FORMULARIE DE
CARRETERIZALION ESTUDISNTIE
Dirzceidn dz Bienestar v Desarsailo Estudiantil

Miércoles 29 de Eners de 2020 a las 09:11.03

Resumen de postulacién y acreditacion

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

RUT o pasaporte 198865613 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 29-31-2020 09;11:01 &Tienes nombre social? No

Nombre Bryan Ignacio Apellido paterno Saldias

Apellido materno Salgado Email bkrashdeoz@gmail.com
Teléfono _ {+36977610684 Cuenta RUT St

Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales [Carrera ANTROPOLOG?A—
académica ARQUEOQOLOGIA
Nimero matricula 2018850515 Situacion matricula MATRICULADO
Situacidn académica MATRICULADO . Tipo de alumno ANTIGUO

Edad 21 afios 3 meses Fecha de nacimiento 14-10-1998

Sexo Hombre Género Masculino

Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Fonasa

Tramo de fonasa Tramo C Titular / carga Carga

Titular (Parentesco) Madre Nacionalidad Chilena Si

1.2 Situacién de discapacidad del estudiante

I No declara

1.3 Datos de contacto en caso de emergencia

Nombre completo +56972888770 Vinculo contacto Madre
emergencia
Teléfono 1 456272888770 Teléfono 2 +5699302054]

1.4 Direccidn del grupo familiar y académica

1.4.1 Batos direccién

£El domicilio académico serd el mismo que el domicilio |5
familiar?

1.4.2 Direccidn de! grupo familiar

Tipo de inmueble Departamento Calle Tres de Mayo
Kimero 2685 N° Casa/Depto 143

Block o torre A Regién Regiér metropolitana
Comuna Independencia




1.4.3 Direccion académica

1.5 Antecedentes de educacion superior del estudiante

SIN INFORMACION - S INFORMACION

1.6 Hijos(as) del estudiante

i

No declara

1.7.1 Antecedentes del grupo familiar (viven con estudiante)

Estudiante - 1898865613 - Bryan lgnacic Saldias Salgado

tiltimos 3 meses?

RUT o pasaporte 198865613 Nombres Bryan Ignacio
Apellido Paterno Saldlas Apellido Materno Saigado
Edad 21 afos 3 meses Fecha Nacimiento 14-10-1998
Sexo Hombre Parentesco Estudiante
éVive con el estudiante? s Jefe de hogar No

Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Fonasa
Previsién social Sin prevision social iéHa percibido ingresos en iNo

Actividad (no percibe
ingresos)

Estudiznte que no trabaja

Madre - 138876218 - Katherine Del Carmen Salgado Sitva

RUT o pasaporte 138876918 Nombres Katherine Del Carmen
Apellide Paterno Seigado Apellide Materno Silva

Edad 39 afios 8 meses Fecha Nacimiento 07-05-1980

Sexo Mujer Parentesco Madre

<Vive con el estudiante? Si Jefe de hogar St

Estado civil Solterofa) Sistema de salud Fenasa

Prevision social AFP Nivel educacional Ensefanza media cientifico

humanista

Tipo de establecimiento

Particular subvencionado

Situacion educacional

Completo

éHa percibido ingresos en
tiltimos 3 meses?

sf

Actividad laboral {fuente
de ingresos)

Trabajo

Forma de trabajo Estable Modalidad trabajo {depend!Dependiente
{estable/inestabie) iente/independiente)
Profesién u oficio Cajera

Hermano{a) o hermanastrol{a) - 213566636 - Maura Anafs Artette Tapia Salgade




RUT o pasaporte 213566636 Mombres Maura Anais Arlette

Apellide Paterno Tapia Apeliido Materno Salgado

Edad 16 afios 5 meses Fecha Nacimiento 02-08-2003

Sexo Mujer Parentesco Hermano{a) o hermanastro(a)
£Vive con e] estudiante? Si Jefe de hogar No

Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Fonasa

Nivel educacional

Ensefianza media cientifico
humanista

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

Situaciéon educacional

Cursande

£Ha percibido ingresos en
ditimos 3 meses?

No

Actividad (ne percibe
ingresos)

Estudiante que no trabaja

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

f

Ng declara

1.8 Registro Social de Hogares e ingresos del grupo familiar

hogar

E{Tiene Registro Sccialde Si Tramo socicecondmico Hogares calificados entre e}

Hogares? 0% y el 40% de menores
ingresos o mayor
vulnerabilidad {Tramo del 44)

Ingreso mensual grupo $285.000 Ndimere serie estudiante 108341768

familiar

Numero serie jefe de AQ31022224

1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

iTienes trabajo
remunerado?

No

Tiempos de traslado

61 a 90 minutos

2. Datos grupo familiar

2.1 Ingresos del grupo familiar

* A diferencia del formulario FOCES en este apartado se mostraran todos los integrantes independiente si se declararon que

no perciben ingresos.

RUT | Sueldos Henorarios |Retiros Pividendes | Intereses | {Ganancias |Pensidn Otros Actividade | Total
Parentesco | y/o por nmobiliario | de capital [alimenticia | aportes de |s independ {ingresos
pensitn acciones s patientes ]ientes
19886561 ; 0 0 $0 30 30 $0 $0 $0 $0 30

3|Estudian

te

13B87691 ) $363.488 50 30 $0 50 50 $50.000 %0 50 $413.488
8|Madre

21356663 | $0 50 50 $0 S0 %0 30 $0 $0 $0
#|Hermano

(2} o herm

anastro{a)

N¢ integrantes grupo N2 integrantes con Total ingresos grupo Ingreso per capita
familiar ingresos familiar

3 1 $413.488 $137.829




* E| cdiculo del ingreso per cépita se realiza en base al n® de integrantes considerados dentro del grupo familiar.

N? de integrantes gque no
trabajan ni buscan trabajo

0

iConsiderar a estos
integrantes dentro del
grupo famillar?

Si

2.2 Educacién de integrantes del grupo familiar

Madre - 138878915 - Katherine Del Carmen Salgado Silva

Nivel educacional

Ensefianza media cientifico
humanista

Tipo de establecimiento

Particular subvencionado

Situacién educacional

Comgleto

Arancel mensual

$0

Promedio mensual
imatricula

$0

Gasto mensual en
educacion

$0

Hermano{2) o hermanastro{a) - 213566636 - Maura Anals Arlette Tapia Salgado

Nivel educacional

Ensefianza media cientffico
humanista

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

Situacién educacional Cursando Estudia fuera de la No
provincia
Arancel mensual G Promedio mensual £22.000
matricula
Tiene algan beneficio? No Gasto mensual en $22.000
educacion
gTotaE gastes en educacion 1$22.000
2.3 Integrantes del grupo familiar con endeudamiento
i No declara endeudamiento
Namero integrantes con s} Total endeudamiento %0
endeudamiento grupo familiar
2.4 Integrantes del grupo familiar con problemas judiciales
i No declara problemas judiciaies i
Numeroc integrantes con g Gasto mensual grupo $0

problemas judiciales

familiar

2.5 Antecedentes de salud del grupo familiar

Sin Informacién

f

éTotal gastos salud grupo familiar

130

2.6 Integrante del grupo familiar en situacién de discapacidad

[
L

No declara discapacidad

[Total gastos por discapacidad

is0




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

Estudiante - 198865613 - Bryan Ignacic Saldias Salgado

Tipo de inmueble

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCICN ACADEMICA

Tenencia de la vivienda

£Quién es el duefio de Ja
vivienda?

