidad

Alta vulnerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

10

sociales

Tramo per capita DESDE $0 HASTA $239.509 Per capita $133.719

Puntaje per capita 40 Tenencia Propietario

Puntaje por Tenencia 1.6 Avaluo Entre $ 0y $ 28.224.339
Puntaje por avaluo 10 Puntaje por arriendo 0

Puntaje condicionantes 20 Puntaje total evaluacion 89.2

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

RUT - Nombre Asistente
Social

11.139.398-2 - Carmen Gloria
Neira Sandoval

Fecha de Observacion

miércoles 19 de enero del
2022 alas 11:08:54

Observacion

Evaluacién socio - econémica en base a declaraciéon de gastos mensuales.

(*) Variables disponibles sélo en periodos 2018 y 2019

(**) Variables disponibles desde periodo 2020




FORMULARIO DE
CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccidn de ienestar y Desarralla Estudiantil

Miércoles 19 de Enero de 2022 a las 11:14.21

Resumen de condicionantes sociales acreditacion

1. Datos Personales

RUT o pasaporte 210766316 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 19-01-2022 11:13:01 ¢Tienes nombre social? No
Nombre Amaru Vicente Apellido paterno Plaza

Apellido materno Paucay Email ppamaru@gmail.com
Teléfono +56979239783 Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales
académica

Carrera ANTROPOLOGiA- Numero matricula 2021111793
ARQUEOLOGIA

Situaciéon matricula MATRICULADO Situaciéon académica MATRICULADO

Tipo de alumno ANTIGUO Edad 19 afios 5 meses

Fecha de nacimiento 23-07-2002 Sexo Hombre

Género Hombre Estado civil Soltero(a)

Nacionalidad Chilena Chilena

2. Puntaje variables socioecénomicas

Per capita / Tramo per $133.719 / DESDE $0 HASTA |Puntaje per capita 40

capita $239.509

Tenencia Propietario Puntaje tenencia 1.6

Puntaje arriendo 0 Tramo avaluo Entre $ 0y $ 28.224.339

Puntaje avaluo 10 Puntaje variables 51.6

socioecénomicas

3. Situacidon ocupacional jefe de hogar

Rut - nombre

10.417.103-6 - ana maria
paucay jiménez

Parentesco

Madre

¢éHa percibido ingresos?

No

Actividad laboral (fuente
de ingresos)

- Trabajo(Inestable)

Situaciéon ocupacional

Activo inestable

Puntaje situacion
ocupacional

7.6

4. Condicionantes sociales

Enfermedad catastroéfica o discapacidad

Si

Endeudamiento grave

Violencia intrafamiliar

Problemas alcohol y drogas




Problemas judiciales

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

Integrante del grupo familiar que estudia fuera del
lugar de origen

Integrante del grupo familiar que estudia, excluido el
alumno

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

Alumno solo (desvinculado)

Grupo familiar numeroso

Grupo familiar pequeio Si

Hacinamiento

Total puntaje condicionantes sociales 20

5. Evaluacion Asistente social

Asistente social Carmen Gloria Neira Sandoval |Fecha registro 19-01-2022 11:12:55

Nivel de vilnerabilidad Alta vulnerabilidad Puntaje vulnerabilidad del |10
estudiante

6. Postulacion a Becas Internas Universidad de Chile

Beca de Atencién 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 89.2




AGUAS

andinase

Captacion,Purificacion y Distribucion de Agua Potable y Recoleccion y Disposicion de Aguas Servidas

Av. Presidente Balmaceda 1398 - Santiago

PAUCAY JIMENEZ,ANA MARIA

PJ DONA CLARISA 2117 -P.VILLA DONA JUANIT
PEDRO AGUIRRE CERDA

RUTA:15.434.6765/3 MEC: 00000939-0000000

R.U.T.: 61.808.000 - 5
BOLETA ELECTRONICA
N° 202659364

S.LI. - SANTIAGO CENTRO

Su niimero de Cuenta es: 1028835-5

VENCIMIENTO 14-DIC-2021

TOTAL A PAGAR $12.610

y

metros cubicos (m3) monto ($)

CARGO FJO 718

CONSUMO AGUA 12,00 5.241

RECOLECCION 12,00 4.101

TRATAMIENTO 12,00 2551

SUBTOTAL SERVICIO 12611

et a e e TOTAL VENTA 12.611
DESCUENTO LEY REDONDEO -1

TOTAL A PAGAR $12.610

tuCuenta

El Valor neto, sin IVA de esta Boleta es $10.597
El IVA de esta Boleta es $2.014

CONSUMO ULTIMOS 13 MESES

IMPORTANTE: Recuerde que a partir del 01/12/2021 el consumo que
usted realice y durante los 4 préximos meses, podria estar afecto a
tarifa de sobreconsumo.

125
S AGUAS INFORMA
7.5 Su ditima lectura del periodo no punta es 1282, tomada con fecha
5.0 12/11/2021. Préxima facturacion se inicia periodo punta. Su nuevo
s limite de sobreconsumo es 40 m3.
it Los valores con IVA para los consumos leidos a partir del:
MoV Die Ene Feb Mar Abr May Jun 30 Ago Sep Oct Mov 08/11/2021, son los siguientes:
Cargo fijo = $ 718
L = Total consumal J | Metro cibico agua potable punta = $ 436,77
Metro cubico agua potable no punta = $ 436,77
- % | Metro ciibico sobreconsumo = $ 1.276,06
Metro cdbico recoleccion = $ 341,76
DETALLE DE CONSUMO Metro ciibico tratamiento = $ 212,60
Corte o Reposicion lera instancia: $ 4.644
Corte o Reposicion 2da instancia: $ 6.399
LECTURA ACTUAL 12-NOV-2021 1282 m3 Plantas de Tratamiento en operacion: La Farfana y Mapocho - Trebal
LECTURA ANTERIOR 13-OCT-2021 1270 m3
DIFERENCIA DE LECTURAS 12m3
CONSUMO TOTAL 12m3
FECHA ESTIMADA PROXIMA LECTURA 14-DIC-2021
Ultimo pago 29-OCT-2021 $10.230
\ FAN Considera movimientos hasta 18-11-2021

USO INTERNO

Factor de Cobro del Periodo
Punto Servicio-Diametro
Clave Facturacion

Clave Lectura

Namero de Medidor

Grupo Tarifario

1,00

Arranque individual-15
Consumo real
LECTURA NORMAL
20130980

AA_GRAN SANTIAGO

TARIFAS PUBLICADAS:ELMOSTRADOR.CL, 08-NOV-2021
FECHA EMISION:19-NOV-2021

"y

Escanea
y paga

tu cuenta
enlinea

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

$12.610
14-DIC-2021
1028835-5

Total a pagar
Vencimiento
Nro de cuenta




A

Atencién Lunes a Jueves: 8:45 a 17:00 hrs. - José Luis Coo 0272, Puente Alte
Viernes: 8:45 a 15:45 hrs. - Freire 375, San Bernardo,

- Carlos Condell 176, Buin - Gran A&v. 1M. Carrera 5165, San Miguel.
- Ay Independencia 1900, Independencia Av. Pdte. Balmaceda 1398, Santiago.
« Gran fw. JM. Carrera 8552, La Cisterna. - Esmeralda 1008, Talagante.

AGENCIAS COMERCIALES

. A VicuRa Mackenna / Vicente Valdés, La Florida. - A Vitacura 5640, Vitacura,

« Av. Santa Rosa 9130, La Cranja.

- Los Pozos 7340, Las Condes Atencion especial de 9:00 a 13:00 hrs.:

- San Pablo 5797, Lo Prado. - Martes y jueves: Jorge Maontt 1971, Curacavi

« Serrano 226 - 234, Melipilla. . Miércoles y viernes: Camino El Volcan 19693,

. José Domingo Cafias 1515, Nufica. San José de Maipo.

\ - Ay, Providencia 1737, Providencia - Lunes y viernes: Barros Arana / Cerro La Cruz, Til Til,

CANALES DE PAG(O  Mas cerca de ti.con una amplia red de sucursales presenciales y en linea.

& Santander . nir s
serviigsy I servic ) a cajafl sencillite

A ServiFstado Vecina

{Hola! Soy Celeste, IMPORTANTE

tu nueva asistente virtual.
Encuéntrame a toda hora

enel chatdq nuestros '_ dedinigiseals AG UAS

Canales Digitales: andinas.

Por una ciudad
mas sustentable
para todos y todas

| EL CLIMA EN EL MUNDO CAMBIO ‘

AHORA NOS TOCA
CAMBIAR A NOSOTR@S

CUIDEMOS EL AGUA, CADA GOTA CUENTA

EI cambio climatico y la sequia no son una
ultimos anos, son lan
DEMOSs CONVIVIF

%@é Aprende como cuidar el agua en AGUAS

www.aguasandinas.cl \ andinas.



MEDICAS
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NOMBRE - ANA MARIA PAUCAY JIMENEZ
EDAD P ANOS
I

S50-10417] 03-6

FECHA 9112011

n superficie articular del componente
ta mignos de lesiones erosivas ni




RUN 21.076.631-8

IBLICA DE CHILI

ALA

U(‘A\r
MARU \fICENTE
HILENA M

CHA DE NACIMIENTO NUMERO DOCUMENTO

23JUL2002 514.291.635 < e

HA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO

» ENE 2018 szULm

14 DEL TITULAR




FENDENCIA
NO Informada
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1/1

| ’ ‘. . Fecha de Emision: 27 de Noviembre de 2021
Servicio de

Impuestos
Internos
CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL
Avalulos en pesos del SEGUNDO SEMESTRE DE 2021
Comuna . PEDRO AGUIRRE CERDA
Numero de Rol de Avallo : 02971 - 00005
Direccién o Nombre del bien raiz : PJ DONA CLARISA 2117 VILLA DONA JUANITA
Destino del bien raiz : HABITACIONAL
AVALUO TOTAL 0 $ 18.826.955
AVALUO EXENTO DE IMPUESTO ' $ 18.826.955
AVALUO AFECTO A IMPUESTO ' $ 0

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

Por Orden del Director

CERTIFICADO GRATUITO




25/11/21 17:04 Boleta de Prestacion de Servicios de Terceros Electronica

o0
Servici . .. .
SII :ﬁ;ﬁ:"&%‘s"t‘é‘é Mi SIl  Servicios online  Ayuda  Contacto

INFORME BTE's EMITIDAS

En este informe se refleja el detalle de cada Boleta de Prestacion de Servicios de Terceros Electrénica emitidas por el contribuyente durante el periodo en
consulta.

Contribuyente: ANA MARIA PAUCAY JIMENEZ
RUT: 10417103-6

Informe correspondiente al afio 2021

NO REGISTRA MOVIMIENTOS PARA LA FECHA SENALADA

Ver Informe como Planilla Electrénica ] I Imprimir

https://zeus.sii.cl/cvc_cgi/bte/bte_indiv_cons2 171


https://zeusr.sii.cl/cgi_AUT2000/autTermino.cgi
http://www.sii.cl/ayudas/asistencia/
http://www.sii.cl/ayudas/
http://www.sii.cl/servicios_online/
https://misiir.sii.cl/cgi_misii/siihome.cgi
http://homer.sii.cl/
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;

Sr(a).

