FORMULARIO DE
CARACYERIZACHGN ESTUDIARTIL
Biroecion dz Bienestary Desarmalla Estudiantil

Miércoles 04 de Diciembre de 2019 a las 11:58.33
'Resumen de postulaciéon y acreditacion

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

RUT o pasaporte 202273114 Estado FOCES ESTADC ACREDITADO
Fecha estado FOCES 04-12-2019 11:58:31 i {Tienes nombre social? No

Nombre ftalo Adil Leonidas iApellide paterno Morales

Apellide materno Olivares Email gdmitalo@gmail.com
| Teléfono | +56223156376 Cuenta RUT No

{Facultad / Unidad {Facultad de Ciencias Sociales |Carrera PSICOLOGIA
académica !

Ndmero matricula 2018114342 Situacién matricula MATRICULADO
Situacién académica MATRICULADO Tipo de alumno ANTIGUO

Edad 19 afios 11 meses Fecha de nacimiento 19-12-19%9¢

Sexo Hombre Género Masculine

Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Fonasa

Tramo de fonasa Tramo B Titular / carga Carga

Titular {Parentesco} I Madre Nacionalidad Chilena Si

1.2 Situacion de discapacidad del estudiante
! No declara

1.3 Datos de contacto en caso de emergencia

Nombre completo ?Ximena Clivares Vinculo contacto Madre

; ' emergencia

FTeléfono 1 456223156376 Teleéfono 2 456992290995

1.4 Direccién del grupo familiar y académica

1.4.3 Datos direccicén

?.EEI domicilio académico serd el mismo que el domicilio |Sf

ifamiliar?

1.4.2 Direccidn del grupo familiar

Tipo de inmuebie {Casa Calle Salitrera primitiva
Ndmero 0849 Villa o poblacién Portal Andine
Regién Regién metropolitana Comuna Puente Alto

1.4.3 Direccién académica




1.5 Antecedentes de educacién superior del estudiante

SIN INFORMACION - SIN INFORMACIGN

1.6 Hijos(as) del estudiante

No declara

1.7.1 Antecedentes del grupo familiar (viven con estudiante}

Estudiante - 202273114 - ftajo Adi Leconidas Morales Olivares

de ingresos)

lega!l

RUT o pasaporte 2042273114 Nombres ftalo Adil Leonidas
Apellide Paternc Morales Apeilido Materno Clivares
Edad 19 afios 11 meses Fecha Nacimiento 19-12-1999
Sexe Hombre Parentesco Estudiante
&éVive con el estudiante? sf Jefe de hagar No
Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Fanasa
Prevision social AFP ¢Ha percibido ingresos en |Si
tltimos 3 meses?
Actividad laboral {fuente !pension de alimentec formal o |Profesién u oficio Estudiante

Madre - 84099080 - Ximena Patricia Olivares Cerda

de ingresos)

{estable/inestable)

RUT o pasaporte 940929080 Nombres Ximena Patricia
Apellido Paterno Olivares Apellido Materno Cerda
Edad 58 afios 1 meses Fecha Nacimiento 11-10-1960
Sexo Mujer Parentesco Madre
iVive con el estudiante? Si Jefe de hogar Si
Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Fonasa
Previsién social AFP Nivel educacional Enseflanza profesional

universitaria
Situacion educacional Completo éHa percibido ingresos en |50

ultimos 3 meses?

Actividad laboral {fuente Trabajo Forma de trabajo Estable

Modalidad trabajo (depenc
iente/independiente}

3

Indegendiente

Profesion u oficio

cuidado de ancianos

Hermano{a) o hermanastrof{al - 190256189 - Bruno Andrés Alao Morales Olivares




RUT o pasaporte 1190256189 Nombres Bruno Andrés Alac
Apellido Paterno Morales Apellido Materno Qlivares
Edad 24 afios 7 meses Fecha Nacimiento 24-04-1995
Sexo Hombre Parentesco Hermano(a) o hermanastro(a)
iVive con el estudiante? Si Jefe de hagar No
Estado civil Soltero(a)} Sistema de salud Fonasa
Previsién social AFP Nivel educacional Ensefianza profesional
universitaria

Situacion educacional Completo iHa percibido ingresos en | Si

lltimos 3 meses?
Actividad laboral (fuente |pension de alimento formal o |Profesion u oficio enfermero

de ingresos)

fegal

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

Ng declara

1.8 Registro Social de Hogares e ingresos del grupo familiar

cTiene Registro Social de  {&f Tramo socioeconémico Hogares calificados entre el

Hogares? 0% vy el 40% de menores
ingresos ¢ mayor
viinerabilidad (Tramo del 40)

Ingreso mensual grupo $469.460 Nimero serie estudiante {A(025968280

familiar

Numero serie jefe de A022989303

hogar

1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

éTienes trabajo
remunerado?

