FORMULARIO DE
CARACTERIZACIIN ESTUDIANTIL
Direcrign de Bienestary Desarrglln Estudianti!

Lunes 27 de Enero de 2020 a las 16:51.43
Resumen de condicionantes sociales acreditacion

1. Datos Personales

5 RUT o pasaporte 205899626 |Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 27-01-2020 18:51:17 {Tienes nembre social? No
Nombre Josefa Sabina Apellido paterno Urbina

Apellido materno Lucero Email josul.2000@gmail.com
Teléfono i +56534445992 Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales
i académica

ECarrera {SOCIOLOGIA Némero matricula 2019113768

iSituacic’m matricula §MATRICUL,ADO Situacién académica MATRICULADO

é'!'ipo de alumno : NUEVO iEdad 19 afios 4 meses
|Fecha de nacimiento 129-08-2000 iSexo Mujer

{Género {Femenino Estado civil Soltero{a)
Nacionalidad Chilena Si

2. Puntaje variables socioeconomicas

i Per cdpita / Tramo per $148.667 / DESDE $0 HASTA |Puntaje per capita 40

! capita $224.894

Tenencia | Propietario Puntaje tenencia 1.6

éPuntaje arriendo ‘?O Tramo avaliio Entre $ 0y $ 26.508.135
| Puntaje avaldio 10 Puntaje variables 51.6

socioecénomicas

3. Situacion ocupacional jefe de hogar

%Rut - nombre
i

112.041.010-5 - Claudia Lucero

% Parentesco
i

Madre

i¢Ha percibido ingresos?

iAraneda
‘No

}
3
i

;Actividad laboral {fuente
gde ingresos)

- Trabajo(Estable), - pensién
de alimento informal

L. . s -
[ Situacién ocupacional
?

%Activo estable

! - = P
i Puntaje situacién
{ocupacional

3.8

4. Condicionantes sociales

iEnfermedad catastrofica o discapacidad

f Endeudamiento grave

%Violencia intrafamiliar

EProblemas alcohol y drogas

; Problemas judiciales




Enfermedad cronica ¢ 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

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 gque tenga hijos a su cargo

Familia uniparental

si

gAiumno solo (desvinculado)

| Grupo familiar numeroso

Grupo familiar pequeno

Si

‘Hacinamiento

i
i Total puntaje condicionantes sociales

20

5. Evaluacién Asistente social

EAsistente social | Paula Olivares Sepilveda Fecha registro 27-01-2020 16:50:30
éNive! de vilnerabilidad Alta vuinerabilidad Puntaje vulnerabilidad del |10
i estudiante

6. Postulacion a Becas Internas Universidad de Chile

Beca de Atencién Econdmica {BAE)

{Causal Sobreviniente

Beca de Emergencia

Franquicia Médica

: Programa de Emergencia para la Retencion {PER}

EPrograma de Residencias Universitarias

1
{ Beca Marta Brunet

Programa de Corresponsabilidad Parental

Beca Irma Salas

;Beca de Compensacién Laboral

! Otro beneficio

Observacién otro beneficio

SIN INFORMACION

7. Puntaje total acreditacién

| Puntaje total acreditacién

185.4




FORMULARIO DE
CARACTERIZACION ESTUDIARTIL
Diraccidn gz Bierestar y Besarrallo Estudiastil

Lunes 27 de Enero de 2020 a las 16:51.26
Resumen de postulacion y acreditacion

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

RUT o pasaporte 1205899626 Estado FOCES ESTADG ACREDITADO
%Fecha estado FOCES 27-01-2020 16:51:17 <{Tienes nombre social? Mo

Nombre ;Josefa Sabina Apellide paterno Urbina

Apellido materno Lucero Email josul.2000@gmail.com
Teléfono [-+56934445992 Cuenta RUT Si

| Facultad / Unidad | Facultad de Ciencias Sociales |Carrera SOCIOLOGIA
jacadémica

| NGmero matricula 12019113768 Situacién matricula MATRICULADO
Situacion académica [MATR]CULADG Tipo de alumno INUEVO

Edad 19 afios 4 meses Fecha de nacimiento 29-08-2000

iSexo Mujer Género Femenino

| Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Isapre
anmbre isapre 3 Banmedica Titular / carga Carga

gTituIar (Parentesco) gPadre {Nacionalidad Chilena Si

1.2 Situacién de discapacidad del estudiante

E No declara

1.3 Datos de contacto en caso de emergencia
gNombre completo §C!audia Lucero Vinculo contacto Madre
§ | emergencia
;LTeléfono 1 §+56984752939 Teléfono 2 +56997943752

1.4 Direccion del grupo familiar y académica

1.4.1 Datos direccidn
| éEl domicilio académico serd el mismo que el domicilio !Si
i familiar?

1.4.2 Direccign dei grupe familiar

Calle EEnrique Bravo Menadier Nimero 0725
i Villa o poblacién iLos Héroes Regidn Regién metropolitana
;IComuna E Maipu

1.4.3 Direccién académica




1.5 Antecedentes de educacion superior de] estudiante

SIN INFORMACION - SIN INFORMACION

1.6 Hijos(as) del estudiante

i No declara

1.7.1 Antecedentes del grupo familiar (viven con estudiante)

Estudiante - 205888626 - josefa Sabina Urbina Lucerc

ERUT o pasaporte 205899626 Nombres Josefa Sabina
1Apellido Paterno Urbina Apellido Materno Lucero
{Edad i 19 afios 4 meses Fecha Nacimiento 29-08-2000
Sexo : Mujer Parentesco Estudiante
<Vive con el estudiante? Sf Jefe de hogar No

Estado civil 1 Softero(a} ' Sistema de salud Isapre
Prevision social [Sin prevision social é¢Ha percibido ingresos en |{No

dltimos 3 meses?

