FOCES

FERMULARIO DE
CRRACTERIZACION ESTUDIANRTIL
Direccion de Bienestary Desarralia Tstudizatil

Lunes 27 de Enerc de 2020 a2 las 12:37.05

Resumen de postulacién y acreditacion

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

RUT o pasaporte 196728449 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 27-01-2020 12:37:04 iTienes nombre social? No

Nombre Javiera Tiare Apellido paterno Lopez

Apellido materno Lira Email javiera.Jopez.lira@ug.uchile.cl
Teléfono +56997955456 Cuenta RUT Si

Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Scciales iCarrera TRABAJO SOCIAL
académica

Ndmero matricula 12016850300 Situacion matricula MATRICULADO
Situacién académica ' MATRICULADO {Tipo de alumno ANTIGUO

Edad 22 afios 4 meses ercha de nacimiento 10-08-1997
Sexo Mujer iGénero Fermnenino
Estado civil Soitero(a} Sistema de salud Isapre

Nombre isapre Banmedica Titular / carga Carga

Titular (Parentesco) %Madre Nacionalidad Chilena Si

1.2 Situacion de discapacidad del estudiante

lTipo de discapacidad éBa}'a visién Diagnéstico médico miopia

] {oftalmolégico

Medio para acreditar la | Certificado médico

discapacidad i

1.3 Datos de contacto en caso de emergencia
iNombre complete galejandrina del carmen lira Vinculo contacto Madre
‘ g osorio emergencia
iTeléfono 1 §+56998842248 Teléfano 2 +56227433591
1.4 Direccién del grupo familiar y académica

1.4.1 Batos direceidn

<{El domicilio académico sera el mismo que el domicilio | Si

familiar?

1.4.2 Direccidn del grups familiar




Tipo de inmueble {Casa Calle pasaje santa juana
Nimero 661 Villa o poblacidén villa versalles
Region {Regién metropolitana Comuna Maipu

1.4.3 Direccidn acaddmica

1.5 Antecedentes de educacidén superior del estudiante

SIN INFORMACION - SIN INFORMACION

1.6 Hijos(as) del estudiante

T

No declara

1.7.1 Antecedentes del grupo familiar (viven

Estudiante - 128728449 - Javiera Tiare Lopez Lira

con estudiante)

discapacidad

Certificado médico

RUT o pasaporte 5196728449 Nombres javiera Tiare
Apeilido Paterno §Lopez Apellido Materno Lira

Edad ' : 22 afios 4 meses Fecha Nacimiento 10-09-1997
Sexo Mujer Parentesco Estudiante
éPresenta discapacidad? ] éVive con el estudiante? Si

Jefe de hogar No Estado civil Scltero(a)
Sistema de salud Isapre Discapacidad Si

gTipo de discapacidad Baja visién Diagnéstjc? médico miopia

! oftalmolégico

Medio para acreditar Prevision social AFP

iHa percibido ingresos en
tltimos 3 meses?

;
!
§I\Eo
]
{

Actividad {no percibe
ingresos})

Estudiante que no trabaja

Madre - 107931295 - alejandrina Del Carmen Lira Osorio




discapacidad RND

§
¢

RUT o pasaporte 107931295 |Nombres 1;ﬂdejanérina Dej Carmen

Apellido Paterno iLira Apellido Materno Osorio

Edad 54 afios 0 meses Fecha Nacimiento 05-01-1966

Sexo Mujer Parentesco Madre

{Presenta discapacidad? Si iVive con el estudiante? si

jefe de hogar Si Estado civil Separado(a) de hecho

Sistema de salud isapre Piscapacidad Si

Tipo de discapacidad Fisica Medio para acreditar Registro nacional de la
i discapacidad discapacidad (RND)

Porcentaje de {60 Prevision social AFP

Nivel educacional

{Ensefianza media o técnica
i profesional de nivel medio

Tipo de establecimiento

Municipa! / Consejo Local

de ingresos)

Situacién educacional ;Completo téHa percibido ingresos en | Si
| ifiltimos 3 meses?
Actividad laboral {(fuente |Pensidn Pensién Pensidn invalidez

Profesién u oficio

!
Econtador general tecnico

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

PFadre - 033293327 - Carles Srmando Lopez Salgado

| Separado(a) de hecho

RUT o pasaporte %103329337 lNombres Carlos Armando
Apellido Paterno Elmopez %Apellido Materno Salgadoe

Edad {52 aflos 1 meses Fecha Nacimiento 12.12-1967

| Sexo Hombre Parentesco Padre

éVive con el estudiante? No Jefe de hogar No

Estado civil Sistema de salud Fonasa

Prevision social

{AFP

Nivel educacional

Ensefianza media o técnhica
profesional de nivel medio

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

Situacidén educacional

Completo

éHa percibido ingresos en
dltimos 3 meses?

57

Actividad laboral (fuente
de ingresos)

Trabajo

Forma de trabajo
{estable/inestable)

Estable

Modalidad trabajo (depend
iente/independiente)

Dependiente

1.8 Registro Social de

Hogares e ingresos del grupo familiar

f

{Tiene Registro Social de .S| Tramo socioeconémico Hogares calificados entre el
{Hogares? ! 61% y el 70% de menores
E | i ingresos o mayor
E | : vulnerabilidad (Tramo del 70)
%lngreso mensual grupo §$540.000 ENl’lmero serie estudiante 516667838
|familiar i i
% Niumero serie jefe de 1109918230 E
A i

}hogar

H

1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

iTienes trabajo
remunerado?

éNo
i
i

|

Tiempos de traslado

EG‘.L a 90 minutos




2. Datos grupo familiar

2.1 Ingresos del grupo familiar

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

ng perciben ingresos.

RUT | Sueldos Honeorarios | Retires Dividendos | Intereses i | Ganancias |Pensién Otros Actividade | Total |

Parentesco | y/o por nmobiliario | de capital |alimenticia | aportes de |s independ | ingresos i
pensién acciones s parientes |ientes

19672844 | 50 £0 $0 50 1$0 50 $0 %0 50 50

9|Estudian i ¢

te ] :

10793129 E $567.872 f$0 {80 0 50 0 ki 50 0 $567.972

5|Madre g ; | ; i

N2 integrantes grupo
familiar

N& integrantes con
ingresos

Total ingresos grupo
familiar

Ingreso per capita

2

1

$567.972

$283.986

* El caleulo del ingreso per capita se realiza en base al n? de integrantes considerados dentre del grupo familiar.

N2 de integrantes que no

{0

trabajan ni buscan trabajo |

P
i

éConsiderar a estos
integrantes dentro del
grupo familiar?

St

2.2 Educacién de integrantes del grupo familiar

Madre - 107931225 - Alejandrina Del Carmen Lira Osorlio

Nivel educacional

7 " X P
| Ensefianza media o téenica
| profesional de nivel medio

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

Situacién educacional

ECompIeto Arancel mensual $0
Promedioc mensual ‘§$0 Gasto mensual en $0
matricula educacion
%Total gastos en educacion 1$0
2.3 Integrantes del grupo familiar con endeudamiento
Madre - 107932288 - Alglandrina Del Carmen Lira Osoric
Tipo de endeudamiento §—Préstamo por gastos de salud | Otro motivo de %-
i médica y/o dental endeudamiento |
Gasto mensual : $116.00G0 E
endeudamiento ! |
ENdmero integrantes con 1 Total endeudamiento $116.000
éendeudamiento grupo familiar
2.4 Integrantes del grupo familiar con problemas judiciales
No declara problemas judiciales
Numero integrantes con Gasto mensual grupo $0

problemas judiciales

familiar




2.5 Antecedentes de salud del grupo familiar

Madre - 107931285 - Alsjandrins Del Carmen Lira Osoric

Tipo de enfermedad

|_permanentes o de Mediano
1 Costo

Diagndstico

-Diabetes Mellitus Tipo Ly I

Qtro diagnostico

Atencion GES

-8i

Gasto mensual

-$180.060

Observacién

-se cancela mensualmente
$150.000 por canasta de
hemodialisis y $30.000 por
canasta de diabetes, Este
afo, en enero, producte de la
complicacidn de un pie por la
diabetas se dehio hospitalizar
a lo que se asocia una deuda
de $3.033.000 y curaciones
postericres que resultaron en
un total de $170.000,
lamentablemente en marzo
nuevamente s debid de
hespitalizar y actualmente se
encuentra hospitalizada (al 10
de marzo del 2019)

}Total gastos salud grupo familiar

[$180.000

2.6 Integrante del grupo familiar en situacion de discapacidad

Madre - 107831295 - Alejandring Del Carmen Lira Osorio

{RUT o pasaporte 107931295 /Nombres Alejandrina Del Carmen Lira
QOscrio

Edad 54 afios 0 meses Parentesco Madre

Piscapacidad i Si Tipo de discapacidad Fisica

Nivel de dependencia i Media Especifique tipo de apoyo |movilizacién

éRequiere uso especial de i Pritesis Tipo de movilizacion Taxi / colectivo

apoyo técnico?

éRequiere cuidador? Sf éCuidador es parte del Si

grupo familiar?

Selecciona integrante del !JAVIERA TIARE LOPEZ LIRA Observacién A marzo del 2019 tiene
grupo familiar 1 discapacidad fisica,
amputacién bajo rodilla de pie
derecho, amputacion dej
: primer ortejo del pie derecha,
: insuficiencia renal crénica
: etapa V, hipertensién y
g hipotiroidismao
Gasto mensual total §$70.000 E
]Total gastos por discapacidad E$70.DOO

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

Estudiante - 195728448 - javiera Tlare Lopez Lira




Tipo de inmueble

; -Casa

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCION GRUPO FAMILIAR

Tenencia de la vivienda

~Usufructuario

iéQuién es el duefio de fa
vivienda?

-JAVIERA TIARE LOPEZ LIRA

Avalio de la vivienda

-Entre $ 26.508.136y %
27.903.,300

&Tiene algiin vinculo con el [-5] éCudl es el vinculo? -Hijo{a)
propietario? |

Monto arriendo — Ne dormitorios -2
Calle i Nuamero -661

N Dapartamento / casa

i-pasaje santa juana

%Block o torre

Villa o poblacién

-villa versalles

iRegién

-Regidn metropolitana

Comuna

{-Maipu

i
i
;

i‘Tipo de inmueble

Otro tipo de inmueble

]Tipo de vivienda

| -DIRECCION ACADEMICA

Tenencia de la vivienda

éQuién es el dueno de la
vivienda?

I _JAVIERA TIARE LOPEZ LIRA

Avaldo de la vivienda

&Tiene alaan vinculo con
el propietario?

iCuil es 2l vinculo?

Monto arriendo

N2 dormitorios

Calle

Nimero

Ne Departamento / casa

Block o torre

Villa o pohlaciéon

Region

Comuna

2.8 Vehiculo(s) del grupo familiar

i

No declara vehiculos

3. Programa de corresponsabilidad parental

3.1 Programa de Corresponsabilidad Parental

No postula

4. Programa de residencia universitaria

4.1 Programa de residencia universitaria

Postula al Programa
Residencia

No

iEs renovante?

