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EACULTAD DE
CIENCIAS

SOCIALES FORMULARIO POSTULACION A BENEFICIOS UCHILE - 2020

NI MRl Y FHILE

Este formulario se debe completar y entregar junto a la documentzcién de respaldo en esta unidad, hasta el dia 15 de NOVIEMBRE de 2019.
TODOS los estudiantes deben completar o sctualizar sus dates en el FORMULARIO DE CARACTERIZACION ESTUDIANTIL — FOCES

hasta el 6 DE NGVIEMBRE en www.foces.uchile.cl , que debes presentar impreso junto con tus documentos de postulacidn en el plazo ya estipulado.
Si Ud. requiere postular o renovar Hogar Universitario, Beca de Residencia o Beca de Apoye Pre-escolar,
debe realizar dicho procedimiento en el mismo Formulario FOCES, de lo contrario no se hace efectivo el proceso de postulacidn.
Todos los estudizntes gue tengan Registro Social de Hogares, deben presentar copia de cartola disponible en www.registrosocial.gab cl
A quienes renuevan Fondo Solidaria de Crédite Universitario, recerdarles que esta es una parte del proceso de renovacion,
que finalize con el envie de fa informacién académica al MINEDUC en diciembre de 2019.
Todos los requisitos de postulacidn, renovacion y plazos de Becas y Financiamiento MINEDUC se encuantran disponibles en www.bengficiosestudiantiles.cl

REITERAMOS QUE EL PLAZO DE ENTREGA DE ESTOS ANTECEDENTES EN BIENESTAR SERA HASTA EL DE 15 DE NOVIEMBRE DE 208

I.- ANTECEDENTES PERSONALES DEL ALUMNQ:

IHuonchulas [Royoo {Magdalena Algyancrin | 20 244 447 -0
APELLIDO PATERNG APELUIDG MATERNG " NOMBRES S . RUT

126/11/7999 | 496898327 jh_rgaaé_magé&@gmil .cam | poicolngice B
FECHA DE NACIMIENTO CELULAR ALUMNO EMAIL ) ’ ’ CARRERA

| | 1

.DOMICILIO FAMILIAR [EN CASCO DE PROVENIR DE REGION! COMUNA REGION OE PROCEDENCIA TELEFONO

[P " . - N

Banaro exctilona 85 Ve TS Olacs | &on Rerroedo |

‘DIRECGHGN PERIODO ACADEMICO T T comuna . S TELEFONO

11.- BECAS 2019 e

B seca saziexrag) M (] HOGAR UNIVERSITARIO [ APOVO PREESCOLAR [ pote. pE LA RERUIBLICA [ zecainpleEna

[ AUMENTACION CASING (] sECA DE DESAYUNO FACSO <] ALIMENTACION JUNAER [} pATAGONIA ¥ AYSEN [ otra

[ rorocopias Facso [} resioencia [T BmEs $18.500 JUNAEB 7 INTEGRACISN TERRITORIAL

B aratuinan ] BECA EXCELENCIA [ BECA VOCACION PROFESCR ] FONDO SOUDARIO

[ 8ECA BICENTENARIO ] sEcaluan GOMEZ MILLAS ] sECA HUO DE PROFESOR [(] crépiTo AVAL DEL ESTADO

] BECA UNIVERSIDAD DECRILE ] suAN GOMEZ M. EXTRANIEROS [ ] BECA PSU [ orea

It~ ANTECEDENTES FAMILIARES (INSCRIBIR A TODAS LAS PERSCNAS QUE CONFORMAN EL GRUPO FAMIUAR, INCLUD@ ALUMNE@)
’RUT NOMERE EDAD ESTADQ QVIL PARENTESCO ACTIVIDAD PREV. SALUD [NGRESOS

1 [0.065 22K Aleyonda Boyo Copdlez| A | 2eGaa | Mo AT Foroeo. A0 CO0.
2 PO A0 MOSCa et dendroaf B 14 [eoerce [umng,. [estodiante (Fondo | &/ z
3 !
4
5
&
V.- ANTECEDENTES HASITACIONALES - LA VIVIENDA QUE HABITA CON SU FAMILIA ES: PARECNJSSCC'

[Z] PROPIA/ AVALUO § ’H ﬂﬂ 520 1 ARRIENDA/MONTO & [[J usurruCTUARIQ/AVALOG $ PROPIETARIO
[J orvinenpos/MONTO $ "] ARRIENDA PIEZA/MONTOS— oo L] ALLEGADOS/AVALUO $
AvVALTO S