-BRYAN IGNACIO SALDIAS
SALGADO

Avaldo de la vivienda

i{Tiene algén vinculo con el
propietario?

£Cual es el vinculo?

Monto arriende

N2 dermitorios

Calle

Ndmero

N& Departamento / casa

Block o torre

Villa o poblacién

Regién

Comuna

Madre - 138876518 - Katherine Def Carmen Salgado Siive

‘Tipo de inmueble

-Departamento

Otro tipe de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCION GRUPO FAMILIAR

Tenencia de la vivienda

-Propietario

£Quién es el duefo de fa
vivienda?

-Katherine Del Carmen
Salgado Silva

Avalio de la vivienda

-Entre $ 0y $ 26.508,135

iTiene algun vinculo con el
propietario?

éCual es el vinculo?

Monto arriendo

- N2 dormitorios -3
Calle -Tres de Mayo Nimero -2685
N¢ Departamento / casa -103 Block o torre -A

Viilla o poblacién

Regién

-Regién metropolitana

iComuna

-Independencia

2.8 Vehiculo{s) del grupo familiar

i

No declara vehiculos

3. Programa de corresponsabilidad parental

3.1 Programa de Corresponsabilidad Parental

i

Ng postula

4. Programa de residencia universitaria

4.1 Programa de residencia universitaria

§ Postula al Programa

fResidencia

No

iEs renovante?

NO

5. Jefe de hogar




5.1 Situacién ocupacional del jefe de hogar

de ingresos)

Rut - nombre 13.887.691-8 - Katherine De| |Parentesco Madre
Carmen Salgado Silva
iéHa percibido ingresos? st Actividad laboral (fuente |- Trabzjo(Estable)

Puntaje situacién
ccupacional

3.8

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados

IBeca de Atencién Econdémica (BAE)

Isi

7. Ultima evaluacién asistente social

7.1 Evaluacién

Asistente social

Carmen Gloria Neira

Fecha registro

29-01-2020 09:10:59

Nivel de vulnerabilidad

Alta vuinerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

10

sociales

Tramo per capita DESDE $0 HASTA $224.894 Per capita $137.829

Puntaje per capita 40 Tenencia Propietario

Puntaje por Tenencia 1.6 Avaliio Entre $ 0y $ 26.508.135
Puntaje por avalio 10 Puntaje por arriendo 4]

Puntaje condicionantes 17 Puntaje total evaluacién 82.4

(*) Variables disponibles sélo en periodos 2018 y 2019

(**) Variables disponibles desde periodo 2020




L .- FOCES
[ FORMULKRIG DE
‘\k - CARACYERITACHIN ESTHDIANTIL

Birzceidn de Bienestary Desarralls Etodiantil

Miércoles 29 de Enero de 2020 a Jas 09:11.20

Resumen de condicionantes sociales acreditacién

1. Datos Personales

RUT o pasaporte 198865613 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO

Fecha estado FOCES 29-01-2020 09:11:01 é{Tienes nombre social? Ne

Nombre Bryan Ighacio Apellido paterno Saldias

Apellido materno Salgado Email bkrashdeoz@ogmail.com

Teléfone +56977610684 Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales

académica

Carrera ANTROPOLOGIA- Nimero matricula 2018850515
ARQUEQOLOGIA

Situacion matricula MATRICULADG Situacion académica MATRICULADO

Tipo de alumno ANTIGUO Edad 21 afios 3 meses

Fecha de nacimiento 14-10-1398 Sexo Hombre

Género Masculino Estado civil Soltero{a)

Nacionalidad Chilena Si

2. Puntaje variables socioecénomicas

Per capita / Tramo per $137.829 / DESDE $0 HASTA [ Puntaje per capita 40

capita $224.8%4

Tenencia Propietario Puntaje tenencia 1l.é

Puntaje arriendo o] Tramo avaldo Entre $ 0 v ¢ 26.508.135

Puntaje avaldo 10 Puntaje variables 51.6

socioeconomicas

3. Situacidn ocupacional jefe de hogar

Rut - nombre

13.887.691-8 - Katherine Del
Carmen Salgado Silva

Parentesco

Madre

¢Ha percibido ingresos?

No

Actividad laboral {fuente
de ingresos)

- Trabajo(Estable)

Situacién ocupacional

Activo estable

Puntaje situacidn
ocupacional

38

4. Condicionantes sociales

Enfermedad catastrofica o discapacidad

Endeudamiento grave

Violencia intrafamiiiar

Problemas alcohol y drogas




Problemas judiciales

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

integrante del grupo familiar que estudia fuera del
lugar de origen

Integrante del grupo familiar que estudia, excluido el |Si

alumne

Dos o mas integrantes del grupo familiar que estudia

en Ens. superior excluido el alumno

Alumno que incurre en gastos ¢ tiempo extra de

movilizacién

Alumno que tenga hijos a su cargo

Familia uniparental Si

Alumno solo (desvinculado)

Grupo familiar numeroso

Grupo familiar pequefio si

Hacinamiento

Total puntaje condicionantes sociales 17

5. Evaluacién Asistente social

Asistente social Carmen Gloria Neira Fecha registro 29-01.2G20 09:10:59

Nivel de vilnerahilidad Alta vulnerabilidad Puntaje vulnerabilidad del {10
estudiante

6. Postulacion a Becas Internas Universidad de Chile

Beca de Atencién Econdmica (BAE)

sf

Causal Sobreviniente

Beca de Emergencia

Franquicia Médica

Programa de Emergencia para la Retencidén (PER)

Programa de Residencias Universitarias

Baca Marta Brunet

Programa de Correspensabilidad Parental

Beca Irma Salas

Beca de Compensacién Laboral

Otro beneficio

Observacion otro beneficio

SIN INFORMACION

7. Puntaje total acreditacién

IPuntaje total acreditacién

82.4




FACULTAD DE
| CTENCIAS
7] SOCIALES

UNLVERSIDAD DR CHILE

FORMULARIO POSTULACION A BENEFICIOS UCHILE - 2020

Este formulario se debe completar y entregar junto & la ¢ocumentacion de respaldo en esta unidad, hasts el dia 15 de NOVIEMBRE de 2019.

TODOS ios estudiantes deben completar o actualizar sus datos en el

FORMULARIO DE CARACTERIZACION ESTUDIANTIL — FOCES

hasta el 6 DE NOVIEMEBRE en www.foces.uchile.cl, que debes presentar impreso junto cen tus documentos de postulacidn en el plazo ya estipulado.
$iUd. requiere postular o renovar Hogar Universitario, Beca de Residencia o Beca de Apoya Pre-escolar,

debe realizar dicho procedimiento en el mismo Formulario FOCES, de lo

contrario no se hace efectivo el proceso de postulacion.

Todos los estudiantes que tengan Registro Social de Hogares, deben presentar copia de cartola disponible en wwnw_registrosocial.gob.cl
A guienes renuevan Fendo Solidario de Crédite Universitario, recordarles gue esta es una parte del proceso de renavacion,
que finaliza con el envio de |a informacién académica al MINEDUC en diciambre de 2019.
Todos los requisitos de postulacién, renovacion y plazos de Becas y Financiamiento MINEDUC se encuentran disponibles en www.beneficiosestudiantiles.cl

REITERAMOS QUE EL PLAZO DE ENTREGA DE ESTOS ANTECEDENTES EN

I.- ANTECEDENTES PERSONALES DEL ALUMNO:

BIENESTAR SERA HASTA EL DE 15 DE NOVIEMBRE DE 2019.