&«DIRBDE

Profesional de la Salud:

CERTIFICADO MEDICO

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

(Pongo

Timbre de la Institucion

rut

de Paola Andrade ya es con quien

1. Nombre paciente Ana Maria Paucay Jiménez
2. RUT 10.417.103-6
3. Diagnéstico médico Sacroileitis - Spondiloartritis
4. Clasificacion de la ___ Enfermedad catastrdfica
enfermedad (marque con _ X Enfermedad crénica o permanente
una X donde corresponda)
5. Costo de la enfermedad __ X _Enfermedad de mediano costo
(marque con una X donde __ Enfermedad de alto costo
corresponda)
6. Cobertura por GES (marque | Si
con una X donde _X NO
corresponda)
7. Paciente se atiende por GES | Si
(marque con una X donde __ X _NO
corresponda)
8. Tratamiento ) . ) o
Kinesiterapia, ejercicios.
9. Medicamentos Sultasalazina 500mg, Celecoxib  200mg
10. Alimentacion especial
11. Insumos
12. Examenes RMN/ Eco / Rx de Art. Sacroiliacas,
columna cervical, tobillos. Examenes de sangre.
13. Observacion Este certificado se completd con informacidn
que me fue entregada por mis Drs. en diferentes
momentos,Se  adjuntan €S0S documentos.
Paola Lopez Andrade
rut.: 14.631.575-5 28-11-2021
Nombre y RUT médico tratante Firma Fecha

sigo tratamiento.)


anamarmota
Texto escrito a máquina
Ana María Paucay Jiménez
10.417.103-6
Sacroileitis - Spondiloartritis

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
Kinesiterapia, ejercicios.

anamarmota
Texto escrito a máquina
Sulfasalazina 500mg, Celecoxib 200mg

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
x

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
x

anamarmota
Texto escrito a máquina
x

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
x

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
RMN / Eco / Rx de Art. Sacroiliacas,
columna cervical, tobillos. Exámenes de sangre.

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
Este certificado se completó con información
que me fue entregada por mis Drs. en diferentes momentos,se adjuntan esos documentos.

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
Paola Lopez Andrade
rut.: 14.631.575-5

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
 (Pongo rut de Paola Andrade ya es con quien sigo tratamiento.)

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
28-11-2021

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina


Sr(a). Profesional de la Salud:

CERTIFICADO MEDICO

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

1. Nombre paciente Vicente Alejandro Plaza Santibanez
2. RUT 8.027.719-9
3. Diagnéstico médico Broncopulmonar: Bronquitis crénica / Rinitis alérgica / asma
bronquial en estudio.
Hipertension
Periodontitis (enfermedad de las encias)
4. Clasificacion de la Enfermedad catastrofica
enfermedad (marque con _ X__ Enfermedad crénica o permanente
una X donde corresponda)
5. Costo de la enfermedad __x__ Enfermedad de mediano costo
(marque con una X donde Enfermedad de alto costo
corresponda)
6. Cobertura por GES (marque X___ Sl (Hipertensién)
con una X donde NO
corresponda)
7. Paciente se atiende por GES X_SI (Hipertension)
(marque con una X donde __Xx__NO
corresponda)
8. Tratamiento Medicamentos, controles / tratamiento dental.
9. Medicamentos Hipertensién: Bisopropolol 5mg, Amlodipino 5mg,
Broncopulmonar permanente: Berodual Inh. Brexotide 250/25
10. Alimentacion especial
11. Insumos
12. Exdmenes X.
13. Observacion GES por hipertension desde noviembre 2021.

Nombre y RUT médico tratante

Timbre de la Institucid

Firma Fecha
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HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE i {

N2 810297

Dr. Mauricio Hernan Ruiz Carmona
Medicina Interna
Seccién de Enfermedades Respiratorias

R.U.T.: 8.669.655-k

Nombre: Vl. CQthL v (44 e T, 1

Edad: 90 q" Rur ?;(922:}’194’
Direccion:
Rp.
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Fecha 'ZXIQQ 7
SE RUEGA T R RECETA AL VOLVER A CONSULTAR

,@‘Santos Dumont 999, Independencia @22 978 8000 www.redclinica.cl

C6d.735135 IMPRENTA LAS CONDES LTDA. - R.U.T.: 76.334.666-8 - Fono: 2 2635 9277 - Nueva de Valdés 965, Santiago




BQSWAL C!Jﬂ!tb UNIVERSIDAD DE CHILE

"""" Experiencia que da vida

RECETA AMBULATORIA
Nombre Paciente: VICENTE ALEJANDRO PLAZA SANTIBANEZ
Rut: 8027719-9 Edad: 59 Direccién: LAGO PENUELAS N.-3450
Fecha: 15/06/21 13:31
Indicaciones:
Nasonex 2 aplicaciones en cada fosa nasal cada 12 horas por tres meses
Berodual 2 puff en caso de ataque de tos o pecho apretado

Nombre Médico: MAURICIO HERNAN RUIZ CARMONA
Rut Médico: 8669655-K
N° C. Médico:

HOSHTAI. cmncn UNIVERSIDAD DE CHIL

HCUCH < 2 978 BOOO www.redclinica.cl




HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE

z =D
CHILE

Experiencia que do vida

RECETA AMBULATORIA

Nombre Paciente: VICENTE ALEJANDRO PLAZA SANTIBANEZ
Rut: 8027719-9 Edad: 59 Direccién: LAGO PENUELAS N.-3450

Fecha: 28/09/21 13:42

Indicaciones:
Nasonex 2 aplicaciones
Berodual 2 puff
Brexotide 250/25 2 puff
Prednisona 20 mg un comprimido
Despex 5 mg un comprimido

en cada fosa nasal cada 12 horas por tres meses
en caso de ataque de tos o pecho apretado
cada 12 horas con aerocamara y enjuaguye bucal

permanente
cada 12 horas por 5 dias

en la noche por 30 dias

RUIZ CARMONA

HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE

HCUCH < 2 978 BIX0 www.redclinica.cl



Hospital Clinico Universidad de Chile
Seccion Enf. Respiratorias
Fono : 29788409 , Santiago
E-mail : respirat@hcuch.cl

Nombre : PLAZA SANTIBANEZ VICENTE Rut: 8027719 -9 Fecha :

Sexo : Masculino
Edad : 59 afios 11 meses 6 dias

Broncodilatador : Salbutamol Inhalador 400 mceg

Nro. Exdmen : 17.256

12/08/2021

MEV : 11272633

ESPIROMETRIA
PRE-BRONCODILATADOR POST-BRONCODILATADOR
Actual Pred. %Pred. LIN Actual %Pred. %Cambio
CVF (L) 4.36 4.54 95 73.40 4.55 100 4
VEF1 (L) 2.92 3.64 80 77.20 3.27 89 11
VEF1/CVF (%) 67 80 70 72
FEF 25 - 759, 1.86 3.67 50 40.30 2.55 69 37

Ecuacién de referencia : Knudson ( ARRD 193,127:725)
Interpretacion Espirometria : Rev Chil Enf Resp 2007;23:31-42

INFORME :
Limitacién ventilatoria obstructiva leve, con normalizacién post-
broncodilatador
\
g
Fecha Impresion : 16-08-2021 FIRK/-IQMEDICO



Hospital Clinico Universidad de Chile
Unidad Respiratorio

Nomb PLAZA SANTIBANEZ, VICENT Rut 8027719-9 BSA: 2.10 Fecha: 11-08-2021
Tec: CAROLINA, ESCOBAR Talla: 179.00 Edad: 59 Sala:

Doctor: Peso: 91.00 Sexo: Masculi: Raza: Caucisico
Diagnéstico:

Disnea: Tos: Sibilancia:

Tabaco: Anos Fum: Paqg/Dia: Anos s/Fum:
Medicacion:

Comentarios Pre-Test:
Comentarios Post Test: COOPERACION BUENA

Pre-Bronch P5 Post-Bronch
Real Tedrico %Teérico SD Real Tedrico Cambio
__ ESPIROMETRIA
FVC (L) 4,36 4,54 95 73,40 4,55 100 +4
FEV1 (L) 2,92 3,64 80 77,20 3,27 89 +11
FEV1/FVC (%) 67 80 83 70 72 89 +7
FEF 25-75% (L/sec) 1,86 3,67 50 40,30 255 69 +37
FEF Max (L/sec) 6,07 8,74 69 2,08 7,04 80 +16
18; .. [
A ‘
4
2
5
:4 % 2
_6[
-8
-10
| »  Tedrico Pre Post] Wl e a4 8 e 7 8




Hospital Clinico Universidad de Chile
Seccién de Enfermedades Respiratorias
Departamento de Medicina

bAPACIDAD DE DIFUSION DE MONOXIDO DE CARBONO

NOMBRE: VICENTE PLAZA SANTIBANEZ,
SEXO: Masculino
EDAD: 59 aiios
CARNET DE IDENTIDAD: 8.027.719-9
FECHA REALIZACION: 11/08/2021
DIAGNOSTICO; -----nemeem
PROCEDENCIA: Policlinico
HB (GR/DL) : 13.6

VALOR PROMEDIO

VALOR
PREDETERMINADO

%
PREDETERMINADO

CVL (L) 4.23 4.81 88
DLCO 31.56 32.30 97
ml/min/mmHg)

DLCO CORR 32.52 32.30 100
ml/min/mmHg)

VA (L) 6.84 6.43 106
DLCO/VA 4.75 5.05 94

(ml/min/mmHg/L)

INTERPRETACION:

Capacidad de difusién de monéxido de carbono dentro de

rangos normales.

er L

EF

CION PULMONAR




Santos Dumont 999 Piso 1, sector D. 978 8432 — 978 8416 o = D

Clinica Quilin , Mar Tirreno 3349, Piso 2. 9770070 — 9770069 HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CH“E
Experiencia que da vida

INFORME RADIOLOGICO

Normbre: VICENTE ALEJANDRO PLAZA SANTIBANEZ
Fecha examen: 15-06-2021

Edad: 59

Ficha Clinica: 8027719-9

Médico Solicitante: RUIZ MAURICIO HERNAN

Servicio Solicitante: AMBULATORIO

Examen: TRX Tomografia Computada de Térax sin Contraste

Antecedente: Dificultad respiratoria. Enfisema.

Hallazgos.

Via aérea permeable. Engrosamiento de paredes bronquiales bilateral, de contorno liso y bien delimitado.
Escasas imagenes de enfisema superior.

No se observan focos de condensacion o nédulos mayores de 5 mm.
Banda atelectasica basal izquierda.

Pleura normal, sin derrame.

Corazén y grandes vasos de morfologia conservada.

Linfonodos mediastinicos e hiliares de tamafio normal.

Eso6fago de grosor conservado.

Estructura 6sea sin lesiones destructivas o infiltrativas.

Quiste renal derecho.

Impresion:
Engrosamiento paredes bronquiales bilateral de aspecto inflamatorio.
Trazas de enfisema pulmonar.

Saludan atentamente a usted,

Dr(a). GONZALO PEREIRA RETAMALES
GPR
Validado / Dr(a). GONZALO, PEREIRA RETAMALES



ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PEDRO AGUIRRE CERDA SERIE: E 115086
SERVICIO DE SALUD METROPOLITANC SUR

RECETA MEDICA USO INTERNO

CESFAM Amador Neghme D CESFAM Lo Valledor Norte D CESFAM Pierre Dubois D
CESFAM Edgardo Enriquez CECOF Miguel Enriquez D Centro Villa Sur
SAR Amador Neghme I:l COSAM D

——— — —_— ¥

) 2 ] !
Fechaxl . 7/ LA | 6 i
N° de Ficha .

| : . |
NOmbfot I []dt je nts "' (F NN LA A = N A W) |
Rut; &/ Edad: ‘

Domicilio: -
N
Diagnéstico:

Rp.

