FOCES

FORMUE AR DE

CARACTERIZATION ESTUHDIAKTIL

Direccidn 9o Siencstary Besarralla Estudiantil

Martes 28 de Enero de 2020 a las 11:42.07

Resumen de condicionantes sociales acreditacion

1. Datos Personales

IRUT o pasaporte 19993645K Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 28-01-2020 11:41:32 £{Tienes nombre social? No
: Nombre Sebastian Guillermo Apellido paterno Pino
Apellido materno Gonzalez Email ping.gonzalezl6@gmail.com
| Teléfono +56968757129 Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales
E i académica
§Carrera 1 SOCIOLOGIA Niamero matricula 2016114266
%Situacién matricula MATRICULADO Situacién académica MATRICULADO
gTipo de alumno | ANTIGUO Edad 22 afios 11 meses
EFecha de nacimiento 11-02-1987 Sexo Hombre
iGénero iMascuiino Estada civil Soltero{a)
'Nacionalidad Chilena 'Si |
2. Puntaje variables socioeconomicas
Pgr_cépita !/ Tramo per §$132.130 / DESDE $0 HASTA |Puntaje per capita 40
i edpita 1$224.894
gTenencia Z Propietaric Puntaje tenencia 1.6
Puntaje arriendo %O Tramo avaltlio Entre $ 39.064.621 vy %
{ 61.387.260
; Puntaje avaliio §3.4 Puntaje variables 45
; | socioecénomicas
3. Situacion ocupacional jefe de hogar
%Rut - nombre '5,026.019-4 - Maria Elena Parentesco Abuelo{a)
i {Durén Herrera
§£Ha percibido ingresos? %Si’ Actividad laboral (fuente |- Pensién
‘ de ingresos)
| Pension é- Jubilacién o pension de vejez | Situacion ocupacional Jubilado

i
i i

! Puntaje situacién 1114
| ocupacional

4. Condicionantes sociales

Enfermedad catastrofica o discapacidad

S

Endeudamiento grave

Violencia intrafamiliar




‘ Problemas alcohol y drogas

Problemas judiciales

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

Integrante del grupe familiar que estudia fuera del
lugar de origen

| Integrante del grupe familiar que estudia, excluido el
alumno

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

Alumno que incurre en gastos o tiempo extra de
movilizacién

%Alumno que tenga hijos a su cargo

[
i Familia uniparental

Alumno solo (desvinculado)

Grupo familiar numeroso

Grupo familiar pequefio

Hacinamiento

! -
i Total puntaje condicionantes sociales
H

5. Evaluacién Asistente social

gAsistente social !?aula QOlivares Sepulveda

Fecha registro

28-01-2020 11:41:28

1 Alta vidnerabilidad

i
i

%Nivel de vilnerabilidad
i

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

10

6. Postulacion a Becas Internas Universidad de Chile

EBeca de Atencion Econémica (BAE)

si

Causal Sobreviniente

Beca de Emergencia

gFranquicia Médica

;Programa de Emergencia para la Retencién (PER)

b

Programa de Residencias Universitarias

i Beca Marta Brunet

EPrograma de Corresponsabilidad Parental

iBeca lrma Salas

Beca de Compensacién Laboral

Otro beneficio

Ohservacion otro beneficio

SIN INFORMACION

7. Puntaje total acreditacion

%Puntaje total acreditacion

|74.4




[
FORMULARIQ BE

CARACTERIZACION ESTURIANTIL
Bireceion e Bienestar y Desarmia Estudiastil

Martes 28 de Enero de 2020 a las 11:41.49

Resumen de postulacion y acreditacion

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

{RUT o pasaporte 19993645K |Estado FOCES £STADO ACREDITADO
%Fecha estado FOCES :28-01-2020 11:41:32 iTienes nombre social? No

ENombre %Sebastian Guillermo Apellido paterno Pinc

%Apellido materno EGonzalez 3 Email pino.gonzalezlé@gmail.com
i Teléfono | +56968757129 | Cuenta RUT 5i

;Facuitad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales | Carrera SOCIOLOGIA
académica

Namero matricula 2016114268 Situaciéon matricula MATRICULADO

| Situacién acadeémica MATRICULADO Tipo de alumno ANTIGUC

:Edad 22 afios 11 meses Fecha de nacimiento 11-02-1997

Sexo Hombre Género Masculino

EEstado civil Soltero(a} Sistema de salud Fonasa

%Tramo de fonasa ITramo B Titular / carga Carga

%Titular (Parentesco) Padre Nacionalidad Chilena Si

1.2 Situacion de discapacidad del estudiante

No declara

1.3 Datos de contacto en caso de emergencia

' Nombre completo ;Amanda Pino

Vinculo contacto
emergencia

é Hermano{a) o hermanastro{a}

| 456957242354

Teléfono 1 | Teléfono 2 +56958888676

1.4 Direccion del grupo familiar y académica

1.4.1 Datos direccion

EE.EI domicilio académico sera el misme que el domicilio |51

i familiar?

1.4.2 Birecciton del grupe familiar

ETipo de inmueble ECasa Calle Pasaje 5

ENI.’IITIEI'O | paszje 5 {N°® Casa/Depto 1955

Villa o poblacién %Yarur Regidn Regidn metropolitana

Comuna ‘ Pedro Aguirre Cerda




1.4.3 Direccién acaddmica

1.5 Antecedentes de educacion superior del estudiante

SN INFORMACION - SIN INFORMACION

1.6 Hijos{as) del estudiante

H
i

No declara

1.7.1 Antecedentes del grupo familiar {viven con estudiante)

Estudiante - 12993645K - Sebastian Guillerme Pino Gonzalez

de ingresos)

] Trabajo

{estable/inestable)

'RUT o pasaporte §19993645K Nombres Sebastian Guiliermo
Apellido Paterno %Pino Apellide Materno Gonzalez
| Edad {22 afios 11 meses Fecha Nacimiento 11-02-1997
{Sexo Hombre Parentesco Estudiante
{&Vive con el estudiante? |Si }efe de hogar No
Estado civil §Soltero{a) Sistema de salud Fonasa
Previsién social §5in previsién social éHa percibido ingresos en |5
| Gltimos 3 meses?
Actividad laboral {(fuente {Forma de trabajo Inestable

i Modalidad trabajo {depend
i iente/independiente)

!Independiente
{
i

Profesidn u oficio

Independiente

Abuelo{a) - 50260184 - Maria Elena Durdn Herrera

%RUT o pasaporte 50260194 gNombres Maria Elena
|Apellido Paterno Guran | Apellide Materno Herrera

% Edad {75 afios 9 meses Fecha Nacimiente 12-04-1944
{ Sexo 5 Mujer Parentesco Abuelo{a)

i éVive con el estudiante? S Jefe de hogar SP

| Estada civil Solterc(a).. Sistema de salud Fonasa
gPrevisién social Sin prevision social Nivel educacional Enseﬁa‘nza media cientifico
{ humanista
E‘I‘ipo de establecimiento 'Municipal / Consejo Local Situacién educacicnal Completo
Eél-ia percibido ingresos en :5{ Actividad laboral {fuente Pensién
Eﬁltimos 3 meses? de ingresos)

EPensién | Jubifacién o pensién de vejez | Profesion u oficio pensionada

Padre - 22194566 - Francisco javier Pino Martinez




RUT o pasaporte ?92194566 Nombres Francisco Javier
| Apellido Paternc Pino Apellido Materno Martinez

Edad 56 afios 6 meses Fecha Nacimiento 03-07-1963
[Sexo Hombre Parentesco Padre
giPresenta discapacidad? |5f &Vive con el estudiante? si

{Jefe de hogar No Estado civil Casado(a)
§Sistema de salud Fonasa Discapacidad sf

éTipo de discapacidad

Fisica,Intelectual

Medio para acreditar
discapacidad

Certificado médico

Gitimos 3 meses?