$1 ERES DE REGHSN, MARCAR ALTERNATIVA CORRESPONDIENTE A T1J ESTAD[A EN LA CAPITAL:
[ vIVE CON PARIENTES O AMIGOS [1 armienDA PlEZA [ coMPARTEARRIENDG  [[] PAGA PENSION [C] RESIDENCIA/ROGAR UNIVERSITARIC
3 $ s S $

V.- ANTECEDENTES SOCIALES

(] ENFERMEDAD CATASTRGFICA O BISCAPACIDAD [ ALUNMNE CON GASTS BXTRA LOCOMOCION B FAMILIA UNIPARENTAL

7] ENDEUDAMIENTO GRAVE [ ALUMN® DEMORA MAS DE 2 HORAS DE VIAJE [] sAMILA HASTA 3 INTEGRANTES
[ ENFERMEDAD PERMANENTE [] 1NTEGRANTE FAMILIA QUE ESTUDIA FUERA DEL LUGAR DE ORIGEN ] HACINAMIENTO

] VIOLENCIA INTRAFAMILIAR . ] aLumMNG CON HIJO/S A SU CARGC 3 FaMiLIA MAS DE 7 INTEGRANTES
] PROBLEMAS DE ALCOHOL/DROGAS ] alumng soLe : [ orro

(] PROBLEMAS JUDICIALES

[C] INTEGRANTE DEL GRUPC FAMILIAR QUE ESTUDIA, EXCLUIDO EL ALUMNO: N ESTUDIANTES E. BASICA/MEDIA i N® ESTUDIANTES ED. SUPERIOR D

DECLARO QUE LOS ANTECEDENTES QUE PROFORCIONG JUNTQ A ESTE FORMULARIO, RELATIVOS A ML CONDICION SOCIOECONGMICA, SON COMPLETOS Y ACEPTO LES
CONDICIONES DEL PROCESO UNICO DE POSTULACION Y RENOVACION DE LOS BENEFICIOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE EN QUE ESTOY PARTICIPANDO,

Moodalen H.
ld

) FIRMA ALUMNG

EN CASC DE EMERGENCIA CONTACTAR A

1.- NOMBRE ¥ TELEFOND: #\\QJUG /;}'i’& QDC}J('K)I GU'IT/JC{IQ?, 2. NOMBAE Y TELEFONO: LRC\!"@TO HL?/T(}WU[—C‘? iQOd\f e,
y ) ) ] ) o
G Q004,26 . 46165206



FORMULARIO DE DECLARACION DE
~ GASTOS MENSUALES

Este documento debe ser llenado por elfla Jefe(a) de Hogar y constituye un instrumentc imprescindible
para 2l otorgamiento de beca, al que se le debe adjuntar los documentos que respaldan los gastos del
periodo a declarar. T

Fecha:
Carrera: P5iC0L0Gicn
N° de Integrantes que aportan: 4

| Declaracién correspondiente al mes de:
| Nombre estudiante: Maodelerg HoardnulGe Roos
| N° de Integrantes grupd familiar: 2. '

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

Nombre: & RUT: \D.065%5.332~-K

Saldan Errolemo 55

Domicilio: BlecK G224 vlla L ol ono: S Y 0042 BE
Profesién, oficio o actividad: U s s s Fono:
_Total ingreso mensual grupo familiar: ANC. Doo

2. GASTOS FAMILIARES (Indicar promedioc de los meses de junio, julic vy agosto)

Concepto Gastos grupo Gastos adicionales del Grupo
farmitiar Farniliar, estudiante en Sige.
: {(solo si provienes de regitn)
1. _Alimentacién £4.008
2. Arriendo
3. Diidendo
4. Contribuciones
5, Luz L8000
B. Agua - B.coo
7. _Combustible {gas, parafina, otros) {Y.0Cco
8. Bencina B |
9. Movilizacion 3Cpo 0
10. Teléfono (fijo y/o celutar) i2.coo
11. TV Cable —
12. Internet £5.00¢C
13. Utiles de aseo \d.cco
14. Educacion (Escolaridad, Centro padres, oiros) o ~
15. Créditos de consumo (Casas comerciales, elc.) : '
16. Vestuario T
17. Salud ,
| 18. Deudas (cuotas pagadas regularmente)
19. Otro (detallar): e
20. TOTALES :
21. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR . oo
3. OBSERVACIONES

69\ -‘}LM&APA-—-D‘ k“_PAu:

Arhnisa CEQ Lida Nppon &
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NG }({2/\4\&50
&
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Me hago responsable de la informacion entregada en este formuiario y declarado
fidedigna, autorizando a la Universidad de Chile a comprobar y reque

antecedenles mencionados.