PO

Seivts [ Diless [ Dagan lgmue |19 0865613
[T9710] 418 | 412610600 | DRKRASHOEOZ@GMATL _CoM | Anfcpologin [Arguesioyts

CELULAR ALUMNG

I3 de Mayo 2685~ 1034 | [nee pondenca | Medroplitans |

DOMICILIO FAMILIAR (EN CASO DE PROVENIR DE REGION) COMUNA RéGléN DE PROCEDENCIA TELEFONd
'O de Mayo 2695 ~ (034 | lnpependevca |

'DIRECEION PERIODC ACADEMICO coMUNA o TELEFONG

II.- BECAS 2019

[ BECA BAE [(EXPAE} S
] ALIMENTACION CASING
{1 FOTOCOPIAS FACST

{1 HOGAR UNIVERSITARIO
[ resioencia
] eEca Excesncia

[] sECcAJUAN GOMEZ MILLAS
1 Juan GEMEZ M. EXTRANJEROS [ ] BECA PSU

B sratuinan
[[] 3eca BICENTENARIO
] sECA UNIVERSIDAD DE CHILE

1it.- ANTECEDENTES FAMILIARES {INSCRIBIR A TODAS LAS PERSONAS QUE CONFORMAN EL GRUPO FAMILIAR, INCLUD@ ALUMN@)

(] APOYO PREESCOLAR
(1 BeCA DE DESAYUNO FACSO  [] ALMENTACIGN JUNAES
=[] sMES $12.560 JUNAEB

] BECA VOCACISN SROFESOR
[] sECA HUO DE PROFESOR

1 seca nolsENA
[ oTra

] POTE OE LA REPUBLICA
{J PATAGON:A Y AYSEN
[J INTEGRACIGN TERRITORIAL

7] sonpo sGUDARID
{1 crécrro AVAL DELESTADC

] otra
(93)

RUT NOMEBRE EDAD ESTADO CivIL PARENTESCO ACTIVIDAD PREV. SALUD 1 INGRESOS
V38876912 KeThenne Seleseo SAva | 39 | Salters MAvRE Trabajapeva | ToN&A |34 god
2435566346 | Mavaa [ apca Salpew0 jg | Zoleds  [MNegwpwa Estup anie Folesis —
(9.96-561-2 | Thstyal Salnias Salpaoo | 24 | Soteng Esivpable | Foulsh -

on| | & wl e

{V.- ANTECEDENTES HABITACIONALES - LA VIVIENDA QUE HABITA CON 50 FAMILIA ES:
& propia/avaics &, 3oc. poo (] ARRIENDA/MONTG S
C] ovIDENDOS/MONTO $ (7] ARRIENDA PIEZA/MONTO §

AVALTO S

SI ERES DE REGION, MARCAR ALTERNATIVA CORRESPONDIENTE ATU ESTADIA EN LA CAPITAL:
D VIVE CON PARIENTES O AMIGOS D ARRIENDA PIEZA E] COMPARTE ARRIENDO
$ $ 3

151 3c™. —
PARENTESCO
[siel}]

PROFIETARIO

Hio

TR Y e X0

[} usUFRUCTUARIO/AVALEO $
[ allecapos/avaLic §

[:I RESIDENCIA/HOGAR UNIVERSITARIO)
$

{7 epaca PENSION
s

V.- ANTECEDENTES SOCIALES
[[] ENFERMEDAD CATASTROFICA O DISCAPACIDAD
] ENDEUDAMIENTO GRAVE

] ENFERMEDAD PERMANSNTE

(7] VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

[[] PROBLEMAS DE ALCOHOL/DROGAS

[J pROBLEMAS JUDICIALES

[[] atumng sote

[ :NTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR QUE ESTUDIA, EXCLUIDO EL ALUMNG: N° ESTUDIANTES E. BASICA/MEDIA

[] ALuMN@ CON GASTO EXTRA LOCOMOGCION

[T ALuMN@ DEMORA MAS DE 2 HORAS DE VIAIE

D {NTEGRANTE FAMILIA QUE ESTUDIA FUERA DEL LUGAR DE CRIGEN
(7] ALuMNE CON HUG/S A SU CARGD

(7] Faminia UNIPARENTAL

[ FAMILA HASTA 3 INTEGRANTES
] HaciaMIENTO

] FAMILIA MAS DE 7 INTEGRANTES

] etro

N® ESTUDIANTES EC. SUPERICR E

]

DECLARO QUE LOS ANTECEDENTES QUE PROPORCIOND JUNTO A ESTE FORMULARIO, RELATIVOS A M1 CONDICIGN SOCIOECONOMICA, SON COMPLETOS Y ACEPTO LAS

CONDICIONES DEL PROCESO UNICO DE POSTULACION ¥ RER Ci

DE LS BENEFICIOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE EN QUE ESTQY PARTICIPANDO.

e

TRMA ALLIMING

EN CASD DEEMERGENCIA CONTACTAR A:

1.- NOMBRE ¥ TELEFONO: I(:AJ(M‘WG&Q[WD@ +S0Y ?28(89 10

2.- NOMBRE Y TELEFONO: ?ﬁ'f’-& S’-T \\D\! a3 +561 P70 544




Cartola Hogar
Registro Social de Hogares Folio #30468085

Fecha Confirmacion Ciudadano: 19/02/2014

Esta cartola ha sido construida con informacion actuzlizada y aprobada por f municipio hasta ef dia 20 de Diciembre de 2019 a las 00:30 horas. Los cambios de
informacién aprobados con posterioridad a esa fecha se veran reflejados en su cartola el primer dia habil de Febrero 2020

' Katherine del Carmen Salgado .
Calificacion Sociceconomica

; Silva

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

: 13.887.691-8 -Ingresos +Ingresos

: Direccién del Hogar: +Vulnerabilidad “Vulnerabilidad

¢ 3 de Mayo, Nro domicilio: 2685, Dpto: A o o -

103, Block: A, Independencia. Su hogar esta calificado entre ef 0% y el 40% de menocres ingresos o mayor

: » e vuinerabilidad sociceconémica.
: Agrupacién Habitacional:

La Calificacién Socioeconomica del hogar se calculd en base a los datos que se detallan a continuacién:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre Parentesco con e] Jefe(a) del Hogar
13.887 XXX-X Katherine del Carmen Saigado Silva Jefe(a) de hogar
21.356)0K-X  Maura Anais Arlette Tapia Salgado.  Hijo(a) sélo del Jefe(a) de hogar

12.886.XXX-X  Bryan Ignacio Saldias Salgado S Hijo(a) sdlo del Jefe(a) de hogar

Caracteristicas integrantes del hogar

Menores de 18 afios De 60 ahos o mas Dependencia o discapacidad
1 personas 0 persona ’ 0 personas

‘Ingresos del hogar
Ingresocs del frabajo: entre $365.000 y $440.000

* Ingresos de pensiones: menor que $50.000 Total Ingresos del hogar
. Ingresos de capital: menor que $50.000 Entre $365.000 y $440.000

- En base a informacidn disponible de los dltimos 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 ia inforrnacion incorporada en este documento

es distinta a su situacién actual, debe ingresar a la pagina web www.registrosocial.gob.cl o dirigirse a su Municipalidad para pedir su
actualizacion.