Nombre Médico:

Rut de Médico

Firma Médico




Dr. EDUARDO ALCAINA DIAZ
MEDICINA INTERNA
R.U.T.:14.735.237-9

Nombre Pacierﬁl'

RUT.:
Domicilio: 66 K N

FIRMA

CENTRO MEDICO Y DENTAL EL LLANO SUBERCASEAUX
Llano Subercaseaux 3629 - Fonos:22 555 0451 - 22 556 8507 - Santiago

ESTE MEDICAMENTO NO DEBE SER SUSTITUIDO []

SOCIEDAD COMERCIAL OFFLOP LIMITADA . RUT.: 76.396.225-3




interconsulta

FACULTAD [A Obs. Clinica MR
ODONTOLOG '
UNIVERSIDAD DE CHILE Fecha 22 | hoy | 200}
Clinica Adv o \ i Ficha N8
7\ oa-0, | santivane?. Vicerse 20733\A" Y 59 Sexo ,@' ®
Apeilido Paterno Apellido Materno Nombres RUT Edad
Enviado en consulta a la clinica
Diagnéstico clinico YexripdoaxitiS ng gyviedcd  ae  enu(l \r
Causa de la consulta —_EN OL0GUA 2edn areniOX | Higedtexion avrevial )
. _ : R ]
Se desea conocer la opinién de esa clinica sobre 20 medi D Raxa  (€0lipov  alomieaty RO i0goced
(DO oNeSXL S\ incoal o vWiogondD. L O SONLCY & umo;iﬂ chJﬂr

1

lewf»\ Moo

+

Nombre y Firma del académico

informe al reverso @
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fFonasa

CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) ANA MARIA PAUCAY JIMENEZ,
RUN 10417103-6, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose clasificado

en el Grupo D, 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: 26/11/2021
Cadigo de Verificacion: 778271702



fFonasa

CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) AMARU VICENTE PLAZA
PAUCAY, RUN 21076631-6, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

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

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

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: 26/11/2021
Cédigo de Verificacion: 1552622649



B HABITAT

Sequridad y Confianza

Fecha Solicitud: 26/11/2021
Nombre: ANA MARIA PAUCAY JIMENEZ
RUT: 10.417.103-6

Informamos a usted que en nuestros archivos no se encuentran registradas cotizaciones
correspondientes a los periodos octubre 2020 a octubre 2021.

Estimado afiliado, le comunicamos que por falta de informacion existente, este documento muestra

periodos de cotizacién sin informacion de forma momentanea, lo cual esta siendo regularizado por la
Administradora de fondos correspondiente.

Saluda atentamente a usted. P .- (e )
([ ey

AFP. HABITAT
Senvicio 02 Informacion 3 Chentes

FOLIO FORMULARIO: 9d2eaedf-6537-4980-84ba-1a432224dc02

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



afp (@ Modelo

CERTIFICADO PERIODOS NO COTIZADOS

7E5A976DOE1DASAO
27 de noviembre de 2021

A.F.P. Modelo S.A., certifica que el Sefior : AMARU VICENTE PLAZA PAUCAY, R.U.T. 21.076.631-6,
con domicilio en Dofia Clarisa 2117. Villa Dofia Juanita, Pedro Aguirre Cerda, Santiago, Region
Metropolitana. incorporado al sistema previsional con fecha 07 de octubre de 2011 se encuentra afiliado
a nuestra administradora desde 07 de octubre de 2011 y de acuerdo a su historia previsional registra los

siguientes periodos no cotizados:

Periodo desde : 9/2020 Periodo Hasta: 11/2021

PERIODOS NO COTIZADOS
09/2020
10/2020
11/2020
12/2020
01/2021
02/2021
03/2021
04/2021
05/2021
06/2021
07/2021
08/2021
09/2021
10/2021
11/2021

NUMERO DE PERIODOS NO COTIZADOS : 15

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado, para los fines que estime conveniente.

7 OAL Lo
,,:i'\'bo)v‘s V/’?/\O\ \
/Oy '7(' o

© i

e

afpmodelo

AFP Modelo
Servicio al Cliente

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

ingresando a www.afpmodelo.cl, opcion “Herramientas - Validar Certificados”, ingresando Rut y numero Folio
I

P:éigina 1de 1



afp (@ Modelo

CERTIFICADO PERIODOS NO COTIZADOS

7E5A976DODFA6930
27 de noviembre de 2021

AF.P. Modelo S.A. certifica que el Sefior : VICENTE ALEJANDRO PLAZA SANTIBANEZ, R.U.T.
8.027.719-9, con domicilio en Dofa Clarisa 2117, Pedro Aguirre Cerda, Santiago, Region Metropolitana.
incorporado al sistema previsional con fecha 30 de septiembre de 1982 se encuentra afiliado a nuestra
administradora desde 01 de enero de 2018 y de acuerdo a su historia previsional registra los siguientes

periodos no cotizados:

Periodo desde : 9/2020 Periodo Hasta: 11/2021

PERIODOS NO COTIZADOS
09/2020
10/2020
11/2020
12/2020
01/2021
02/2021
03/2021
04/2021
05/2021
06/2021
07/2021
08/2021
09/2021
10/2021
11/2021

NUMERO DE PERIODOS NO COTIZADOS : 15

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado, para los fines que estime conveniente.

7 OAL Lo
,,:i'\'bo)v‘s V/’?/\O\ \
/Oy '7(' o

© i

e

afpmodelo

AFP Modelo
Servicio al Cliente

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

ingresando a www.afpmodelo.cl, opcion “Herramientas - Validar Certificados”, ingresando Rut y numero Folio

wres_

P:éigina 1de 1
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CARPETA TRIBUTARIA ELECTRONICA
PARA SOLICITAR CREDITOS

Importante: Esta informacién es vélida para la fecha y hora en que se genero la carpeta.

Toda declaracion y pago que sea presentada en papel retrasa la actualizacién de las bases de datos del Sll, por lo que, eventualmente, podrian no
aparecer en esta carpeta.

Nombre del emisor: ANA MARIA PAUCAY JIMENEZ

RUT del emisor: 10417103 - 6

Fecha de generacion de la carpeta: 27/11/2021 19:47

Datos del Contribuyente

Fecha de Inicio de Actividades: Anterior a 1993
COMISIONISTA ;

Actividades Econémicas: 711001 SERVICIOS DE ARQUITECTURA (DISENO DE EDIFICIOS, DIBUJO DE PLANOS DE CO
960909 OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P.

Categoria tributaria: Segunda categoria

Domicilio: Dona Clarisa 2117 , Villa DoNa Juanita PEDRO AGUIRRE CERDA

Sucursales:

Ultimos documentos timbrados: BOLETAS DE HONORARIOS 23-04-2002
BOLETAS DE HONORARIOS ELECTRONICAS 24-11-2021

Observaciones tributarias: No tiene observaciones.

Informacion proporcionada por el contribuyente para fines tributarios (1)

Nombre o Razén Social RUT Fecha d(_a'
Incorporacion
Representante(s) Legal(es)
- No existe(n) representante(s) legal(es) para este RUT -
Conformacion de la sociedad
- No existen socios para este RUT -
Participacion en sociedades vigentes(2)
- No existen sociedades para el RUT -
(1): Informacion declarada por el contribuyente y que puede haber sufrido modificaciones.
(2): La vigencia de estas sociedades esta asociada a la existencia de un Inicio de Actividades, sin Término de Giro.
Propiedades y Bienes Raices (3)
Cuotas Cuotas .
. L . P . . Condicion
Comuna Rol Direccién Destino Avallo Fiscal vencidas por vigentes por @)
pagar pagar

PEDRO
AGUIRRE  02971-00005 ©J DONA CLARISA 2117 HABITACIONAL 18.826.955 NO NO EXENTO
e VILLA DONA JUANITA

(3): La presente informacién no acredita dominio de una propiedad.

(4): La condicién exento/afecto ha sido determinada de los datos actuales del catastro de Bienes Raices, considerando las modificaciones recientes de la

tasacion, y no segln la existencia de cuotas de contribuciones emitidas.
Boletas de Honorarios Electrénicas (5)
Periodos Honorario bruto Retencion de terceros PPM de contribuyente
NOVIEMBRE-21 46149 5307 0
OCTUBRE-21
SEPTIEMBRE-21
AGOSTO-21
JULIO-21
JUNIO-21
MAYO-21
ABRIL-21
MARZO-21
FEBRERO-21
ENERO-21
DICIEMBRE-20
- No se registran Boletas de Honorarios Electrénicas emitidas en los Gltimos 12 meses -

(5): Ademas de las Boletas de Honorarios Electrénicas, un contribuyente puede tener boletas de honorarios emitidas en papel, cuyo detalle no esta
disponible en forma electrénica.
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Declaraciones de IVA (F29)

— No existen declaraciones de IVA recibidas en los Ultimos 24 periodos mensuales —
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Declaraciones de Renta (F22)

Afo Tributario 2021

- No se registra declaracion para este periodo —
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Afio Tributario 2020

| 2/3

REPUBLICA DE CHILE
SERVICIO DE IMPUESTOS INTERNOS
FORM. 22

ANO TRIBUTARIO

document.write(valores["PERIOD0"])2020

IMPUESTOS ANUALES A LA RENTA

07 N° 330873430

ROL UNICO 01 Apellido Paterno 02 Apellido Materno 05 Nombres
TRIBUTARIO o0 razén social
03 10417103-6 PAUCAY JIMENEZ ANA MARIA
06 Calle N° Of.Depto. 09 Teléfono 08 Comuna
Dona Clarisa 2117 9204028 PEDRO AGUIRRE CERDA
13  Actividad, profesién o giro del negocio 14  Cdbdigo actividad econémica 903 RUT. del Representante
OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES 960909
N.C.P.
55  Correo Electrénico
anmaramauta@gmail.com
15 Fecha Vencimiento Declaracion 042020/53 Region 13
55 [Correo Electrénico anmaramauta@gmail.com 158 [SUB TOTAL (Sideclara IA trasladar a linea 64 o 65) 494884
161 [RtaArt42Nrol 494884170 [BASE IMPONIBLE ANUAL DE IUSC 0 IGC (registre solo| 494884
Isi diferencia es positiva).
305 |[RESULTADO LIQUIDACION ANUAL IMPUESTO A LA RENTA (si el resultado es 0|315 [Fecha Presentacion 16/04/2020
Inegativo o cero, debera declarar por Internet)
645 ICapital Propio Tributario Positivo 0l1098 ISueldos, pensiones y otras rentas similares de fuente 494884
hacional
8811 Moneda de la Declaracion CLPI8865 [Codigo Emision 1

Folio N° 330873430

REMANENTE DE CREDITO

66  SALDO A FAVOR 85
67  Menos: Saldo puesto a 86
disposicién
de los socios (Segun
Recuadro N° 6) .
68 DEVOLUCION SOLICITADA

87

+ 69

IMPUESTO A PAGAR
Impuesto Adeudado

- 70 Reajuste Art. 72 linea 69: 0.9%
71 TOTAL A PAGAR (Lineas 69+70)

RECARGOS POR DECLARACION
FUERA DE PLAZO

90
39
91 0

- (RECARGOS POR MORA EN EL PAGO)

71+72+73)

72 MAS: Reajustes declaracion fuera 92
de plazo

73 MAS: Intereses y Multas 93
declaracion fuera de plazo

74 TOTAL A PAGAR (Lineas 94

Declaro bajo juramento que la informacién contenida en este documento es la expresion fiel de la verdad, por lo que asumo la

responsabilidad correspondiente.