Actividad {no percibe Estudiante que no trabaja
iingresos)

Madre - 120410105 - Claudia Lucere Araneds

; RUT o pasaporte f 120410105 Nombres Claudia

' Apeilido Paterno | Lucero Apellide Materno Araneda
Edad 52 afios 4 meses Fecha Nacimiento 05-09-1967

i Sexo Mujer Parentesco Madre
|EVive con el estudiante? Si Jefe de hogar Si
%Estado civil Separado(a) de hecho Sistema de salud Fonasa
§Pre\risién social AFP Nivel educacional Ensefianza media cientifico
% humanista
gTipo de establecimiento Municipal / Consejo Local Situacién educacional Completo
iél—la percibido ingresos en | Si Actividad laboral (fuente |Trabajo,pensién de alimento
| ditimos 3 meses? de ingresos} informal

| Forma de trabajo Estable Modalidad trabajo {depend | Dependiente
{estable/inestable) iente/independiente)

Profesién u oficio i SECRETARIA

Hermano{a} o hermanastro{a) - 189277121 - javier Urbina Lucero




{RUT o pasaporte 189277121 iNombres Javier

jApellido Paterno Urbina Apellido Materno Lucero

{Edad 125 afos 2 meses Fecha Nacimiento 10-11-19¢4

Sexo gHombre | Parentesco Hermano{a) o hermanastro(a}
éVive con el estudiante? iSl’ Jefe de hogar No

i Estado civil §50Itero(a) Sistema de salud Isapre

Previsidn social

5 Sin previsién social
3

3

Nivel educacional

Ensefianza profesional
universitaria

i Situacidn educacional i Cursando éHa percibido ingresos en (5]

‘ altimos 3 meses?

E!Activiciad laboral (fuente |[Trabajo Forma de trabajo inestable
‘;de ingresos) {estable/inestable)

{ Modalidad trabajo (depend | Dependiente Profesién u oficio ESTUDIANTE
E iente/independiente}

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

Padre - 76718636 - Victor Urbina Riveros

5 RUT o pasaporte %76718636 Nombres Victor
§Apellido Paterno iUrbing Apellido Materno Riveros i
‘Edad 57 aRos 2 meses Fecha Nacimiento 10-11-1962
% Sexo Hombre Parentesco Padre
gc'.\live con el estudiante? No Jefe de hogar No

EEstado civil Separadoe(a) de hecho Sistema de salud Isapre

Prevision social

| AFP

Nivel educacional

Ensefianza media cientifico
humanista

i {estable/inestable)

Tipo de establecimiento Municipal / Consejo Local Situacién educacional Completo
éHa percibido ingresos en | S/ Actividad laboral (fuente |[Trabajo
dltimos 3 meses? de ingresos)

Farma de trahajo Estable Maodalidad trabajo {depend|Dependiente

ientefindependiente}

1.8 Registro Social de Hogares e ingresos del grupo familiar

iéTiene Registro Social de §S|’ Tramo socioecondémico Hogares calificados entre el
iHogares? ! 41% vy el 50% de menores
! 3 ingresos o mayor
! vulnerabilidad (Tramo del 50)
Ingreso mensual grupo §$501‘000 Ndmero serie estudiante |A028344659
[familiar ‘
Niamero serie jefe de 1513442830

hogar

1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

; cTienes trabajo
iremunerado?

No

a
?
s

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 mastraran todos los integrantes independiente si se declararon que

no perciben ingresos.

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

20589962 |50 $0 $0 30 80 $0 £0 30 50 30
6|Estudian i
te |

12041010 ) $246.000 $0 $0 $0 %0 $0 50 $200.000 $0 $446.000
S5{Madre

18927712 | 30 30 30 $0 30 $0 $0 $0 $0 30
1l{Hermano | |
{a} o herm i i
anastro(a) E |
N2 integrantes grupo §N2 integrantes con Total ingresos grupo glngreso per capita
familiar jingresos familiar I
3 12 $446.000 1$148.667

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

§N2 de integrantes que no
Itrabajan ni buscan trabajo
i

0

iConsiderar a estos
integrantes dentro del
arupo familiar?

sf

2.2 Educacion de integrantes del grupo familiar

Madre - 120410105 - Claudia Lucero Araneda

Nivel educacional

! Ensefianza media cientifico
ghumanista

Tipo de establecimiento

Murticipal / Consejo Local

endeudamiento

grupo familiar

Situacién educacional Complete Arancel mensual $0
Promedio mensual $0 Gaste mensual en $0
matricula educacidén
Hermano(a} o hermanastro{a) - 188277121 - javier Urbine Lucero
i Nivel educacional Ensefianza profesional ESituacién educacional Cursando
universitaria
Estudia fuera de la No Arancel mensual $0
provincia !
Promedic mensual $0 iTiene algin beneficio? Si
matricula
Elndique cudl{es) GRATUIDAD Gasto mensual en $0
| i ’educacién
|Total gastos en educacion !$O
2.3 Integrantes del grupo familiar con endeudamiento
! No declara endeudamiento
Niimero integrantes con 0 Total endeudamiento $0




2.4 Integrantes del grupo familiar con problemas judiciales

No declara problemas judiciales

Numere integrantes con
problemas judiciales

0
!