NO

5. Jefe de hogar

5.1 Situacidén ocupacional del jefe de hogar




Rut - nombre

110.793.129-5 - alejandrina de!
§carmen lira osorio

Parentesco

Madre

i
f
!
i

ocupacional

¢Ha percibido ingresos? &f Actividad laboral (fuente |- Pension
! de ingresos}
Pension - Pensién invalidez Puntaje situacion 11.4

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados

|Beca de Atenciéon Econamica (BAE)

|st

7. Ultima evaluacidn asistente social

7.1 Evaluacion

Asistente social

iCarmen Gloria Neira

Fecha registro

27-01-2020 12:36:49

Nivel de vulnerabilidad

|Alta vulnerabilidad

:Puntaje vulnerabilidad del
jestudiante

10

i sociales

{Tramo per capita iDESDE $281.464 HASTA |Per capita £283.986
'$295.025 ;

Puntaje per capita 16 Tenencia Usufructuario

Puntaje por Tenencia 58 Avaliio Entre $ 26.508.136y $
27.903.300

Puntaje por avalio %8.5 Puntaje por arriendo lo

Puntaje condicionantes {20 Puntaje total evaluacion 66.7

(*) Variables disponibles sélo en periodos 2018 y 2019

(**) Variables disponibles desde periodo 2020




FORMULARID BE
CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
{Oireccitn de Riemestary Desarralia Estudiantit

Lunes 27 de Enero de 2020 a las 12:37,20

Resumen de condicionantes sociales acreditacion

1. Datos Personales

RUT o pasaporte §196728449 Estado FOCES %ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES §27—01-2020 12;37:04 {Tienes nombre social? No
Nombre %Javiera Tiare Apellido paterno Lopez

Apeillido materno [Lira Email javiera.lopez.lira@ug.uchile.cl
Teléfono +56997955456 Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales
{académica

Carrera TRABAJO SOCIAL Ndmero matricula 2016850300
Situacion matricula {MATRICULADC Situacion académica MATRICULADO

Tipo de alumno [ANTIGUO Edad 22 afios 4 meses
Fecha de nacimiento 10-09-1997 Sexo Mujer

Género Femenine Estado civil Soltera(a)}
Nacionalidad Chilena Sl

2. Puntaje variables socioeconomicas
iPer capita / Tramo per §$283.986 / DESDE $281.464 {Puntaje per cépita 16

Ecépita { HASTA $295.025 E

!Tenencia a Usufructuaric i Puntaje tenencia .8

|Puntaje arriendo io Tramo avaldo Entre $ 26.508.136 y $
[ ! i 27.803.300
| Puntaje avalio 58.5 Puntaje variables 25.3
! | socioecénomicas

3. Situacion ocupacional jefe de hogar

Rut - nombre {10.793.129-5 - alejandrina del | Parentesco Madre

carmen lira oscrio
iéHa percibido ingresos? No Actividad laboral (fuente |- Pensién
de ingresos)
Pension - - Pensidn invalidez Situacién ocupacional Jubilade

Puntaje situacion
ocupacional

i11.4

i

4. Condicionantes sociales

Enfermedad catastréfica o discapacidad

si

Endeudamiento grave

Violencia intrafamiliar




Problemas alcohol y drogas

Problemas judiciales

Enfermedad crdnica o permanente, se invelucra
aguellos trastornos de Salud Mental

Integrante del grupo familiar que estudia fuera del
lugar de origen

integrante del grupo familiar que estudia, excluido el
alumno

Das o mas integrantes del grupo familiar que estudia
en Ens, superior excluido el alumno

Alumno que incurre en gastos o tiempo extra de
i movilizacion

s

Alumno que tenga hijos a su cargo

Familia uniparental

si

Alumno solo {desvinculado)

Grupo familiar numerosc

Grupo familiar pequeno

sl

Hacinamiento

Total puntaje condicionantes sociales

5. Evaluacion Asistente social

Asistente social Carmen Gloria Neira

Fecha registro 27-01-2020 12:36:49

Nivel de vilnerabilidad Alta vulnerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del {10
estudiante

6. Postulacion a Becas Internas Universidad de Chile

Beca de Atencidn Econdmica {BAE)

si

Causal Sobreviniente

Beca de Emergencia

Franquicia Médica

Programa de Emergencia para la Retencién (PER)

Programa de Residencias Universitarias

Beca Marta Brunet

Programa de Corresponsabilidad Parental

Beca Irma Salas

Beca de Compensacion Laboral

Otro beneficio

Chservacién otro beneficio

i
)
v
]
i

SIN INFORMACION

t

7. Puntaje total acreditacién

[ P
jPuntaje total acreditacidn

166.7




FACULFAD DE

| CIENCIAS )
8/ SOCIALES  FORMULARIO POSTULACION A BENEFICIOS UCHILE - 2020

VAGYLRAIIAL DR CHILY

Este formulario se debe completar y entregar junto a ja documentacion de respaldo en esta unidad, hasta el dia 15 de NOVIEMBRE de 2019.
TODOS ios estudiantes deben completar o actualizar sus datos en el FQRMULARIO DE CARACTERIZACIGN ESTUDIANTIL — FOCES
hasta el 6 DE NOVIEMBRE en www.foges.uchile.cl, que debes presentar impreso junto con tus documentos de pestulacién en el plazo ya estipulado.

Si Ud. requiere postular o renovar Hogar Universitaric, Beca de Residencia o Beca de Apoyo Pre-escolar, debe realizar dicho procedimiento en el mismo
Formuiario FOCES, de {o contraric no se hace efectivo el proceso de postulacidn, .

Todos los estudiantes que tengan Registro Social de Hogares, deben presentar copia de cartola disponible en www.registrosogial.gob.cl
A gquienes renuevan Fondo Solidario de Crédito Universitario, recordarles que esta &5 una parte dei proceso de renovacion,
gue finaliza con el envic de ia informacidn académica 2l MINEDUC en diciembre de 2019,
Todos los requisitos de postulacién, renovacién y plazes de Becas y Financiamiento MINEDUC se encuentrzn disponibles en www.beneficiosestudiantiles.cl

REITERAMOS QUE EL PLAZO DE ENTREGA DE ESTOS ANTECEDENTES EN BIENESTAR SERA HASTA EL DE 15 DE NOVIEMBRE DE 2019.

I.- ANTECEDENTES PERSONALES DEL ALUMNO: : ? fQG N‘F o
i A j { Pl
! | [ i T IY y l /LI 7 VR
L Lopea | Lo  Jovien Trare 9620 854 -2
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUT
3. 17 [+ . ' ) e
MO,C)C? -/99% ] 9559 5¢ L pc:zL-f’iSW ’C"b‘m’(' o Tn\beﬂo Soaed
FECHA DE NACIMIENTO CELULAR ALUMNO EMAI L CARRERA
: !
,l | ] |
DOMICILIO FAMILIAR (EN CASO DE PROVENIR DE REGION)} COMUNA REGION DE PROCEDENCIA TELEFORG
LA -y
& Senta Jvana, 1* (41 | Maipy | 273433544
DIR ccu:m PERFQDO ACADEMICO COMUNA TELSFONQ
11.- BECAS 2019 L :
O secasaz expagy s 24222 [] HOGAR UNIVERSITARID O apovo eresscoLar [ eoTE. DE LA REPUBLICA [1 seca mnicEna
L] ALIMENTACIGN CASING [ 8Eca DE DESAYUNO FACSC [E] ALIMENTACION JUNAES ] paTAGONIA Y AYSEN ] omra
[1 rotocosias sacso ] Restoencia ) smes 518500 JUNAEB [ INTEGRACION TERRITORIAL
GRATUIDAD [7 seca excetenciA [[J aecavocacion rROFESOR [ sonpo souDario
[T seca micenTENARIO [ BeCA JUAN GEMEZ MILLAS [7] seca HI:0 DE PROFESOR ~ [] cREDITO AVAL DELESTABO
[} 8ECA UNIVERSIDAD DECHILE [} JUAN GOMEZ M. EXTRANJERCS ] BECA PSU [ orra

.- ANYECEDENTES FAMILIARES {INSCRIBIR A TODAS LAS PERSONAS QUE CONFORMAN EL GRUPQ FAMILIAR, INCLUID@ ALUMN@) . {02'}

RUT NOMBRE EDAD ESTADO CIVIL PARENTESCO ACTIVIDAD PREV. SALUD INGRESOS

{96394y~ | Jaliem pez bim 27 | soifenn hija Zsivd Unjfe Lg,\fft O

10 22-S | Alpjomndiinn, lom 05000 [5Y  [SepimcliHeady Mandre | Pomsomeds | Tepre | 530 095
. [

1
2
3
4
5
6
7
B

V.- ANTECEDENTES HABITACIONALES - ta VIVIENDA QUE HABITA CON SU FAMILIA £5:

TREoET G- IYC$280 488
g

[ eropias AvALIO § [J ARRIENDA/MONTC § : K] USUFRUCTUARIO/AVALUO S eROPErARIO
[J omioenpos/monTo s (1 arrignpapiEza/moNTO S [[] ALEGADOS/AVALUOS oo o Paae
AVALUO S s

S| ERES DE REGI(IN, MARCAR ALTERNATIVA CORRESPONDIENTE A TU ESTADIA 5N LA CAPITAL: :
[T vive con PARIENTES © AMIGOS [2] Agrtenoa Pizza [ comparteagrienoo  [] paGa pENSION ] RESIDENCIA/HOGAR UNIVERSITARIO
$ o S $ s $ ‘

V.- ANTECEDENTES SOCIALES

ENFERMEDAD CATASTROFICA G DISCAPACIDAD ] ALUMN@ CON GASTO EXTRA LOCOMOCION . [B¢ FaMILA UNIPARENTAL

[ enpEuDAMIENTO GRAVE B ALuMN® DEMORA MAS DE 2 HORAS DE VIAJE L] FAMILA HASTA 3 INTEGRANTES
B ENFERMEDAD PERMANENTE [[J TEGRANTE FAMILIA QUUE ESTUDIA FUERA DEL LUGAR DE ORIGEN  |_] HACINAMIENTO

[L] vioLencia InTRAFAMILAR [ atumne con riso/s A sU caRGo ] FaMiLIA MAS DE 7 INTEGRANTES
D PROBLEMAS DE ALCOHOL/DROGAS D ALUMN®@ SOL@ D OTRG

7] proBLEMAS JUBICIALES . .

[ iNTESRANTE DEL GRUPG FAMILIAR QUE ESTUDIA, EXCLUIDO EL ALUMNO: N- ESTUDIANTES E. BASICA/MEDIA [j N* ESTUDHANTES ED. SUPERIOR E ]

DECLARO QUE LOS ANTECEDENTES QUE PROPORCIOND JUNTO A ESTE FORMULARIO, RELATIVOS A M1 CONDICION SOCIOECONGOMICA, SON COMPLETOS ¥ ACEPTO LAS
CONDICIONES DEL PROCESO UNICO DE POSTULACION Y RENOVACION DE LOS BENEFICIOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE EN QUE ESTOY PARTICIPANDO.

0 FiRMA alUMNO



Cartola Hogar
Registro Social de Hogares

Folio #50050694
Fecha Confirmacién Ciudadano: 02/03/2016
Esta cartola ha sido construida con informacién actualizada y aprobada per el municipio hasta el dia 20 de Diciembre de 2019 a las 00:230 horas. Los cambios de
informacién aprobados con posterioridad a esa fecha se veran reflejados en su cartola e primer dia habil de Febrero 2020

Javiera Tiare Lopez Lira Calificacién Socicecondmica

- RUN: 40%  50%  60% 80% 90%  100%

. Direccién del Hogar: -Ingresos +ingresos

: Vulnerabilidad
 Santa Juana, Nro domicilio: 561, Maipu. *Vulnerabilidad uinerablidad
Agrupacion Habitacional: Su hogar esta calificado entre el 61% y el 70% de menores ingresos o mayor
. Versalles (Jardin) -Vi vulnerabilidad sociceconémica.

La Calificacion Socioeconémica del hogar se calculd en base a los datos que se detallan a continuacién:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre Parentesco con el Jefe(a) del Hogar
10.793 XXX-X Alejandrina del Carmen Lira Osorlo ' Jefe(a) de hogar
19.6872.XXX-X Javiera Tiare Lopez Lira Hijo(a} sélo del Jefe(a) de hogar

Caracteristicas integrantes del hogar

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

Ingresos del hogar

Ingreses del trabajo: menor que $50.000
Ingresos de pensiones: entre $470.000 y $585.000 Total Ingresos del hogar

Ingresos de capital: menor que $50.000 Entre $470.000 y $585.000

En base a informacién disponible de los Climes 12 meses

| Datos Complementarios

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

Se recuerda que mantener actualizada esta informacidn es de su responsabilidad. Por tanto, si la informacion incerporada en este documento

es distinta a su situacion actual, debe Ingresar a lfa pagina web www.registrosocial.gob.cl o dirigirse a st Municipalidad para pedir su
actualizacion.