Se reciben consultas del Registro Social de Hogares en:

registrosocial.gob.cl Q 00104777 ® oficinas Chile Atiende Municipalidad

Esta cartdla fue impresa é[ 7 dé' Enero a't"lés"21:é4 hrs




C CEDULADE. g1 RE
IDENTIDAL .




CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) BRYAN IGNACIO SALDIAS
SALGADO, RUN 19886561-3, figura como afiliado (0 beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose
clasificado en el Grupo C, a que se refiere el articulo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con certificacion vigente.

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

[ L/

Marcelo Mosso Gomez

* F”S - | Director

v. Fondo Nacional de Salud

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

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

Fecha Emisién; 06/01/2020
Codigo de Verificacién: 3159811697




Declaracion de pensmn/mensuahdad

Yo, Paris Ariel Saldias Barra, Rut: 43.S84.218-% 1 declaro :qne'” do i umg
pensién/mensualidad directa a mi hijo Brvan Ignacw Saldias Salgado Rut 19.886:56143  del -
monto d{: $§0 000-pesos para sus gastos universitarios v apm'te para su hogar -

Firma del Padre: wv .




SERVICIO DE REGISTRO FOLIO : 500288577735

CWVIL E IDENTIFICACION

Cédigo Verificacidn:
6110dac9699f

IR

REPUBLICA DE CHILE 500286577735

e @ ERTIFICADO DE NACIMIENTO .
Circunscripeién : RECOLETA

Nro. inscripcidn 3.850 Registre : & Ano : 1980
Nombre inscrite : KATHERINE DEL CARMEN SALGADO SILVA

R.U.N. : 13.887.691-8
Fecha pnacimiente : 7 Mayo 1980
S=xo0 : Femenino

Nombre del padre : LEONEL ENRIQUE SALGADC HIDALGO

R.U.N. del padre : 6.228.155~9
Nombre de lz madre: AUROCRA DEL CARMEN SILVA SOTO

R.U.N. de la madre: ©6.488.490~-K

FECHA ON:
e OOENSN 6 Enero 2020, 20330... . .
Certificado Gratuito
OBS: La hora se incluye respecto de nacimientos inscritos con comprobante de parto desde
el afiec 2000 a la fecha

Verifique docurmento en www registrocivi.gob.cl o a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos v
celulares. La proxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil. gob.cl.

Victor Rebolledo Salas
Jefe de Archive General {s}

Incorpora Firma Electronica
Avanzada

Timbre electrénico SRCel

e sBistrotiilgobich




CERTIFICADO COTIZACIONES

'--';.qF_p ‘

modelo

Folio N° : SFES4AF14B22A6C860

28 de enero de 2020

AF.P. Modelo S.A., certifica que a la fecha, la Sra. : KATHERINE DEL CARMEN SALGADC SILVA R.UT.
13.887.691-8 DOMICILIO: 3 De Mayo 2685,
CUENTA OBLIGATORIA las siguientes cotizaciones, correspondientes al periode comprendide entre  01/2019

Independencia,

Santiago,

Region Metropolitana registra en su

y 01/2020,
Periodo Tipo de Movimiento Fec.ha Monto Valor Rut Tipo
Caja Pesos Cuoctas Cuota Pagador Fondo

08-2019 COTIZACION NORMAL 08/10/2019 TET26 1,62 46.633,33 81.826.800-2¢ A
POR SUBBIDIC

08-2019 COTIZACION NORMAL 09/09/2012 30.201 0,66 46.216,00 81.826.800-9 A
POR SUBSIDIO

08-2018 COTIZACION NORMAL 09/09/2019 53,008 1,15 46.216,00 81.826.800-9 A
POR SUBSIDIO

07-201% COTIZACION NORMAL 08/08/201% 32815 0,72 45,749,50 81,826.800-5 A
FPOR SUBSIDIO

07-2019 COTIZACION NORMAL 08/08/201¢ 45.436 0,58 45.749,50 81.826.800-9 A
POR SUBSIBIO

06-20198 COTIZACION NORMAL 09/07/2019 32.815 0,71 46.280,91 81.826.800-0 A
POR SUBEIDIO

062078 |oOTIZACION NORMAL 09/0712019 42,912 093 | 4s2e091| 818268009 N
POR SUBSIDIO

052019 |RELIQUIDACION 25/06/2019 18.085 039 | ssesepa| 818268008 N
[TRASPASD INGRESC

05-2018 RELIOUIDACION 25/06/2019 20.788 0,45 45.852,63 81.826.800-¢ A
[TRASPASO INGRESC

052019 |RELIQUIDACION 28106/2019 20.798 045 | asgsesal  81.826.800-0 A
ITRASPASC INGRESD

052019 |RELIQUIDACION 25/D6/2019 21.180 046 | 4585263| 81.825.800-9 A
ITRASPASC INGRESO

052019 |RELIQUIDAGION 25/06/2019 23,885 052 | 4585263| 81.825.800-9 A
TRASPASO INGRESO

05-201% RELIQUIDACION 25/08/2019 26.194 0,57 45,852,63 81.826.800-9 A
TRASFASO INGRESO

042018 [COTIZACION NORMAL 10/06/2018 21.908 048 | a498141| 968720108 A

D3-2019 COTIZACION NORMAL 12/04/201¢ 75.726 1,68 44.903,42 96.972.070-8 A

022619 |RELIQUIDACION 211032018 39.709 089 | aass702] ee972010-8 A
TRASPASO INGRESO

01-2049 COTIZACION NGRMAL 12/02/2012 36.560 C.84 43.274,99 96.972.010-8 A
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Fecha Monto Valor Rut Tipo

Periodo Tipo de Movimiento

Caja Pesos E Cuotas Cuota Pagador Fondo
I

Se extiende e} presente cerfificado a peticién de lz interesada, para los fines que esiime conveniente,
excluyendo su presentacion en fribunales para formular un reclamo de cobranza de cotizaciones previsionales,
Ley 20.023,

FONDO A FONDO B FONDOC | FONDOD FONDO E - ARP MOdel_O
VRS NESS 050 RIESG0S0 WYERNEOID | GONSERVADOR | WAS GONSERVADOR | Servicio al- Cliente

Este certificade tizne una validez de 35 dias a contar de [a fecha de emisién v puede comprobar su validez ingresando a
www.afpmodelo.cl, opcién “Herramientas - Validar Certificados”, ingresando Rut v nimero Folio de Certificacién”,
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CERTIFICADO COTIZACIONES

“ofp@modelo

Folio N°: 7AS04AF14B22ABF8E4

28 de enero de 2020

AFP. Modelo S.A, certifica que a la fecha, la Sra. : KATHERINE DEL CARMEN SALGADRO SILVA R.U.T.
13.887.691-8 DOMICILIO: 3 De Mayo 2685, Independencia, Santiago, Region Metropolitana registra en su

CUENTA OBLIGATORIA las sigulentes cotizaciones, correspondientes al periodo comprendide entre  01/2018
y 01/2020.
Periodo Tipe de Movimiento Fec_ha Monto Valor Rut Tipo
Caja Pesos Cuotas Cuota Pagador Fondo