[}

fGasto mensual grupo
familiar

i
]

30

2.5 Antecedentes de salud del grupo familiar

Madre - 120410105 - Claudia Lucerc Araneda

Tipo de enfermedad

-Permanentes ¢ de Mediano
Costo

biagndstico

-Diabetes Mellitus Tipo 1y II

Otro diagnostico

Atencién GES

-No

Gasto mensual

[-$11.000

Observacién

Tipo de enfermedad

5-Permaﬂentes o de Mediano

i Costo

Diagnéstico

-Hipotiroidismo en personas
de 15 afios y mas

Otro diagnéstico

H

Atencion GES

-No

Gasto mensual

§-$9.000

Observacién

Hermano(a) o hermanastro{a) - 158277121 - lavier Urbing Lucers

gTipo de enfermedad

:

i-Permanentes o de Mediano

[ s
i Diagnostico
[

-Asma bronguial en mayores
de 15 afios.

; Otro diagndastico

iCosto

;

T

| Atencién GES

-Si

i
iGasto mensual

1-$4.350

Observacion

|Total gastos salud grupo familiar

[$24.350

2.6 Integrante del grupo familiar en situacién de discapacidad

F

No declara discapacidad

iTotaI gastos por discapacidad

E

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

Estudiante - 205899826 ~ josefa Sabina Urbina Lucero

;!Tipo de inmueble

T

Otro tipe de inmueble

ETipo de vivienda

-DIRECCION ACADEMICA

Tenencia de Ia vivienda

EéQuién es el duefio de la
ivivienda?

-JOSEFA SABINA URBINA
' LUCERO

Avaldoe de Ia vivienda

1 £Tiene algun vinculo con el {-

{ propietario?

i
i
i

&Cudl es el vinculo?

Monto arriendo

N2 dormitorios

Calle

Namero

i N2 Departamento / casa

Block o torre

Villa o poblacién

Regidn

iComuna
L

L




2.8 Vehiculo(s) del grupo familiar

1
t

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

éPostuIa al Programa éNo EéEs renovante? NOC

: Residencia i

5. Jefe de hogar

5.1 Situacion ocupacional del jefe de hogar

Rut - nombre %12.041.010—5 - Claudia Lucero | Parentesco Madre

iAraneda

éHa percibido ingresos?

-SI’

Actividad laboral {fuente
de ingresos)

- Trabajo{Estable), - pensidn
de alimento informal

Puntaje situacidn
| ocupacional

3.8

;
i
i
i
!
!
;

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados

{Beca de Atencién Econémica (BAE)

sf

7. Ultima evaluaciéon asistente social

7.1 Evaluacion

gAsistente social

g?aula Olivares Septlveda

Fecha registro

27-01-2020 16:50:50

guivel de vuinerabilidad _EAIta vulnerabilidad Puntaje vulnerabilidad del |10
! i estudiante

Trameoe per cépita DESDE $0 HASTA $224.894 Per capita $148.667

Puntaje per capita 40 Tenencia Propietario

Puntaje por Tenencia 1.6 Avzlio Entre $ 0y £ 26.508.135
Puntaje por avalio 106 Puntaje por arriendo 0]

Puntaje condicionantes Puntaje total evaluacién 85.4

sociales

520

{*) Variables disponibles sélo en periodos 2018 y 2019

{¥*) Variables disponibles desde periodo 2020




\ FACULTAD DE

TR AL T A Commummit fh e B S S S SN K M SRS 8. R N Xy T Ly
&g S(‘)‘EIKI““ES"‘U“MU&HKIU VI VLaEMWIVY A DEMNEG IQIUS VLFIILE ~ LUV

U IVERSIUAD 1Y THITLG

Esle IOTRUIATIO Se dete complelar ¥ entregar JURto a 12 GOCUMENIACIon de respaido en esia nKiad, hasta el dia £ de NOVIEMBKE de 2019,
TODOS loscstudiantes deben completar o achalizar sus datos en el BORMULARIO DE CARACTERIZACION ESTUDIANTH. — FOCES
Lasia vl & DR NOVIENMDRE wu Www. foces uchile 6l | g Guine priovian lupiwon Jusdo s tws dondsttioiins b positmaion v vl presy yo

estipulado.
Si Ud. requiere postular o renovar Hogar Universitario, Beca de Residencia o Beca de Apove Pre-escolar,
debe realizar dicho procedimiento en el mismo Formularic FOCES, de lo contrario no se hace efectivo el proceso de postulacién.
Todos fos estudiantes que tengan Registro Social de Hogares, deben presentar copia de cartofa disponible en www.registrosociat.gob.cl
A QUGG LCHUGVALL TOLUO SUIUEO G5 CEOELM WAL, BCOLGE IS (UG Wt G UL pat i Gl PLOSGSY Ua 16U0VaGIOL,
que fmaliza con el envio de la mformacién académica &l MENEDUC en diciembre de 2019.
Todos los requisitos de postilacién, renovacion y plazos de Becas v Financiamiento MINEDUC se encuentran disponibles en
www.beneficigsestudizntiles. ¢l