5/5

Afio Tributario 2019

| 20

REPUBLICA DE CHILE
SERVICIO DE IMPUESTOS INTERNOS

ANO TRIBUTARIO
document.write(valores["PERIODO"])2019

07 N° 49010989

FORM. 22
IMPUESTOS ANUALES A LA RENTA
ROL UNICO 01 Apellido Paterno 02  Apellido Materno 05 Nombres
TRIBUTARIO 0 razon social
03 10417103-6 PAUCAY JIMENEZ ANA MARIA
06 Calle Ne° Of.Depto. 09 Teléfono 08 Comuna
Dona Clarisa 2117 PEDRO AGUIRRE CERDA
13  Actividad, profesion o giro del negocio 14  Cddigo actividad econémica 903 RUT. del Representante
OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES 960909
N.C.P.
55  Correo Electrénico
15 Fecha Vencimiento Declaracion 04201931 IMPUESTO GLOBAL COMPLEMENTARIO O IUSC, TASA ADICIONAL Y/O DEBITO FISCAL 0
[DETERMINADO
110 Rentas percibidas de los Arts. 42 N° 2 (Honorarios) y 48 (Rem. Directores 229068119 Remanente de crédito por Reliquidacién del Impuesto Unico de Segunda Categoria y/o por Ahorro 52348
S.A.), segin Recuadro N°1. Neto Positivo, proveniente de lineas 40 y/o 41.
157 [Impuesto Global Complementario o IUSC segun tabla (Arts. 47, 52 6 52 72229|158 [sUB TOTAL (Si declara Impuesto Adicional trasladar a linea 62 o 63). 9638909
bis).
161 |Rta Art 42 Nro 1 0409841162 [Crédito al IGC 0 IUSC por Impuesto Unico de Segunda Categoria, seglin Art. 56 N° 2. 63932
170 [BASE IMPONIBLE ANUAL DE IUSC 0 IGC (Registre solo si diferencia es 9638909]198 Retenciones por rentas declaradas en linea 8 (Recuadro N°1). 32724
ositiva).

228




CARPETA TRIBUTARIA ELECTRONICA
PARA SOLICITAR CREDITOS

Importante: Esta informacién es vélida para la fecha y hora en que se genero la carpeta.

Toda declaracion y pago que sea presentada en papel retrasa la actualizacién de las bases de datos del Sll, por lo que, eventualmente, podrian no
aparecer en esta carpeta.

Nombre del emisor: VICENTE ALEJANDRO PLAZA SANTIBANEZ
RUT del emisor: 8027719 -9
Fecha de generacion de la carpeta: 27/11/2021 19:57
Datos del Contribuyente
Fecha de Inicio de Actividades: Anterior a 1993
DIBUJO, ILUSTRACION, DISENO, INVESTIGACION EN ARTES
Actividades Econémicas: 741009 OTRAS ACTIVIDADES ESPECIALIZADAS DE DISENO N.C.P.
900003 ACTIVIDADES DE ARTISTAS REALIZADAS DE FORMA INDEPENDIENTE: ACTORES, MU
Categoria tributaria: Segunda categoria
Domicilio: Dona Clarisa 2117 , Villa DoNa Juanita PEDRO AGUIRRE CERDA
Sucursales:
Ultimos documentos timbrados: BOLETAS DE HONORARIOS 26-05-1999
BOLETAS DE HONORARIOS ELECTRONICAS 22-03-2021
Observaciones tributarias: No tiene observaciones.

Informacion proporcionada por el contribuyente para fines tributarios (1)

Nombre o Razén Social RUT Fecha d(_a'
Incorporacion
Representante(s) Legal(es)
- No existe(n) representante(s) legal(es) para este RUT -
Conformacion de la sociedad
- No existen socios para este RUT -
Participacion en sociedades vigentes(2)
- No existen sociedades para el RUT -
(1): Informacion declarada por el contribuyente y que puede haber sufrido modificaciones.
(2): La vigencia de estas sociedades esta asociada a la existencia de un Inicio de Actividades, sin Término de Giro.
Propiedades y Bienes Raices (3)
Cuotas Cuotas .
. i . - . . Condicién
Comuna Rol Direccion Destino Avallio Fiscal vencidas por vigentes por @)
pagar pagar

- No se registra informacion para este RUT —

(3): La presente informacion no acredita dominio de una propiedad.
(4): La condicion exento/afecto ha sido determinada de los datos actuales del catastro de Bienes Raices, considerando las modificaciones recientes de
la tasacion, y no segun la existencia de cuotas de contribuciones emitidas.

Boletas de Honorarios Electrénicas (5)

Periodos Honorario bruto Retencion de terceros PPM de contribuyente
NOVIEMBRE-21

OCTUBRE-21

SEPTIEMBRE-21

AGOSTO-21

JULIO-21

JUNIO-21

MAYO-21

ABRIL-21

MARZO-21 118270 13601 0
FEBRERO-21

ENERO-21 888888 102222 0
DICIEMBRE-20

- No se registran Boletas de Honorarios Electrénicas emitidas en los Gltimos 12 meses -

(5): Ademas de las Boletas de Honorarios Electrénicas, un contribuyente puede tener boletas de honorarios emitidas en papel, cuyo detalle no esta
disponible en forma electrénica.
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Declaraciones de IVA (F29)

NOVIEMBRE 2021

1/24

- No se registra declaracion para este periodo —




3/28

OCTUBRE 2021

2/24

- No se registra declaracion para este periodo —




4/28

SEPTIEMBRE 2021

3/24

- No se registra declaracion para este periodo —




5/28

AGOSTO 2021

4/24

- No se registra declaracion para este periodo —




6/28

JULIO 2021

5/24

- No se registra declaracion para este periodo —




7/28

JUNIO 2021

6/24

- No se registra declaracion para este periodo —




8/28

MAYO 2021

7124

- No se registra declaracion para este periodo —




9/28

ABRIL 2021 8/24
Sii ) te net DECLARACION MENSUAIF_JRI:AAlJGL(iRsllcl\)/IlZJIg_TANEO DE IMPUESTOS FoLio | o7 7194256526
RUT 03 8.027.719-9
PERIODO [15 04 /2021
01 | Apellido Paterno o Razon Social 02 | Apellido Materno 05 | Nombres
PLAZA SANTIBANEZ VICENTE ALEJANDRO
06 | Calle 610 | Ne 08 | Comuna
Dona Clarisa N°:2117, PEDRO AGUIRRE CERDA, PEDRO AGUIRRE CERDA
STGO
09 | Teléfono 55 | Correo Electronico 314 | Rut del Representante
Cadigo Glosa Valor
777 |Saldo de IVA postergado 6 o 12 cuotas 0
779 |Monto de IVA postergado 6 o0 12 cuotas 0
089 IMP. DETERM. IVA DETERM. 0
152 PPM 2a CATEGORIA ART. 84, b) (TASA10%) 644.000
595 SUB TOTAL IMP. DETERMINADO ANVERSO 644.000
547 TOTAL DETERMINADO 644.000
TOTAL A PAGAR DENTRO DEL PLAZO LEGAL 91 644.000| +
Mas IPC 92 o] +
Mas Intereses y Multas 93 74.060| +
CONDONACION 795 51.842| -
TOTAL A PAGAR CON RECARGO 94 666.218| =
% Condonacion Ndmero de la Resolucion Fecha de la Condonacion
70 013-2015 30/07/2021
Tipo de Declaracion Corrige a Folio(s): Banco Medio de Pago Fecha de Presentacion
Primitiva BANCOESTADO PEL 17/05/2021

Firmay Timbre Fiscalizador

Firma Contribuyente




10/28

MARZO 2021

9/24

- No se registra declaracion para este periodo —




11/28

FEBRERO 2021

10/24

- No se registra declaracion para este periodo —




12/28

ENERO 2021

11/24

- No se registra declaracion para este periodo —




13/28

DICIEMBRE 2020

12 /24

- No se registra declaracion para este periodo —




14/28

NOVIEMBRE 2020

13/24

- No se registra declaracion para este periodo —




15/28

OCTUBRE 2020

14 /24

- No se registra declaracion para este periodo —




16/28

SEPTIEMBRE 2020

15/24

- No se registra declaracion para este periodo —




17/28

AGOSTO 2020

16 /24

- No se registra declaracion para este periodo —




18/28

JULIO 2020

17/24

- No se registra declaracion para este periodo —




19/28

JUNIO 2020

18 /24

- No se registra declaracion para este periodo —




20/28

MAYO 2020

19/24

- No se registra declaracion para este periodo —




ABRIL 2020 20/24
o0 ) DECLARACION MENSUAL Y PAGO SIMULTANEO DE IMPUESTOS
. te et SOEULAR® 28 FOLIO 07 6961089156
: ‘ 2 RUT 03 8.027.719-9
PERIODO [15 04 /2020
01 | Apellido Paterno o Razon Social 02 | Apellido Materno 05 | Nombres
PLAZA SANTIBANEZ VICENTE ALEJANDRO
06 | Calle 610 | Ne 08 | Comuna
Dona Clarisa N°:2117, PEDRO AGUIRRE CERDA, PEDRO AGUIRRE CERDA
STGO
09 | Teléfono 55 | Correo Electronico 314 | Rut del Representante
Cadigo Glosa Valor
775 Monto cuota a pagar por IVA Postergado 0
779 |Monto de IVA postergado 6 o0 12 cuotas 0
089 IMP. DETERM. IVA DETERM. 0
152 PPM 2a CATEGORIA ART. 84, b) (TASA10%) 672.268
595 SUB TOTAL IMP. DETERMINADO ANVERSO 672.268
547 TOTAL DETERMINADO 672.268
TOTAL A PAGAR DENTRO DEL PLAZO LEGAL 91 672.268| +
Mas IPC 92 +
Mas Intereses y Multas 93 3
CONDONACION 795 =
TOTAL A PAGAR CON RECARGO 94 =
% Condonacion Ndmero de la Resolucion Fecha de la Condonacion
Tipo de Declaracion Corrige a Folio(s): Banco Medio de Pago Fecha de Presentacion
Primitiva BANCOESTADO PEL 02/05/2020

Firmay Timbre Fiscalizador

Firma Contribuyente

21/28




22/28

MARZO 2020

21/24

- No se registra declaracion para este periodo —




23/28

FEBRERO 2020

22 /24

- No se registra declaracion para este periodo —




24/28

ENERO 2020

23/24

- No se registra declaracion para este periodo —




25/28

DICIEMBRE 2019

24 /24

- No se registra declaracion para este periodo —
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Declaraciones de Renta (F22)