Se reciben consultas del Registro Social de Hogares en: -,
- @) registrosocial.gob.cl @ 3500104 777 ® oficinas Chile Atiende Municipalidad

Esta cartola fue impresa el 10 de Enero a las 10:21 hrs.
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Isapre

Banmédica

Usted no-estd solo

Certificado de Afiliacién

Sanfiago, & de Enerc de 2020

Isapre Banmédica S.A., certifica que ef (la) sefior{a) ALEJANDRINA DEL CLIRA OSORIO, RU.T. 10.793.129-5 se encuentra afiiado(a)
en nuestra institucion desde 08/05/1995, con el contrato Nro 752575, en un plan de salud individual TMG18811 cuyo valor es de UF
4,193.

Otorgames el presente documento a solicitud del interesade, para ser presentade en universidad de chile.

ldentificacion del{os) Empleador{es)

Rut Razdén Social Pactado

76.265,736-8 AFP PROVIDA S.A UF 4,183

Beneficiarios Vigentes

Rut Nombre " Fecha Nacimiento Sexo
18672844-9 Javiera Tiare Lopez Lira 10/08/1997 Femenino
T,

pp. Isapre Banmédica

Notas: 1. Este documento no sustituye los procedimientos establecidos en la circular Nro.116 de la Superintendencia de
Salud Previsional.

2, Para todos los efectos legales no es valido como orden de descuente o Formutario Unico de Natificacion.



FACULTAB DE

_CIENG 551513 Secretarfs de’
SOCIALES | Estudios

'U\n‘ER51ﬂ.\U§I nE "CHTLE

Santiago, Jueves 9 de Enero de 2020

Certificado de Estudiante Regular

La Secretaria de Estudios (S) que suscribe, certifica que Javiera Tiare Lopez Lira, Cédula de
Identidad N° 19.672.844-9, Matricula N° 2016850300, registra la calidad de estudiante regular
durante el periodo Segundo Semestre de 2019 en la carrera de Trabajo Social, dependiente de la
Facultad de Ciencias Sociales.

Se otorga el presente certificado a solicitud de la interesada para ser presentado en el Ministerio de
Educacién, con el objeto de solicitar reposicién de TNE, beneficios JUNAEB u ofros.

Prof. Paula Ve ﬁ‘r'a‘Henrfquez
Secretaria de Egtudios (S)

Veriﬁcaoién‘de certificado [®]
https://ucampus.uchile.ci/v/7890528854810
Péagina 1 de 1 Er
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CEDULADE . REPUBLICA DE CHIL {
IDENTIDAD SERVICIO D REGISTRO CIVIL £ IDERTIFICACIO) Ve
APELLIDDS DR R ﬁ“

dn FECHA DE VENGIMIENTS

0416 5. ENE 2026

RUN 10.783.129-5

Nacid en: QUINTA NORMAL
Profesion: No informada

A¥- L9901

INCHL1099182303562<<<<<<<<<<LK
6601052F2601054CHL10793129<5<3
LIRA<OSORIO<<ALEJANDRINA<DPELLC




Nombre causante:

LIRA OSORIO ALEJANDRINA RUT causante: 10.793.129-5

Nombre apoderado: LIRA OSORIO ALEJANDRINA RUT apoderado: 10.793.129-5
Fecha de pago: 20-08-2019 Tipo de Pensidn: INVALIDEZ
Modalidad: RET. PROGRAMADO Nro. Pensidn: 000032452860
Fecha desde 01-08-2019 Fecha hasta: 31-08-2019

01 10.793.128-5 LIRA OSORIO ALEJANDRINA 24,51 UF

Total haberes heneficiarios 24,51 UF

El saldo de fus cuentas individ

RETIRC PROGRAMADC 685601 | SALUD 102.203
0 | COOPERATIVAS 5856
0 | COMISIONES 8.570
Total haberes 685.601 Total descuentos 117.629
Pago neto ' 567.972

e 567.972 ./
Fi 12-09-2019

uales, descontando el pago de pensidn, es de § 185.932.368

Si tienes dudas o necesitas mas infermacién respecto a tu Pensidn, por favor comunicate con
nuestro Contact Center al 600 201 0150.

Cordialmente,
ProVidaAFP




Si desea validar este certificado en
internet,
use este nlmero de certificado:
179.859.751

ProVidaArP

Una compaiia MetLife

Jueves, 9 de enero de 2020

Certificado de Cotizaciones

AFP ProVida S.A. certifica que a2 Cuenta de Capitalizacion individual numero 1008-0080-0100342818, perteneciente al afiliado(a),
Sefior{a) ALEJANDRINA DEL CARM LIRA OSORIQ, RUT 10.793,129-5 , registra las siguientes cotizaciones correspondientes al 10%
de las remuneraciones y/o rentas declaradas.

Periodo Renta Fondo de Cédigo de Emoleador Rut Fecha
Pago Imponible Pensiones Cotizacion . P Empleador Pago

NOV-2019 F’ERIODO SIN
INFORMACION

SEP-2019 ' PERIODO SIN
INFORMACION

JUL-2019 | PER[ODO SlN
INFOR%VIACiON

MAY-2019 PERIODO SIN
INFORMACION

MAR-2019 PERIODO SIN
INFORMACION

ENE-2019 | PERIODO SIN
INFORMACION

Este certificado ha sido otorgado a peticién del interesado, para los fines que estime conveniente y sin uiterior responsabilidad para
AFP ProVida S.A.

Cemflcado no valido para presentar reclamo judicial, Ley 20.023. 51 desea un documente para tales efectos,
solicite expresamente "Certificado Reclamo Judicial"




Cordialmente,

Maximiliano Doweck

Gerente de Clientes y Canales
AFP Provida S.A.

AFP Provida S.A.
Servicio de Informacion ProVida AFP en linea

Certificado no valido para presentar reclamo judicial, Ley 20.023. Si desea un documento para {ales efectos,
solicite expresaments "Certificado Reclamo Judicial"




Departamento Psicbsoc?al Instituto Superior de Comercio “Eduardo Frei Montalva™ INSUCO A-26

INFORME SOCIOECONOMICO

La Asistente Social que suscribe, se permite informar a Vicerrectoria de Asuntos Académicos, Direccién de
Bienestar Estudiantil Universidad de Chile los siguientes antecedentes solicitados por la alumna regular de
nuestro establecimiento Srta. Javiera Lopez

I.- Individualizacion

Nombre Alumno: Javiera Tiare Lopez Lira

Curso: 4°afio D

Rut: 19.672.844-9

Edad: 18 afios

Fecha Nacimiento: 10 septiembre 1997

Nombre Apoderado: Alejandrina Del Carmen Lira Osorio
Ocupacién: Pensionada

Direccién: Pasaje Santa Juana 661, comuna de Maipt
Teléfono de contacto: 227433591 - 98842248

Ficha de Proteccién Social: Puntaje 2819, valido hasta el 03 octubre del presente.

1.- Identificacién del Grupoe Familiar

Alejandrina Del Carmen Lira Osorio, RUT: 10.793.129-5, madre, casada, fecha de nacimiento 05/01/1966, 49
afios, pensionada,

Javiera Tiare Lopez Lira, RUT: 19.672.844-9, postulante, soltera;, fecha de nacimiento 10/09/ 1997, 18 afios,
estudiante.

IIL.- Situacién Social- Habitacional

Javiera pertenece a familia monoparental de jefatura materna, debido a que la alumna vive sélo con su madre
desde que tenia siete afios, a raiz de que sus padres se separan de hecho durante el afio 2008. Al momento de la
separacidn no se regulariza cuidado personal de la hija en comin del matrimonio; situacién que a la fecha no ha
sido regularizada, ya que, la madre de la alumna ha privilegiado una sana relacién afectiva padre ¢ hija.

Cabe destacar, que la madre de Javiera posee diversos antecedentes clinicos, debido a que ha sufrido patologias
que se han presentado gradualmente desde 1995, siendo importante destacar, Hipertension arterial cronica,
Diabetes mellitus, Hipotiroidismo, Rinoplastia debido a infecei6n en los ojos producto de la diabetes, amputacion




Departamento Psicosocial Instituto Superior de Comercio “Eduardo Frei Montalva” INSUCO A-26

bajo rodilla derecha en el afio 2011, siendo consecuencia de esta el uso de prétesis para movilizarse, a su vez,
debe de practicarse cirugia baritrica; para esta Gltima, la Sra. Alejandrina solicita crédito de consumo en Banco
Estado para lograr cubrir los gastos médicos de esta.

“Actualmente la madre de Javiera esta pensionada por invalidez, debido a que presenta un 60% de invalidez fisica;
ademiés presenta diagnostico psiquiatrico de depresion severa.

El grupo familiar habita vivienda propiedad del matrimonio, cancelada actualmente mediante dividendo por la
madre de Javiera; ubicada en villa con cierre perimetral y areas verdes préximas, ademas de adecuada y constante
Jocomocitn colectiva, se visualizan servicios piiblicos y comerciales cercanos; la vivienda es de material mixto,
consta de seis habitaciones totales, tres de estas utilizadas como dormiterio, mientras que el resto de las
habitaciones son utilizadas como cocina, bafio y living comedor respectivamente; la vivienda posee instalaciones
basicas de luz eléctrica, agna potable y red de alcantarillado, presenta condiciones adecuadas de habitabilidad, con
equipamiento y mobiliario suficiente en relacion al nimero de moradores y adecuado estado de conservacion.

IV .- Situacién Econémica

Como se menciona anteriormente, la madre de Javiera al no regularizar manutencién de la hija del matrimonio,
asume en su totalidad los gastos correspondientes a consumos bésicos y alimentacién de Javiera sin embargo,
como se menciona anteriormente, esta sufre multiples patologfas que incurren en gastos médicos mensuales
ineludibles que alteran inmensamente el presupuesto familiar.

Nombre y apellido Rut Parentesco | Edad | Nivel Ocupacién | Promedio
con : educacional Ingreso
alamno Mensual

Alejandrina Del Carmen | 10.793.129-5 Madre 49 Educacion Pensionada | 26,01 UF

Lira Osorio ' ‘media $538.000

‘ completa
Javiera Tiare Lopez Lira | 19.672.844-9 | Postulante 18 39 medio Estudiante | ---

E! grupo familiar tendria un ingreso mensual de $538.000 aproximado, con un ingreso Per capita de $269.000
aproximado, clasificandose en el Cuarto Quintil/ Octavo decil de la poblacion.

Con egresos mensuales aproximados de:

Cuentas basicas del domicilio $120.000 (luz, agua, gas, telefonia)
Alimentacién $100.000.

Dividendo $110.000

Movilizacién $8.000

Medicamentos madre $70.000



P ﬁ Departamento Psicosocial Instituto Superior de Comercio “Eduardo Frei Montalva” INSUCO A-26

Bonos por consultas medicas $10.000 -
Préstamo solicitado para operacién baridtrica $110.000

Total aproximado egresos $ 528.000

V.- Opinién Profesional

De acuerdo a los antecedentes informados y documentos adjuntos al presente, es factible concluir que la madre de
Javiera asume en su totalidad los costos de alimentacién, servicios basicos y manutencién en general de su hija, y
que Javiera no recibe pension de alimentos a su favor, debido a que se ha favorecido la relacién directa y regular
de Javiera y su padre. Es importante mencionar que el presupuesto familiar cubre estrechamente las necesidades
basicas y que no lograria cubrir arancel universitario, debido al complicado estado de salud de la madre de la
alumma.

Cabe destacar, que la estudiante egresa de cuarto medio con un excelente rendimiento académico, ademds de
mantener durante su etapa escolar una actitud colaborativa y solidaria, constituyéndose en un gran aporte para la
comunidad escolar. ‘

En base a lo anterior v documentos adjuntos al presente, se sugiere tener en cuenta los antecedentes expuestos y
acoger la solicitud de la estudiante.

Es todo cuanto puedo informar.