FNO

Tiempos de trasfado

31 a 680 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 Heonorarios | Retiros bBividendos | Intereses | | Ganancias | Pensidn Otros Actividade | Total
Parentesco | y/o por nmobiliario | de capital |alimenticia | aportes de |s independ | ingresos
pensién acciones s parientes |ientes

20227330 |30 30 50 $0 50 $0 $114.300 30 50 $114.300
4|Estudian
te

94099080 | $240.860 $0 30 0 30 $0 $0 $0 30 $240.860
|Madre

19025618 | $0 50 0 50 %0 s0 $114.300 50 $0 $114.300
9|Hermano
(a) o herm
anastro(a)
N2 integrantes grupo N2 integrantes con Total ingresos grupo ingreso per capita
familiar ingresos familiar
3 3 $469.460 $156.487




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

N2 de integrantes que no i{) éConsiderar a estos St
trabajan ni buscan trabajo | integrantes dentro dei
] grupo familiar?
2.2 Educacion de integrantes del grupo familiar
Madre - 34092080 - Ximena Patricia Mlivares Cerda
Nivel educacional Ensefianza profesional Situacidn educacional Compieto
universitaria
Arancel mensual $0 Promedio mensual $0
matricula
Gasto mensual en $0
educacion
Hermano{a} ¢ hermanastre(a) - 190256189 - Bruno Andrés Alao Morales Olivares
Nivel educacional Ensefianza profesional Situacion educacional Completo
universitaria
Estudia fuera de la Si Arancel mensual %0
provincia
Promedio mensual $0 ¢Tiene algilin beneficio? Si
matricula
Indique cual{es) Beca Bicentenario, fondo Gasto mensual en $0
solidario de crédito educacién
universitario
fTotaI gastos en educacion $0
2.3 Integrantes del grupo familiar con endeudamiento
| No declara endetdamiento
Nidmero integrantes con 0 Total endeudamiente $0
endeudamiento grupo familiar
2.4 Integrantes del grupo familiar con problemas judiciales
| No declara problemas judiciales
Numereo integrantes con 0 Gasto mensual grupo $0

problemas judiciales

familiar

2.5 Antecedentes de salud del grupo familiar

Matire - 94099080 - Ximena

Patricia Olivares Cerda

Tipo de enfermedad

Permanentes o de Mediano

Diagnéstico

~Hipertensién arterial, en
mayoeres de 15 afios.

Otro diagndstico

Atencion GES

-No

Gasto mensual

i
{Costo
i

i..

!_

$Q

iobservacién




gTota] gastos salud grupo familiar

$0

2.6 Integrante del grupo familiar en situacidon de discapacidad

!

No declara discapacidad

iTotal gastos por discapacidad

$0

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

Estudiante - 202273114 - italc Adil Lecnidas Morales Clivares

Tipo de inmueble

T
i

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCION ACADEMICA

Tenencia de la vivienda

iéQuién es el duefic de la
vivienda?

-TALO ADIL LEONIDAS
MORALES OLIVARES

Avalio de la vivienda

&Tiene algtin vinculo con el
propietario?

éCual es el vinculo?

Monto arriendo

N2 dormitorios

Calle

Numero

N2 Departamento / casa

Block o torre

Villa o poblacién

Regidn

Comuna

Madre ~ 340990380 - Ximena

Batriciz Olivares Cerda

Tipo de inmuehle

-Casa

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCION GRUPO FAMILIAR

Tenencia de la vivienda

-Propietario

iQuién es el duefio de la
vivienda?

-Ximena Patricia Olivares
Cerda

Avaliio de la vivienda

-Entre $ 0y $ 26.508.135

&Tiene algun vinculo con el
propietario?

éCudl es el vinculo?

Monto arriendo

N2 dormitorios

-2

Calle

-Salitrera primitiva

Nimero

-0849

N2 Departamento / casa

Block o torre

Villa o poblacién

-Partal Andino

Regitn

-Regidn metropolitana

Comuna

§—Puente Alto

2.8 Vehiculo(s) del grupo familiar

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 ;!No <Es renovante? NO
Residencia i

5. Jefe de hogar

5.1 Situacion ocupacional del jefe de hogar

Rut - nombre 9,409.908-0 - Ximena Patricia [ Parentesco Madre

Qlivares Cerda

éHa percibido ingresos?

st

Actividad laboral (fuente
de ingresos)

- Trabajo(Estable}

Puntaje situacién
ocupacional

3.8

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados

iBeca de Atencion Econémica (BAE)

7. Ultima evaluacién asistente social

7.1 Evaluacion

Asistente social

Paula Clivares Septlveda

Fecha registro

04-12-2019 11:58:27

Nivel de vulnerabilidad

Mediana vulnerabilidad

Puntaje vulnerabifidad del
estudiante

5

sociales

Trama per cdpita DESDE $0 HASTA $224.894 Per capita $156.487

Puntaje per capita 40 Tenencia Propietario

Puntaje por Tenencia 1.6 Avalto Entre $ 0y $ 26.508.135
Puntaje por avalio 10 Puntaje por arriendo 0