Prevision social i AFP Nivel educacional Ensefianza profesional
: : universitaria
Situacion educacional Incompleto ¢Ha percibido ingreses en |No

i Actividad (no percibe

lingresos)

i
i
i
i
S

iParsona en situacion de
{discapacidad yfe enfermedad
§catastréfica 0 permanente
igue le impide trabajar, y que
};no recibe pensién

i
[
]

Madre - 858184588 - Sandra Audoli Gonzalez Duran

RUT o pasaporte 195818498 Nombres Sandra Audoli

Apellido Paterno Gonzélez Apellido Materno Duran

Edad 54 afios 0 meses Fecha Nacimiento 08-01-1966

Sexo Mujer Parentesco Madre

j éVive con el estudiante? &f Jefe de hogar No

{Estado civil Casado(a) Sistema de salud Fonasa

Prevision social AFP Nivel educacional Ensefianza media cientifico

humanista

;Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

Situacion educacional

Completo

ZHa percibido ingresos en
Gltimos 3 meses?

No

Actividad {no percibe
ingresos)

Cuida a integrante dei grupo
familiar que se encuentra en
situacién de discapacidad, v/o
enfermedad catastréfica o
crénica/permanente

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

Ne declara

1.8 Registro Social de Hogares e ingresos del grupo familiar

%é‘l’iene Registro Social de §Sf Tramo socioeconémico Hogares calificados entre e/
gHogares? t 0% y el 40% de menores

§ | ingresos o mayor

; vulnerabilidad {Tramo de! 40)
flngreso mensual grupo $550,000 Numero serie estudiante 520498039

familiar

gl\mmem serie jefe de

i hogar

102191681

1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

| éTienes trabajo
Iremunerado?

i

i

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 Pividendos | Intereses i |Ganancias | Pensién i()trcls Actividade |Total
Parentesco | y/o | por nmebiliario | de capital | alimenticia { aportes de |s independ | ingresos
pensién | acciones s parientes |ientes

19993645 . 50 $0 $0 30 %0 $0 $0 $0 $350.000 $350.000
K|Estudian
te

50260194 [$178.518 (40 $0 $0 30 $0 $0 $0 $0 $178.518
|Abuelo(a) :

92194566 | 50 $0 350 50 30 40 140 $0 $0 £0
|Padre | i : !

95318498 | $0 is0 $0 $0 $0 $0 $0 0 $0 $0
{Madre !
N? integrantes grupo N integrantes con Total ingresos grupo Ingreso per capita
famikliar ingresos familiar
4 2 $528.518 $132.130

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

§N2 de integrantes que no EO ééConsiderar a estos iSI' }
:trabajan ni buscan trabajo ! lintegrantes dentro det I ;
i ¢ tgrupo familiar? ; i
2.2 Educacion de integrantes del grupo familiar
Abuele{a) - 50260124 - Maria Elena Duran Herrera
Nivel educacional {Ensefianza media cientifico Tipo de establecimiento Municipal / Consejo Local
éhumanista
Situacion educacional iCompIetc Arancel mensual $0
Promedic mensual §$0 Gasto mensual en $0
imatricula l‘ educacion
Fadre - 32134566 - Francisco Javier Pino Martinez
ENEveI educacional EEnseﬁanza profesional Situacion educacional Incompleto
] i universitaria ]
Arancel mensual Eso Promedic mensual $0
; matricula
Gasto mensual en $O
educacidn

Madre - 958184928 - Sandra Audoli Gonzdiez Duran



Nivel educacional

i

! = o . -
{Ensefianza media cientifico
{humanista

Tipo de establecimiento

Municipai / Consejo Local

problemas judiciales

T
i
j
i

familiar

{Situacién educacional SCompleto Arancel mensual $0
Promedio mensual i$0 Gasto mensual en $0
matricula ! educacién
ETotal gastos en educacién §$0
2.3 Integrantes del grupo familiar con endeudamiento
| No declara endeudamiento

Nimero integrantes con IO Total endeudamiento s0
endeudamiento i grupo familiar

2.4 Integrantes del grupo familiar con problemas judiciales
i Nc declara problemas judiciales

Numero integrantes con {0 Gasto mensual grupo $0

2.5 Antecedentes de salud del grupo familiar

Padre - 921945466 - Francisco Javier Pino Martinez

ETipo de enfermedad
L
!

§~Catastréfzca

Piagndéstico

-Accidente cerebro vascular,
en perscnas de 15 afios y
mas.

Otro diagnastico

;
|
!
)
i~

Atencion GES

-Sf

Gasto mensual

5200.000

Observacion

Total gastos salud grupo familiar

$200.000

2.6 Integrante del grupo familiar en situacion de discapacidad

Padre - 92194566 - Francisgo [Javier Pino Martinez

RUT o pasaporte 92124566 Nombres Francisco Javier Ping Martinez
Edad 36 afios 6 meses Parentesco Padre
Discapacidad si Tipo de discapacidad Fisica,Intelectual
Nivel de dependencia Media Especifique tipo de apoyo |Movilizarse
i:‘.Requiere uso especial de | Muletas/ Bastones Tipo de movilizacién Otro
{apoyo técnico? !
Otro tipo de movilizacién %*Auto {Requiere cuidador? Si
cCuidador es parte del S Selecciona integrante del |Sandra Audoli Gonzélez Duran
grupo familiar? i grupo familiar
i Gasto mensual total !$200.00(}

Total gastos por discapacidad

[$200.000




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

Estudiante - 19933645K - Sebastian Guillermo Pinc Gonzalez

iTipo de inmueble ;—Casa §0tro tipo de inmuebie -
ETipo de vivienda E-DIRECCK'}N GRUPOC FAMILIAR gTenencia de la vivienda -Propietario
SéQuién es el duefio de la %«SEBASTIAN GUILLERMO PINO |Avaliie de la vivienda -Entre $ 39,064,621y $
j vivienda? | GONZALEZ 61.387.260
|eTiene algdn vinculo con el i &Cual es el vinculo? -
propietario? §
i Monta arriendo E N2 dormitorios -3
Calle -Pasaje 5 | Niimero -pasaje 5
N2 Departamento / casa {-1955 Block o torre -
Villa o poblacién E-Yarur Regién -Regién metropolitana
iComuna E-Pedro Aguirre Cerda

Tipo de inmueble - Otro tipo de inmueble -

Tipo de vivienda -DIRECCION ACADEMICA Tenencia de la vivienda -

éQuién es el duefio de la | -SEBASTIAN GUILLERMO PING |Avaldo de la vivienda -

vivienda? GONZALEZ

£Tiene algin vinculo con |- &éCual es el vinculo? -

el propietario?