Afio Tributario 2021

1/3

REPUBLICA DE CHILE
SERVICIO DE IMPUESTOS INTERNOS

ANO TRIBUTARIO
document.write(valores['PERIODO")2021

07 N° 326520291

FORM. 22
IMPUESTOS ANUALES A LA RENTA
ROL UNICO 01 Apellido Paterno 02 Apellido Materno 05 Nombres
TRIBUTARIO o0 razén social
03 8027719-9 PLAZA SANTIBANEZ VICENTE ALEJANDRO
06 Calle Ne° Of.Depto. 09 Teléfono 08 Comuna
Dona Clarisa 2117 9204028 PEDRO AGUIRRE CERDA
13 Actividad, profesion o giro del negocio 14  Cddigo actividad econdmica 903 RUT. del Representante
OTRAS ACTIVIDADES ESPECIALIZADAS DE DISENO 741009
N.C.P.
55  Correo Electrénico
PLAZA.VICENTE@GMAIL.COM
15 Fecha Vencimiento Declaracion 042021136 [Pagos provisionales, segln art. 84 y 14 letra D) N° 3 681007
letra (k) LIR
53  [|Region 13|55  [Correo Electrénico PLAZA.VICENTE@GMAIL.COM
110 [Rentas percibidas de los arts. 42 N° 2 (honorarios) y 48 (rem. 4456871|158 [SUB TOTAL (Si declara IA trasladar a linea 63 o 4456871
directores S.A.) LIR, seglin Recuadro N° 1
170 BASE IMPONIBLE ANUAL DE IUSC o IGC (registre solo si diferencia 4456871198 Retenciones por rentas declaradas en linea 7 3441
les positiva). (Recuadro N°1)
301 Nombre Institucién Bancaria BANCOESTADO|305 [RESULTADO LIQUIDACION ANUAL IMPUESTO A -681006
LA RENTA (si el resultado es negativo o cero,
[debera declarar por Internet)
306 [Numero de Cuenta 8027719|315 [Fecha Presentacion 20/04/2021
461 [Honorarios Anuales Con Retencion 32009467 [rotal Honorarios 4456871
1492 |impuesto Retenido de Honorarios Anuales Con Retencion. 3441|494 |[Gastos presuntos: 30% sobre el cédigo 547, con 1910087
tope de 15 UTA
545 [Honorarios Anuales Sin Retencion 6334949[|547 |[Total Ingresos Brutos 6366958
611 [Retenciones Recuadro N° 1/ Mayor Retencion por sueldo 3441|618 |[Total Rentas y Retenciones 4456871
619 [mpuesto Retenido del Total Rentas y Retenciones. 3441|645 Capital Propio Tributario Positivo 0
780 |[Tipo de Cuenta R|849 [Pago Provisional (Art. 84) / Rebaja Crédito AFP 681007
1649 |Cargo por devolucién anticipada de retencién de honorarios enero y 3442|8811 [Moneda de la Declaracion CLP
febrero de 2020 (beneficio especial para trabajadores independientes
D.S. N° 420 de 2020, del Min. de Hacienda)
8865 [Codigo Emision 1
Folio N° 326520291
REMANENTE DE CREDITO IMPUESTO A PAGAR
66 SALDO A FAVOR 85 681006 + 69 Impuesto Adeudado 90 +
67 Menos: Saldo puesto a 86 - 70 Reajuste Art. 72 linea 69: 0.9% 39 +
disposicion ) 71 TOTAL A PAGAR (Lineas 69+70) 91 =
de los socios (Segln )
Recuadro N° 6) . RECARGOS POR DECLARACION
. _ FUERA DE PLAZO
68 DEVOLUCION SOLICITADA 87 681006 = (RECARGOS POR MORA EN EL PAGO)
72 MAS: Reajustes declaracion fuera 92 +
de plazo
73 MAS: Intereses y Multas 93 +
declaracion fuera de plazo
74 TOTAL A PAGAR (Lineas 94 =
71+72+73)

Declaro bajo juramento que la informacion contenida en este documento es la expresion fiel de la verdad, por lo que asumo la

responsabilidad correspondiente.
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Afio Tributario 2020

| 2/3

REPUBLICA DE CHILE
SERVICIO DE IMPUESTOS INTERNOS

ANO TRIBUTARIO
document.write(valores["PERIOD0"])2020

07 N° 331028020

FORM. 22
IMPUESTOS ANUALES A LA RENTA
ROL UNICO 01 Apellido Paterno 02 Apellido Materno 05 Nombres
TRIBUTARIO o0 razén social
03 8027719-9 PLAZA SANTIBANEZ VICENTE ALEJANDRO
06 Calle N° Of.Depto. 09 Teléfono 08 Comuna
Dona Clarisa 2117 9204028 PEDRO AGUIRRE CERDA
13  Actividad, profesién o giro del negocio 14  Cdbdigo actividad econémica 903 RUT. del Representante
OTRAS ACTIVIDADES ESPECIALIZADAS DE DISENO 741009
N.C.P.
55  Correo Electrénico
PLAZA.VICENTE@GMAIL.COM
15 Fecha Vencimiento Declaracion 042020/53 Region 13
55 ICorreo Electrénico PLAZA V|CENTE@GMA|L COM|110 [Rentas percibidas de los arts. 42 N° 2 (honorarios) y 48 2385936
i . (rem. directores S.A.) LIR, segiin Recuadro N° 1
158 [SUB TOTAL (Sideclara IA trasladar a linea 64 0 65) 2385936170 [BASE IMPONIBLE ANUAL DE IUSC o IGC (registre solo 2385936
si diferencia es positiva).
198 Retenciones por rentas declaradas en linea 8 (Recuadro N°1) 340848[301 Nombre Institucién Bancaria BANCOESTADO
305 |RESULTADO LIQUIDACION ANUAL IMPUESTO A LA RENTA (si 340848306 [Numero de Cuenta 8027719
el resultado es negativo o cero, debera declarar por Internet)
315 Fecha Presentacion 16/04/2020l461 Honorarios Anuales Con Retencion 3408480
467 Total Honorarios 2385936492 [mpuesto Retenido de Honorarios Anuales Con 340848
Retencion.
1494 [Gastos presuntos: 30% sobre el codigo 547, con tope de 15 UTA 1022544547 [Total Ingresos Brutos 3408480
611 [Retenciones Recuadro N° 1/ Mayor Retencién por sueldo 340848618 [Total Rentas y Retenciones 2385936
619 [mpuesto Retenido del Total Rentas y Retenciones. 340848645 ICapital Propio Tributario Positivo 0
780 Tipo de Cuenta RIB811 Moneda de la Declaracion CLP
8865 [Codigo Emision 12
Folio N° 331028020
REMANENTE DE CREDITO IMPUESTO A PAGAR
66 SALDO A FAVOR 85 340848 + 69 Impuesto Adeudado 90 +
67  Menos: Saldo puesto a 86 - 70 Reajuste Art. 72 linea 69: 0.9% 39 +
disposicion ) 71 TOTAL A PAGAR (Lineas 69+70) 91 =
de los socios (Segln )
Recuadro N° 6) . RECARGOS POR DECLARACION
. B FUERA DE PLAZO
68 DEVOLUCION SOLICITADA 87 340848 = (RECARGOS POR MORA EN EL PAGO)
72 MAS: Reajustes declaracion fuera 92 +
de plazo
73 MAS: Intereses y Multas 93 +
declaracion fuera de plazo
74 TOTAL A PAGAR (Lineas 94 =

71+72+73)

Declaro bajo juramento que la informacién contenida en este documento es la expresion fiel de la verdad, por lo que asumo la
responsabilidad correspondiente.
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Afio Tributario 2019

| 20

REPUBLICA DE CHILE
SERVICIO DE IMPUESTOS INTERNOS

ANO TRIBUTARIO
document.write(valores["PERIOD0"])2019

07 N° 250431449

IMPUESTOS ANUALES A LA RENTA

FORM. 22
ROL UNICO 01 Apellido Paterno
TRIBUTARIO o0 razon social
03 8027719-9 PLAZA
06 Calle N° Of.Depto.

Dona Clarisa 2117

13  Actividad, profesién o giro del negocio

SERVICIOS DE ARQUITECTURA (DISENO DE EDIFICIOS,
DIBUJO DE PLANOS DE

55  Correo Electrénico
PLAZA.VICENTE@GMAIL.COM

02 Apellido Materno 05 Nombres
SANTIBANEZ VICENTE ALEJANDRO
09 Teléfono 08 Comuna
9204028 PEDRO AGUIRRE CERDA
14  Cdbdigo actividad econémica 903 RUT. del Representante
711001

15 Fecha Vencimiento Declaracion

042019|36 [Pagos Provisionales, seglin Art. 84.

5578

53 Region

13|55 [Correo Electronico

PLAZA.VICENTE@GMAIL.COM

110 [Rentas percibidas de los Arts. 42 N° 2 (Honorarios) y 48 (Rem. 1641941[158|SUB TOTAL (Si declara Impuesto Adicional 1641941
Directores S.A.), segun Recuadro N°1. rasladar a linea 62 0 63).
170 [BASE IMPONIBLE ANUAL DE IUSC 0 IGC (Registre solo si diferencia e 1641941 |198 [Retenciones por rentas declaradas en linea 8 228957
positiva). (Recuadro N°1).
301 Nombre Institucion Bancaria BANCOESTADO|305 Resultado Liquidacion Impto Rta -234535
306 [Numero de Cuenta 8027719|315 [Fecha Presentacion 19/05/2019
461 [Honorarios Anuales Con Retencion 2289570467 [Total Honorarios 1641941
1492 [mpuesto Retenido de Honorarios Anuales Con Retencion. 2289571494 [Gastos Presuntos: 30 porciento sobre el cédigo 703689
547, con tope 15 UTA
545 |Honorarios Anuales Sin Retencion 56060547 [Total Ingresos Brutos 2345630
611 |Retenciones Recuadro N° 1/ Mayor Retencion por sueldo 228957|618 |Total Rentas y Retenciones 1641941
619 [mpuesto Retenido del Total Rentas y Retenciones. 2289571645 Capital Propio Tributario Positivo 0
780 [Tipo de Cuenta R|[849 [Pago Provisional (Art. 84) / Rebaja Crédito AFP 5578
8865 ICodigo Emision 0
Folio N° 250431449
REMANENTE DE CREDITO IMPUESTO A PAGAR
66 SALDO A FAVOR 85 234535 + 69 Impuesto Adeudado 90 +
67 Menos: Saldo puesto a 86 - 70 Reajuste Art. 72 linea 69: 0.9% 39 +
disposicion ) 71 TOTAL A PAGAR (Lineas 69+70) 91 =
de los socios (Segun )
Recuadro N° 6) . RECARGOS POR DECLARACION
) B FUERA DE PLAZO
68 DEVOLUCION SOLICITADA 87 234535 = (RECARGOS POR MORA EN EL PAGO)
72 MAS: Reajustes declaracion fuera 92 +
de plazo
73 MAS: Intereses y Multas 93 +
declaracion fuera de plazo
74 TOTAL A PAGAR (Lineas 94 =
71+72+73)

Declaro bajo juramento que la informacién contenida en este documento es la expresion fiel de la verdad, por lo que asumo la

responsabilidad correspondiente.




“&DIRBDE

DECLARACION DE GASTOS MEDICOS

Nombre paciente

Ana MAria Paucay Jiménez

RUT

10.417.103-6

Diagnéstico

Sacrolleltis

- Spondiloartritis

REQUERIMIENTOS MEDICOS

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

Consulta médica X (1 vez al afo, 500 x mes
Medicamentos X ($4.350 X mes)
Tratamiento(s) ambulatorio(s) X (este ano sin Kkinesiterapia)

Hospitalizacion(es)

Cirugia

Alimentacion especial

Movilizacion

Cuidador

Arriendo de equipo

Panales

Ambulancia

Examenes

X (no me he hecho examenes este

Psicoterapia

Otro(s) (senalar):

Total gasto mensual

$4.850

Nombre Jefe(a) de Hogar:

dicho gasto).