REITERAMOS QUE EL PLAZO DE ENTREGA DE ESTOS ANTECEDENTES EN BIENESTAR SERA HASTA EL DE 15 DE NOVIEMBRE DE

poren

EVID.
L- ANTECEDENTES PERSONALES DEL ALUMNO:
APELLIBO FPATERNO APELIIDO MATERNOQ NOMBRES RBUT
} UvrLting 1 Lt Mo&/\‘& Salina | 20,589, 9420
l 29, 63.2000
FECHA DE-NACRYEENTO ACFIIAAR ATIINESO EMATL CARRERA
Y b= 2uuy maz [ Jos, 209 Qgrral.om | Sodolo gia
DOMICTIIO FAMITTAR (FN CASO DEPROVENIR DRERFGION COMTINA REGION DE PROCEDRENCTA
TELEFONO
] N A
| p3-Crviae Bravo Mervasier | Maypd |
} Masi o
LRLRCHA IO PO 0 AC ALIMVIUD UV A LA NG
IL- BECAS 2019 _
_Bh(JA BARE(IX PARY ¥ ! HOCGEA K UNIVERSETARKIO L APOYQ PREESCULAK Cj PR, L LA KEJ’UBLIUA
[] BECA INDIGENA
l_] AT MENTACTON CASTNO f—| RECA DE DESAYIING FACSD W ATIMENTACTON TINAFR M PATAGONIA ¥V AYSEN
[] otrA
[ FOTOCOPIAS FACSO [J RESIENCIA 0 BMES 518500 JUNAEB [ MNTEGRACION
TERRITORIAL
IZ] GRATUIDAD 7] BECA EXCELENCIA [] BECA VOCACEON PROFESOR ] FONDO SOLIDARIO
["] BECA BICENTENARIO [[] BECA HIAN GOMEZ MILLAS [] BECA HIJO DE PROFESOR [ CREDITO AVAL DEL ESTADO
] BECA UNIVERSIDAD DE CHILE O 1UAN GOMEZ M. EXTRANJEROS O BEcaPsy " o1RA
IIL- ANTECEDENTES FAMILIARES (DISCRIBIR A TODAS LAS PERSONAS QUE CONFORMAN EL GRUPO FAMILIAR, INCLUID@ ALUMNG)
RU NOMRBRE E F ACTIVID P 1
T Epap STADO ARENTESC AD REV. NGRESOS
CIVIL o SALUD

199.5 2, | Joela Galova Udrazo | 40 | sdlen, | 4o Eshwienle  Byamess O

18 3321 | Jnger Uvbina Lieawvd [25 | oo [eonmen0 | Toleoiante Bovimesical O

12, 044, 005 | Qe oo sz (52 T Tvmane, | Seecdania  |Tovass | 308450

IV.- ANTECEDENTES HABITACTONALES - LA VIVIENDA QUE HABITA CON SUFAMILIA ES: _maR
& PROPIA/ AVALLIOS 97, 99 . B35 O ARRENDAMONTO S I USUFRUC}UAM@A%GWCO

L] DIVIDENDOSMONTO S [] ARRIENDA PIEZA’MONTO § [ ALLEGADOSIAVAIL‘IéfB



FACULTAD DE
Morresnrac

P AN ET

SOCIALES

LR SRRE AT 1 T

51 ERES DE REGION, MARCAR ALTERNATIVA CORRESPONIIENTE A TU ESTADIA EN L4 CAPITAL: )
X[ VIVE CON PARIENTES O AMIGOS [J ARRIENDA PIEZA ] COMPARTE ARRIENDO 7] PAGA PENSION

1. RESIENCIA/HOGAR UNIVERSITARIO
s 5 5 % 3

V.- ANTECEDENTES SOCIALES

[} ENFERMEDAD CATASTROFICA O DISCAPACIDAD [ ] ALUMNE CON GASTO EXTRA LOCOMOCION 1 FAMILIA
UNIPARENTAL

[} ENDEUDAMIENTO GRAVE [ ALUMN@ DEMORA MAS DE 2 HORAS DE VIAJE T] FAMIIA HASTA 3
INTEGRANTES

] ENFERMEDAD PERMANENTE [] ®NTEGRANTE FAMILIA QUE ESTUDIA FUERA DEL LUGAR DE ORIGEN [}
HACINAMIENTO

] VIOLENCIA TNTRAFAMILIAR [ ALTAMDN@ CON HUO'S A SU CARGO [} FAMILIA MAS
T TR TS

] PROBLEMAS DE ALCOHOL/DROGAS [ ALGMNG: SOL@ ] oTRO

{1 PROBLEMAS JUTHCIALES

P9 INTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR QUE ESTUDLA, EXCLUIDO EL ALUMNC: 2 Eerm E BASKAMEDIA N

ESTUDIANTES ED. SUPERIOR.

DECLARO QUE LOS ANTECEDENTES QUE PROPORCIONO JUNTO A ESTE FORMULARIO, RELATIVOS A MI CONDICION SOCIGECONOMICA,
SON COMPLETOS Y ACEPTO LAS CONDICIONES DEL PROCESO UNICO DE POSTULACION Y RENOVACION DE LOS BENEFICIOS DE LA UNIVERSIDAD
DE CHILE EN QUE ESTOY PARTICIPANDO.