Monto arriendo - N2 dormitorios -

Calle - Nidmero -

N¢ Departamente / casa - Block o torre -

Villa o poblacién - Region -

Comuna 1n

2.8 vehiculo(s) del grupo familiar

! No declara vehiculos

3. Programa de corresponsabilidad parental

3.1 Programa de Corresponsabilidad Parental

H

{ No postula

4. Programa de residencia universitaria

4.1 Programa de residencia universitaria

EPostula al Programa iNo féEs renovante? ENO
i Residencia ! f !

5. Jefe de hogar

5.1 Situacién ocupacional del jefe de hogar



Rut - nombre

15.026.019-4 - Marfa Elena
{ Durdn Herrera

Parentesco

Abuelo(a)

Pensién

;-Jubilacién o pensién de vejez
i

ocupacional

¢Ha percibido ingresos? SS:’ Actividad laboral (fuente |- Pension
de ingresos)
Puntaje situacion 11.4

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados

E,Beca de Atencién Econdmica {BAE)

Isi

7. Ultima evaluacién asistente social

7.1 Evaluacion

5 Asistente social

| Paula Olivares Sepulveda

Fecha registro

28-01-2020 11:41:28

% Nivel de vulnerabifidad

! Alta vulnerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

10

{sociales

I

Tramo per cépita | DESDE $0 MASTA $224.894 Per cépita $132.130

Puntaje per capita %40 Tenencia Propietario
| Puntaje por Tenencia 1.6 Avaldo Entre $ 39.064.621 v $
i ! 61.387.260

Puntaje por avalie 3.4 Puntaje por arriendo 0

Puntaje condicionantes 8 Puntaje total evaluacidn 74.4

(*) Variables disponibles sélo en periodos 2018 v 2019

{**) Variables disponibles desde periodo 2020




FORMULARID DE
CARACTERFZACION ESTUDIARTIL

Direccion g7 Bignestary Desarmils Esrudiantit

Comprobante de postulacion a beneficios

Estimado/a Sebastian, RUT 19.993.645-K

iFelicitaciones! Has terminado de completar tu FOCES

iEn la Chile, todos v todas contamos!

iimportante! Aun debes realizar la etapa presencial del proceso de postulacién o renovacion de los

beneficios estudiantiles:

£{Qué tienes que hacer? _

1. Consuitar los plazos del proceso de acreditacidn socioecondmica internos en tu Qﬁqma_d_e_lgjgggsiag de
tu Facultad, Instituto o Programa.

2. Pedir una entrevista con tu asistente social de tu unidad académica.

3. Recopilar la documentacidn necesaria para acreditar tu situacién socioecondmica y entregarla el dia de
Iz entrevista.
iNo clvides Hlevar tu “Comprobante de postulacién a beneficios” de FOCES!

4.  Cobfirmar el término de tu renovacion/postulacién con tu asistente social.

itmportante! El Programa de Residencia Universitaria y el Programa de Corresponsabilidad Parental tienen

fechas especiales, conslltalos con tu asistente social.

Si tienes preguntas contactanoes a través del formulario de contacto disponible en la pégina de FOCES o

escribenos a dirbde@uchile.cl

jueves 21 de noviembre de 2019 a las 19:48:10

Direccién de Rienestar v Desarrolio Estudiantil (DIREDE}




Cartola Hogar
. Hegisiro Social de Hogares

tand

Folio F30541218
Facha Confirmacian Ciudadanc: 18052812

Esta cartola ha sido construida con informacidn actualizada y aprobada por € municipio haste el dia 20 de Diclembre de 20182 2 las £0:30 horas. Los cambios de
inforacion aprobades con postsiicridad a esa fecha se verdn reflejacos en su carlola ¢ prmer dia habil de Febrera 2020

Gonzélez Catificacién Sovioecondmica
BN B0%  B0%  TO%  80% 90% 100%
12,093 BARK
. TN . -ngresos +ingresos
Direcoion dei Hogar: +Vulnerabifidad ~ulneratilidad
MNueva Cinco, Nro domicllio; 1885, Pedn
- Aguirre Cerda. Su hogar esta calificado entre & £% v & 40% de menores ingreses o Mayor
Agrupacion Habitacional: vislnerabilidad socicecondmica.
Willg Yarur -Vi

La Calificacién Socioecondmica del hogar se calocuid en base a los datos gque se detallan a continuacién:

BEEn Momhra Parenizssco con ol Jefela) del Hogar
5.028. 500X Maria Elena Durén Herrera o Jete{a) de hagar

8.581 . XK H-X Sandra Audofi Gonzalez Duran Hije(a) sbio del Jefe(a} de hogar
3278 KKK FEnciscy Javier-Fino Marlinez _ ) B Vermno o Nusra

18.883.X0(%-X Sebastian Guillermo Pino Gonzalez _ Nigio{a}

18,488 XXM-X Amanda Roclo Pine Gonzélez _ S - Misto(g)

Caracterisficas integrantes del hoger

#enores de 18 afos De 80 afics 0 mas Dependencia o discapacidad
0 personas 1 persona 0 personas

Ingresos del hogar

Ingresos de! trabajo: antre $250.000 v $300.000

Ingresos de pensiones: enre $85.000 v $145.000 : Tolal ingresos del hogar
Ingresas de capital menor que $50.050 mive 3350000 v $420.000
En base a informacion disponible de los Ditimes 12 meses

No hay daios complementarios que influyan en la calificacidn del hogar.
LA

Se recuerda que mantener achualizadz esta informacidn es de su responsabiidad. Por tanio, sia informadion incomorada en este documento
3 i & st Municipelidad pare pedir su

 Se reciben consulias de! -Regééim Social de 'Hé'gére's en

]

v recistrososial.ook o o

[41)
[&]
ok

20 532

.,

77 é@. Y Oficinas Chile- Aliends @ Munisipaiidad

Esta cartola fue impresa. el QHde. Enerca iéé 1'6'

3
]



UNIDAD DE ACREDITACION SOCIOECONOMICA
Depto. de Ayudas Estudiantiles

Divisidn de Educacion Superior

FICHA SOCIOECONGMICAN® (7% }
et )

{(Sdlo para Acreditacion Socicecondmica del Programa de Becas y Créditos, debe ser llenado por
una Asistente Social con el respaldo de alguna institucion, como por ejermplo Municipalidad,
Consultorio, Colegio, entre otros.)