bajo juramento que es
ir de quien corrésponda los

%\Miz&-\ P\

Firma JeSe(a) de Hogar {obiigatoria)



FORMULARIC DE SITUACION PATRIMONIAL

Esle documento tiene que ser completado y firmado por el/la Jefe(a) de Hogar en donde debe declarar

los bienes (propiedades yio 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, USO (Vivienda, comercial, AVALUO FISCAL
____estacionamiento) laboral)
—de plo ViieAdch

’$ 11205570

2. VEHICULOS MOTORIZADOS

TIPO (auto, camioneta,

" Uso (Particular, comercial, AVALUO FISCAL 7

camion, furgén, moto, otfros) laboratl)
_ |
] il
. — |
3. PARTICIPACION EN SOCIEDAD(ES)
FIPO (Ltda., % DE PATRIMONIO TOTAL
Anénima, RUT NOMBRE PARTICIPA- | DE LA SOCIEDAD
Colectiva, otras) | B CION o
A—— e e S———
————— T
] 1 1

4. INVERSIONES Y OTROS

[ TIPO (Depdsito a
plazo, fondos
mutuos, ahorros,

NOMBRE_ CANTIDAD | APORTE MENSUAL
INSTITUCION

TOTAL INVERSION

ENS (si corresponde)

acciones, otros)

. [

l - :
. ‘j‘ ) R

5. DEUDAS
TIPC (Credito INSTITUCION ‘PAGO FECHA
hipotecario, BANCARIA O CASA MENSUAL VENCIMIENTO DE
_automotriz, otros COMERCIAL DEUDA TOTAL

Nombre Jefe(a) de Hogar: \a%&ad‘n»ﬁ%@_ﬁ“ Firmar _Q&MM

Me hago responsabie de la informacisn entregada en este formulario y declarado bajb juramento que es
fidedigna, autorizando a Ia Universidad de Chile a comprobar vy requerir de quien corresponda los

antecedentes mencionados.



FICHA SOCIOECONGMICA /
. INFORME SOCIAL

(Soio para Acreditacion  Socivecontmica de la Universidad de Chile. debe ser llenado por una Asistente Social con
af respaldo de alguna Institucion, como porejemplo Municipalinad, Consultorio, Coleglo, otra, y timbre institucional)

Datos Personales Postulante

C‘m‘&.@}c% o oL, ﬂ&e_ﬁn wa\o!& Go(\j@as

Nembre TR

Rut Z0.cyy, HEY |

Domicilio D Sewdin ?ajbma 55 l"’;df}{\A’( ~ 24
Teléfonos : SYcE 5832 )

Correc electronice @ h.qe o> ._“ﬂ.a%ﬂ_@_%(m_gj‘ Com

Datos grupo familiar

Nimero de Integranies del Grupo Familiar:i Zz ]

tdentificacién del Grupo Familiar

Nombre y " Rut Parentesco Edad | Nivel educacionai - Categoria Promedio
apellido con el - ocupacional ingreso
estudiante mensual

ﬂhf“ﬁd’“\ 10.0653%K madie |54 |3 weedia Mo aowas \N0.con

Reign
i O ) e Y
AP N it [ 20 (LEE oo | g

Condiciéon de Salud del Grupo Familiar

Fosee integrantes con enfermedad catast dlica o permanente; S NO

Especificar infegrante y la enfermedad:




.- FICHA SOCIOECONOMICA /
INFORME 50CIAL

Patrimonio Familiar

Tenencia Vivienda (marque con una X).

Arrendatario D Propietario d Allegado D Usufructuario D

Posesién de Vehiculos: Sl AK!O:I:] PATENTE:
K]

ingresos del Grupo Familiar

Total Ingresos del Grupo Familiar, [ ¥0.00¢

Ingreso per céapita det grupo familiar: __ 85.000

OBSERVACION ASISTENTE SOCIAL: (obligatoric)

Tiene Registro Social de Hogares: 2| Tramo socioeconomico: Y076 aupmyen waﬂw—:??

Fecha de informe __

Los integrantes del grupo familiar individualizados en este documento, facuftan al (la) _
profesional a cargo de esta evaluacién a solicitar fa documentacion socioeconémica
necesariapara comprobar fa veracidadde los datos presentados.

* Se debe adjunlar Cartola de Registro Social de Hogares y documentacién  que respalde lo
declarado.

*Se debe adjuntar Declaracian de Gastos con respafdos commespondientes.