Rut: 16.791.238-9

Instituto Superior de Comercio
“Eduardo Frei Montalva”

Santiago, 22 Septiembre de 2015

Asistente Social




“VALIDA SOLG ACOMPANADA Gl CEDULA DE IDENTIDAD
RUN : 10.793.129-5
'NOMBRE: : LIRA OSORIO ALEJANDRINA DEL CARMEN

DOMICILIO : SANTAJUANA 661
VERSALLE
: MAIPU
FECHAS :
TEMISION  : 07-0CT-2009
VENCIMIENTO : NO TIENE

'SERVICIC DE :-‘n:(:aamo’tmn. E IDENT n-acm,:umxc,mu:
REGISTRO NACIONAL DE LA DISCAPACIDAD
CREDENCIAL

RUN : 10.793.128-5
NOMERE : LIRA OSORIO ALEJANDRINA DEL CARMEN

GRADO DE DISCAPACIDAD : _
PSIQUICA O MENTAL:0,00 %
SENSORTAL 10,00 %
FISICA 180,00 %




Cl
INTC A Dr{a} MARIA PILAR DE LA PUENTE DROGUETT

AV l L A - FISIATRIA ADULTO

7.972.879-9
AV. RECOLETA 454
7308000
CERTIFICADO
Nombre LIRA OSORIO ALEJANDRINA DEL CARMEN
Direccion PJE SANTA JUANA ¥ 661
Rut 10.793.129-5
Edad 46 Afios 0 Mes 12 Dias -
Sexo FEMENING

Fecha Atencidn  17/01/2012 15:00

Paciente con amputacion bajo rodilla derecha, usuaria de protesis, con
buena tolerancia, actualmente cursando con una lesion del mufion, porlo

que requiere reposo por 1 semana.

atte.
Dr(a) MARIA R DE LA PUENTE
L PROGUETT’
£\ J7.972.879-9

Indicaciones previas y resultades de ex@menes de Laboratorio en www.davila.cl
Av. Recoleta 464

Mesa Central (56 2) 730 8000
Fono Reserva (56 2) 270 2700
" wwwidavila.cl

Yimena Diaz - RuLt: 8.732.826-0 - Aldunate 1408 -Santiago - Centro




Pagina 1 de 1 :
CLINICA

DAVILA

Pr(a} MARCELA ISABEL URSU CAMPOS

NEFROLOGIA ADULTO
4,946.127-5
AV. RECOLETA 464
7308000
INTERCONSULTA
Nombre LiRA OSORIO ALEJANDRINA DEL CARMEN
Direccion PJE SANTA JUANA # 661
Rut 10.793.129-5 ‘
Edad 52 Afos 10 Meses 14 Dias
Sexe FEMENINO
Fecha Atencion 19/11/2018 14:45
Especialidad - NUTRICION ADULTO (NUTRICIONISTA)
MOTIVO INTERCONSULTA
ERC etapa [V: h
proteinas 0.85 g/kid de AVE
bajoen K
bajo en P
Na:5grid
calorias 30 x k
de diabetico
con volumen total libre.
i
Dr(a) MARCELA1SABEL URSU GAMPOS
4.948 #o7-5

Indicaciones previas y resultados de exdmenes de Laboratorio en www.davila.cl

Av. Recoleta 464
Mesa Centrol (56 2} 2736 8000
Fono Reserva (56 2) 2270 2700

_ hteil/rss. davilaG/RCES _Ofrce _informes/pa’t f‘ﬁfﬁfzols

le 3t Sannagu




ENFERMEDADES NERVIOSAS Y MENTALES
Colegio Médico N° 5062
RUT: 2.288.668-1

CONSULTA HUELEN 154 - DEPTO 2
FONOS: 2235 4580 - 2236 201G

PROVIDENCIA - SANTIAGO

Nombre

Edad RUT: : ) Ciudad:
Domicilio:
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FECHA:
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ASOCIACION DE DIABETICOS LSEDARE
&

2]

DE CHILE & "’%
PERSONALIDAD JURIDICA N° 100 5 o
QUEBEC 496 - PROVIDENCIA % g
TELEFONO: 2678 0500 ‘ &
Dra. Berta Brand Dominguez
MEDICINA INTERNA - DIABETES ADISHR
R.U.T.: 6.449.187 - 3 Deade 1976

R.C.M.:11.022 -1

Nombre:

Direccion:

R.U.T.: Edad:

CL (0393425 -5, <

VoD o S : \u>_q_*7./<:;

MIGUEL CARRASCO BECAR - R.U.T.: 8.384,067-4 - PJE. SAN GUILLERMO 2847 - FONO; 8817 8211 -PUENYE ALTQ



Fecha: 12/03/2012 17:36

EPICRISIS
Datos Paciente
N® Rol: 930297-2 Fecha Ingreso: 04/03/2019
Nombre: LIRA OSORIO ALEJANDRINA DEL CARMEN  Sexo: FEMENINO -
Rut: 10.793.129-5 . Nacimiento: 05/01/1966
Edad: 53 Aftos 2 Meses 5 Dias GES: NO
Prevision: ISAPRE BANMEDICA S.A. . Teléfono: 2-27433591
Ley Urgencia: NO ) Dia(s) Pemoctado(s): 8
Unidad: 12007 MEDICO QUIRURGICO 7° PISO | Cama: . I7T04EB
Datos Hospitalizacion
Fecha Ingreso: 04/03/2019 Hora: 23:07 Servicio: MEDICO QUIRURGICO 7° PISO |
Fecha Egreso: 12/03/2019 Hora: 15:28
Médice Tratante
Responsabie Alta: Dr(a) MARCELA URSU CAMPOS

Resumen de Hospitalizacion

Nefropatia diabética en HD trisemanal con diuresis conservada, amputaciones por Arteriopatia extremidades.

olor. .

Mantener ATB terapia v/c 14 dias y curaciones dia por medio con hidroge! en lecho de amputacion .
Agrego a terapia Aspirina 10mg dia . Aforvastatina 40mg dia y Plavix 75mg dia

Ayer HD: . :

HL Anticoagulacion; 10/10

Filtro: F8 HPS Qt: 3.30 Qs: 300 Qd: 500

Bafio; Na:140 K: 3,0 Ca:3.0 T*: 35.5Bic : 35 .

Acc.Vascular: CTHYD, permeable, conexién AAVV

Observaciones: BUENA TOLERANCIA. HTA

Balance hidrico : + 300

Ma tenido buena tolerancia en dialisis con plan isovolemico.
Tiene una diuresis aprox 2000 cc.

ingresa por celulitis dorso det pie en contexto de pie diabético mixto y compromiso de lecho amputacion primer ortejo
izquierdo, HDN estable y afebril, con buena respuesta clinica sin progresion de celulitis y lecho algo seco, sin pus sin mal

Diagnésticos de Egreso

- N18.9 INSUFICIENCIA RENAL. CRONICA

indicaciones al Alta

ACIDO]

0315 1 comp CADA 24 HRS. VIA ORALINDEFINIDO
12/03/2019 15:43:50 Dr(a) MARCELA URSU CAMPOS

Receta
© AMOVAL [AMOXICILINA] [SAVAL] 1g Comp. Dispers. x
‘ 20
! DOSIS 1 comp CADA 12 HRS. VIA ORAL POR 15 DIAS
1210312019 15:39:58 Dr(s) MARCELA URSU CAMPOS
DALACIN C CAPSULAS [CLINDAMICINA] ‘ [PFIZER} E Caps.x 16
DOSIS 300 comp CADA 12 HRS. VIA ORAL POR 15 DIAS
12/03/2019 15:42:50 Dr(a) MARCELA URSU CAMPOS
ASPIRINA . [ACETILSALECILICO [BAYER] 100mg Comp. x 98

Péagina 1 de 2

http://rcehosp.davila.cl/irce_hospitalizadol 0/ENFERMERIA/informes/pagina_Impresion...  12/03/2019
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. PLAVIX [CLOPIDOGREL] © [SANOFI - 75mg Comp. x 28
AVENTIS] ’

i DOSIS 1 comp CADA 24 HRS. VIA ORALINDEFINIDO

; 12/03/2019 15:44:02 Dr{a) MARCELA URSU CAMPOS

. ESOMEPRAZOL [ESOMEPRAZOL] [ASCEND] 20mg Caps.

] Rec.Enterx 30

4‘ DOSIS 1 comp CADA 24 HRS. VIA ORALINDEFINIDO

i 12/03/2019 15:44:37 Dr(a) MARCELA URSU CAMPOS

25mg Comp.

i [CHILE LAB.

| CARVEDILOL
| DOSIS 1 CADA 24 HRS.INDEFINIDO
12/03/2019 15:46:30 Dr(a) MARCELA URSU CAMPOS

i

Resp. Alta MARCELA URSU CAMPOS
4946127-5

http://rcehosp.davila.cl/ree hospitalizadol 0/ENFERMERIA/informes/pagina_Impresion... 12/03/2019
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PROGRAMA DE ATENCION MEDICA
Folio PAM 2330619293

{Solo Uso interne. Documento no valido para efecto algunc)

Agencia

Agencia Destino Pago:
Fecha Recepcion

Afiliade
Ultimo FPlan
Penultime Plan
seneficiario

vigencia Inicial

Médico Tratante
Establecimiente :

Diagnoésticoe
Fecha Ingreso

Cod. Fonassa
Horariec

Prestacion Principal:

- ¢ IMED : o
IMED ,/”"V
18/03/2018 Fecha Devolucion: 08/04/2013
G

10793129-5 IIRA OSORIO ALEJANDRINA DEL C
:  TMGL5Bl1 vigencia Renef . 01/11/2015
1 TMG15B11 Vigencia Benef < 01/11/201%8
: 10783128-5 LIRA OSORIC ALEJANDRINA DEL C

08/05/1985 Teléfone 1 227433381

9346317-K FLORES ESPINOZA LORENA ELIZABETH
96530470~3 CLINICA DAVILA 3.A.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA WO ESPECIFICADA

04/03/2019 23:07:0

: 101008
:  HARBIL

Prest. Secundaria H

Cod. Fonasa

ANTECEDENTES COMFLEMENTARIOS:

FINANCIAMIENTO
890/708065 CAEC

DETALLE HOSPITALIZACION

BONOS3

RUT PRESTADOR
79,980, 070-5
79,980, 070-5
75,380, 0705
79,980,070-5
79,980,070-5
78,380, 0705
79,980,070-5
75,980, 070-5
79,980, 070-5
79,980,070-5
96,530, 470-3
96,530,470-3
96,530, 470-3
96,530, 470-3
96,530, 470-3
96, 530,470~3
96,530,470-3
86,530,470-3
96,530, 470-3
96,530, 470-3
96, 530,470~3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530, 470-3
96,530, 470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,330,470-3
56, 530, 470-3
96,530,470-3
96,330, 470-3
96,530, 470-3
96,530,470-3

REEMBOLSOS

RUT PRESTADOR

DESCRIPCION

PLETISMOGRAFIA EN REPOSC, ESFU
REGISTRC ECOARTERIAL O ECOVENO
REEDUCACION MOTRIZ (EJERCICIO
* Maniobras permesbilizacion d
DOPPLER SIMPLE DE VASOS PERIFE
GLUCOSE EN SANGRE

Dia Cama de Hospitalizacion Me
EJERCICIOS RESPIRATORICS Y PR
CONSULTE MPDICAE URGENCIA HORAR
EVALUACION KINESIOLOGICA: MUSC
ANTICUERPOS VIRALES, DETERM. D
virus hepatitis B, antigenc de
ORINA COMPLETR, (INCLUYE COD.
VENGSA EN RDBULTOS

Urocultive, recuento de coloni
Proteina C reactiva por técnic
GASES ¥ EQUILIBRIO ACIDC BASE
CREATININA EX SANGRE

Lactato en sangre

RECUENTO DE LEUCOCTITOS, ABSOLU
HEMODIALISIS SIN INSUMOS

Dia Camz de Hospitalizacion Me
ANTICUERPOS VIRALES, DETERM. D
VIRUS HEPATITIS C, ANTICUERPOS
ELECTROLITOS PLASMATICOS (SODI
pia Cama de Hospitalizaclon Me
Hemocultivo aerdbico zutomatiz
HEMODIALISTS CON BICARRCNATO C
HEMOGRAMA (INCLUYE RECUENTOS D
proteina C reactiva per técnic
MEDICAMENTOS HOSPITALIZADOS
PRESTRCIONES SIN BONIFICRCION
MATERIALES CLINICOS QUIRURGICO

DESCRIPCION

TOTFAL, KOSPITALIZACION BONOS

TOTAL HOSPT. REEMBOLSOS

DETALLE HONORARIOS MEDICOS

BONCS

RUT PRESTADOR

DESCRIPCLION

:

CRNT

CANT

o G 0 B R B0 G S S B S b B B e 00 1 B 00 Q0 b b

Fecha Alta

:  12/03/2019. 19:30:0
VISITA MEDICO TRATANTE A ENFERMO HOSPITALIZADO
Fecha/Hora Pabellon :

CODIGC VAL. PRESTACION
17101017 22.022
1701018 30.870

01024 19.664

601030 12.136
1741016 6.850

302047 3.860

202102 7.230

601017 33.840

iois0l 28.100

601001 3.014

306169 B.2586

306078 8.640

308022 2.887

307011 1.287

306011 5.616

303031 9.399

302046 5.675

302023 2.028

302004 5.928

301065 4.622
1901024 27.820

202102 42.43%0

306069 8.640

306081 12.422

302032 5.616

202102 527.360

306091 51.840
1801028 111.440

301045 13.650

303031 27.7862
31481302 758.342
3101306 9.425
3101304 310.02%

CODIGO VAL. PRESTACION

0

2.128.732

0

CODIGO  VAL. PRESTACION

08/03/2019 12:00

BONIFICACION
17.618
24.776
15.728

9.712
5.5860
3.088
5.784
26.912
11.374
2.411
6.605
6.912
2.294
1.030
4.483
7.518
4.5490
1.622
4.742
3.698
23.520
33.992
6.912
2.938
4.494
421.8848
41.472
84.220
10.920
22.209
506.674
0
62.004

BONIFICACION
O

1.504.861
0

BONIFICACION

VALOR A PAGRR
4.404
6.124
3.838
2.424

1.390

772
1.4486
6.728

16.526

603
1.651
1.728

373

257
1,323
1.880
1.135

406
1.186

924
4.300
8.498
1.728
2.484
1.%22

105.472
10.368
17.220

2.730
5.533
151.668
8.425
248.017

VALOR A PRGRR
0

§23.871

0

VATOR B PAGAR

TIPO CARGO
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG

RCG

TIPQ CARGO

TIPO CRRGO
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DETALLE PREST. SIN BONIFICACION

RUT PRESTADOR DESCRIPCION
96,530,470-3 PANAL ADULTO
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TOTAL PREST. SIN BONIFICACION
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COD.PRESTACION  MTOC PRESTACION MTO BO
aps022 2.8467
307011 1.287
306011 5.616
305031 9.39%
302046 5.675
302023 2.028
302004 5.928-
202102 7.230
301065 4.622
101801 28.100
306073 8.640
306081 12.422
306069 8.640
306169 8.256
601001 3.014
202102 42.490
1701018 30.970
1701037 22.022
1701016 6.850
1801024 27.820
6010%7 33.640
302032 5.618
202102 527.360 4
306091 51.840
302047 3.860
1901028 111.440
301045 13.650
601030 12.13¢
305031 27.7862
601024 19.664
3101302 758.342 6
3101304 310.02%
101008 110,997
101008 184.995
101009 146.584
101008 73.5859¢
TOT . FINANCIADD 2.635.879 1.6

RESUMEN FROGRAMA MEDICO

MONTO MONTO MONTO
PRESTACION BONIFICACION COPAGO
2.645.304 1.666.897 978,407

101008
101008
101003
101008

sk Now

CANT CODIGO

CANT CODIGO
1 3101306
1. 3101306

NIFIC. MTO
2.284
1.030
4,493
7.51%
4.540
1.622
4.742
5.784
3.698

11.574
5.812
9.538
6.912
6.605
2.411

33.992

24.776

17.618
5.560

23.520

26.912
4,484

21.888

41.472
3.088

84,220

10.920
9.712

22.209

15.728

06.674

§2.004

34,722

57.870

46.296

23.148

66.887

MONTO
DEDUCIBLE

BANMEDICA

110.997 34.722 76.275 RCG
73.996 23.148 50.848 RCG
146.584 16.296 100.288 RCG
184.995 57.870 127.125 RCG
VAL.: PRESTACION BONIFICACION  VALOR A PAGAR TIEBO CARGO
0 B 0
516.572 | 162.036 354536
9 0 0
2.645.304 1.666.897 978.407
ﬁfwﬂw _H\\\
VAL. PRESTACTON
5.450 1
3.975 )
) e
Bl 2
COBAGO T.CAR  PRODUCTO/FOLIO  MTO DEDUCIBLE  MTO FINANCIADO
573  -RCG 890/708065 0 573
257 RCG 890/708065 h 257
1.123  RCG 890/708065" 0 1.123
1.880  RCG 850/708065 0 1.880
1.135  RCG 890/708065 0 1.135
406  RCG 850/708065 0 406
1.186  RCG 890/708065 9 1.186
1.446  ROG §90/708065 0 1.446
924 RCG 890/708065 0 924
16.526  RCG £90/708065 0 16.526
1.728  RCG B90/708065 0 1.728
2.484 RCG 890/708065 ) 2.484
1.728  RCG 890/708065 0 1.728
1.651  RGG 890/748065 0 1.851
603  RCG 890/708065 0 603
8.498  RCG 890/708065 0 8.438
6.184 RCG 850/708063 0 §.184
1.404 ROG §90/708065 o 4.404
1.3%0  RCG 890/708065 o 1.390
2.300  RCG 890/708063 0 4.300
6.728  RCG 890/708065 0 6.728
1.122  RCG 890/708065 o 1.122
105472  RCG 850/708065 0 105.472
10.368  RCG 850/708065 o 16.368
772 RCG 290/708065 ) 172
17.220  RCG 850/708065 6 17.220
2,730 RCG 890/70B065 0 2.730
2.424  RGG 890/708065 0 2.422
5.553  RCG #90/708065 0 5.553
3.936  RCG 850/708065 0 - 3.936
151.668  RCG 830/708065 0 151.668
248.017  RGG 8307708065 0 248.017
76.275  RCG B50/708063 0 76.275
127.125  RCG 890/708065 Y 127.125
100.288  RCG 850/708065 D 100.288
50.848  RBCG £90/70B065 0 50.848
968.962 0 968.982
MCNTO MONTO MONTG BREST TOTAL CARGQ
DEDUC. UF  FINANCIADO SIN BONIFIC COTIZANTE
9 0 968.982 9.423 9.428
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RCE-HOS R ) Fecha: 23/0€/2019 09:23
CERTIFICADO
Nombre: LIRA OSOR!IO ALEJANDRINA DEL CARMEN
Direccion: PJE SANTA JUANA 661 V. VERSALLES
Rut; 10.793.129-5
Edad: 53 Afios 0 Mes 18 Dias
Sexo: FEMENINO

Fecha Hospitalizacion: 09-01-2019

niega alergia a medicamento

HTA, DMT2IR, ERC sin HMD :

FCos: amiodipino 10mg, alopurinof 300mg/dia, carvedilol 12.5mg/dia, furosemida
20mg/dia, eutirox 50 meg/dia, He03 , insulina lantus 24U

Igx: amputada ICD,

femenine de 53 anos de edad con cuadro de un mes de evolucidn hace herida -
en primer ortejo de pie izquierdo, se asocia dolor, inflamacién paulatina,

hasta drea fluctuante, calor local, paufatino, evaluado por Dr Rodriguez,

deriva al servicio de urgencia para hospitalizacidn, posible pie diabético
Wagner 2, en eontexto diabético mixto.

buenas condiciones generales, bien perfundido, HDM estable, quejumbrosa
térax simétrico, Rr2T 85, Mp+ SA, abdomen no distendido, RH +, sin signos
de ’

irritacion peritoneal AAll asimétrico, amputacién infracondilea pie derecho,

pie izguierdo con aumento de volumen en 1er ortejo, area fluctuante en
cara dorsal y lateral ,
sin salida de materia, eritema, calor local, puisos distales débiles presentes

ldx: pie diabético mixto

Ingresa con descompensacion metabolica e infeccion con osteomielitis, con
insuficiencia renal descompensada y agravada por componente inflamatorio.
Inicia plan de HD a demanda segun evolucion.

ES amputada por ortejo comprometido.

A posterior vigilancia de funcion renal que demuestra persistencia de etapa
V por lo que se notifica conmo insuficiencia renal terminal y se maneja

como plan trisemanal.

Examenes:
Serologia viral (-)

ECOTOMOGRAFIA DE ABDOMEN AD IMG_CDV

ANTECEDENTES CLINICOS:
ERC. Sospecha de colelitiasis.

HALLAZGOS:

El higado es de tamaiio y morfologia normal. Se observa aumento de su ecogenicidad
asociado a perdida de la definicién de estructuras vasculares y diafragma
hallazgos sugerentes de infiltracion grasa difusa, En estas condiciones

no se observan jesiones focales en el espesor del parénquima.

Vesicula biliar en replecion de paredes finas se identifica un veluminoso
caleulo movil en su interior.

Via biliar de calibre normal en limite normal méximo.

|Rifiones de tamafio y morfologia normal. Presentan buen espesor cortical

y adecuada diferenciacién entre parénquima y seno renal. Leve ectasia del
sistema pielocaliciliar derecho.

Segmentos visibles del bazo y pancreas sin alteraciones.

Segmentos visibles de la aorta abdominal de calibre conservado.

No se ohserva liquido libre infraabdominal.

Incidentalmente se observa una imagen anecogénica homogénea de morfologia
tubular en relacién con la pared uterina derecha que pudiese corresponder

a la tuba uterina aumentada de calibre alcanzando un didmetro de hasta

2 0 cm en su eje mayor.

IMPRESION:

hitp://rcehosp.davila.cl/rce_hospitalizadol _0/INDICACIONES MEDICAS/informes/pag... 23/01/2019
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Colelitiasis.
Signos de esteatosis hepética difusa.

Lesién de aspecto quistico que impresiona de origen anexial dereche gue
se sugiere evaluar dirigidamente. :

BUN 75

Creat 4.78-4.85-5.02-( meneor superficie corporal por amputa-ciones).
Diu eonservada con plan diureticos.

Se envia el presente informe para Isapre para gestion de cupo HD ambutatoria.

hitp://rcehosp.davila. cI/rce_hospitalizado1_O/IhTDICACIONESqMEDICAS/informes/pag... 23/01/2019



DETALLE INDICACIONES PARA EL PAC[ENTE CASA

Estimado paciente: Toda la documentacién correspondiente a esta atencion de
urgencia sera entregada por nuestras ejecutivas de recaudacion, posterior al proceso
de reqularizacién / pago de la cuenta. )

Informacion del Paciente

Rol 1367760

Nombre IIRA OSORIO ALEJANDRINA DEL CARMEN
Rut 10.793.129-5 .

Edad 52 Afios 4 Meses 3 Dias

Sexo FEMENINO

Prevision ISAPRE BANMEDICA S.A.

Teléfona 2-27433591

Fecha Atencion  10/05/2018 15:24

Alta Médica
10/05/2018 22:42 Dr{a) RIQUELME PARDO CESAR

TIPO ALTA ‘CASA
PROXIMO CONTROL :CENTRO MEDICO
DIAGNOSTICO(S) DE ALTA:

® HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
INTERCONSULTAS: '

Indicaciones Paciente

1. REPOSO RELATIVO

2. REGIMEN HIPOSODICO

3. HIDRALAZINA 50 MG C/12 HR VO X 3 MESES

4. AMLODIPINO 10 MG C/12 HR VO X 3 MESES i

5. CONTROL S0OS EN CASO DE PERSISTENCGIA DE SINTOMAS O ANTES S| DETERIORC

Controles
CENTRO MEDICO

Recuerde que los sintomas de las enferpiédades de urgencia pueden variar o
agravarse en las horas posteriores a la atencién de urgencia, por lo que en caso
de aparecer nuevos sintomas o empeorar aquellos que motivaron su consulta,
debe volver consuliar a la brevedad. Esto debido a que muchas enfermedades
graves en un inicio dan pocas molestias, por lo que en ocasiones puede
necesitarse una sequnda consulta para llegar al diagnostico definitivo.

Pagina 2 de 2
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DireccionClinica

RECETA

Nombre - LIRA OSORIO ALEJANDRINA DEL CARMEN
Direccion PJE SANTA JUANA # 661

Rut 10.793.129-5

£dad 52 Afios 4 Meses 3 Dias

Sexg FEMENINO

Prevision ISAPRE BEANMEDICA S.A.