Datos Personales Postulante

Nombre

Rut

Domicilio

Teléfonos

Correo Electronico

- Sebhastian Guillermo Pino Gonzalez

:19.993.645-k

: Pasaje Cinco N° 1955, Comuna de Pedro Aguirre Cerda.

1 96.875.71.29

' pino.gonzalez16@gmail.com

Datos Grupo Familiar;

Numero de Integrantes del Grupo Familiar:

Identificacion del Grupo Familiar. 4

Parentesco | Fecha de i Promedi
Nivel tad
Nombre y Apellido RUT conel | Nacimiento | . :-;:'aonal o Esaci::na! o Ingreso
postulante ucacl cup Mensual
Maria Elena Duran 05.026.019-4 |Abuela 12/04/1944 |Ensefianza Pensionada $ 178.518.-
Lerrera Materna Media Completa
Sandra Audoli Gonzalez| 09.581.849-8 Madre 08/01/1966 |Ensefianza Trabajo no Sin ingresos.-
Duran Media Completa femunerado /
Duefia de casa
Francisco Javier Pino | 00.219.456-6 Padre 03/07/1963 | Educacién Cesante Sin Ingresos.-
Martinez Superior
Incompleta
Sebastian Guillermo 19.993.645-k |Postulante | 11/02/1 997 |Cursando Otro/ § 350.000.-
Pino Gonzalez Educacion Estudiante
‘Superior

Estado Ocupacional:

Pensionado
Cesante
Otro

CONDICION DE SALUD DEL GRUPO FAMILIAR:

Trabajador Independiente
Trabajador Dependiente
Trabajador Informal
Trabajo no remunerado

Posee integrantes con enfermedades graves o cronicas: Si: X _NO:
Especificar integrante y fa enfermedad:
1 - Padre secuelado de un ACV producido en Marzo del 2019. Semi postrado con cuidados integros

de su convuae, debe utilizar panales y depende de ferceros,

3

2 - Su abuela materna presenta diagnéstico de Diabetes insulina dependiente, con tratamiento

farmacologico.

2 o madre nrecanta diaanestico de 1 upus con tfratamiento farmacologico.




UNIDAD DE ACREDITACION SOCIOECONOMICA

Depto. de Ayudas Estudiantiles

Divisién de Educacién Superior

PATRIMONIOS FAMILIARES:

Tenencia vivienda (margue con una X}
Arrendatario: Propietario: __ Allegado: X Usufructuario: _
Posesion de Vehiculos: Sl NO: X

Afo

INGRESOS DEL GRUPG FAMILIAR

Total Ingresos del Grupo Familiar 1 $ 528.518
Ingreso per capita def grupo Familiar  :$ 132.129.-

OBSERVACGION ASISTENTE SOCIAL {obligatorio):

Familia extendida con jefatura femenina. Jefa de hogar adulta mayor pensionada con diagnostico de
Diabetes insulina dependiente. El padre del postulante se encuentra semi-postrado por secueia de
ACV lo que imposibilita trabajar y generar ingresos, actualmente en tramites de pension. Su madre
duefia de casa y cuidadora de su conyuge, no cuenta con ingresos propios; por tanto, familia depende
principalmente de la pension de la jefa de hogar y de los ingresos variables que presenta el alumno en
relacion al término/cierre de una empresa familiar. Grupo familiar habita vivienda en calidad de
allegados en la vivienda propia de la jefa de hogar, consta de 3 dormitorios, living, comedor, cocina y
bafio. Cuentan con servicios basicos de luz, agua y alcantarillado. Vivienda de material solida de 2
pisos en buen estado de conservacion.

Sebastian Pino Gonzalez, es alumno regular de la Universidad de Chile de la catrera Sociologia
cursando 4° afio, con beneficio gubernamental de Fondo Solidario y CAE, sin beca de alimentacion.
Los ingresos percibidos por el grupo familiar son insuficientes para costear los gatos estudiantiles de
su carrera y gastos personales; por tanto, es fundamental que alumno en referencia siga manteniendo
los beneficios antes mencionado para la continuidad de sus estudios superiores, y ademas obtener
beneficios internos de su casa de estudio. Cabe sefialar que los ingresos economicos que perciben
abastecen de manera restringida todas las necesidades basicas de alimentacion, educacion y salud
de todos sus integrantes.

Por tanto, en atencion a los antecedentes expuestos que dan cuenta de la situacion actual a la que se
enfrenta la familia tanto en salud como en educacion; y la inviabilidad de incrementar los ingresos en
el corto y largo plazo; es que Asistente Social que suscribe solicita tenga a bien, considerar este
informe socio-econdémico y su situacion actual para obtener Becas y beneficios internos de su
universidad que facilite el término de su carrera profesional el cual vendria en directo beneficio para el
postulante y su familia.

Es cuanto puedo informar,

Tiene RSH: Si N° del reqistro: #30641216

Nivel de Vulnerabilidad Economica; 40% de menores ingresos (en actualizacion).

Fecha de Emision: 10/01/2020
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CERTIFICADO

| FONDO NACIONAL DE SALUD ceriifica que, de acusrdc a sus registros, Donfa) FRANCISCO JAVIER PINO
MARTINEZ, RUN 821845588, figura como afiiado {o beneliciar rio} del FONDO MACIOMAL DE SALUD, encontrandese

clasificado en ef Grupo B, a que se refiers el articulo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con certificasion vigente.

Se extiende of presente cerifivade a peticion del infereset, pwrz los fines relacionados &l 4rez de salud.

[

A

Marcelo Mosso Gomez
Cirgctor

o Fondo Nacionz! de Salud

Queremos que estd mas informado.
Liamenos ai 800 360 3000
Yisitenos en www.fonasa.cl

Este certilicago tisne validez de 80 dias, después de su emisidn.

Fecha Emision: L8 /2020
Codigo de Verificacidn: 1250861867
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FICADDO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Donfa) MARIA ELENA DURAN
HERRERA, RUN 80268018-4, figura como afiliade {o beneficlario) del FONDO NACIONAL DE SALUD. encantréndose

clasificado en &l Grupo B, a gue se refiere el articulo 1680 D.F.L N° 01 del 2005, con certificacion vigente,

Sz exliende el presenie cerificade v peticidn del interesads, parados fines relacionados al érea de sahud.

/ /.

f. /
W
. Marcelo Mosse Gémsr
wg ;g GG Director

Fondo Naciona! de Salud

Queremos que esié mas informado.
Liamencs al 600 3580 2000
Visftenos en www.fonasa.cl

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

Fecha Emisitn: 080172020
Coédigo de Verificacion: 1988510359



CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica gue, de acuerdo a sus registros, Don{a) SEBASTIANGUILLERMO PING
GONZALEZ, RUN 18992845.K, figura come afiiade (o bereficiario} del FONDO NACIOMAL DE SALUD,
encontrandose clasificado en el Grupo B, a que se refiere of articulo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con certificacion

vigente.