Firma y Timbre de Asistente Social

Fecha,



CORPORACION NACIONAL
DE DESARROLLO INDIGENA

FOLIO : 484615
CODIGO VERIFICACION : fd631cbf55564ab9

LA CORPORACION NACIONAL DE DESARROLLO INDIGENA,

mediante el presente instrumento, certifica que el Sr.(Sra./Srta.)
MAGDALENA ALEJANDRA HUENCHULAF RO.JAS

RUT 20244497-0 con domicilio en comuna de SAN BERNARDO ha
acreditado poseer la calidad de indigena perteneciente a la etnia Mapuche,
en conformidad con la letra b) del articulo segundo de la Ley N° 19.253,

sobre proteccion, fomento y desarrolio de los indigenas.

Certificado Original Entregado: O.A. |. SANTIAGO

Fecha Entrega Certificado Original: 2013-01-21

IGNACIO MALIG MEZA
DIRECTOR NACIONAL CONADI
Incorpora Firma Electrénica Avanzada

La institucion o persona ante quien se presenta este certificado, podra verificario en www.conadi.gob.cl o a través del escanea del cédigo QR adjunto, también
puede verificarlo en nuestra mesa de ayuda desde teléfonos fijos al fono 800452727, La validez de este documento ests dada par su codigo de verificacion, Art, 2°
dela Ley N°$9.799,

Firma Electrénica Avanzada -~ Escanear para Validar
FECHA DE EMISION: 08-01-2020 10:53:56




Cartola Hogar
Registro Social de Hogares Folio #41239930

Fecha Confirmacion Cludadane: 08/07/2008

Esta cartola ha side construida con informacion actuaiizada y aprobada por el municipio hasta el dia 23 de Octubre de 2019 a las 23:00 horas. Los cambios de
informacién aprebados con postericridad a esa fecha se verén reflejados en su cartola el primer dia habil de Diciembre 2018

Magdalena Alejandra

Huenchulaf Rojas Calificacion Socioeconémica
RUN: 50% B0% 70% 80% 90%  100%
20.244.497-0

. s e . ~Ingresos +Hngresos
Direccidn del Hogar: +Vinerabilidad -Vuinerabilidad

Gran Avenida Jose Miguel Carrera, Nro

domiciio: 13556, Dpto: 24, Block: g, 8an Sy hogar ests calificado entre el 0% y el 40% de menores ingresos o mayor
Bemardo. vuinerabilidad socioecondmica.

Agrupacién Habitacional:

La Calificacion Socioecondmica del hogar se calculd en base a los datos que se detalian a continuacion:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre Parentesco con ¢l Jefe(a) del Hogar
10.065.XXX-X Alejandra Andrea Rojas Gonzélez Jefe(a) de hogar
20.244 XXX-X Magdalena Alejandra Huenchulaf Rojas Hijo(a) sdlo del Jefe(a) de hogar

Caracteristicas integrantes del hogar

Menocres de 18 afios De 60 afios o mas Dependencia ¢ discapacidad
0 personas 0 perscna o 0 personas

Ingresos del hogar

Ingresos del trabajo: entre $85.000 y $145.000

Ingresos de pensiones: menor que $55.000 Total Ingresos del hogar
Ingresos de capital: menor que $50.000 Entre $110.000 y $170.000

En base a informacién disponibie de los Gitimos 12 meses

Datos Complementarios
No hay datos complementarios que influyan en la calificacién del hogar.

Se recuerda que mantener actualizada esta informacién es de su responsabilidad. Por tanto, si la informacidn incorparada en este documents
es distinta a su situacién actual, debe ingresar a la pagina web www.registrosccial.gob.cl o dirigirse a su Municipalidad para pedir su
actualizacion.

Se reciben consultas del Registro Sccial de Hogares en:
€ registrosocial.gob.cl & s0010a777 ® oficinas Chite Atiende Municipalidad

Esta cartola fue impresa ef 19 de Noviembre de 12:26 hrs. desde la Municipalidad de San Bernardo



1

Servicio de
Impuastos
Internos

CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL

Avallios en pesos del SEGUNDO SEMESTRE DE 2019

Comuna : SAN BERNARDO

Nuamero de Ro! de Avallio 1 05190 ~ 00114

Direccion o Nombre del bien raiz : SESCALONA 55 DP 24 BK G COLECT EL OLIVO 1989

Destino det bien raiz : HABITACIONAL .