A tud

FIRAA ALUMNO

CASO DE EMERGENCIA CONTACTAR A:

1- noMere Y TELEFONG: Clavoia Lucevo (Oi 52934 2- NOMBRE Y TELEFONO: Yaver Ui lbhas 4



CEDULA DE * REPUBLICA DE CHILE
IDENﬂDAD SERWVICIO DE AEGIITRO CIVIL EIDENTIAICACID

RUN 20.589:9628

Nacié en:  SANTIAGO
Profesion: Mo informada

4B 208Z)

INCHL5191333649516<<<<<<<<<<<<
0008291F2408297CHL20589962<6<8
URBINA<LUCERO<<JOSEFA<SABINA<Z







CEDULA DE Vg i o T
IDENTIDAD REPUBLICA DE CHILE

SERVICIO D REGITTRE CIVIL E IDEMNTIFICATISN,

- Naciden:  SANTIAGO
Profesidn: No informada

AL+ 1HBYD

INCHL1027436212562<<<<<<<<K<<<K
9411106M2411107CHL18927712<1<0
URBINA<LUCERO<<JAVIER<ADOLFO<<




FACULTAD DE
CIENC IAS Secretaria de
SOCIALES | Estudios

UNIVERSIDAT DE CHILE

Santiago, Martes 7 de Enero de 2020

Certificado de Estudiante Reqular

La Secretaria de Estudios (8) que suscribe, certifica que Josefa Sabina Urbina Lucero, Cédula
de Identidad N° 20.589.962-6, Matricula N° 2019113768, registra [a calidad de estudiante regular
duranie el periodo Segundo Semesire de 2019 en la carrera de Sociologia, dependiente de la

[ P S N T e R
MaLAtau US wici iLidd QuLidity,

Se otorga el presente certificado a solicitud de la interesada para asignacién familiar.

Dt Desslia \I‘-nu-LV-

# Fasde 1 CALIRGL ¥ tea 4 8 Forsan IHLI%
Secretaria dc;‘{é‘,tudios (S)




UNIVERS:DAD DIECGD PORTAL!

CERTIFICADO DE ALUMNO REGULAR
La Universidad Diego Portales certifica que
JAVIER ADOLFO URBINA LUCERO, RUT: 18927712-1
es alumno/a regular de la Carrera de
LICENCIATURA EN HISTORIA
El presente certificado se extiende a solicitud del interesado
para asignacion familiar

primer semestre de 2020

Santiago de Chile, 09 de enero de 2020

PN
R
z‘\ o f St d 0
. " Nt
‘\ESEGJ’E%S’EFA ROMERDC MARTINEZ XIMENA PA\\MA CORRALES
BIR A DE REGISTROS Y CERTIFICACION gSECRETARM\GENERAL
i

£ 4
i \

N

El presente certificado ha sido generado mediante procesos informaticos seguros y se encuenira validado con firma
electronica avanzada, de acuerdo a la Ley N° 19.799, de esta forma, el presente documento tiene valor de plena prueba.

Cadigo: 1578605997706 validar en htip://esigner.servisign.ci/EsignerValidar/verificar.jsp



CERTIFICADO DE ALUMNO REGULAR
La Universidad Diego Portales certifica que
JAVIER ADOLFO URBINA LUCERO, RUT: 189277121
es alumno/a regular de la Carrera de
LICENCIATURA EN HISTORIA
El presente certificado se extiende a solicitud del interesado
para asignacion familiar

primer semestre de 2020

Santiago de Chile, 09 de enero de 2020

N

JOSEFA ROMERO MARTINEZ XIMENA PALMA CORRALES
M ‘

A DE REGISTRGS Y CERTIFICACION SECRETARW%\EERAL

El presente certificado ha sido generado mediante procesos informaticos seguros y se encuentra validade con firma
electronica avanzada, de acuerdo a la Ley N° 19.799, de esta forma, el presente documento tiehe valor de plena prueba.

Cdodigo: 1578605997706 validar en htip:/fesigner.servisign.ci/EsignerValidar/verificar.jsp



BITAT

Seguridad v Confianza

Certificado de Cotizaciones
Cuenta de Cotizaciones Obligatorias

Fecha Solicitud: 09/01/2020
Nombre: CLAUDIA DEL CARMEN LUCERO ARANEDA
RUT: 12.041.010-5

De acuerdo a nuestros registros, informamos las siguientes cotizaciones en su Cuenta Individual de
Cotizaciones Obligatorias correspondientes a los periodos enero 2019 a diciembre 2019.

Actualmente, sus ahorros se encuentran en los Fondos A y B

Pericdo Colizado Tipe Movimiento Fecha de Pago EchEE% de pensiones | Fondo Destino f:;'-rl‘ril;;acién Rut Pagador
0812019 Cotizacion Adicionat 10/08/2018 $3.082 B $308.150  |5.736.274K
0612019 Cotizacion 10/09/2019 $30.815 B $308.150  |6.736.274K
0812019 Prima Seguro de Invalidez y 10/08/2019 $4.715 B $308.150  |5.736.274-K
Sobrevivencia (SIS}
07/2019 Cotizacion Adicional 09/08/2019 $3.082 B $308150  |5.736.274-K
o7r201e Cotizzcion 0910872018 $30.815 B $308.150  [5.736.274K
07/2019 Prima Seguro de Invalidez y 09/08/2019 $4.715 B $308.150  |B.735.274.K
Sobrevivencia {SIS)
06/2019 Cotizacion 10/0712019 $30.815 8 $30B.156  |5.736.274-K
0612079 Cotizacion Adicieral 10/07/2049 $3.082 B $308.150  |5.736.274K
0612010 zgg’r‘;f\fgi‘c'i‘;‘zglg"a"dez y 100742019 $4.715 B $308150  |6.736.274-K
0512019 Cotizacion 10/06/2018 $30.815 8 $308.150  |5.736.274K
0512019 Cotizacion Adicional 0 liooszors | [sace B 77T |swmedsn  |s7as.ziak
08/2018 frma Saguro ‘3;.'5“," sidezy 1010612019 $4.715 B $308.150  |5.735.274-K
04/2019 Cotizacion 3105/2018 $30.815 B $308.150  |5.736.274-K
0472018 Prima. Seguro de Invalidez y 34/05/2019 $4.715 8 $308.150  |5.736.274K
Sobrevivencia (S15)
04/2019 Cotizacion Adicional 31/05/2019 $3.082 B8 $I0BA50  |5.736.274K