Ana Maria

Paucay J. Firma:

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

ano)

Fecha:_28/ 11 ; 2021

(la

consulta

comprobante)

de este ano,

Se debe adjuntar por lo menos un comprobante por cada gasto (boletas u otro documento que certifique
medica fue a principio no encontre
Me hago responsable de la informaciéon 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.

ese


anamarmota
Texto escrito a máquina
Ana MAría Paucay Jiménez
10.417.103-6
Sacroileitis - Spondiloartritis


anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
x

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
x (no me he hecho exámenes este año)

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
x

anamarmota
Texto escrito a máquina
 ($4.350 x mes)

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
     (1 vez al año, 500 x mes)

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
$4.850

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
x (este año sin kinesiterapia)

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
Ana María Paucay J.

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
28 11  2021

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
(la consulta médica fue a principio de este año, no encontré ese comprobante)

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina


5

DECLARACION DE GASTOS MEDICOS

L

\L
(Este documento debe ser completado y firmado por el/la Jefe(a) de Hogar, marcando con una “X” en el
casillero donde corresponda de acuerdo a los gastos médicos que existan por el integrante del grupo

familiar que recibe tratamiento/atencién médica por la enfermedad que padece. Ademas debe estimar el
gasto mensual de todos los gastos mencionados e indicarlo al final del recuadro)

11

Nombre paciente Vicente Plaza Santibafiez

RUT 8.027.719-9

Diagnodstico Broncopulmonar: Bronquitis crénica / Rinitis alérgica / asma bronquial en
estudio.
Hipertension

Periodontitis (enfermedad de las encias)

REQUERIMIENTOS MEDICOS Sl: marcar “X” — NO: dejar espacio en blanco
Consulta médica 18.580

Medicamentos 37.150

Tratamiento(s) ambulatorio(s) Dental periodontitis 17.500

Hospitalizacion(es)

Cirugia

Alimentacion especial

Movilizacion
Cuidador

Arriendo de equipo

Pafales

Ambulancia
Examenes 199.640

Psicoterapia

Otro(s) (sefialar): Podologia (tarifa personal) 7.000 /mes
Total gasto mensual 29.739

Firmado digitalmente por ana
paucay

Nombre de reconocimiento
(DN): cn=ana paucay, o, ou,
email=anmaramauta@gmail.co
m, c=CL

Fecha: 2021.11.28 02:22:39

an

Nombre Jefe(a) de Hogar: __Ana Maria Paucay Jiménez Firma:

Fecha: 29 /03 / 2021___

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

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



(
CERTIFICADO BONOS EMITIDOS <)
Fonasa

RUT BENEFICIARIO : 8027719-9 VICENTE ALEJANDRO PLAZA SANTIBANEZ
FECHA : 01/11/2020 al 30/11/2021
Fecha Codigo Recargo Codigo
Emision Folio BAS Estado BAS  Folio PAS  Rut Prestador Prestacion Cantidad Hora  Valor Copago _ Valor Total  Nivel Sucursal Rut Cajero Tipo Bono
- Documento
19/01/2021 747645669 Emitido 0 0014735237-9 0101307 1 No $6,130 $15,320 3 130299K 0014735237-9 Electrénico
- Documento
28/04/2021 755688023 Emitido 0 0076425459-7 1701045 1 No $49,370 $80,220 2 1303231 0076425459-7 Electronico
- Documento
15/06/2021 760058035 Emitido 0 0060910000-1 0101321 1 No $6,320 $15,790 3 1301047 0060910000-1 Electronico
- Documento
15/06/2021 760067116 Emitido 0 0060910000-1 0403013 1 No $93,350 $135,780 3 1301047 0060910000-1 Electrénico
- Documento
07/07/2021 762007888 Emitido 0 0060910000-1 0307024 1 No $5,780 $8,400 3 1301047 0060910000-1 Electrénico
- Documento
11/08/2021 765192390 Emitido 0 0060910000-1 1707001 1 No $6,560 $9,540 3 1301047 0060910000-1 Electronico
1707002 1 No $10,930 $15,900
1707008 1 No $10,930 $15,900

- Documento
11/08/2021 765193129 Emitido 0 0060910000-1 0301038 1 No $720 $1,040 3 1301047 0060910000-1 Electrénico
- Documento
28/09/2021 769555781 Emitido 0 0060910000-1 0101321 1 No $6,320 $15,790 3 1301047 0060910000-1 Electrénico

TOTAL 8 10 $196,410 $313,680

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

Waya

i
OnaSC? Marcelo Mosso Gomez
o * Director
v Fondo Nacional de Salud
Fecha Emision . 27/11/2021

Cadigo Verificacion . 516052795 Péagina 1 de 1

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




FONDO NACIONAL DE SALUD N° 747645669
( BONO DE ATENCION DE SALUD COPIA

(B!

Fonasa

FECHA EMISION :19/01/2021 RUT AFILIADO 1 8027719-9

RUT BENEFICIARIO 1 8027719-9 NOMBRE SOCIAL i

DIRECCION : DONA CLARISA 2117 NOMBRE REGISTRAL : VICENTE ALEJANDRO PLAZA SANTIBARN
EDAD BENEFICIARIO 1 60 GRUPO INGRESO :B

NRO PROGRAMA :0 NRO PRESTAMO :0

CODIGO DESCRIPCION HORA ITEM CANTIDAD VALOR VALOR APORTE VALOR
PRESTACION TOTAL BONIFICACION SEG.COMP. A PAGAR
0101307 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDA N 0 1 15.320 9.190 0 6.130
TOTALES 15.320 9.190 0 6.130
MONTO A PAGAR 1 6.130

PROFESIONAL/INSTITUCION : 14735237-9 Eduardo Alcaina Diaz Nivel 03

MEDICO TRATANTE : FECHA ATENCION )

MEDICO SOLICITANTE

[l

. Fonasa . Marcelo Mosso Gémez

Director

v Fondo Nacional de Salud

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA PROFESIONAL/INSTITUCION




FONDO NACIONAL DE SALUD N° 747645669
( BONO DE ATENCION DE SALUD COPIA

(B!

Fonasa

FECHA EMISION :19/01/2021 RUT AFILIADO 1 8027719-9

RUT BENEFICIARIO 1 8027719-9 NOMBRE SOCIAL i

DIRECCION : DONA CLARISA 2117 NOMBRE REGISTRAL : VICENTE ALEJANDRO PLAZA SANTIBARN
EDAD BENEFICIARIO 1 60 GRUPO INGRESO :B

NRO PROGRAMA :0 NRO PRESTAMO :0

CODIGO DESCRIPCION HORA ITEM CANTIDAD VALOR VALOR APORTE VALOR
PRESTACION TOTAL BONIFICACION SEG.COMP. A PAGAR
0101307 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDA N 0 1 15.320 9.190 0 6.130
TOTALES 15.320 9.190 0 6.130
MONTO A PAGAR 1 6.130

PROFESIONAL/INSTITUCION : 14735237-9 Eduardo Alcaina Diaz Nivel 03

MEDICO TRATANTE : FECHA ATENCION )

MEDICO SOLICITANTE

[l

. Fonasa . Marcelo Mosso Gémez

Director

v Fondo Nacional de Salud

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA PROFESIONAL/INSTITUCION




FONDO NACIONAL DE SALUD N° 760058035
( BONO DE ATENCION DE SALUD COPIA

(B!

Fonasa

FECHA EMISION : 15/06/2021 RUT AFILIADO 1 8027719-9

RUT BENEFICIARIO 1 8027719-9 NOMBRE SOCIAL I-

DIRECCION : DONA CLARISA 2117 NOMBRE REGISTRAL : VICENTE ALEJANDRO PLAZA SANTIBAN
EDAD BENEFICIARIO 1 60 GRUPO INGRESO :B

NRO PROGRAMA :0 NRO PRESTAMO :0

CODIGO DESCRIPCION HORAITEM CANTIDAD VALOR VALOR APORTE VALOR
PRESTACION TOTAL BONIFICACION SEG.COMP. A PAGAR
0101321 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDA N 0 1 15.790 9.470 0 6.320
TOTALES 15.790 9.470 0 6.320
MONTO A PAGAR 1 6.320

PROFESIONAL/INSTITUCION : 60910000-1 Hospital Clinico Universidad de Chile Nivel 13

MEDICO TRATANTE : FECHA ATENCION 1

MEDICO SOLICITANTE

(}é [l

. Fonasa . Marcelo Mosso Gémez

Director

v Fondo Nacional de Salud

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA PROFESIONAL/INSTITUCION
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UNIVERSIDAD DE CHILE

CORPORACION EDUCAGONAL

HOSPITAL CLINICO Y SERVIQOS ANALOGOS A LA MEDICINA
VENTA DE BIENES CORPORALES MUEBLES

R.U.T.: 60.910.000-1

BOLETA NO AFECTA O EXENTA

ELECTRONICA
SERVIQOS PROFESIONALES
CODIGO SUCURSALSII: 75278942
Sergio Livingstone Polham N"943, Independencia Ne 278357
INDEPENDENQA -
S.LL- SANTIAGO CENTRO
SANTIAGO : 22/11/2021
SENOR|ES) : VICENTE PLAZA SANTIBAREZ RU.T. : 80277199
DIRECCION . DONA CLARISA ¥ 2117
COMUNA : PEDRO AGUIRRE CERDA QupaD : SANTWGO
CENTRO DE REGISTRO CUENTA CONTABLE FECHAVENCIMIENTO
CANTIOND oEsCRCIdN MECIO UNITARO § ToraL $
100 A TRATAMIENTO ODONTOLOGKO 17500 17.300
Monto Exento S 17.500
TOTAL 3 17.500

Timibes Bloctrérice 51
Rex. 20 de 003
Verfique decumento: hitpa/com Wtsbcleta uchle d

destartraje 1




FONDO NACIONAL DE SALUD N° 755688023
( BONO DE ATENCION DE SALUD COPIA

(B!

Fonasa

FECHA EMISION : 28/04/2021 RUT AFILIADO 1 8027719-9

RUT BENEFICIARIO 1 8027719-9 NOMBRE SOCIAL -

DIRECCION : DONA CLARISA 2117 NOMBRE REGISTRAL : VICENTE ALEJANDRO PLAZA SANTIBAN
EDAD BENEFICIARIO 160 GRUPO INGRESO :B

NRO PROGRAMA :0 NRO PRESTAMO :0

CODIGO DESCRIPCION HORAITEM CANTIDAD VALOR VALOR APORTE VALOR
PRESTACION TOTAL BONIFICACION SEG. COMP. A PAGAR
1701045 ECOCARDIOGRAMA BIDIMENSIONAL D N 0 1 80.220 30.850 0 49.370
TOTALES 80.220 30.850 0 49.370
MONTO A PAGAR 149.370

PROFESIONAL/INSTITUCION : 76425459-7 NUCLEO SALUD SPA Nivel 12

MEDICO TRATANTE : FECHA ATENCION )

MEDICO SOLICITANTE

[l

o Fonasa . Marcelo Mosso Gémez

Director

\Z/ Fonda Nacional de Salud

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA PROFESIONAL/INSTITUCION




FONDO NACIONAL DE SALUD N° 760067116
( BONO DE ATENCION DE SALUD COPIA

(B!