Teléfono 2.27433591

Fecha Atencion  10/05/2018 15:24

INDICACIONES MEDICAMENTOS

10/05/2018 22:14
HIDRALAZINA 50 MG COMPRIMIDO
1 COMP C/12 HR VO X 3 MESES

AMLODIPING 10 MG COMPRIMIDO
1 COMP C/12 HR VO X 3 MESES

http://rceu:rg.davila.cl/Rce_Documentacion_m°g2_0/rce_informes/pagina_]lmpresion. aspx... 10/05/2018
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Fecha: 25/01/2019 16:36

EPICRISIS
Datos Paciente

N° Rol: . 922477-7 Fecha Ingreso: 09/01/2019
Nombre: LIRA OSORIOC ALEJANDRINA DEL CARMEN  Sexo: FEMENINO
Rut: 10.793.129-5 F. Nacimiento: 05/011966
Edad: 53 Anos 0 Mes 20 Dias. GES: NO
Previsién: ISAPRE BANMEDICA S.A. Tetéfono: 2-27433591
Ley Urgencia: NO Dia(s) Pernoctado(s): 16

Unidad: 12007 MEDICO QUIRURGICC 7° PISQ | Cama: I708A

Datos Hos pitalizacién

09/01/2019 Hora: 23:13

Fecha Ingreso: Servicio: MEDICO QUIRURGICO 7° PISO [

Fecha Egreso: 25/01/20189 Hora: 16:28

Meédico Tratante Dr{a) MARCELA URSU CAMPOS

Responsable Alta; Dr(a) ANDRES DANIEL BOLTANSKY BRENNER

Resumen de Hospitalizacion

DM IR
CX bariatrica 2011.
2009 amputacion infracondilea a der por pie diabetico

nefropatia diabetica etapa IV
Ingresa por pie diabético que lleva a amputacion en pie izq.

Con cultivo (+) a SAMS | het 3/3 (-} a'la fecha.

per leevada, con mucho delor , mm confirma afeccion osea y de partrs blandas , pulso pedic ausente.

Se inicio ceftriaxona, cipro y cloxa ,cambia a ampi sulbactam 2 g ev dia post dialisis, evaluar aseo ¢, se optimizo control
metabolico luego de realizar control inflamaterio y am, putacion.

ERC etapa IV previo dafio vascular.

En ambulatorio paciente asiste a charlas en ASCDI de educacién en DP y concurre a mi consulta con interés en el
programa.

Colelitiasis , sin hemnias, en condiciones de partir con esta técnica pero durante el proceso de extremidad inferior se
empeora funcion renal y se decide partir con HD por tunelizado.

Paciente prefiere colecistectomia en diferido mas colocacion de catéter PD y acceder a la educacién & ingreso del programa
mas adelante.

Salud mental:

frecuentes ataques de panico que la descompensan, se trata de una paciente inteligente y muy activa que sufre frents a
situacion invasivas por proceso médicos en curso. :

Estrés previe a HD y ciruglas. .

Logra control con amparax s/l que se administra siempre pre HD.

Se maneja con diuresis adecuada , es buena candidata para HD bisemanal de 4 hs.

8e solciito cupo ambulatorio a su Isapre cercano a su domicilio ¥ se entrego notificacion AUGE +Informe.

Control con |z suscrita segunda quircena de febrero.

Diagnésticos de Ingreso'

- N18.9 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Diagnésticos de Egreso

- N18.8 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Indicaciones al Alta

_Receta

| CARVEDILOL [CARVEDILOL]

[RIDER] 12.5mg Est. Comp. x

30

e b

e et

http://rcehosp.davila.cl/rce_hospitalizadol_0/INDICACIONES MEDICAS/informes/pag... 25-01-2019
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DOSIS 1 CADA 24 HRS.INDEFINIDO
25/01/2019 16:33:39 Dr(z) ANDRES BOLTANSKY BRENNER

PLAVIX [CLOPIDOGREL] [SANOFI ?Smg Comp. x 28
‘ AVENTIS]

. DOSIS 1 CADA 24 HRS.INDEFINIDO
25/01/2018 16:33:52 Dr{a) ANDRES BOLTANSKY ERENNER

Oftras Indicaciones

Hemodialisis trisernanal
Manejo de insulina
Manejo farcologice a determinar en su centro de dialisis

Proximo Control
i con dra ursu en 3 semanas ’ !

P %
Resp. Alta_AN DANIEL BOLTANSKY
: BRENNER

7470161-2

http://rcehosp.davila.cl/rce_hospitalizadol 0/INDICACIONES MEDICA S/informes/pag... 25-01-2019
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RCE-HOS - Fecha: 23/01/2019 09:23

CERTIFICADO

Nombre: LIRA OSORIO ALEJANDRINA DEL CARMEN
Direccion: PJE SANTA JUANA 661 V. VERSALLES

Rut: 10.793.129-5

Edad: 53 Aftos 0 Mes 18 Dias

Sexo: FEMENINO ’

Fecha Hospitalizacion: 09-01-2019

niega alergia a medicamento

HTA, DMT2IR, ERC sin HMD

FCos: amlodipino 10mg, alopurincl 300mg/dia, carvedilol 12.5mg/dia, furosemida
20mg/dia, eutirox 50 megldia, HeD3 , insufina lantus 24U

lgpt: amputada 1CD,

I .
femenino de §3 afios de edad con cuadre de un mes de evolucién hace herida
en primer ortejo de pie izquierdo, se asocia dolor, inflamacion paulatina,
hasta area fluctuante, calor local, paulatino, evaluado per Dr Rodriguez,
deriva al servicio de urgencia para hospitalizacién, posible pie diabético
Wagner 2, en contexto diabético mixto,

buenas condiciones generales, bien perfundido, RDM estable, quejumbrosa
torax simétrico, Rr2T 8S, Mp+ SA, abdomen no distendido, RH +, sin signos
de

irritacion peritoneal AAll asimétrico, amputacion infracondilea pie derecho,

pie izquierdo con aumento de velumen en 1er ortejo, drea fluctuante en
cara dorsal y lateral, i
sin salida de materia, eritema, calor local, pulsos distales débiles presentes

Idx: pie diabético mixto

Ingresa con descompensacion metabolica e infeccion con osteomielitis, con
insuficiencia renal descompensada y agravada por componente inflamatorio.
Inicia plan de HD a demanda segun evolucion.

ES amputada por ortejo comprometido.

A posterior vigilancia de funcion renal que demuestra persistencia de etapa
V por lo que se notifica conmo insuficiencia renal terminal y se maneja

como plan trisemanal. .

Examenes:
Serologia viral (~)

ECOTOMOGRAFIA DE ABDOMEN AD IMG_CDV

ANTECEDENTES CLINICOS:
ERC. Sospecha de colelitiasis.

HALLAZGOS:

El higado es de tamafio y morfologia normal. Se observa aumento de su ecogenicidad
asociado a perdida de [a definicién de estructuras vasculares y diafragma H
hallazgos sugerentes de infiltracién grasa difusa. En estas condiciones i
no se observan lesiones focales en el espesor del parénguima.

Vesicula biliar en replecién de paredes finas se identifica un voluminoso
tdlculo maévil en su interior.

Via hiliar de calibre normal en limite normal maximo.

Rifiones de tamafio y morfologia normal. Presentan buen espesor cortical

y adecuada diferenciacién entre parénquima y seno renal. Leve ectasia del
sistemna pielocaliciliar derecho.

Segmentos visibles del bazo y pancreas sin alteraciones.

Segmentos visibles de la aorta abdominal de calibre conservado.

No se observa liquido libre intraabdominal.

Incidentalmente se observa una imagen anecogénica homogénea de morfologia
tubular en relacidn con 1a pared utetina derecha que pudiese corresponder

a la tuba uterina aumentada de calibre alcanzando un didmetro de hasta

2 0 cm en su eje mayor.

{IMPRESION:

hitp://rcehosp.davila.cl/rce_hospitalizadol_0/INDICACIONES MEDICAS/informes/ pa& .. 23/01/2019
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Colelitiasis.
Signos de esteatosis hepatica difusa.

Lesién de aspecto quistico que impresiona de origen anexlal derecho que
se sugiere evaluar dirigidamente.

IBUN TS

iCreat 4.78-4.85-5.02-( menor superficie corporal por amputaciones).

! Dius conservada con plan diureticos,

Se envia el presente informe para Isapre para gestion de cupo HD ambulatoria.

http'//rcehosp.davila.cl/rce_hospitalizado1_O/INDICACIONESAMEDICAS/informes/pag‘. . 23/61/2019



BANMEDICA
PROGRAMA. DE ATENCION MEDICA
Folio baM 11887286

(8clo Uso interno. Documento no valide para efecto algunc)

Rgencia : DIV.SALUR

Agencia Destino Pago: DAVILA

Fecha Recepcion 05/02/2018 Fecha Beveclucion: 27/02/2013
Afiliado 7 : 10793129-5 LIRAR QOSORIQ ALEJANDRINA DEL C

Ultimc Plan : TMG15B1] vigencia Benef 01/11/2018
Penultimo Plan DLT12 Vigencia Benef . 01/05/2015
Beneficiario : 10798312%-5 LIRA OSQRIO ALEJANDRINA DEL C

Vigencia Tnicial r 08/05/1995 Teléfono r 227433591
Médico Tratante :  143%2%64-7 RODRIGUEZ TORRES VICENTE AUGUSTOQ
Establecimiento : 96530470-3 CLINICA DAVILA S.A.

Diagnéstico ENFERMEDAD RENAL CROWICA

23/01/2019% 18:51:0 _Fecha Alta : 25/01/2019 18:50:0
COLOCACION CATETER EN ADULTO ¢ NIZO
1701014 Fecha/Hora Pabellon

HABIL

Fecha Ingreso H
Prestacion Principal:
Cod. Fonasa :
Horario

Prest. Secundaria
Cod, Fonasa

24/01/2019 13:15

LTI

ANTECEDENTES COMPLEMENTARIOS:
FINANCIAMIENTO

888/665651 GES-CAEC
889/665651 GES

DETALLE EOSPITALIZACION

BOROS
RUT PRESTADOR DESCRIPCION CANT CODIGO VAL. PRESTACION BONIFICACION VALOR A PRGRR TIPO CARGO
78,980,070-5 APOYQ FLUOGROSCOPICO A PROCEDIM i 401064 11.482 9.186 2.2%6 CGE
96,530,470-3 MEDICAMENTOS HOSPITALIZADOS GE 1 3101360 225.490 180.3982 45.098 GES
96,530,470~3 MATERIALES CLINICOS QUIRURGICO 1 3101361 448.621 22.872 425.749 GES
96,530,470~-3 Dia Cama de Hospitalizacion Me 1 202102 42.480 33.992 g.498 GES
96,530,470~-3 PRESTACIONES SIN BONIFICACION 1 3101306 153.370 . 0 153.570
96,530,470~3 Dia Cama de Hospitzlizacion Me 2 202102 131.840 105.472 26.368 GES
$6,530,470-3 HEMODIALISIS CON BICARBOMATO C 3 1901028 167.160 137.220 29.940 GES
REEMBOLS0OS
RUT PRESTARQR DESCRIPCION CANT CODIGO VAL. PRESTACION BONIFICACION VALOR A PAGAR TIPC CARGC
: Q oy 0o
TOTAL HOSPITALIZACION BONOS 1.180.653 489.134 691.518
TOTAL HOSPT. REEMBOLSOS 0 0 0
DETALLE HONORARICS MEDICOS
BONOS
RUT PRESTADOR DESCRIPCION CANT CODIGO VAL. PRESTACION BONIFICACION VALOR & BAGAR TIPD CARGO
76,382,712-7 CIRUJANO | 1 1701614 216.612 173.280 43,322 GES
76,382,712-7 AYUDANTE ‘1 1 1761014 54.153 43.322 10.831 GES
76,382,712-7 OTROS PROF 2 3 101008 108.938 34,722 75.216 GES
76,382,712~7 ARSENALERA 1 1701014 21.657 17.326 4.331 GES
76,382,712+7 OTROS PROF 1 16 101008 591.984 185.184 406.800 GES
76,382,712-7 ANESTESTSTA i 2201001 87.140 €9.712 17.428 GES
REEMBOLSOS
RUT PRESTADOR DESCRIPCION CANT CODIGO VAL. PRESTACION BONIFICACION VALOR A PAGER TIPO CARRGO
0 0 0
TOTAL PROFESIONALES BCNCS 1.081.484 523.556 857.928
TOTAL PROFESIONALES REEMBOLSOS o] ¢ 0
TOTAL GENERAL 2.262.137 1.012.680 1.249.447
DETALLE PREST. SIN BONIFICACTON
RUT PRESTADOR DESCRIPCION CANT CCDIGO VAL, PRESTACION
96,530,470-3 INSTALACION CATETER 1 3101306 133.570
TOTAL PREST. SIN BONIFICACION 153.570