FOLIO FORMULARIO:  842eebdh-9083-4023-314b-6fc70L032088

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

Puedes consultar validez ingresando a www.afphabitat.cl en opcion Validador de Certificados.
Si quedaste con dudas, conéctate con nuestro Contact Center al 600 220 2000.
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Monto .
Perfode Cotizado Tipo Movimiento Fecha de Pago Fondo de pensiones | Fondo Destino ?r:ml:‘?greamén Rut Pagador
{10%) pol
0312049 Cotizacion 31/05/2018 $30.815 B $308.150 5.736.274-K
0372019 Exceso de Cotizacion por Aclarar 31/05/2018 519 B $308.150 5.736.274K
0372019 Cotizacion Adicional 31/05/2018 $2.632 B $308.150 5.736.274-K
Piima Sequro de Invalidez y
03/2019 Sabrevivencia (SIS) 31/05/2019 34.715 B §308.180 5.736.274-K
0212019 Cotizacion 31/05/2019 $30.815 B $308.150 5.736.274-K
0212019 Prima Seguro de Invalidez y 31/0512019 $4715 B SAB1E0 5736274
Sobrevivencia (SIS) . . e
10202048 — . .| Cotizagion Adicignal—— — .- - -~ — | 3HO52040. 13082 - B $308.150— | 5.786: 274K ~- -2 ]
01/2018 Cotizacion 31/05/2019 $30.815 B $308.150 5.736.274-K
01/2019 Colizacion Adicional 31/05/2019 $3.082 B $308.150 5.738.274-K
Prima Seguro de Invalidez y
012019 Sobrevivencia (SIS) 3140542019 $4.715 B $308.150 5736.274-K
RUT Pagador
RUT Nombre Empresa
5.736.274—K PINTO MULCH! CARLOS

Estimado afiliado, le comunicamos que por falta de informacién existente, este documento muestra
periodos de cotizacion sin informacién de forma momentanea, lo cual esta siendo regularizado por la
Administradora de fondos correspondiente.

Los pagos realizados dentro de un mes, se visualizan a mas tardar, al mes siguiente.

Saluda atentamente a usted.

FOLIO FORMULARIO:

842eebdb-2089-4023-914b-6fcT0bG32088

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,

A.FP. HABITAT
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’ CERTIFICADO DE COTIZACIONES

Cuenta de Cotizaciones Obligatorias

Fecha Emision:  10/01/2020

El FONDO NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para el{la) afiliado(a)
Sr(a) CLAUDIA DEL CARMEN LUCERO ARANEDA, RUN 12041010-5, correspondientes al periodo de 01-2018 a 01-2020.

Pericdo de Tipo Declaracion Monto Renta  Monto Cotizacién Dias Afiliado
Rut Empleador Empleador Rer i Régimen Imponible Trabajados Tipo Remuneracién GCAF Fecha Pago
srasaral  CARLOS SEVERING PINTO 08-2019 DECLARIDAY  ANTiauo $308,150 $21,671 0 COTIZAGIONES 10-09-2019
§rasaran  CARLOS SEWERING PINTO 072019 PDECLARADAY  ANTIGUG 3308150 $21,571 0 COTIZAGIONES 08-08-2019
srsezzax  CARLOS SEVERING PINTO 06-2018 DECLARADAY  PNTIGUD 5308150 $21,671 0 COTIZAGIONES 10-07-2019
s736274K  CARLOS SEVERING PINTO 05-2019 DECLAMIOAY  ANTIGUC  $30a,150 $21,671 0 COTIZAGIONES 11.06-2019
s7asarax  CARLOS SEVERINO PINTO 032018 DECLARADAY  ANTISD $308,150 21,571 0 COTIZAGIONES o 10-04-2019
s73sarak  CARLOS STUERINO FINTO 43.2018 DEDLARADAY  ANISIO 5308150 $21,571 0 COTIZAGIONES 10-04-2019
s7agzrak  CARLOS SEVERING PINTO 022019 DAY S 5308150 521,571 0 COTZACIONES 1103-2019
sraeprak  CARLOS SEVERING PINTO 02-2018 DECLARIDAY  ANTIGUO 5308150 $21,571 a COTIZACIONES 11-03-2019
s7asz7ax  GARLOS SEVERING PINTO 01-2019 PRCLARIDAY TGO s30.180 821,571 8 COTIZACIONES 01-02-2019
s736z74  CARLOS SEUERINOFINTO 122018 DY VD, 308,150 $21,574 a GOTIZACIONES 08-01-2019
s7asg7aw  CARLOS SEUEPRING PINTO 112018 DESAIDAY NS sa08.150 $21,571 COTIZAGIONES 07122018
s7aezrax  CARLOS STHERINOPINTO 10-2018 B | o0 sa8180 $21,571 COTIZACIONES 09-11-2018
sraszrax  CARLOS SEVERING PINTO 09-2018 DECLARRDAY ANTISUO 308,150 $21,571 COTIZACIONES 09-10-2018
sraear4  CARLOSSEVERING PINTO 08-2018 DECLARMDAY  ANTISUO 3308150 $21,571 GOTIZAGIONES 10-09-2018
s73ezrak  CARLOS SEUERINO FINTO 072018 Y Ve, $308,180 $21,571 COTIZACIONES 10-08-2018
s7asarek  CARLOS SEVERING PINTO 06-2018 DECLARADAY  NUBVO  $308,150 $21,571 30 COTIZACIONES 10.07.2018
5736274 CARLOS SEVERING PINTO 052018 DECLARADAY  NUEVO $308,150 $21,571 COTIZAGIONES 11-06-2018

MULCH] PAGADA REGIMEN
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CERTIFICADO DE COTIZACIONES

Cuenta de Cotizaciones Obligatorias

Fecha Emision:  10/01/2020

El FONDO NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para el(la) afiliado(a)
Sr(a) CLAUDIA DEL CARMEN LUCERO ARANEDA, RUN 12041010-5, correspondientes al periodo de 01-2018 a 01-2020.