Fonasa

FECHA EMISION : 15/06/2021 RUT AFILIADO 1 8027719-9

RUT BENEFICIARIO 1 8027719-9 NOMBRE SOCIAL I-

DIRECCION : DONA CLARISA 2117 NOMBRE REGISTRAL : VICENTE ALEJANDRO PLAZA SANTIBAN
EDAD BENEFICIARIO 1 60 GRUPO INGRESO :B

NRO PROGRAMA :0 NRO PRESTAMO :0

CODIGO DESCRIPCION HORA ITEM CANTIDAD VALOR VALOR APORTE VALOR
PRESTACION TOTAL BONIFICACION SEG.COMP. A PAGAR
0403013 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE TO N 0 1 135.780 42.430 0 93.350
TOTALES 135.780 42.430 0 93.350
MONTO A PAGAR 1 93.350

PROFESIONAL/INSTITUCION : 60910000-1 Hospital Clinico Universidad de Chile Nivel 03

MEDICO TRATANTE : FECHA ATENCION 1

MEDICO SOLICITANTE

[iLl

- Fonasa . Marcelo Mosso Gémez

Director

\:/ Fondo Nacional de Salud

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA PROFESIONAL/INSTITUCION




FONDO NACIONAL DE SALUD N° 765193129
( BONO DE ATENCION DE SALUD COPIA

(B!

Fonasa

FECHA EMISION :11/08/2021 RUT AFILIADO 1 8027719-9

RUT BENEFICIARIO 1 8027719-9 NOMBRE SOCIAL I-

DIRECCION : DONA CLARISA 2117 NOMBRE REGISTRAL : VICENTE ALEJANDRO PLAZA SANTIBAN
EDAD BENEFICIARIO 1 60 GRUPO INGRESO :B

NRO PROGRAMA :0 NRO PRESTAMO :0

CODIGO DESCRIPCION HORAITEM CANTIDAD VALOR VALOR APORTE VALOR
PRESTACION TOTAL BONIFICACION SEG.COMP. A PAGAR
0301038 HEMOGLOBINA EN SANGRE TOTAL (P N 0 1 1.040 320 0 720
TOTALES 1.040 320 0 720
MONTO A PAGAR 1720

PROFESIONAL/INSTITUCION : 60910000-1 Hospital Clinico Universidad de Chile Nivel 03

MEDICO TRATANTE : FECHA ATENCION S

MEDICO SOLICITANTE

[iLl

- Fonasa . Marcelo Mosso Gémez

Director

\:/ Fondo Nacional de Salud

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA PROFESIONAL/INSTITUCION




C
)

Fonasa

FONDO NACIONAL DE SALUD
BONO DE ATENCION DE SALUD

N° 765192390

COPIA

FECHA EMISION :11/08/2021 RUT AFILIADO 1 8027719-9

RUT BENEFICIARIO 1 8027719-9 NOMBRE SOCIAL -

DIRECCION : DONA CLARISA 2117 NOMBRE REGISTRAL : VICENTE ALEJANDRO PLAZA SANTIBAN
EDAD BENEFICIARIO 1 60 GRUPO INGRESO :B

NRO PROGRAMA :0 NRO PRESTAMO :0

CODIGO DESCRIPCION HORAITEM CANTIDAD VALOR VALOR APORTE VALOR
PRESTACION TOTAL BONIFICACION SEG.COMP. A PAGAR
1707001 ESPIROMETRIA BASAL N 0 1 9.540 2.980 0 6.560
1707002 ESPIROMETRIA BASAL Y CON BRONC N 0 1 15.900 4.970 0 10.930
1707008 CAPACIDAD DE DIFUSION, ESTUDIO N 0 1 15.900 4.970 0 10.930
TOTALES 41.340 12.920 0 28.420
MONTO A PAGAR . 28.420

PROFESIONAL/INSTITUCION : 60910000-1 Hospital Clinico Universidad de Chile Nivel 03

MEDICO TRATANTE FECHA ATENCION S

MEDICO SOLICITANTE

[iLl

Marcelo Mosso Gémez
Director
Fondo Nacional de Salud

.Fonasa.
\/

FIRMA BENEFICIARIO

FIRMA PROFESIONAL/INSTITUCION



FONDO NACIONAL DE SALUD N° 762007888
( BONO DE ATENCION DE SALUD COPIA

(B!

Fonasa

FECHA EMISION 1 07/07/2021 RUT AFILIADO 1 8027719-9

RUT BENEFICIARIO 1 8027719-9 NOMBRE SOCIAL I-

DIRECCION : DONA CLARISA 2117 NOMBRE REGISTRAL : VICENTE ALEJANDRO PLAZA SANTIBAN
EDAD BENEFICIARIO 1 60 GRUPO INGRESO :B

NRO PROGRAMA :0 NRO PRESTAMO :0

CODIGO DESCRIPCION HORAITEM CANTIDAD VALOR VALOR APORTE VALOR
PRESTACION TOTAL BONIFICACION SEG.COMP. A PAGAR
0307024 REACCION CUTANEA A ALERGENOS N 0 1 8.400 2.620 0 5.780
TOTALES 8.400 2.620 0 5.780
MONTO A PAGAR :5.780

PROFESIONAL/INSTITUCION : 60910000-1 Hospital Clinico Universidad de Chile Nivel 13

MEDICO TRATANTE : FECHA ATENCION 1

MEDICO SOLICITANTE

(}é [iLl

- Fonasa . Marcelo Mosso Gémez

Director

\:/ Fondo Nacional de Salud

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA PROFESIONAL/INSTITUCION




UNIVERSIDAD DE CHILE

CORPORACION EDUCAQONAL
HOSPITAL CUNICO Y SERVIOOS ANALOGOS A LA MEDICINA
VENTA DE BIENES CORPORALES MUEBLES
SERVIQOS PROFESIONALES
CODIGO SUCURSALSII: 75278942

R.U.T.: 60.910.000-1

BOLETA NO AFECTA O EXENTA
ELECTRONICA

Sergio Livingstone Polham N°943, Independencia N2 179425
INDEPENDENQA -
S.LL- SANTIAGO CENTRO
SANTIAGO 1 11)08/2021
SENOR(ES) : VICENTE PLAZA SANTIBAREZ RU.T. : 8027.719-9
DIRECCION . DONA CLARISA M 2117
COMUNA : PEDRO AGUIRRE CERDA CupAD : SANTIAGO
CENTRO DE REGISTRO CUENTA CONTABLE FECHAVENCIMIENTO
CANTIOND DESCNCION MECIO UNITARO § ToTaL S
100 A. TRATAMIENTO ODONTOLOGKO 2000 22.000
Monto Exento $ 22.000
ToTAL $ 22.000

Timibes Bloctrérice 51
Rex. 20 de 003
Verfique decumento: hitpa/com Wtsbcleta uchle d

RADIOGRAFIA BOCA




Atencién podélogo Pedro Corrotea. Paciente Vicente Plaza.
Consulta precio personal $7.000.
Se puede corroborar en los siguientes teléfonos

Teléfono: 222226470
Celular:(56)998459727

Mencion Integral del Pie

Especialidad Brabeticos

Av Vicufia Mackenna 6. Depto 3

POdAIogo ™ s peo e rate)

Vedro Samuel Corrolea Hevia  Metro Estacion Baguedano




T

D
- = ,ll
Fr /"J I 4 Jrr, J
I- i -
l‘f W T4 | g Wl L
{176 &5 LA 1 7]
/
P:‘ o - E , L : 3
S S ¥ Q& . .
M YELL L3 es e

Lishue » Noroe » Creste » Pefiak
Santa Lucy »

pr Bio Bio » Talca « Vifla del Mar

CoE-glla 4

o o e®

i

— "‘; -y '-I | . ;_}’

7l Ul fa O nE U
a r

A4 LA

San Miguel "

San Miguel, Sar 'I'."'_‘

. d
600 636 BEGE
sele cedylares 23 63

J¢
integramedica.cl




Ministerio de i I
Desarrollo
Socialy
Familia

Gobierno
%, de Chile

IFE Universal

Gobierno de Chile [l Gobierno de Chile

Estado del beneficio:

Hogar actual del RUN 10.417.103-6

N° pago Estado Monto
1 Aprobado $120.000
2 Aprobado $120.000
4 Aprobado $300.000
5 Aprobado $300.000
6 Aprobado $400.000
7 Aprobado $400.000
8 Aprobado $400.000
9 Aprobado $200.000
10 Aprobado $400.000

Ministerio de Desarrollo Social y Familia
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| {DRBDE

FORMULARIO DECLARACION DE
SITUACION PATRIMONIAL

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

1. BIENES RAICES

TIPO (casa, depto., terreno,
estacionamiento)

USO (Vivienda, comercial,
laboral)

AVALUO FISCAL

casa

vivienda

18.457./99

2. VEHICULOS MOTORIZADOS

TIPO (auto, camioneta, USO (Particular, comercial, AVALUO FISCAL
camién, furgén, moto, otros) laboral)
auto particular 2.073.619
3. PARTICIPACION EN SOCIEDAD(ES)
TIPO (Ltda., % DE PATRIMONIO TOTAL
Anoénima, RUT NOMBRE PARTICIPA- DE LA SOCIEDAD
Colectiva, otras) CION

4. INVERSIONES Y OTROS

TIPO (Depésito a
plazo, fondos NOMBRE
mutuos, ahorros, | INSTITUCION
acciones, otros)

CANTIDAD | APORTE MENSUAL | TOTAL INVERSION
EN $ (si corresponde)

Esios ahorros sor| producio de mji demanda laboral  por despido injustificado pendiente
2019, incluye  mi [finiquito y el| acuerdo a qug se Tlegd en junio [2021.

Ahorros Banco Estado | 26.000.000 $26.000.000

5. DEUDAS

TIPO (Crédito INSTITUCION PAGO N° TOTAL DE FECHA

hipotecario, BANCARIA O CASA | MENSUAL CUOTAS VENCIMIENTO DE
automotriz, otros COMERCIAL DEUDA TOTAL

a n ,a Firmado digitalmente por|
paucay

Nombre Jefe(a) de Hogar: _Ana Pauc

ay Jiménez Firma:

Fecha: 26 /11 / 2021

paucay =

cn=ana paucay, o, ou,

Nombre de reconocimien

desde

ana

o (DN):

email=anmaramauta@gmail.com,

Fecha: 2021.11.26 20:18:33 -03'00'

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.

enero


anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Nota adhesiva
El resultado de esta demanda incluye mi finiquito, el despido fue enero 2019, el juicio recién se resolvió en junio 2021 mediante acuerdo, el pago fue en agosto por intermedio de los abogados.

anamarmota
Texto escrito a máquina
casa

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
vivienda

anamarmota
Texto escrito a máquina
18.457.799

anamarmota
Texto escrito a máquina
auto

anamarmota
Texto escrito a máquina
particular

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
2.073.619

anamarmota
Texto escrito a máquina
Estos ahorros son producto de mi demanda laboral por despido injustificado pendiente desde enero 2019, incluye mi finiquito y el acuerdo a que se llegó en junio 2021.

anamarmota
Texto escrito a máquina
Ahorros

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
Banco Estado 26.000.000

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
$26.000.000

anamarmota
Texto escrito a máquina
26  11   2021

anamarmota
Texto escrito a máquina
Ana Paucay Jiménez

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina


B D E FORMULARIO DE DECLARACION DE
GASTOS MENSUALES

Este documento debe ser llenado por el/la 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: Fecha: Noviembre 26, 2021
Nombre estudiante: Amaru Vicente Plaza Paucay Carrera: ATROPOLOGIA/ARQUEOLOGIA
N° de Integrantes grupo familiar: 3 N° de Integrantes que aportan: 2

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

Nombre: Ana Maria Paucay Jiménez RUT: 10.417.103-6
Domicilio: Dona clarisa 2117 Fono: 995824690
Domicilio laboral:Dofia  Clarisa 2117 Fono: 995824690

Profesion, oficio o actividad: Disefiadora  grafica
Total ingreso mensual grupo familiar: 300.000 (monto aprox. ya que no tenemos ingresos regulares.)