/ /
v
L

Marcelo Mossp Gamez
Director

Fondo Macional de Salud

Gueremos gue esté mas informade.
Lidmenos af 800 360 2000
Vistienos en www.fonasa.cl

Este certificads tene validez de 60 dias, después de su smision.

Fecha Eraisidon: 0o0T/2020
Codigo de Verificacidn: 2261018121



CERTIFICADO

El FONDC NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo & sus registros, Don{a) SANDRA AUDOL! GONZALEZ
DURAN, RUN 9581848-8, figura como afiliade {0 beneficianio} def FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

clasificado en e Grupo B, a que se refiere o} articulo 180 D.F.L N° 01 del 2008, con cetiificacion vigente.

t2 certificado a peticion del interesads, para los fines relacionados &l drea de salud.

Se exdiends f presents o

T
" 2
Va \\‘*i‘.; .
i A /
;.{\.4[5 \(':'n {“/‘\_—w f & e ¥
iif e, i
i 5 i
T — = Wiarcele Moesso Gémez
@ gﬁ: Qﬁ ﬁgﬁ @ Director
) 7 Fondo Nacional de Salud

Cueremos que esté més informado.
Lidmencs af 500 280 3500
Visitenos en www.fonasa.cl

amision.

z i

- Este certificado tiene validez de 60 dias, despuds de s
DG /2020

fecha Emisicn:
2383981483

Cédigo de Verificacion:



CERTIFICADO DE AFILIACION N° 210403405520

Ceriifico que la persona con RUT N° 19983645-K, no se encuenira incorporada a
ninguna Administradora de Fondos de Pensiones del Sistema de Capitalizacion
individual delf DL, 3.500.

L0 aniedion, de atusrdo con ia informacidn proporcionada a esta Supsriniendencia
por las AF.P., actualizada al Gltimo dia habil del mes de Noviembre de 2019.

i )f?if .
QIVRLDC
HTENDEMNTE DE PENSIOMNES

i

Santiago, 09 de Enere de 2020

Vierifique validez de este docurnentc en Hlip /fwww.spensiones.clfappsiertiicados/vCertificado. shp






Si desea validar este certificado en
internet,

. FoOVioaArP
use esie nlimere de gertificado;

179.843.778 Una ce@paﬁia Mezlife

Jueves, 9 de enero de 2020

T

AFP PraVida 5.A. certdfica gue la Cuenta de Capitalizacién individugl nimero 1508-0080-0100221581, perteneciente al afliiado(z),
Sefor(z) FRANCISCO JAVIER PING MARTINEZ, BUT 2.212.456-8 |, registra lzs siguientes cotizaciones correspondientes al 10% da
las remuneraciones y/o renias declaradas,

“H
o
%)
=F
B

Pericdo Penta Fondo de Cdigo g2 Tt
Pago Imponible Pensiones Dottzacion Empleador Empleador Page
DIC-2018 - e e e e L PERICDOSIN
NOV-2018 . PERIODO SIN
INFORMACION
OCT-2018 - o UL e 0 O PERIGDO SN
Co T L L INFORMAGION
SEP-2016 PERIODO SIN
INFORMACION
AGO-2019 e e el PERIODOSING e
e e T NFORMIAGION 1
JUL-2018 PERICDO SIN
INFORMACION
JUN2019 - ettt e PERIODOSIN
MAY-2018 PERICDC SiN
INFORMACION
ABR-2018 oL S el s PERIODO SN
L INFORMACION
MAR-2019 PERIODO SIN
INFORMACION
FEB-2018 = . e e PERIGDO SN
S e INFORMAGION
ENE-2019 PERICDO SIN
INEORMACION
DIC-2018 e T L PERIODO SING
S T e PORMACGION
NCOV-2018 PERIODC SIN
INFORMACION
OCT-2018 LT L Sl UUUPERIDDOSING
T T INEORMAGION
SEF-2018 PERICDO SIN
INFORMACION
AGO-2018 _ oo PERIODOSIN G
: S e T E Con s INFORMACION

Cerfificade re vélide para presentar reciamo judicial, Ley 20.023. Sidesea un documento para tales slecios,
solicite expresaments "Cerlificadeo Reclamo Judicial”

H




JUL-2018 PERIODO SIN
INFORMACION
GUNSZOTS o o e R pERIODOSH
e e INFORMAGION:
MAY-2018 PERIODC SIN
INFORMACION
ABR-2018 L PERIODO SING
S en e INFORMAGION
MAR-2018 PERIODO SIN
INFORMACIDN
FEB-2018 PERIODOSIN = . -
o s NFORMACION
ENE-2018 PERIODO SN
INFORMACION

Este cerlificado ha side otorgado a peticitn del interesado, para los fines que estime conveniente y sin ulterior responsabitidad para
AFP ProVida S.A.

Cordiaiments,

]

Manimilizne Dowsck
Gerente de Clhentes y Canales
AFP Provida S.A.

AFP Provida B.A.
Servicio de informadion ProVida AFP en linea

Certificade no valido para presentar reclamo judicial, Ley 20,023, Si desea un documenic para falkes efeclos,
soficite expresamente "Certificade Reslamo Judicial”




3i desesa validar este certificado en
internet,
use este nimero de cerlificado;
178.843.230

Una compaiia Meﬁ:.efe

Jueves, @ de enero de 2020

A ) £
PR

AFF ProVida S.AL cerlifica que la Cuenta de Capliatizecién individual ndmers 1008-0045-01G0038353, perlenecients al afiliadola),
Sefier{e) SANDRA AUDCOLE GONZALEZ DURAN, RUT 9.581.848-8 , registrs las siguientes cotizaciones correspondientes al 109% de
las remuneraciones y/o rentes declaradas.