BAMEDRICA

DETALLY, FINANCIAMIENTO

PROF  COD.PRESTACICK  MTC PRESTACION MIQ BONIFIC. ‘MTO COPARGC T.CAR  PRODUCTQ/FCLIO MTO DEDUCIBLE  MTO FINANCIARG
o+ 202102 131.840 105.472 26.368 GES 885/665652 : 0 26,368
*x 202102 42.490 33.982 B.498 GES BBO/E65651 0 8.498
hid 1301028 167.160 137.220 29.940 GES T 88B9/665651 o 29.940
¥ 3101360 225,490 180.392 45.088  GES 889/665651 0 43.098 .
b 31013861 448.621 ' 22.872 425.749 GES ; B88/665651 0 425,749
o 401064 11.482 8.l8¢ 2.286 CGE 888/665651 2.286 0
Al 1701014 54,153 43.322, 10.?31 GBS 889/665651 0 10.831
AN : 2201001 87.140 69.712 17.428 GES 889/665651 0 17.428
AR 1701014 21.657 17.326 4.331 GES 989/665651 0 4.331
CI 1701014 216.612 173.2%0 43.322 GES 889/665651 4] 43,322
ol 101008 591.984 185.184 406,800 GES BBS/665651 o 406.800
02 101009 1098.938 34.722 75.216 GES 888/665651 o] 75.216

TOT . FINANCIADO 2.108.587 . L.012.890 1.085.877 2.29¢ 1.085.877

RESUMEN PROGRAMB MEDICO

MONTO X MONTO MONTO MONTQ MONTG MONTO MONTO PREST TQTAL CARGO
PRESTACION BONIFICACICN COPAGC DEDUCIELE DEQUC. UF FINANCIADC SIN BONIFIC COTIZANTE
2.262.137 1.012.680 1.249.447 2.286 O© 1.093.581 153,370 155.8¢€¢ /
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PROGRAMA. DE ATENCION MEDICA
Folio PAM 2330606631
Colilla :118828656

N® Caso

311817

BANMEDICA

{Sclo Uso interno. Documento no valide para efecto alguno)

Agencia

Agencia Destino Pago*
Fecha Recepcion

Afiliado
Ultime Plan
Penultime Plan
Beneficiario

Vigencia Inicial H

Médico Tratante
Establecimiento H

Diagnéstico
Fecha Ingreso

Prestacion Prlnc1pal

Cod. Fonasa
Horarioe

‘Prest. Secundaria :

Ced. Fonasa

IMED

IMED

29/01/201% Fecha Devolucion: 20/02/2019
: 16793129-5 LIRA OSORIO ALEJANDRINA DEL C
: TMGL5RB11 Vigencia Benef v 01/11/2015
: TMGI5B11 Vigencia Benef 01/11/2015
¢ 10793128-5 LIRA OSORIO ALEJANDRINA DEL C

08/05/1995 Telé&fono . 227433581

4946127~-5 URSU CAMPOS MARCELR
96530470~-3 CLINICA DAVILA S.A.

ENTERMEDAD RENAL CRONICA NO ESPECIFICADA

08/01/201% 23:13:0

;101008
:  HABTL

2104195

ANTECEDENTES COMPLEMENTARIOS:

FINZNCIRMEENTO
8§30/708065 CAEC

DETALLE EOSPITALIZACION

BOROS

RUT PRESTADCR
79,980, 070-5
79,980,070-5

& 79,880,070-5
79,980,070-5
79,880,070-5
79,980,070~5
7%,980,070-5
78,980,070-5
79,9€0,070-5
79,980,070-5

<79,880,070-5
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
9§,530,470-3
96,530,470~3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470~3

® 96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
$96,530,470-3
96,530,470~3
96,530,470~3
96,530,470~3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
$6,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470~3
96,530,470-3
%6,530,470-3
96,530,470-3
96,530,470-3

DESCRIPCION

Ecografia abdominal ({incluye h
Radiografia de térax frontal
Pia Cama de Hospitalizacion Me
GLUCOSA EN SANGRE

Bcografi~a Partes Blandas o Mu
CONSULTA MEDICAR URGENCIA HORAR
Rescnancia Magnética de Ple, A
REGISTRO ECCARTERIAL O ECOVEND
PLETISMOGRAFIA EN REPOSQ, FESFU
DOPPLER SIMFLE DE VASOS PERIFE
Dia Cama de Hospitalizacion Me
VIRUS HEPATITIS C, ANTICUERPCS
HEMOGRAMA (INCLUYE RECUENTOS D
Cuerpos cetdnicos en sangre
CREATINIMNA EN SANGRE

GASES Y EQUILIBRIC ACIDO BASE
PERFIL BIOQUIMICC (DRETERMINACI
Proteina C reactiva por técnic
Urocultiveo, recuento de coloni
VENOSA EN ADULTOS

Sedimente de orina [proc. aut.
Parathormona, hormona Paratiro
ANTICUERPQS VIRALES, DETEEM. D
ARTERIOGRAFIA SELECTIVA O SUPE
ACQRTOGRAFIR, EN ADULTOS ¢ NINO
Dia Cama de Hospitalizacion Me
Hemocultive aerdbico automatiz
TROMBOPLASTINA, TIEMPC PARCIAL
CREATININA EN SANGRE

CULTIVO CORRIENTE (EXCEPTO COP
ESTUDTO HISTCPATOLOGICO CORRIR
PERFIL BICQUIMICO ({DETERMINRCI
HEMOGRAMA. (INCLUYE RECUENTOS D
PROTEINA (CUANTITATIVA), EN OR
ELECTROLITOS PLASMATICOS (30DT
GASES Y EQUILIBRIO ACIDO BASE
ESTUDIC HISTOPATOLOGICC CON TE
NITROGENQ UREICO Y/0 UREA, EN
TINCION DE GRAM

Tiempo de protrombina (incluye
ANTIBIOGRAMA ESTUDIO DE SENSIB
ELECTROLITCS PLASMATICOS {SODI
Protelna ¢ reactiva por técnic
MEDICAMENTOS HOSPITALIZADOS
MATERIALES CLINICOS QUIRURGICO
PRESTACIONES SIN BONIFICACION
ANTICUERPOS VIRARLES, DETERM. D
Hemoglobina glicada Alc

Fecha Alta

CODIGO
404003
401008
202102
302047
4040%6
101801
405028
1751018
1701017
1761016
202102
306081
301045
302001
302023
302046
302075
305031
306011
307011
309024
303018
306169
1703024
1701022
202102
306081
301083
302023
306008
801008
302075
301045
309028
302032
302046
801003
3020387
306005
301059
306027
302032
305031
3161302
3101304
3101306
306069
301041

' t 23/01/2019 18:50:0
VISITA MEDICC TRATANTE A ENFERMO HOSPITALIZADO
‘Fecha/Hora Pabellon

ORTEJOS, AMPUTACION, UNC O MAS DEL MISMO PIE

VAL, PRESTACION
28.918
15.533

7.230
1.930
54.108
28.100
209.030
30.970
22,022
§.850
4.060
12.4z22
4.822
1.288
2.028
3.875
13.065
9.399
5.616
1.287
1.638
12.307
B.256
1

1
922.880
51.840
7.180
19.870
20.9¢8
60.135
90.048
13.650
5.260
5.616
27.935
89.742
11.868
4.072
4.570
46.696
47.918
64.778
1.811.342
2.576.143
14.875
8.640
6.931

09/01/2019 23:13

BONIFICACION
31.134
12.426

5.784
1.544
43.284
11.563
167.224
24.776
17.618
5.560
3.248
9.938
3.698
3.014
1.622
4.540
10.432
7.519
4.433
1.030

1l.32¢

9.848
6.605

L

1
738.304
41.472
5.744
15.980
16.776
48.108
T2.037
10.920
4.208
4.494
22.350
71.793
9.492
3.256
3.656
37.356
38.324
51,821
1.449.074
1.124.804
2}

£.912
5.3545

VALOR A PAGAR TIPCQ CARGQ

7.784
3.107
1.4486
386
10.822
16.531
41.808
6.184
4.404
1.3%0

81z’