092019 |COTIZACION NORMAL 08/10/2018 75726 162 asge3333|  51.826.800-8 A
POR SUBSIDIO

08-2018 COTIZACION NORMAL 09/08/2018 30.291 0,66 46,216,00 £1.828.800-¢ A
POR SUBSIDIO

08-2019 COTIZACION NORMAL £0/06/2019 53.008 115 46.216,00|  81.826.8008 A
POR SUBSIDIO

07.2019 COTIZACION NORMAL 08/08/2019 32.815 0,72 45.749,50 £1.826.8009 A
POR SUBSIDIO

072018 |COTIZACION NORMAL 08/08/2019 45.436 | of 0,99 4574050  81.826.800-0 A
POR SUBSIDIO

06-2019 COTIZAGION NORMAL 09/07/2019 32.815 0,71 46.280,91 §1.826.800-9 A
POR SUBSIDIO

06-2019 COTIZACION NORMAL 09/07/2019 42,912 03 46.280,%1 81.826.800-9 A
POR SUBSIBIO

05.2019 RELIQUIDACION 25/06/2019 18,005 0,39 45,852,683 81.826.800-9 A
TRASPASO INGRESO

05-2012 RELIQUIDACION 25/06/2012 20.798 0,48 45.852,83 81.826.800-9 A
TRASPASD INGRESO

052012  [RELIQUIDACION 25/06/2018 20798 045 | 4s8s283|  81.826.800-8 A
TRASPASO INGRESO

05-201% RELIQUIDACION 25/08/2018 21.180 0,46 45,852,63 81.826.800-9 A
TRASPASQO INGRESO

05-2019 RELIQUIDACION 25/06/2019 23.886 0,52 45.852,63 81.826.800-9 A
TRASPASC INGRESO

05-2019 RELIQUIDACION 25/06/2019 26.184 0.57 45.852,63|  ©1.826.800-9 A
TRASPASC INGRESD

04-2019 COTIZACION NORMAL 10/05/20189 21.998 0,49 44.961,41 96.872.010-8 A

032019 COTIZACION NORMAL 12/04/2018 75.726 1,68 44.903,42 96.972.010-8 A

022019 |RELIQUIDACION 21/03/2019 39.709 089 | 44567.02] 96.972.010-8 R
[TRASPASO INGRESO

01-2019 COTIZACION NORMAL 12/D2/2018 36.560 0,84 43.274.99 86.872.010-8 A

122018 [COTIZACION NORMAL 11101/2019 40.640 0,94 43.022,74 96.672.010-8 A

112018 COTIZACION NORMAL 12M2/2018 36.420 0,87 41.816,87 85.872.010-8 A

102018 COTIZACION NORMAL 09/11/2018 6.642 0,18 42.019,54 81.826.800-¢ A

10-2018 [COTIZACION NORMAL 13/11/2018 37.183 0,87 42.728,90 96.872.010-8 A
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Periodo Tipo de Movimiento F::i:a — Mon:;oms 2:':{3 Pa:::!or F-:i::o
09-2018 COTIZACION NORMAL 11/10/2018 35945 0,83 43.543,10 96.972.010-8 A
08-2018 COTIZACION NORMAL 12/09/2018 39.419 0,89 44,329,681 96.972.010-8 A
07-2018 COTIZACION NORMAL 13/08/2018 36,110 0,83 43.541,28 96.972.010-8 A
08-2018 COTIZACION NORMAL 12/07/2018 36.064 0,83 43.380,14 96.972.010-8 A
052018 COTIZACION NORMAL 12/06/2018 35.808 0,81 43.978,28 96.972.010-8 A
04-2018 COTIZACION NORMAL 11/05/2018 42.800 0,87 44.280,44 86.972.010-8 A
03-2018 COTIZACION NORMAL 12/04/2018 71821 1,67 43.087,15 96.972.010-8 A
02-2018 COTIZACION NORMAL 13/03/2018 35214 0,80 44.0983,08 96.972.010-8 A
01-2018 [COTIZACION NORMAL 12/02/2018 34.860 0,82 42.474,54 96.972.010-8 A

Se extiende el presente ceriificado a peficion de la interesada, para los fines que estime

excluyendo su presentacion en tribunales para formular un reclame de cobranza de
Ley 20.023.

FONDO A

FONDO B

FONDO C

FONDO D

FONDG E

WA RIEEROSS

RIESGOSO

INTERMEDIQ

CONSERVADOR

TIRS CONSERVADOR

convehiente,

cotizaciones previsionales,

AFP Modelo
Servicio al Cliente

Este certificado tiene una validez de 35 dias a contar de la fecha de emisién y puede comprobar su validez ingresande a
www.afpmodelo.cl, opcidn “Herramientas - Vafidar Certificados”, ingresando Rut y namero Folio de Certificacion”.
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CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don{a) KATHERINE DEL CARMEN
SALGADO SILVA, RUN 138876%1-8, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD,
encontrandose clasificado en el Grupo C, a que se refiere el articulo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con certificacion

vigente.

Se extiende el presente certificado a peticién del interesado, para los fines relacionados al 4rea de salud.

Marcelo Mosso Gémez
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 emision.

Fecha Emisiom: 06/01/2020
Cddigo de Verificacion: 3295895067



CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certfifica que, de acuerdo a sus registros, Don{a) MAURA ANAIS ARLETE TAPIA
SALGADO, RUN 21356663-6, figura como afifiade (o beneficiario} del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

clasificado en el Grupo C, a que se refiere el articulo 160 D.E.L N° 04 del 2005, con certificacion vigente.

Se extiende ¢l presente certificado & peticion del interesado, para los fines relacionados al 4rea de salud.

Marcelo Mosso Gémez
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 emision.

Fecha Emision: 06/01/2020
Cadigo de Verificacion: 3231966803



CERTIFICADO

El FONDC NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) BRYAN IGNACIO SALDIAS
SALGADO, RUN 19886561-3, figura como afiliado (o beneficiario) det FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

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

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

Marcelo Mosso Gomez

Director -
Fondo Nacional de Salud

Queremos que esté mas informado.
Llamenos al 600 368 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

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

Fecha Emision: 06/01/2020
Codigo de Verificacion: 3158811697




CERTIFICADO DE COTIZACIONES

Cuenta de Cotizaciones Obligatorias

Fecha Emision:  06/01/2020

El FONDC NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para el(la) afiliado{a)
Sr(a) KATHERINE DEL CARMEN SALGADO SILVA, RUN 13887691-8, correspondientes al pericdo de 01-2019 a 01-2020.