Periodo de Tipo Declaracién Monto Renta Monto Cotizacién Dias Afiliado
Rut Empleador Empleador Rer ione Régimen Imponible Trabajades _Tipo Remuneracion CCAF Fecha Pago
CARLOCS SEVERING PINTC DECLARADAY NUEVO
5736274-K MULCHI 02-2018 PAGADA REGIMEN $0 $21,571 CQTIZACIQNES 08-03.2018
CARLOS SEVERING PINTC DECLARADA Y NUEVO
5738274-K MULCHI 01-2018 PAGADA REGIMEN $308,150 521,571 COTHZAGIONES 01-02-2018

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

[l

U marcelo Mosso Gémez

. ang‘sa - Director

Fondo Nacional de Salud

Este certificado tiene una validez de 60 dias, después de su emision.
Codigo 1282030281

Notas:

1. Verifique que los mentos aquf sefialados sean iguales a los descuentos por concepto de cotizacion por salud FONASA efectuados por su
empleador en su liquidacién de remuneraciones o pensién. Cualguier consulia o reclamo se debe hacer llegar a FONASA a fravés de la pégina
web (hitp:/iwww fonasa.cl).

2. Esta cartola de cotizaciones no es valida para efectos de lo establecido en la Ley N°19.844, relativa a acreditacién de pago de cotizaciones
previsionales por parte del empleador.

3. CT: Cotizaciones Temporales, serén validadas por FONASA en forma posterior.

4. PBS: Pension Basica Solidaria.
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DECLARACION DE APORTES DE TERCEROS

{Este documento debe ser lisnado por la persona gue realiza los aportes y constituye un instrumento
imprescindible para el otorgamiento de beca).

Yo '\ff T % H U ’Zﬁ”\)m E . {Nombre de quien entrega la pensién), RUT “F 6 ?—4 86}93‘ fé
con fecha % de _ € ANC RO de 2080, declaro que entrego la suma de $_200. COL

comci/f aporte para la mantencion del grupo familiar del estudiante

f 05 GT;A U 72—-&1 N\,‘E A . (Nombre completo del estudiante), RUT Z,O.. '5“8 q C’) ,é Z. - /é
de Ia?éarrera de Doy Olﬁér,{] de la Universidad de Chile.

amm

(o

Fima (obligatoria

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.



CERTIFICADO DE RESIDENCIA

(Este documento debe ser completado por el Jefe de Hogar o postulante y constituye un instrumento
imprescindible para el otorgamiento de la beca)

Yo Uﬂi ‘C_i\l@ [Z. U R/Bf NW ﬂ‘ "’P(":}ZD} {Nombre compleic Jefe(a) de Hogar o postulante),

RUT £-£%4 863{ con fecha ©F ., ENEZO  del 2020, declaro bajo juramento que mi

domicilio se .encuentra ubicado en: \/\@TZQ %4 6) /f D?"?_O ,(/ '8 C? .
NANTIACH CanwiRo . ~ Recinis  MeTRoPol 7HAA:

{indicar calle, ndmero, comuna y region).

& /qf J e

Fsrma (ob! gatona)

Nota: Adjuntar cuenta de servicic basico ¢ cuenta de casa comercial, que certifique el domicilio sefialado
en el presente certificado y la identidad de quién lo llend.

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 gquien corresponda los
antecedentes mencionados.



FORMULARIO DE SITUACION PATRIMONIAL

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

1. BIENES RAICES

TIPO (casa, depto., ferreno, USO {Vivienda, comercial, AVALUO FISCAL
estacionamiento) laboral)
Casa Niaermos 27,099, A3XH

2. VEHICULOS MOTORIZADOS

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

3. PARTICIPACION EN SOCIEDAD(ES)

TIPO (Ltda., % DE PATRIMONIO TOTAL
Andnima, RUT NOMBRE PARTICIPA- DE LA SOCIEDAD
Colectiva, otras) CION
4, INVERSIONES Y OTROS
TIPO (Depésito a .
plazo, fondos NOMBRE CANTIDAD | APORTE MENSUAL | TOTAL INVERSION
mutuos, ahorros, | INSTITUCION EN$ (si comresponde)
acciones, otros)
5. DEUDAS
TIPO {Crédito INSTITUCION PAGO N° TOTAL DE FECHA
hipotecario, BANCARIA O CASA | MENSUAL CUOTAS VENCIMIENTO DE
automotriz, otros COMERCIAL DEUDA TOTAL
Salun Clinicn  Rensa\uo | (0.600 20 0% /2021
A

Nombre Jefe(a) de Hogar: C@ @of-cﬁu;c Zxd’/w M Firma:z //"M/J ﬁ

Me hago responsable de Ia informacidn 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 DE RESIDENCIA

(Este documento debe ser completado por el Jefe de Hogar o postulante y constituye un instrumento
imprescindible para el otorgamiento de la beca)

Yo \OQP‘PR “‘w‘\o\\\f\% L\uf Ly (Nombre completo Jefe(a) de Hogar o postulante),
RUT 20.589.902 -, . confecha 8% , 1¢ eminvO del 201.0, declaro bajo juramento que mi
domicilio se encuentra ubicado en: e, B, Beanve Mexnbiewr 0320 .