Pericdo Hema Fondo-de Cédigo de - - e Fechs
Fago imponibie Pensionss Lofizacidn Empleacior Empleador Pags
DiC-2019 T e T e T T e PE’R‘CQUSJN
: e T T s T ".;‘iNFORMAb]ON '

NOV-2018 ' PERIODO SIN
INFORMACION

OCT-2018 . 0ol e D PERIOBOSING .
Lo T L INFORMAGION
SEP-2018 SERIODO SIN
INEORMACION

P ST LH

AGO-2018 S e '-_'-‘.'g-_-_"-PERIODO'S%N

JUL-2019 | - rERioposi
INFORMACION
. PERIODO SIN -
- R e ___'MFGBMAC!ON
wMAY-2018 RIODG SN
NFORMAu!O{\
ABR-26T9 e oo SO PERIGRESING
S e e INFORMAGION
MAR-2018 PERIODO SIN
INFORMACION
L PERIGDO SIN
_ e iy L INFORMAGION
ENE-2018 PERICDO SN
INFORMACION
DiC-2018 - L e i S UPERIODOSINGG
NOV-2018 PERIODO SIN
INFORMACION
T2018 Sl PERIODO SN
R : e U INFORMAGION
SEP-2018 PERIODO SN
 INFORMACION
AGC-2018 R S U PERIDDOSING
S S e e D DRI "_';E.NFORMA{HON

JUN-2010

Certificado no valide para presentar reclame judicial, Ley 20.023. Si desesz un documanic para tales elecios,
solicite expresamente "Cex’&ﬁ cado Reclame Judicial




JuL2o1e PERIODO SIN
INFORMACION
S PERIODO SN,
| | e INFORMACION:
MAY-2018 PERIODO SIN
INFORMACION

ABR-2018 o L e e PERIODO SIN
LT S e INFORRIACION
MAR-2018 PERIODO SiN
INFORMACION

FEB-2018 . oo T oEmidnagin
ENE-2018 PERIODO SIN
INFORMACION

JUN-2018

Este certificado ha sido otorgado & peticidn del interesado, para os fines que estime conveniente y sin ulterior responsabilidad para
AFP ProVida S.A,

Cordialmente,

=

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

AFP Pravida 8.4,
Servicio de Informacidn ProVida AFP enlinga

Certificado no valido para presentar reclama judicial, Ley 20.023. Si desea un documeanto para tales sfectos,
solicite expresarente "Ceriificads Reclame Judictal




CARPETA TRIBUTARIA ELECTROMICA
FaRA ACREDNTAR RENTA

imporianie: Esia informacion es vaiida parz la fecha y nora en gue s¢ generd la carpeta.

Toda decaracion ¥ pago que sea preserada snpapel refrasa la actusiizacion oe s bases de datos det 5, por lo gque, everiuaimernte, podrian no
aparecer en esta carpeta.

Nomibre det emisor: PRODUCCIONES UNC SPA
AUT dst emisorn TOTEE24 - 8

Fecha de generscion de la carpeta: 09/01/2020 16:01

Uatos del Contnibuysnte

Fecha de Inicio de Actividades: 12-07-2017

SERV, PUBLICITARIOS ¥ COMERC: DE ART. DE LIBRERIA, BAZAR Y TECHNCOLOGIA

Actividades Econéminas: 477359 VENTA AL POR MENOR DE OTROS PRODUCTOS EN COMERCIOS ESFECIALIZADOS

MG,
7310017 SERVICIOS DE PUBLICIDAD PRESTADOS POR EMPRESAS
Catenoria triputaria: Prmera categoria
Dornicilio: AV, LIB. BDO. O'HIGGEINS 1302, OF 70 SANTIAGC
Sumrsales: SALVADDR SANFUENTES 2178 | Do, L4 | SANTIRGO
FACTURA ELECTRONICA 22-08-2019
(hmos dosumentas Srbrados: BOLETAS DE VENTAS ¥ SERVICICS 30-11-2018
BITS GUCLIMISITTOS UNoracaos: GUIA DESPACHD ELECTRONICA, 04012018
NOTA CREDITO ELECTRONICA 03-01~2018
Chservaciones tibutarias: No tiene cbservationes.
Propiedades v Bienes Ralces(1}
Cuoctas Cuotas "
Comuna Rol Direccian Desting Avallo Fisecal vencidas por  vigentes por é{zndlc:on
CRGE! gEgar 4

- NG se registra-infermacion para este RUT -
{17 La presente informadion no acredita Gominio de una propiedad.
(2}: La condicion exento/afecio ha sido determinada de los datos aciuales del catastre de Bienes Ralces, considerando las modificaciones recientes de

i2 @sacidn, v no ssgin iz existencia decucias de comtribudiones emitidas.

Boletas de Honorarios Elecirénicas {3}
Pericdos Faonorario Gru Retencion de terceros PREM de confribuyente
- No se registran Baoletas de Honerarios Electrénicas emitidas en los diimos 12 meses -

{2): Ademzs deo izs Boletas de Honorarios Blectrinizas, tn condribuverte

disponible en forma electronica.
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Seriataciones de Rente (F22)

Afs Tebustario 2020

- No se registra declaracion para este periodo —




Afio Tributario 2015 ' i 2/3

REPUSLICA DE CHILE AR TR ITARIG 87 N 246854105
SERVICIO DEIMPUESTOS INTERNOS  gneyment.write(valores["PERIODO™ 2018
FORM. 22
IMPUESTOS ANUALES A LA RENTA
ROL EEMICC 21 Apeiide Paterna 82 Apsifde Matemo 85 dombres
TRIBUTARIO o razim social
93 75755214-8 PRODUCCIONES UNO SPA
g5 Calle N°® Of. Depio. 02 Tetéfone 08 Comuna
AV LIB. BRO. O HIGGING 1302 0 SANTIAGO
12 Acividad, profesion o giro del negocio 14 Codige actividad econdmica 832 RUT. del Representante
VENTA AL POR MENQOR DEOTROS PRODUCTOS EN 477380 8083E4E-I

COMERCIOS ESPECIALIZADOS N,
55 Caorrec Electrénice
CONTACTO@PRODUCCIONESUNO.CL

i’i g Fachs Vencimisnt Deslasston GADRY 5!&:‘3 [Pagns Provisionaias, sagim Ar. 84. G1i287

Fegion 13155 iComea Elecirdnico CONTACTO@PRODUCCIONESUND, CL
102 Genial Eleciva A7EE1A0NDD  [Towl et Ack 4758139
301 plarmbre msthucicn Banearis BANCOESTADORDS Resultade Lguidacian Impte Ria —a11297
Z08 umero de Cuenta 2057042527581315 Fecha Presentacien Q7/05/2010
B Sepikal Propo Trbumario Posidve 721357FRG fTipe oo Uleria \Y
840 Pago Provisional [Ar. 84} / Rebaja Crédio AFP 911297148  (Perdidaiibutaria def ejercicio 278844
S5 phinneda de in Declarenién SLEBeeS oédigs Emiclén 3

Folio N° 2468941082

REMANENTE DE CREDITC IMPURSTC A PAGAR
58 SALDO A FAVOR 8% 911297 + 8¢ {mpuesto Adeudado a0 &
87  Menos: Saldo puesto a 88 - £ 70 Heajuste Art. 72 linea 69: 0.9% 38 +
disposicion 71 TOTAL A PAGAR (Lincas 88:70) 91 =
ag 166 socios (Segln .
Recuadro N° 6} - RECARGOS POR DECLARACION
. : v g e FUERA DE PLAZO
68 DEVOLATIONSOLICITADA 57 §171297 - RECARGOS POR MORA EN EL PAGO)
72 MAS: Reajustes declaragion fuera 92 +
de plezo
73 MAS: Intereses y Multas 93 +
i cectaraciin fera de niazn
74 TOTAL A PAGAR {Lineas 94 =
FEPERTE} ;