Periodo de Tipo Declaracion Monto Renta Monto Cotizacion Dias Afiliado
Rut Empleador Emplead R # Régimen _mponible Trabajados Tipo Remuneracién  CCAF Fecha Pago
138875918 K"‘T"gﬁ";‘fﬁb{f;@i“m 09-2019 R raievald R?;EEJSN $757 251 548,464 20 SUBSIDIOS 01-09-2019
138876014 ATHERINE DEL CARMEN 082018 DECLARIAY VD Ssaniae $a3,425 20 SUBSIDIOS 21.08-2019
13887691-8 m@i‘gﬁg&ﬁﬁm 08-2019 Degmifa Y pievD, 8302.006 §12,386 20 SUBSINOS 01-08-2018
13ga76a1  "ATTERINE DEL CARMEN 072018 PECLARIDAY VO sszsase $21,001 30 SUBSIDIOS 01072013
138876818 KATHSEAngAEDDcE;IEﬁMEN 07-2019 DEgmA Vo RSy $45436¢ $29.079 30 SUBSIDIOS 01-07-2019
138676015 (ATHERIE DEL CARMEN 06-2019 Demga Y R’;‘éﬁ& 328,152 $21,001 ag SUBSINOS B1-86-2018
138876015 "ATTERIE DEL CARMEN 062019 DE‘F:,';?;%[;AY Reapad, skzas $27,463 30 SUBSIDIGS 01-05-2619
138876918 V‘ATHSET_WG%O‘E;@?ME“ 052018 DESmA Y Reomicy  $353.389 22,617 30 SUBSIDIOS 01-05-2019
138676918 KAT"'SEA'?EEDDOE;,%,?MEN 05-2619 Dz—:gmah Y Rg‘éﬁ“"% 349,118 $27,453 20 SUBSINOS 01-05-2019
138876918 KATHSE:;_Z‘EDD{?;ETEN 05-2018 Dsm'i’w Reoie 408868 525,848 30 SUBSIDIOS D1-05-2019
980720108 SINERGY INVERSIONES 04-2019 D Y VO s218978 $14,079 14 cotizaciongs  “SAEO% posaote
963T2010-8  SINERGY ngisasmues 02201a Dggkﬂsiﬂb‘i“ Y R';‘é?jg“ $757,263 48,455 3 comzactones  ©GRFL0S 12007010
T4 SNERGY NVERSIONES 12-2010 Rrreivvid el sws7e §23,474 a0 comzaciongs  CCGAFLOS 12050019
869720108 SINERGY INVERSIONES 01-2018 DEmﬁ“ Vo aium  $365600 573,308 36 COTIZAGIONES C'iﬁgéls'os 12:-02-2019
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CERTIFICADO DE COTIZACIONES

O

R

Cuenta de Cotizaciones Obligatorias

Fecha Emisién:  06/01/2020

El FONDO NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para el(la) afiliado(a)
Sr(a) KATHERINE DEL CARMEN SALGADO SILVA, RUN 138876918, correspondientes al periodo de 01-2019 a 01-2020.

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

Marcelo Mosso Gémez
Director
Fondo Nacional de Salud

Este certificado tiene una validez de 60 dias, después de su ernisicn.
Cédigo 2897426752

Notas:

1. Verifique que los montos agui sefialados sean iguales a los descuentos por concepto de cofizacién por salud FONASA efectuados por su
empleadar en su liquidacion de remuneracianes o pensitn. Cualquier consulta o reclamo se debe hacer Hlegar a FONASA a través de la pagina
web (htip:/Awvww . fonasa.cl),

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

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

4. PBS&: Pensidn Basica Solidaria.
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SINERGY INVERSIONES S.A,
Avenida del Valle Norte N° 750 S-1
Huechuraba - Santiago

RUT. '96.972.010-8

Fono: 22-24446700

Fax: 22-24448757 LIQUIDACION DE SUELDO

MES: junio 2019

NOMBRE:  SALGADO SILVA KATHERINE DEL CARMEN Fecha Ingreso: 03-04-2017
R.UT: '013.887.691-8 Ficha: 13887691
D.TRAB.: Cargo: CAJERO
L/M: 36 Area de Negocio: 601
DHAS FALTA; Centro de Costos: 010-08
ISAPRE: AFP: AFP MODELO
HABERES T DESCUENTOS

Asignagién Familiar 7.587
Total Haberes No Irmpenibles 7,587
Total Haberes 7.587

Nombre Banco 0 Liquido a Page 7,587
Nimero de cuenta para depésito 0

Certifico haber recibido de SINERGY INVERSIONES S.A. Is suma de $7,587 - por concepto de sueldo correspondiente al
mes de junio 2018 a mi entera satisfaccion y no tenge ningtn valor pendiente de pago por concepto de sueldo

SON : SIETE MIL QUINIENTCS OCHENTAY SIETE il

Ve8¢ JEFE DE ACUSE DE RECIBO
RECURSO0S HUMANOS TRABAJADOR




SINERGY INVERSIONES S.A.
Avenida del Valle Norte N® 750 S-1
Huechuraba - Santiago

RUT.: '96.972.010-8

Foro: 22-24446700

Fax; 22-24446757 LIQUIDACION DE SUELDO
MES: junio 2019

NOMBRE: SALGADO SILVA KATHERINE DEL CARMEN Fecha Ingreso: 03-04-2017
R.UT.: '013.887.691-8 Ficha: 13887691
D.TRAB.: Cargo: CAJERC
LM 30 Area de Negocio: 001
DIAS FALTA Centro de Costos: ‘ 010-06
ISAPRE: AFP: AFP MODELQ
HABERES DESCUENTOS

Asignacion Familiar 7,587

Total Haberes No Imponibles 7,587

Total Haberes 7,587

Nombre Banco 0 Liquido a Pago 7,587
Nimero de cuenta para deposito [

Certifice haber recibide de SINERGY INVERSIONES S.A. la suma de $7,587.~ por concepto de sueldo correspondiente al
mes de junio 2019 a mi entera satisfaccion v no tengo ninglin valor pendiente de pago por concepto de sueldo

SON : SIETE MIL QUINIENTOS OCHENTAY SIETE

VeB® JEFE DE
RECURSO0S HUMANOS

ACUSE DE RECIBG
TRABAJADOR




SINERGY INVERSIONES S.A.
Avenida del Valle Norte N° 750 S-1
Huechuraba - Santiago

RUT.: '96.972.010-8
Fono: 22-24446700
Fax: 22-24446757 LIQUIDACION DE SUELDO

MES: julio 2018
NOMBRE: SALGADO SILVA KATHERINE DEL CARMEN Fecha Ingreso: 03-04-2017
R.U.T. ‘013.887.681-8 Ficha: 13887691
D.TRAB. Cargo: CAJERO
LiA: 30 Area de Negocio: 001
DIAS FALTA: Centro de Costos: 010-06
IBAPRE: AFP: AFP MODELO
HABERES DESCUENTOS
Asignacion Familiar Retroactivo 97,274
Total Haberes No Imponibles 87,274
Total Haberes 97,274
Nombre Banco 0 Liguide a Page 97,274
Nidmero de cuenta para depésite 0

Certifico haber recibido de SINERGY INVERSIONES S.A. la suma de $87,274.- por concepie de sueldo correspondiente al
mes de julio 2019 & mi entera satisfaccion y no tenge ninglin valor pendiente de pago por concepio de sueldo

SON : NOVENTA'Y SIETE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y CUATRQ *rerer

V°B® JEFE DE ACUSE DE RECIRO
RECURSOS HUMANOS TRABAJADOR




SINERGY INVERSIONES $.A.
Avenida del Valle Norte N° 750 8-1
Huechuraba - Santiage

R.UT.: '96.972.010-8
Fono: 22-24446700
Fax: 22-24446757 LIQUIDACION DE SUELDO

MES: agosto 2019
NOMBRE:  SALGADOC SILVA KATHERINE DEL CARMEN Fecha Ingreso: 03-04-2017
RUT.: '013.887.691-8 Ficha: 13887691
O.TRAB.: Cargo: CAJERO
LM:; 30 Area de Negocio: 001
DIAS FALTA: Cenfro de Costos: 010-06
ISAPRE: AFF, AFP MODELQ
HABERES B DESCUENTOS
Nombre Banco 0
Nimero de cuenta para depdsite o]