2.484
924
254
4086

1.133

2,613

1.880

1.123
257
332

2.461

1.651

¢

¢
184.57¢
10.368
1.43¢6

3.950

4.192

12.027
18.011

2.730

1.052

1.122

5.585

17.949

2.376
816
914

9.340

9.584

12.957
362.268
1.451.339
14.875
©1.728
1.386

RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG

" RCG

RCG
RCG
RCG
RCG
BCG
RCG
RCG

RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG
RCG

RCG
RCG



BANMEDICA

£ .
.,470-3 Clearance de creatinina {proc. 1 302024 4,483 3.584 833 RCG
,30,470-3 Hemocultivo anaerdbico automat 1 306092 17.26% 13.83% 3.460 RCG
#, 530,470-3 Virus hepatitis B, antigeno de 1 306078 8.640 6.812 1.728 RCG
46,530,470-3 ORTEJOS,AMPUTACION,UNO O MAS D 1 21041985 133.570 122.856 30.714 RCG
| 86,530,470-3 ANGICPLASTIA INTRALUMINAL PERI 1 1701032 76.785 61.428 15.357 RCG
96,530,470-3 ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL PERI 1 1701032 76.785 L 8l.428 15.357 RCG
96,530,470-3 ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL PERI i 1701032 153.570 122.856 30.714 RCG
96,530,470-3 MATERIALES CLINIZOS QUIRURGICO 1 3101304 7.131 4] 7.131 RCG
96,530,470-3 HEMODIALISIS SIN INSUMOS : 1 1801024 27.820 22.830 4.880 RCG
96,530,470~-3 HEMODIALISIS CON BICARBONATO C 1 1901028 55,720 45.740 2.880 RCG
REEMBOLSOS }
RUT PRESTADOR DESCRIPCION CANT CODIGO VAL. PRESTACION BONIFICACICN VALCOR A PAGAR TIPO CARGD
il 0 )
TOTAL HOSPITALIZACION BRONGCS 6.591.324 4.630.161 2.361.163
TOTAL HOSPT. REEMBOLSOS 0 0 0
DETRLLE HONORARIOS MEDICOS
BOROS
RUT PRESTADOR DESCRIPCION CANT CODIGO VAL. PRESTACION BONIFICACTION VALOR A PAGAR TIPO CARGO
76,382,712-7 OTROS PROF 1 6 101008 221.99%4 69.414 152.580 RCG
76,382,712-7 ANESTESISTA 1 21041%5 114.0636 91.228 22.808 RCG
76,382,712-7 OTROS PROF 1 6 16010089 215.876 69.414 150.462 RCG
76,382,712-7 OTRCS PROF 1 3 101009 109.938 34.7067 75.231 RCG
76,382,712-7 RANESTESISTA 1 1701014 70.954 56.763 14.181 RCG
76,382,712-7 CIRUJAND 1 1701032 318.63¢6 254.957 £3.739 _RCG
76,3B2,712~7 AYUDANTE 1 1 1701432 T9.874 63.739 15.935 RCE
76,382,712-7 ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL PERI 1 1701032 31.870 25.498% 6.374 RCG
76,382,712-7 CIRUJANO 1 1701032 199.185 159.3438 359.837 RCG
76,382,712~7 ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL PBERI 1 1701032 15.918 15,835 3.884 RCG
76,382,712-7 CIRUJANG 1 1701032 189.185 155.348 39.837 RCG
76,382,712-7 ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL PERI 1 1701032 19.918 15.935 3.984 RCG
76,382,712-7 CIRUJANO 1 1701022 41.020 32.816 8.204 RCG
76,382,712~7 AORTOGRAFIA, EN ADULTOS O NING 1 1701022 4.102 3.282 820 RCE
76,382,712~7 CIRUJANO 1 1701023 37.240 29.782 7.448 RCG
76,382,712~7 ARTERIOGRAFIA DE EXTREMIDADE 1 1701023 3.724 2.978 745 RCG
76,382,712-7 CIRUJAND 1 1702024 54.720 43.71€ 10.844 RCG
78,382,712-7 ARTERIOGRAFIA SELECTIVA O SUPE 1 1701024 5.472 4.378 1.094 RCG
76,382,712-7 CIRUJANO 1 2104195 141.130 ©112.904 28.228 RCG
76,382,712-7 AYUDANTE 1 1 2104195 35.282 28,226 7.056 RCG
76,382,712-7 JARSENALERA 1 2104185 14,113 11.290 2.823 RCG
76,382,712-7 OTROS PROF 1 1 101003 36.646 11l.588 25.077 RCG
REEMBOLSOS
RUT PRESTADOR DESCRIPCION CANT CODIGO VAL. PRESTACION BONIFICACION VALOR A PAGAR TIPO CARGO
0 0 0
TOTAL PROFESIONALES BONDS 1.978.685 1.297.2%8 681,369
TOTAL PROFESIONALES REEMBQLSOS o] 0 0.
TOTAL GENERAL 8.970.019 5.927.457 3.042.562
DETALLE PREST, SIN BONIFICACION
RUT PRESTADOR DESCRIPCION LANT CODIGO VAL, PRESTACION
£26,530,470-3 PBANAL ADULTO 1 3101306 5.450
96,530,470-3 TERMOMETRC DIGITAL PTA. FLEXIB 1 3101306 3.975
86,530,470~3 PANAL ADULTO 1 3101306 5.450
TOTAL PREST. SIN BONIFICACION 14.873
DETALLE FINANCIAMIENTO
PROF COD. PRESTACION MTO PRESTRCION MTO BONIFIC. MTC COPAGO T.CAR PROBUCTO/FOLIO MTQO DEDUCIBLE MTO FINANCIADO
> 306011 5.816 4£.493 1.1z23 RCG B3G/708065 1.123 0
kit 307011 1.287 1.030 257 RCG 880/708065 257 g
"k 308024 1.658 1.326 332 RCG 890/708065 332 0
o 302047 1.930 1.544 386 RCG B90/708065 386 Q
bl 202102 7.230 5.784 1.446 RCG 890/708065 1.446 0
bl 101801 28.100 11.569 16.531 RCG 890/708065 16.531 3]
** 1701016 6.950 5.560 1.390 RCG 890/708065 1.380 0
o 1701017 22.022 17.618 4.404 RCG 890/708063 4.404 o}
bkl 1701018 30.870 24.776 6.1%4 RCG B30G/708065 6.194 C
*E 303018 12.307 9.846 2.461 RCG 880/708065 2.461 0
** 308163 8.256 6.605 1.6351 RCG 890/708065 1.651 0
o 401008 15.533 12.4286 3.107 RCG 890/708065 3.107 0
> 404003 38.918 31.134 7.784 RCG B90/7G8065 7.784 0
w* 306079 B.640 6,912 1,728 RCG BY90/708065 1.728 0
Hx 306092 17.288 13.838 3.460 RCG 890/7080865 3.4860 0
o 302024 4.48%3 3.584 899 RCG 890/708065 899 - 0
* 405028 209,030 167.224 41,808 RCG 890/708065 41.806 0
* 1801024 27.820 22.830 4,950 RCG . 980 0

.880/708065

Lo




1801028 55.720
301041 6,831
301045 4.622

202102 4.060 -
302001 1.268
302023 2.028
o 302046 5.675
il 302075 13.065
** 206081 12.422
b 306069 8.640
ww 305031 9.399
** 202102 922.880
hid 306091 51.840
* 301085 7:180
wE 302023 19.970
i 306008 20.568
*% 801008 60.135
*x 404016 54.106
ki 302075 90.048
& 301045 13.6450
** 308028 5.260
wx 302032 5.616
- 302046 27.835
A 801005 B9.742
b 302057 11.868
il 306003 4.072
i 301059 4.370
bl 306027 46.696
hid 302032 47.918
** 305031 64.778
i 3101302 1.811.342
** 3101304 2.576.143
i 3101304 7.131
AL 1701032 75.674
Al 2104195 35.282
AL 1701032 31.870
AL 1701032 19.813
AL 1701032 19.919
AL 1701024 5.472
AL 101022 4.102
AL 1701023 3.724
AN 1701014 70.954
AN 2104185 114.036
AR 2104195 14.113
CI 1701032 318.69¢
CI 1701032 195.183
CcI 1701032 199.185
CI 1701024 54.720
CI 1701022 41.020
CI 2104195 141.130
CcI 1701023 37.240
DP 1701032 153.570
DP 1701032 76.785
DP 1701032 76.785
De 2104195 153.570
ol 101009 36,046
ol 101008 218.876
o1 101008 221.8%4
ol 101008 105.938
TOT. FINANCIADO §.855.142

RESUGMEN PROGRAMA MEDICO
MONTO MONTO MONTO
PRESTARCION BONIFICACTION COFPAGD
B.970.01%8 5.927.457

BANMEDICH

45.740 9.680 RCG
" 5.545 1.386 RCG
3,698 324 RCG
3.248 812 RCG
1.014 254 RCG
1.622 406 RCG
4.540 1.135 RCG
10.452 2.613 RCG
9,938 2.484 RCG
6.912 1.728 RCG
7.519 1.880 RCG
138.304 184.576 RCG
41.472 10.368 RCG
5.744 1.436 RCG
15.980 3.890 RCG
16.776 4.192 RCG
48.108 12.027 RCG
43.264 10.822 RCG
72.037 18.011 RCG
10.920 2.730 RGG
4.208 1.052 RCG
4.4%4 1.122 RCG
22.350 5.585 RCG
71.793 17.849 RCG
9.492 2.376 RCG
3.256 816 RCG
3.656 914 RCG
37.35% $.340 RCG
38.324 9.594 RCG
51.821 12.957 RCG
1.449.074 362.268 RCG
1.124.804 1.451.339 RCG
0 7.131 RCG
63.739 15,835 RCG
28.226 7.056 RCG
25.496 €.374 RCG
15.935 3.984 RCG
15.935 3.984 RCE
4.378 1.094 RCG
3.282 820 RCG
2.979 745 RCG
56,763 - 14.181 RCG
91.228 22.808 RCG
11.290 2.823 RCG
254,957 63.739 RCG
159,348 35.837 RCG
159.348 39.837 RCG
43.776 10.244 RCG
32.816 8.204 RCG
112.504 28.226 RCG
29.782 7.448 RCG
122.856 30.714 RCG
£1.428 15.357 RCG
61.428 15.357 RCG
122.856 30.714 RCG
11.569 25.077 RCG
65.414 150.462 RCG
69.414 152.580 RCG
34.707 75,231 RCE
5.927.4553 3.027.687
MONTO MONTO
DEDUCIBLE DEDUC. UF
3.042.562 3.018.452 110

g;éf:E§>

880/708065
830/708065
890/708065
890/708085
850/708065
880/708065
890/708065
890/708065
890/708065
820/708065
890/708065
§90/708063
880/7080635
880/708065
890/708065
890/708065
880/708065
850/708065
890/708065
890/708065
820/708065
880/708065
880/708065
890/708065
890/708065
830/708065
850/708065
890/708065
B9L/708065
890/708065
B30/708065
88C/708B065
£30/708065
880/708065
890/708065
890/708065
890/708065
890/708065
890/708065
B890/708065
890/708065
830/708065
880/708065
880/708085
880/708065
890/708065
890/708065

890/708065

890/708065
893/708065
§90/708063
850/708065
880/708065
830/708065
850/708065
890/708065
890/708065
890/708065
890/708065

MONTO
FINANCIADO
91235

9.980
1.386
924
8lz2
254
4086
1.135
2.613
2.484
1.728
1.880
184.537¢
10.368
1.436
3.5880
4.192
12.027
10.822
18.011
2.73¢0
1.052
l.1z22
5.5835
17.949
2.376
8l6
914
9.340
9.594
12.957
362,268
1.449.235
0
15.935
7.056
6.374
3.984
3.984
1.094
820
745
14,191
22.808
2.823
63.739
38.837
38.837
10.944
B.204
28.2260
7.448
30.714
15,357
15,337
30.714
25.077
150.462
152.580
75.231

OCIODOODOOOOOOODOOOOC}DD0.00000000

~1 N>
b2
[
gy

Do O000 0O OOCOOOOOOOOO0 0

3.027.687

3.018.452

TOTAL CARGO,
COTIZANTE
3.033.327

MONTO PREST
SIN BONIFIC
14.875
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Servidia de

CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL
Avaltos en pesos del PRIMER SEMESTRE DE 2020

Comuna 1 MAIPU

Numero de Rol de Avallo - 103755~ 00005 _

Direccién o Nombre del bien raiz : PJE SANTA JUANA 661 JARDINES DE VERSALLE

Destino del bien ralz : HABITACIONAL
AVALUO TOTAL : % ' : . 26.242.720
AVALUO EXENTO DE IMPUESTO 13 R ©t 26,242,720
AVALUO AFECTO A IMPUESTO . LA S G

El avallio que se certifica ha sido determinado seguin el procedimientc de fasacion fiscal para el célculo del
impuesto territorial, de acuerdo a la legislacién vigente, y por tanto no corresponde a una tasacién comercial de la
propiedad.

Por Orden del Director

N Fecha de Emision: 09 de Enero de 2020




FORMULARIO DE DECLARACION DE
GASTOS MENSUALES

Este documento debe ser llenado por elfla Jefe(a) de Hogar y constituye un instrumento imprescindible
para el otorgamiento de beca, al que se le debe adjuntar los documentos que respaldan los gastos del

periodo a declarar.

Deglaracion correspondiente al mes de: 3,6 Fecha: 4-41- 2574
Nombre estudiante: Jayew Ye2 Lo ' Carrera: huabays  Soved
N° de Integrantes grupo familiar: * 7 N° de Integrantés que aportan:

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

Nombre: Al tmalnng el fomen i Osonv RUT. 6293729 -3
| Domicilio: £z Sumbhn Juoamm . 17 264 Magpo Fono: 483922 Y %
_Profesion, dficio o actividad: Bz -crmdo - Dgia ot Lasa Fono: 223432547

Total ingreso mensual grupo familiar, 55 000

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

Concepto Gastos grupo Gastos adicionales del Grupo
familiar Familiar, estudiante en Stgo.
: ~ {solo si provienes de regién)
1. Alimentacién 00, Don
2. _Arriendo
' 3. Dividendo
4. Contribuciones ‘ '
5. Luz Lo
6. Agua IS 60
7. _Combustible (gas, parafina, otros) =8 2o0
| & Bencina
9. Movilizacion v D
| 10. Teléfono (fijo v/o celutar) 329+
i 11. TV Cable
12, Internet 0. 00

| 13, Utiles de aseo
14. Educacién (Escolaridad, Centro padres, ofros)
15. Créditos de consumo (Casas comerciales, ete.) | HROCS

. 16. Vestuario

17, Salud ;s (owadios (Y61
18. Deudas (cuctas pagadas regularments) 29 412
19. Otro (detallar). Kxmadios 19 HCS

. 20. TOTALES : -
21. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR 39(.0%¢

3. OBSERVACIONES - ,
M_adt  of) Toner Diobeley , enferadod Rured cromoo  Hipbwias.

f’ ‘c;v’m{)\rf"u\uﬂh fan gymbas Ef?ff’,wm_(. ‘;‘90\3.:,\ (Ao Py éOW da e Forond ol
SL7LTOY  aprX sl yeepedacs ol W da woP o Apcéo §

Me hago responsable de la informacién entregada en esig formulario y declarado hajo juramento gue es
fidedigna, autorizando a la Universidad de CMile a comorobar y requerir de quien corresponda los
antecedentes mencionados.

v,

Firma JefeWo?é);:bﬁgamria)