2. GASTOS FAMILIARES

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

1. Alimentacion 220.000

2. Arriendo -

3. Dividendo -

4. Contribuciones -

5. Luz 16.000

6. Agua 12.000

7. Combustible (gas, parafina, otros) 13.000

8. Bencina 5.000

9. Movilizacién 25.000

10. Teléfono (fijo y/o celular) 13.000

11. TV Cable -

12. Internet 10.990

13. Utiles de aseo 13.000

14. Educacion (Escolaridad, Centro padres, otros) -

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

16. Vestuario 8.000

17. Salud 35.000

18. Deudas (cuotas pagadas regularmente) -

19. Otro (detallar): *30.166

20. TOTALES 401.156

21. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR 401.156
3. OBSERVACIONES
*Otros:  Materiales de trabajo, papeles, lapices, tintas  $6.000/Permiso de circulacion (25.000)%$2.083
x mes/Rev. técnica auto (15.000) $1.250 x mes/Arreglo  auto (250.000)$20.833 X mes, total otros=
$30.166.-//Nuestro grupo familiar no tiene ingresos regulares por mes, dependemos de ganar proyectos
0 trabajos esporadicos en nuestro rubro que es el disefio gréfico, la ilustracion, el dibujo, tal

como el Fondart que entrega una vez al afo recursos a través de concurso.

Me hago responsable de la informacion entregada en este formulario ngpaqceayclarado bajo juramento que es

o digitalmente por a

fidedigna, autorizando a la Universj dﬁ i romprobaray-rgguerir de quien corresponda los
antecedentes mencionados. 3%% SU&éypy

email=anmaramauta@gmail.com, c=CL
Fecha: 2021.11.27 00:15:52 -03'00'

Firma Jefe(a) de Hogar (obligatoria)
Fecha:_ 27/ 11 ;2021



anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
Ana María Paucay Jiménez                               10.417.103-6

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
Doña clarisa 2117                                    995824690
 Doña  Clarisa 2117                                  995824690
          Diseñadora gráfica
                 300.000 (monto aprox. ya que no tenemos ingresos regulares.)

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
                                         Noviembre 26, 2021
  Amaru Vicente Plaza Paucay              ATROPOLOGÍA/ARQUEOLOGÍA
              3                                              2

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
220.000
-
-
-
16.000
12.000
13.000
5.000
25.000
13.000
-
10.990
13.000
-
-
8.000
35.000
-
*30.166
401.156
401.156

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
*Otros: Materiales de trabajo, papeles, lápices, tintas $6.000/Permiso de circulación (25.000)$2.083 x mes/Rev. técnica auto (15.000) $1.250 x mes/Arreglo auto (250.000)$20.833 x mes, total otros= $30.166.-//Nuestro grupo familiar no tiene ingresos regulares por mes, dependemos de ganar proyectos o trabajos esporádicos en nuestro rubro que es el diseño gráfico, la ilustración, el dibujo, tal como el Fondart que entrega una vez al año recursos a través de concurso.

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina
27  11  2021

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina

anamarmota
Texto escrito a máquina


Ministerio de
Desarrollo

Social y Solicitud de Actualizacion Ocupacion e Ingresos Ne solicitud: 26543102

Familia

Registro Social de Hogares N registro: 50476861
Fecha: 2021-11-19 19:05:28

Gobierno de Chile

Informacién personal Informacion de contacto
Nombre: Ana Maria Paucay Jiménez Correo electronico: anmaramauta@gmail.com
RUN: 10.417.103-6 Teléfono: 995824690

Solicito la actualizacion del Registro Social de Hogares por cambios en la situacion de ocupacion de:

Ne RUN Nombres Apellido Paterno Apellido Materno Firma titular del dato o su representante

1 10.417.103-6 Ana Maria Paucay Jiménez Firmado Digitalmente

En mi condicién de integrante del Hogar N° 19290089 del Registro Social de Hogares, solicito actualizar la informaciéon de Ocupacion e Ingresos
d e acuerdo a la informacién completada en el Sitio Web del Registro Social de Hogares, mediante la solicitud N° 26543102 realizada con fecha
19 de Noviembre de 2021 a las 19:05:28.

Con los antecedentes aportados solicito la actualizacion del Registro Social de Hogares segun corresponda

Declaro que la informacién proporcionada es fidedigna, integra y correcta, y autorizo al Ministerio de Desarrollo Social y Familia para que la utilice,
verifique y/o complemente administrativamente, de conformidad con la informacién con que cuenta, con la que puedan proveerle otros organismos
publicos, con los datos que se consignen y con todos aquellos necesarios para efectos de su caracterizacién socioeconémica. Asimismo, autorizo
al Ministerio el tratamiento de toda esta informaciéon de conformidad con lo dispuesto en el Decreto Supremo N° 22, de 2015, del Ministerio de
Desarrollo Social y Familia, en la Ley N° 19.628, sobre Proteccién de la Vida Privada, y en las demas normas aplicables.

Firma simple ClaveUnica solicitante Nombre y firma funcionario/a
Cadigo de verificacion: responsable
8937f393fbf04bc1b0bd5e25e851bb45

Origen: Plataforma Ciudadana



27/11/21 00:30 Gmail - Registro Social de Hogares - Solicitud Nro 26543102 Aprobada

M Gma” an mar pau <anmaramauta@gmail.com>

Registro Social de Hogares - Solicitud Nro 26543102 Aprobada

Ministerio de Desarrollo Social y Familia <no-responder@desarrollosocial.cl> 24 de noviembre de 2021, 09:14
Para: anmaramauta@gmail.com

Registro Social de Hogares - Solicitud Nro 26543102

Estimado(a): ANA MARIA PAUCAY

Junto con saludar, informamos que su solicitud (Solicitud Actualizacion Ocupacioén e Ingresos) N° 26543102 ha sido
aprobada con fecha 24-11-2021 09:14, por parte del Ejecutor.

La informacién proporcionada por usted, se reflejara al mes siguiente o subsiguiente dependiendo de la fecha en que fue
aprobada.

Este cambio sera considerado en su Registro Social de Hogares, sin embargo, no necesariamente implicara un cambio
en el tramo de la calificacion socioeconémica.

Para mayor informacién ingrese a nuestro sitio web www.registrosocial.cl o llame al Call Center 800 104 777, gratuito, de

Lunes a Viernes de 9:00 a 19:00 horas en dias habiles.
Saludos Cordiales,

Ministerio de Desarrollo Social y Familia
l#. Call Center: 800 104 777

Sitio WEB: www.registrosocial.cl

NOTA: Le pedimos no responder este correo que es solo de caracter informativo.

https://mail.google.com/mail/u/2/?ik=e874d82f00&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1717311709327013151&simpl=msg-f%3A17173117093... 1/1


http://wwww.registrosocial.cl/
http://www.registrosocial.cl/

>

C A Noseguro | kstps//www.ingresodeemergencia.cl/consulta/detalles-ips

RESUMEN DE PAGOS
RUN 10.417.103-6

IFE 2021

N° pago

IFE 2020

Monto

10 (Octubre)

9 (Septiembre)

8 (Agosto)

7 (Julio)

B (Junic)

5 (Mayo)

4 (Abril)

2 (Febrero)

1 (Enera)}

Aprobado

Aprobado

Aprobado

Aprobado

Aprobado

Aprobado

Aprobado

Aprobado

Aprobado

$400.000

$200.000

5400.000

$400.000

$400.000

$300.000

$300.000

$120.000

$120.000
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f Bupa |
IntegraMédica .

Sr.(a) ANA MARIA PAUCAY JIMENEZ
Edad 53 anos

Domicilio SANTIAGO SANTIAGO
Ciudad SANTIAGO Fecha 15.02.2018

Orden No. 19206231 A O Se) .

Diagnéstico: T s % \h ‘,:-(
OTRO DOLOR CRONICO .__Lf”' 5J Pies Bl 2 di’f ( L' :

?fa.; v, ov b F[?&E/ _\Df-r e 39

RUT 10417103-6

a9k

601011 ULTRASONIDO 1 ;

"RECUERDE TRAER SU ORDEN MEDICA"
601024 REEDUCACION MOTRIZ, EJERC.TERA 1

"RECUERDE TRAER SU ORDEN MEDICA"
601026 TECNICAS RELAJACION 1

"RECUERDE TRAER SU ORDEN MEDICA™
0B01001A EVALUACION KINES OLOGICA 1

Es requisito para |as personas de B0 afos y mas;
el venir sppmpafados por ur adulto a la primera sesion
de tratamiento kinesico, Sl gs necesario que continue

\
\ _,_1
LJLB ‘\
DR. WILLIAM Aua}i VARGAS BALLESTER

RUT ;/12156691-5
REUMATOLOGIA
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FORMULARIO DE
CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccidn de Bienestar y Desarralla Estudiantil

Comprobante de postulacion a beneficios

Estimado/a Amaru Vicente Plaza Paucay, RUT 21.076.631-6

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

miércoles 24 de noviembre de 2021 a las 11:31:06

Direccion de Bienestar y Desarrollo Estudiantil (DIRBDE)


http://uchile.cl/u148304
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s Cartola Hogar

Socialy
Familia

Registro Social de Hogares

Folio #50476861
Fecha Confirmacién Ciudadano: 16/01/2017

Esta cartola ha sido construida con informacion actualizada y aprobada por el municipio hasta el dia 24 de Diciembre 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 Febrero 2022

Ana Maria

., Calificacién Socioecondmica
Paucay Jiménez

RUN: 50% 60% 70% 80% 90% 100%

10.417.103-6

Direccion del Hogar: -Ingresos +Ingresos
+Vulnerabilidad -Vulnerabilidad

Dofiva Clarisa, Nro domicilio: 2117, Pedro

Aguirre Cerda. 3 . .
Su hogar esté calificado entre el 0% y el 40% de menores ingresos

Agrupacion Habitacional: o mayor vulnerabilidad socioeconémica.

Villa Dofa Juanita -Vi

La Calificacidon Socioecondmica del hogar se calculd en base a los datos que se detallan a continuacion:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre Parentesco con el Jefe(a) del Hogar
10.417.XXX-X  Ana Maria Paucay Jiménez Jefe(a) de hogar

8.027.XXX-X Vicente Alejandro Plaza Santibafiez Conyuge o pareja

21.076.XXX-X  Amaru Vicente Plaza Paucay Hijo(a) de ambos

Caracteristicas integrantes del hogar

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

0 personas 1 persona 0 personas

Ingresos del hogar

Ingresos del trabajo: entre $310.000 y $385.000
Ingresos de pensiones: menor que $50.000 Total Ingresos del hogar

Ingresos de capital: menor que $50.000 Entre $310.000 y $385.000

En base a informacion 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 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 19 de Enero a las 11:27 hrs.
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