Certifico haber recibido de SINERGY INVERSIONES S.A. lasumade § .- por concepto de suelde correspondiente al mes de
agosto 2019 a mi entera satisfaccion y no tengo ninglin valor pendiente de pago por concepto de sueldo

SCN:

\°B° JEFE DE ACUSE DE RECIBO
RECURSOS HUMANCS TRABAJADOR




SINERGY INVERSIONES S.A. S (
Avenida del Valle Norte N° 750 S-1 :
Huechuraba - Santiago

RUT. '36.972.010-3
Fona: 22-24446700
Fax: 22-24446757 LIQUIDACION DE SUELDC

MES: julic 2019
NOMBRE:  SALGADO SILVA KATHERINE DEL CARMEN Fecha Ingreso: 03-04-2017
R.U.T. '013,887.691-8 Ficha: 13887691
D.TRAB.: Cargo: . CAJERO
L/M: 30 Area de Negocio: 001
DIAS FALTA: Centro de Costos: 010-08
ISAPRE: AFP: AFP MODELO
HABERES DESCUENTOS
Asigniacion Familiar Retroactivo 97,274
Total Haberes No Imponibles 97,274
Total Haberes 97,274
Nombre Banco 0 Liguido a Pago 97,274
Numero de cuenta para deposito 0

Certifico haber recibido de SINERGY INVERSIONES S.A. la suma de $87,274.- por concepto de sueldo correspendiente al
mes de julio 2019 a mi entera satisfaccion y no tengo ningtin valor pendiente de pago por concepto de sueldo

SON : NOVENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS SETENTAY CUATRO * sk

VeB® JEFE DE ACUSE DE RECIBO
RECURSOS HUMANOS TRABAJADOR




SINERGY INVERSIONES S.A. ' (
Avenida del Valie Norte N° 750 S-1 }

Huechuraba - Santiago anergy
RALT. '96.972.010-8 ]
Fono: 22-24446700
Fax: 22-24446757 LIQUIDACION DE SUELDO

MES: agosto 2019
NOMBRE:  SALGADO SILVA KATHERINE DEL CARMEN Fecha Ingresc: 03-04-2017
RU.T. '013.887.691-8 Ficha: 13887691
D.TRAB. Cargo: CAJERC
L/M: 30 Area de Negocio: 00t
DIAS FALTA: Centro de Costos: 010-06
ISAPRE: AFP: AFP MODELO
HABERES DESCUENTOS
Nembre Banco 0
Nurrero de cuenta para depdsito o]

Certifico haber recibido de SINERGY INVERSIONES S.A. fa suma de § .- por concepto de sueldo correspondiente al mes de
agosto 2019 a mi entera satisfaccion y no tengo ningiin valor pendiente de pago por concepte de sueldo

SON:

VB JEFE DE ACUSE DE RECIBC
RECURSOS HUMANOS TRABAJADGR




CERTIFICADO DE COTIZACIONES

Cuenta de Cotizaciones Obligatorias

Fonagsa

Fecha Emision:  06/01/2020

EI FONDO NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para el(la) afiliado(a)
Sr(a) KATHERINE DEL CARMEN SALGADO SILVA, RUN 13887691-8, correspondientes al periodo de 01-2019 a 01-2020,

Periodo de Tipe Peclaracién Monto Renta  Monto Cotizacién Dias Afiliado

Rut Empleador Empleador Remuneraciones Régimen imponible Trabajados Tipo Remuneracién CCAF Fecha Pago
13887601-8 KATE@QEDD(E;EC}:MEN 092019 DECLARADAY R’é'éi‘:gw $757,261 $48,464 30 SUBSIDICS 01-09-2019
138878018 KATHERINE DEL CARMEN 08-2019 PECLAMIDAY  Jmvo,  ssanoes $33,925 30 SUBSIDIOS 01-08-2018
13garept-s  FATHERINE BEL CARMEN 08-2019 PECLARDAY  NUEVD.  5302.906 $19,386 30 SUBSIDICS 01.08.2018
13887651.  “ATTERINE DEL CARMEN 07-2019 PECRARIOAY  EVO  ssas2 $21,001 30 SUBSIDICS 01.07-2015
saga7eetg  KATHERINE DEL CARMEN 07.2018 DECTAROAY NS, 3454364 520,079 30 SUBSIDIOS 01072019
sasaest  FATHERINE DEL CARMEN 082019 CRCLANoAY MO, samis2 521,001 30 SUBSIDIOS 01-06-2019
1sas7eets  (ATTERINE DEL CARMEN 05-2019 DECADAY RO, s420a%8 $27,463 ) SUBSIDIOS 03-06-2019
1age760ts  ATHERING DEL CARMEN 05-2018 PRLLARADAY | MO, 535338 822,817 30 SUBSIDIOS 01052013
138876015 (ATHERINE DEL CARMEN 052019 PECARIDAY oD saz9a1s 827,463 30 suBsIDIOS 01-05-2018
138676975 (ATIERINE DEL CERMEN 052018 DECLAMDAY  JWEVC 5403869 $25,848 30 SUBSIDIOS 01-05-2019
989720108 SINERGY INVERSIONES 04-2012 DECLARADAY Rbamoy  $219.878 $14,079 14 coTizaciongs  SGAF- 0% 40050010
990720106 SINERGY INVERSIONES 032019 R Y BV, srsnas $48.465 30 corizaciones  SGAFLOS 45040010
PT108  SNERGY NVERSIONES 02-2019 PECLARIAY  WJEVO. 5366778 §23,474 30 cotizaciongs  “GRELOS 12030000
96OT2010-8  SINERGY DVERSIONES 01-2019 DECLARADAY RadEvO, §385,500 $23,398 - 30 cotizaciones  CCAPLOS o090t
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CERTIFICADO DE COTIZACIONES

Cuenta de Cotizaciones Obligatorias F@ﬂﬁm

Fecha Emision:  06/01/2020

El FONDO NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para el(la) afiliado{a)
Sr(a) KATHERINE DEL CARMEN SALGADO SILVA, RUN 13887691-8, correspondientes al periodo de 01-2019 a 01-2020.

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

[ill

J[(
) £J Marceio Mosso Gomez

. FOnaSG‘ - Director
) \\J Fondo Nacional de Salud

Este certificado tiene una validez de 60 dias, después de su emisidn.
Cédigo 2697426752

Notas:

1. Verifigue que los montos aqul sefialados sean iguales a los descuentos por concepto de cotizacion por salud FONASA efectuados por su
empleador en su liquidacion de remuneraciones o pension. Cualquier consulta o reclamo se debe hacer llegar a FONASA a través de la pagina
web (http:/fwww fonasa.cl).

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

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

4, PBS: Pensién Bésica Solidaria.
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FORMULARIO DE SITUACION PATRIMONIAL

Esle documento tiene que ser completado v firmado por elfla Jefe{a) de Hogar en donde debe declarar
los bienes (propiedades y/o vehiculos), sociedades, inversiones y deudas del grupo familiar. Cabe

sefalar que, si no posee ninguno de ellos debe dejar los espacios en blanca y firmar.