Deaclars baje juraments gue la informacidn contenida en este decumento es la expresion fiel de la verdad, por o que asume &
responsabiiidad corvespondiente




Afic Tributario 201& - i 3/3

REPUBLICA UE CHILE AN TERIRIITAFIC U7 W 245003818
SERVICIO DE fMPUESTOS INTERNOS  gooument.writefvalores]"PERIODO 2018

FORM. 22
IMPUESTOS ANUALES A LA RENTA
ROL UNECO 81 Ensliido Patemno 82 Apsiido Matorno 85 MNombres
TRIBUTARIC © razén social
03 78755214-8 PRODUGCIONES UNO SPA
56 Calie N° Of.Depto. 02 Teigfono 08 Comuna
AV, LIB BD0. O HIGEINS 1302 o SANTIAGO
13 Actvidad, profesion ¢ gire del negocio 14 Cadigo actividad scondrmica 803 RUT. del Representante
EMPRESAS DE PUBLICIDAD TADOOH 95815458

55 Comeo Electrénico
CONTACTO@PRODUCCIONESUNG.CL

e} Fecha Vencimlents Deci i Sage | sto Pri Categori: bt 1as efect
5 € encimlents Cedlaracian 042018118 de;emrrnzj.dmascse rme;m?&:a;nzgr s efectivas 218280
e Nmpusts Primorn Jateganconhm oo oiotivas SR s Cxons P TECST
< determinadas seqin contabildad completz, DR ki
53 Pegidn 1388 Comeo Hecinica CONTACTO@PRODUCCIONESUNO.CL
O Pueo de Caa (S0 dner n Slective Y GoCuniuiies i aia 212802002 epie Blecive 1230280
sagur arguee!
o0 jTotal det Activo 21851a20t 23 TToat del Pasive 10508003
205 Besultado Liguidacion impio Rta —1112B3158 Facha Preseragion Q7/05/2018
5448 {Capltal Propio Tributaric Pesitivo 123028018473 Pattimonis Ananclers 1230280
BaG §owi Sepilal pogade v enietady 1000000134g  [Fage Provisionsi gL 843 7 Rebaja Srédia AFF 5B253
1 G0 [Fot! Pasivos Conrraidos en Chite. g540038811 Moneda de la Declaracitn CLp
Bso5cicis Evivdn | 3
Foiio N° 246003418
REMANENTE DE CREDITO IMPUESTO A PAGAR
58 SALDO AFAVOR 85 1112 + 88 impuesto Adeudado a6 +
57 Menos: Saldo puesto a 86 - 73 Reajuste At 72 linea 69: 0.9% a8 +
disposicien 71 TOTAL A PAGAR {Liness 50:70) 91 =
UG D SULIVT arTasn -
Recuadro N 6) RECARGOS POR DECLARACION
& DEVONOTAN SO ITTADA BT 1112 . : EE_U;E?A;?E;g = -.;O .......... e
e TemEm e "' T FRCARGLD FUR MUNA CN oL FAGU}
72 MAS: Reajustes declaracién fuera 92 +
; e plass
73 MAS: Intereses v Mutias 23 +
Aealaracidn fuera de nlizzo
74 TOTAL APAGAR (Lineas 84 =
TIFT25TE} i

Beciare bajo juramento que la informacion conterida en este documento es ia expresitn fiel de ia verdad, por io gue asumc i
responsatilidad corvespondiente.




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.

Declaracién correspondiente al mes de: —rrmbey Fecha: QOB e Azl
Nombre estudiante: < et Cinn (rizalez. Carrera: SecSaorm™
N° de Integrantes grupo familiar. 4 N° de Integrantes gue apertan: 2

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

Nombre: Wrim Tlavs Dramin | e RUT: 5. 086G Gio- 4y
Domicilio: thero= 1122 You . 1ASS Fono.
Profesion, oficioe actividad: Doy e ymcios Fono:
Total ingreso mensual grupo familiar: oo OO
2. GASTOS FAMILIARES (Indicar promedio de los meses de junio, julio v agosto)
Concepto Gastos grupo Gastos adicionales ded Grupo
familiar Familiar, estudiante en Stgo.
(solo si provienes de regién) |
1. Alimentacién DTo. OO
2. Armriendo
3. Dividendo ~
4, Contribuciones —
5. Luz [Ydolole]
6. Agua Z20.0C0
7. Combustible (gas, parafina, otros) PTa e ele)
8. Bencina : L
9. Movilizacion R llers
10. Teléfono (fijo y/o celular) 2. Cog
11. TV Cable -
12. Internet pd
13. Utiles de aseo SO C0
14. Educacién (Escolaridad, Ceniro padres, otros) _
15. Créditos de consumo {Casas comerciales, etc.) "
16. Vestuario 40,000
17. Salud “0.co0
18. Deudas (cuotas pagadas regularmente) S ooo
19. Otro (detallar): -
20. TOTALES G2 - 00
21. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR =aZ Nele®)

3. OBSERVACIONES

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

33 (obligatoria)
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INSTITt TO DE NEUROCIRUGIA ASENJO
SERVIUIO DE NEUROCIRUGIA ADULTOS

INFORME MEDICO
MOMBRE P FRAMCISCO VNG MARTINEZ
FICHA 1 248907
RUT 19218 4560
FECHA 15042010

Paciente de 55 afios, sin antecegentes mdrbides conocidas, gue consulta en primera instancia
en Hospitzl de Talagante, de: lvade 5 Hospital Barros Luco Trudeau desde donde es nuevaments

ol
21

derivado por drea de domicilio, & Hospitsl San Juan de Dios. Presenta un cuzdro iniciado

06.03.2018 de trastorno brusce del lengusje ascciado a hemdparesia derecha secundario a

accig=nte cerebro vascular sguémico. Posteriormente derivado 2 INCA donde ingresa el
0.22.2018 para manejo quirdrgico, realizéndose una craneotomis descompresive fronto

teinporc parietal izquierda amplis.  Es trasliadado a UCK el 0B.03.201S ingresa intubado,
posteriormente e 20.02.2018 ingresa 2 pabelién para instetacién detragueostomia,

Actuaimente permanece hospitzalizado 2 Is espers de estebllizacidn de su déficit neuroldgico,

do & centro hospitelario de su domiciie!

o
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£

Paciente con diagndstice de ACV isqguémico operado v traguecstomia.
Prongstico y recuperabilidad. reservads, dado que el evento ha sido reciente; sin embargo,
considerando su cuadro clinico actual, es un pacrente dependiente de ayuda de terceros, parz todos

los culdados basicos diarios,

Se extiende ! presents infurme, 5 solictud deila f"ﬁﬁ%a parafos fings gue estime pértinente.
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Servicio Saiud Metropolitane Orienta
Instiufo de Neurocirugia
ERYICIO CRITICC

Santiago, 28 de marzo de 2019

CERTIFICADRC

Médice gue suscripe certifica que la paciente Br.
Franciscoe Jawvier Pino Martinez Rut: ©9.219.456-5, se
encuentra hospitalizado en el Institute de Neurocirugia, en

5 g {57 oo =1 A2 e oy s o
‘aciente intermedic (UTY) desde el dia 7 d&e marzs

.,1

eticién de fa_mﬁiar para
- i il i
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CERTIEICADO MEDICO

Sr(a). Profesional de la Salud:

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 segin corresponda.