Registrado a Nombre de : HUENCHULAF CASTRO JOSE M

RUN o RUT Registrado 1 9.962.049-8
AVALUO TOTAL 8 11.209.370
AVALUO EXENTO DE IMPUESTOQ : 8 11.209.370
AVALUO AFECTO A IMPUESTO 0 $ ' 0

El avalio que se certifica ha sido determinado segtn el procedimiento de tasacién fiscal para el célculo del
impuesto territorial, de acuerdo a la legislacion vigente, y por tanto no corresponde a una tasacion comercial de la
propiedad.

Este Certiﬁcadp no acredita dominio_del bie_n raiz.

Por Orden del Director

Arnpies:

{nterno:

. CERTIFICADO GRATUITO

Fecha de Emision: 03 de Enero de 2020
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Nacio en:  QUINTA NORMAL
Profesign: Ne informada,

'iINCHL1D64525»53329<<<<<<<<<<<<
. 650707382507075CHL10065332<K<9

'ROJAS<GONZALEZ<<ALEJANDRA<ANDR

Ay-8NIRE




LA I

REGISTRC CIVIL E \RDEN

DULA DE IDENTIDA]
| APELLIDOS o

- HUENCHULAF
ROJAS

NCMBRES
MAGDALENA ALEJANDRA,
SEXC PAIS DE NACIONALIDAD

F ... CHLE Ch
FECHADE NACIMIENTC - I

26 NOV 1989 o
FECHA DEEMISION  FifMA DELTITULAR
TIMAR 2011 | 4 o ‘
' o FECHA DE VENCIMIENTO A 3 AL e

RUN:20.244°497-0 26 novants Acd A,L': WA

i

N e Serlel AO24117045 (nsc Mac: N* 11594, 1993, SANTIAGO
Profesisn:  NO INFORMADA

HNeL

IDCHL20Z4449704529K<<<CLC<LCLLL
$911260F 1911264 CHLAD24117045<7 |
HUENCHULAF<ROJAS<<HMAGDALENA<AL :
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Comprobante Solicitud de Cédula de ldentidad Na’d_ifdnales
- Nro.Atencion: 171872 o

Ngmbre : MAGDALENA ALEJANDRA HUENCHULAF ROJAS

Fecha de Nacimiento : 26/11/1999 . Sexo : FEMENING
|.ugar de Nacimiento : SANTIAGO

R.U:N: 20.244.497-0

Profesion : _ v y

Oficina y fecha de atencign : SAN BERNARDO ™8Q/12/2019

Fecha estimada de entrega : 10/01/2020 eniOficinag : SAN BERNARDO
Vator : $ 3.820

Email : SinCorrea :
Ohservacion : RETIRCO ES PERSONAL CONFORME CON FIRMA Y FOTO

informacién Importante ' :
1. Si usted informé su correc alectronico, recibird un mensaje indicande que su cédula ests lista para ser retirada. Puede verificar
también el estado de la presente solicitud en www.registrocivil.cl o en cali center 600-370-2000.
2 Ls cadula de identidad solicitada debe ser retirada a mas tardar el dia 08/07/2020. De no hacerlo, ésta sera destruida, debiendo
realizar una nueva peticion y pagar los derechos correspandientes. La fecha de entrega asta sujeta a Ja verificacion de identidad
del solicitants. - :
3. 1os requisitos para i retire de la cédula de identidad son los siguientes:
© 3.1 Presentar esle comprobante.
3.2 Si retira un tercero, debe prasentar este comprobante, su cédula de identidad vigerie y no bloqueada, y poder otorgado
ante el oficial civit o notario donde conste fa autorizacidn para el retire. i
3.3 Para los menores de 14 afios de edad, debe retirar uno de jos padres presentando este comprobante y su ceduta de identidad
vigente y no blogueada. Si retira un tercero, debe presentar los documentos especificados en el punto 3.2,
& Toda cédula de identidad anteriormente emitida, quedara no vigente al momenta de la entrega del nuevo documento.




CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) MAGDALENA ALEJANDRA
HUENCHULAF ROJAS, RUN 202444970, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD,
encontrandose clasificado en el Grupo A, 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 interesadoe, para los fines relacionados al drea de salud.

Marcelo Mosso Gomez
Director
Fondo Nacional de Salud

Queremos gue 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 Emisién: 19/11/2019
Codigo de Verificacion: 2346754520



CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don{a) ALEJANDRA ANDREA ROJAS
GONZALEZ, RUN 10065332-K, figura como afiiado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD,

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

vigente.

Se extiende ef presente certificado a peticidn del interesade, para los fines relacionados al drea de salud.

Marcelo Mosso Gomez
Director
Fondo Nacional de Salud

Queremos que esté mas informado.
Liamenos al 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

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

Fecha Emisién: 19/11/2019
Coédigo de Verificacidn: 120448814
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