1. BIENES RAICES

TIPO (casa, deplo., terreno,

USO (Vivienda, comercial,

AVALUO FISCAL

-

estacionamiento) laboral)
N - 1% - .
D{’,PM(;}A Mo ViVcenpa 9. 300 .0c0
) _
2. VEHICULOS MOTORIZADOS
TIPO (auto, camioneta, USO (Particular, comercial, AVALUO FISCAL
camidn, furgén, moto, otros) laboral)
3. PARTICIPACION EN SOCIEDAD(ES)
TiPO (Ltda., % DE PATRIMONIO TOTAL
Anénima, RUT NOMBRE PARTICIPA- DE LA SOCIEDAD
| Colectiva, otras) CION
4. INVERSIONES Y OTROS
" TIPO {Depbsito a ’ 1
plazo, fondos NOMBRE CANTIDAD | APORTE MENSUAL | TOTAL INVERSION
mutuos, ahorros, | INSTITUCION EN 5 (st corresponde)
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

—

L -~

_
Noribre Jefe(a) de Hogar: QA‘\A@’Q,\, vz SA QA DOFima: £ oAt
. : / ———

Me hago responsable de la informacion entregada en este formula)
fidedigna, autorizando a la Universidad de Ch

sntecedentes mencionados.

fo y declarado bajo juramento gue es
iile a comprobar v reguerir de guien corresponda los



M

. Fecha de Emision: 29 de Enerc de 2020
Serviclo de

Impuestos

rternos

CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL

Avallos en pesos del PRIMER SEMESTRE DE 2020

Comuna : INDEPENDENCIA

Numero de Rol de Avaltio 1 03430 - 00157

Direccién o Nombre del bien raiz : TRESDEMAYO 2685 P. 1 DP 103 A

Destino del bien raiz : HABITACIONAL
AVALUO TOTAL SRR L o 15,226,631
AVALUO EXENTO DE IMPUESTO o8 : 115,226,831
AVALUO AFECTO AIMPUESTO - 0 -, 0: § R e SRRE I 0

El avaldo que se certifica ha sido determlnado segun el proced:mlento de tasacién ﬁsca! ara el calcu[o del
impuesto territorial, de acuerdo a la legislacién vigente, y por tanto no corresponde auna tasacion: comerr:lai dela
propiedad.

Por Orden del Director




 Sr{A} SALGADC SILVA RATHERINE DEL CARM
- pnES DE MBYQ 2685 P. 1 DP 103 A

. TNDEPENDENCIZ

*Eoe 147

144

NO _ﬁcAcuc'm_ i

El Jefe de Departamento de Avaluac[ones de !a XIX DIRE ON REG[ONAL SANT]AGO NORTE ha dlctado uria Resoiucnon de
Modrﬁcacronai Rol de Ava}uos ylo Canmbuclones del sagwente “snor o ; F o .

REC“*LETA 27 de abn[ de 2015 _
RESQLUCION EX Sll N° A1 9.2015 00004855!

: B H'ay's_é’_ﬁa' emsﬁdb 1'aféiguiente Resolucién de fﬁodiﬁcacfan- &i Rol Semsstrai
.. de Contribuciones: B IO e

VISTOS :
‘Lo dispuesto en la Ley N° 17 235 sobre !mpuesto Temtonai enlos

" artculos 11, 76, 88,85y 8? deifCod?ger ?’nbutaﬂe ¥ eﬁ}os»amef#ns 1°y 7 letras &) ¥ b},de laLey Orgamca dei Servicic de
impuestos Intemnos, contentda en el D.F.L. N° 7, de 1980, dei Msnssteno de Haclenda Y :

o COB&S!BERANDO

! ¥ oz pelicion deios conmouyentes 1ds: avaluos de [os Blenes Raices o que se prommc;an scobre factores o
E circiinstancias gue inciden sobre el monto a pagar del !mpuesto Temtorral ‘
]

2 Que por ﬁscahzacwon enterreno, se ha mspecczonado el bien raiz rol
3430 - 157, ublcadu en TRES DE MAYO 2685 P. 1 DP 103 A de la comuna de lNDEPENDENC!A -
3°Lo dlspuesto en ios articulos 2° 16 28 29 y Cuadro Anexo Parrafo ill,
Letra A), N°.2, de ia l_ey N° ‘I? 235 sobre Impuesto Temtonal ‘

4" Que ia propledad fue ws:tada con fecha 05.03. 2015

SE RESUELVE

e " Incliir'en ef Ro) de Avaluo y Contnbumones a partir del 01.01.2014 , el
bien rafz ubicado en TRES DE MAYO 2685 P ‘[ DP 103A;, de fa comuria de ENDEPENDENCIA bajo el rol 3430 - 157 , a nombre de
SALGADO SILVA KATHER?NE DEL CARM ;
: El bien raiz tendra un avaluo de $ 9.328.996 , monto en moneda def primer
semestre de 2015, quedando exento del pago cie contnbumones _

o L El enroiamaento menczonado ‘88 vera reflejado en los correspondientes
Roles Semes_tra[es de _Contribuc_iones; e :

T SERVICIO DE IMPUESTOS INTERNOS




~ FORMULARIO DE DECLARACION DE
‘GASTOS MENSUALES

Este documento debe ser llenado por ellla 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: @t - Mov~ B¢ Fecha: &%/ w4j2020
Nombre estudiante: f:ﬁﬁyﬁh Shloras Saelbror Carrera: ﬂﬂ‘inog?ﬂlm;q (ﬂmfawlorpfa
N° de Infegrantes grupo familiar: 3 N° de Integrantes qué aportan:

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

Nombre: [athtwae Salsapg Selva RUT: 13. 287.691-6
Domicilio: » de Mayo #2682 - 0pto.T0DA Fono: 472 689%F0
Profesion, oficio o actividad:  Trabdio Aesiaichastn g Foro:

Total ingreso mensual grupo familiar: 3 40. 080

act - Mewd - e
2. GASTOS FAMILIARES (Indicar promedio de los meses de junio, julio y agosto)

Concepto Gasios grupo Gastos adicionales del Grupo
familiar Familiar, estudiante en Stgo.
(solo si provienes de regién)
1. Alimentacidn - B 100.000
2. Arriendo "~
3. Dividendo ~—
4. Contribuciones T
5 Luz & 2.9.000
6. Agua d (U4 oo
7. _Combustible {gas, parafina, ctros) g 18.000
8. Bencina ~—
9. Movilizacién X 35000
10. Teféfono (fijo y/o celular) FF-ey 70-000
11. TV Cable —
12. Internet Fi3 000 |
13. Utiles de aseo £ i5 000
14. Educacion (Escolaridad, Centro padres, ofros) ~
15. Créditos de consumo (Casas comerciales, etc.) ~—
16. Vestuario ACAS gual Mewke
17. Salud O A5k Mante
18. Deudas (cuotas pagadas regularmente) ~-
19. Otro (detallar): -~
20. TOTALES ZY2. 000
21. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR 2MZ. 000
3. OBSERVACIONES

Me hago responsable de la informacién entregada en esle formulario y declarado bajo juramento que es
fidedigna, autorizande a ia Universidad de Chile comprobgr v requerir de quien corresponda los

antecedentes mencionados. ]
AN %
L ——

/Firma Jefetafde HogaT [obhgatoria)