. ) ]
Mﬁ?{\\f. wﬁﬂm M-elqu@\&f«ym

I

{indicar calle, nimero, comuna y region).

A blid

d)Fiﬂrma/ (obligatoria)

Nota: Adjuntar cuenta de servicio basico o cuenta de casa comercial, que certifique el domicilio sefialado

en el presente certificado y |a identidad de quién lo llend.

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.



CERTIFICADO DE RESIDENCIA

(Este documento debe ser completado por el Jefe de Hogar o postulante y constituye un instrumento
imprescindible para el otorgamiento de la beca)

Yo %C&c‘ AL C; ' {Nombre completo Jefe(a) de Hogar o postulante),

RUT 1204(@(0-S, con fecha €5, Esrceec™-  del 2020, declaro bajo juramento que mi
domicilio se encuentra ubicado en: @ﬁ( . é:«» 2 P!’(—Q @ el

(indicar calle, nimere, comuna y regidn).

(tectt!

Firma (oblig ton'a{

Nota: Adjuntar cuenta de servicio basico o cuenta de casa comercial, que certifique el domicilio sefialado
en el presente certificado y la identidad de quién lo llend.

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.



n

X o Fecha de Emision: 08 de Enero de 2020
Serviciode

pUestos
intornas
CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL
Avalios en pesos del PRIMER SEMESTRE DE 2020

Comuna : MAIPU
Namero de Rol de Avalto : 05018 - 00005 ]
Direccion o Nombre del bien raiz : ENRIQUE BRAVO MENADIER 0725 JARDIN LOS HEROES 5
Destine del bien raiz : HABITACIONAL

AVALUO TOTAL ] 22.099.335

AVALUO EXENTO DE IMPUESTO - 22.099.335

AVALUO AFECTO A IMPUESTO t % 0

El avalto que se certifica ha sido determinado segan el procedimiento de tasacidn fiscal para el calculo del
impuesto territorial, de acuerdo = 1a legislacién vigente, y por tanto no corresponde a una tasacion comercial de la
propiedad.

Por Orden del Director

CERTIFICADO GRATUITO




11

Fecha de Emision: 08 de Enero de 2020
Servicin de
Impuestos
Internos

CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL

Avalios en pesos del PRIMER SEMESTRE DE 2020

Comuna : MAIPU

Nomero de Rol de Avalio - 05018 — 00005

Direccion o Nombre del bien raiz - ENRIQUE BRAVO MENADIER 0725 JARDIN LOS HEROES 5

Destinc del bien raiz : HABITACIONAL
AVALUO TOTAL : % 22.099.335
AVALUO EXENTO DE IMPUESTO : 3 22.099.335
AVALUO AFECTO A IMPUESTO : % o

El avaldo que se certifica ha sido determinado segin el procedimiento de tasacién fiscal para el célculo del
impuesto territorial, de acuerdo a la legislacidn vigente, y por tanto no comesponde a una tasacion comercial de la
propiedad.

Por Orden del Director

CERTIFICADO GRATUITO




FORMULARIO DE DECLARACION DE
GASTOS MENSUALES

Este documento debe ser flenado 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: i ounle Fecha: 0% [01[72020
Nombre estudiante: \peols Udowna Lo orn Carrera: _Socioloais
N° de Integrantes grupo familiar: 3 N° de Integrantes que aportan: 1

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

Nombre: Clagom [ utexn HBvaveda RUT: 12.9u4 00 -5
Domicilio: o5 Evwiawe. Brvave Momatiey 0325 Fono: O 843 52 939
Profesion, oficio 0 actividad: . Secxetadia Fono: 2 2404 (.33
Total ingreso mensual grupo familiar,. 598 , 150

2. GASTOS FAMILIARES (Indicar promedic de los meses de junic, julio v agosto)

Concepto Gastos grupo Gastos adicionales del Grupo
familiar Familiar, estudiante en Stgo.
(solo si provienes de region)
1. Alimentacidn 284, 060
2. Armmendo —
3. Dividendo —
4. Confribuciones —_
5. Luz 22,090
6. Agua 1F, 000
7. Combustible {(gas, parafina, olros) —
8. Bencina —
9. Movilizacion 59 . a0
10. Teléfono {fijo y/o celular) 53.000
11. TV Cable 2,000
12. internet 70.000
13. Utiles de aseo A0 AaD)

14. Educacion (Escolaridad, Centro padres, otros)

15. Creditos de consumo (Casas comerciales, eic) | 2%,. 000

16. Vestuario I TANNAILA]

17. Salud 216 350

18. Deudas (cuotas pagadas regularmente)

19. Otre (detallar):

20. TOTALES AR, L B0

21. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR hos . 480

3. OBSERVACIONES

Me hago responsable de la informacion entregada en este formulario y declarado bajo juramento que es
fidedigna, autorizando a la Universidad dg /Chile /2 domprobar y requerir de quien corresponda los
antecedentes mencionados.

{

Firmw’'Jefe(a) de Hogar (obligatoria)