1. Nombre paciente Fonceaor \awer Pine Mardoez
2 ROT Q.219- 45L- L
3. Diagnéstico médico 'P\U? T 13@ il Wi Co MW@O
4. Clasificacion de la l_ Enfermedad catastrofica
enfermedad (marque con _____Enfermedad cronica o permanente
una X donde corresponda)
5. Costo de la enfermedad . Enfermedad de mediano costo
{marque con una X donde X_ Enfermedad de alto costo
corresponda) ]
6. Cobertura por GES {(marque :’X:_ sl
con una X donde NO
corresponda)
7. Paciente se atiende por GES | _¥ Sl
{marque con una X donhde ’_N,‘O N ) “ o
corresponda)
8. Tratamiento \y\-a-b\, cuu 6\—“@@%@& ﬁmmbﬁYac@w -
Y C P v M&m&o@@‘i—@m@@
(K;.\_Sgeeu:xé&_/
9. Medicamentos Aeamcwum_ Lm-u%h%\, RITCRUASTRR A
SO e @wfﬂwtm«: %Eruumma-
mc_\. ST A devRery
10. Alimentacion especial BRSOy _@5&_.-
11. Insumos T\DQA_\T%\ES
12. Examenes NSay
0 /]
13. Observacion N RCENST C@%\fﬁ W\ EETORI
WSO WEJ‘EW\E
LNS 0 for[ 707

Nombre y RUT médico trafants™ Fecha

Timbre de |la Institucion




DECLARACION DE GASTOS MEDICOS

(Este documento debe ser completado y firmado por elfla Jefe(a) de Hogar, marcando con una X" en el
casillero donde corresponda de acuerdo a los gastos médicos que existan por el integrante del grupo
familiar que recibe tratamiento/atencion médica por la enfermedad que padece. Ademas debe estimar el
gasto mensual de todos los gastos mencionados e indicario al final del recuadro)

Nombre paciente Foonxfacn (}O\\;‘?@v Pone  NoBuer
RUT Q. 049 UsG-6
Diagnéstico - —
gnost ACV T;‘-.r;mﬁ Py Iberso
REQUERIMIENTOS MEDICOS Sk marcar “X” - NO: dejar espacio en blanco

Consulta médica

Medicamentos

Tratamiento(s) ambulatorio(s)

Hospitalizacion{es)

Cirugia

Alimentacion especial

Movilizacion
Cuidador

Arriendo de equipo

%

Panales X

Ambulancia

Examenes

Psicoterapia

Otro(s) (senalar):

Total gasto mensual

SO, 000

Nombre Jefe(a) de Hogar: Hava Hleva WATIL Firma:

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 MG\’T—(‘A E\@ﬁ \\‘c)ﬁro:;.) il.JnEa‘v\fF_-:\/O\ {Nombre completo Jefe(a) de Hogar o postulante),
RUT S-@fie—ai@-t con fecha _ A, __-Srcee

e e Ao
domlc&‘ﬁo se encuentra ubicado en:

del 2014, declaro bajo juramento que mi

o, Cledn WP =S Novo

[
: : 5 :
4‘3‘55’ e Tl RS e e Af(:)(‘)?\/vﬂ-? Cen O . '!?:cc}ﬁ")ﬂ Héyopd‘;%r,@a

(indicar calle, nimero, comuna y region).

/
/
I

N 2 ;
Firma (obliges }d)

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.

antecedentes mencionados.

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



COMPROBANTE DE ALLEGAMIENTO

(Este documento debe ser completado por el duefic de la vivienda y constituye un instrumento
imprescindible para el otorgamiento de la beca)

Yo VYora Hewn  Oaen  Beneva  @ueodelavivienda), RUT_S. 080G 0ia-4g

con fecha _ & A Bare  del 201G, declaro bajo juramento que en mi casa ubicada en:
Celle Cicdn We "DOCO Q“Fﬁ% Novear '?CIC-'G covenyy e ThAao #’Sﬁ’w&:
(ﬁ,dnl i r.-»;-‘i%} i Hﬁk\/oﬁr\ %—m ey {indicar calle, nimero, comuna y regién).

Vive(n) en calidad de allegado(s): R T\ e p:e)o Lo =Sl -

TrarCsco oy P Vodiueg @ ﬁ‘mxﬁwm i&rﬁr\i’ frwzrsler  Orn-ch

!

{nombrar a las personas que se encuentran en esta situacion y

forman parte del grupe familiar del estudiante).

Desde (indicar fecha desde que grupo familiar s& encuentra como allegado): m i \i K‘r‘ﬁéf‘(‘; \Cl "'s:@ii’ﬁ

Firma (o%&ﬁ/oria)

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

habitada con ofras personas o familia,

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



FORMULARIO DE SITUACION PATRIMONIAL

Este documento fiene que ser completado y firmado por ella Jefe(a) de Hogar en donde debe declarar
los bienes {propiedades yfo vehiculos), sociedades, inversiones y deudas det grupo familiar. Cabe
sefialar que, si no posee ninguno de ellos debe dejar los espacios en blanco y firmar.

1. BIENES RAICES

USO (Vivienda, comercial, AVALUO FISCAL

laboral)

TIPO (casa, depto., terreno,
estacionamiento)

2. VEHICULOS MOTORIZADOS

USO (Particular, comercial, AVALUO FISCAL

laboral)

TIPOQ (auto, camioneta,
camién, furgén, moto, otros)

3. PARTICIPACION EN SOCIEDAD(ES)
TiPO (Ltda., % DE PATRIMONIO TOTAL
Anénima, RUT NOMBRE PARTICIPA- DE LA SOCIEDAD
Colectiva, ofras) ; CION
SOA A6 s, 7 BAIORIOade. S iove |\ .oro oo
A0
4. INVERSIONES Y OTROS
TIPO (Depdsito a i
plazo, fondos NOMBRE CANTIDAD | APORTE MENSUAL | TOTAL INVERSION
mutuos, ahorros, | INSTITUCION ENS$ (si corresponde)
acciones, otros)
5. DEUDAS
TIPO (Crédito INSTITUCION PAGO N° TOTAL DE FECHA
hipotecario, BANCARIA O CASA | MENSUAL CUOQTAS VENCIMIENTO DE
automotriz, otros COMERCIAL DEUDA TOTAL
Oveaike ™I BCA 43,006 42 2075
OnEdibe Udey Lideyv 7.6.000 G 2070
Nombre Jefe(a) de Hogar: o Ele o Cimma:

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