Puntaje condicionantes 12 Puntaje total evaluacién 72.4

{(*} Variables disponibles sélo en periodos 2018 y 2019

(**} Variables disponibles desde periodo 2020




FACULTAD DE

o\ CIENCIAS )
&[] SOCIALES  EORMULARIO POSTULACION A BENEFICIOS UCHILE - 2020

TRVLRMBAL DE CHILE

Este formulario se debe completar y entregar junto a la documentacién de respaldo en esta unidad, hasta el dia 15 de NOVIEMBRE de 2019.
TODOS los estudiantes deben completar o actualizar sus datos en el FORMULARIO DE CARACTERIZACION ESTUDIANTIL — FOCES
hasta e! 6 DE NOVIEMBRE en www.foces_ tichile.cl, que debes presentar impreso junto con tus documentos de postulacidn en el plazo ya estipulade.
Si Ud. requiere postutar o renovar Hopar Universitario, Beca de Residencis o Beca de Apoyo Pre-escolar, debe realizer dicho procedimiente en el mismo
Formulario FOCES, de lo contrario no se hace efective el proceso de postulacion.

Todos los estudiantes que tengan Registro Sccial de Hogares, deben presentar copia de cartola disponible en www.registrosocial.gob.cl
A quienes renuevan Fondo Selidazio de Crédito Universitatio, recordaries que estz es una parte del proceso de rencvacion,
que finaliza con el envio de la informacién académica al MINEDUC en diciembra de 2018.
Todos los requisitos de postulacién, renovacién y plazos de Becas y Financiamiento MINEBUC se encuentran disponibles en www beneficinsestudianiies.cl

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

l.- ANTECEDENTES PERSONALES DEL ALUMNO:

’Mm@px%ﬁé*’;/ﬁ | OLiyares EJTAL@ ADil ﬁeowaﬁA 2. 022,% 5,{1/’7 Le

APELLiDO MATERNO

OE 3 ‘j\ HY y,"* a H E % J i -
4}4:/9{ NACIM/ /L %%czi?;u}z 30 ! E%AIL A o 'G % ﬁ{\ﬁ \ ﬂ LO Pﬂ CARRERA ?57]\60 Z{:é’ f‘ﬁ}
| 1- S

DOMICILIO FAMILIAR (EN CASO DE PROVENIR DE REGION) COMUNA l REGION DE PROCEDENCIA TELEFGNO
| | | B
DIRECCION PERIQDO ACADEMICO COMUNA TELEFONO
IL- BECAS 2019
BECABAE(EXPAE)S _ [[] HOGAR UNIVERSITARIO [J aPOYO PREESCOLAR [] PDTE. DE LA REPUBLICA [] secanpicEna
7] AUMENTACION CASING [7] 36Ca DE DESAYUNO FACSO [ ALIMENTACION jUNAES [ paTaGOMIA ¥ AYSEN 7] otra
O] roTocoriag #ACSO [ aesipencia [ smEs 518,500 JUNAES [ iNTEGRACIGN TERRITORIAL
GRATUIDAD (] BECA EXCELENCIA ] BECA VOCACIGN PROFESOR [ ronDO 50UDARIO
[] sEcA BICENTENARIO [ seca JUAN GOMEZ MILLAS ] BECA HUO DE PROFESOR [7) CREDITO AVAL DELESTADO
C Beca universioad oE CHILE [ JUAN GOMEZ M. EXTRANJEROS [ ] BECA BSU 7 orra
lll.- ANTECEDENTES FAMHIARES (INSCRIBIR A TODAS LAS PERSONAS QUE CONFORMAN EL GRUPO FAMILAR, INCLUID@ ALUMNG)
RUT NOMBEBRE EDAD ESTADO CIVIL PARENTESCO ACTIVIDAD PREV. SALUD iNGRESOS
* T 7 : ] T — e 7 T
L2 282 apd N _JwAle AB [&ffens [ £70  EsTupiavie  Fonasa @A
Y025 .L40-4] PRunO L roldels My Kk SANTE: _fznass 4 A /fw?)@
3 Tipog, JeB-0) Xe MEn/A 59 oliena | MaAnRE | Infogmal.  Fon/asa 8560 900
4
5
[
7
B
V.- ANTECEDENTES HABJT. IONALES LA VIVIENDA QUE HABITA CON SU FAMILIA ES: PARENTESCO
PR propia/ AVALOG 5 [7] ARRIENDA/MONTO S [J UsUFRUCTUARIO/AVALLOS pRosﬁ'EJTh.Jmo
[ owvibEnDOs/MONTO $ [ armisnoapieza/monto s [ ALLEGADOS/AVALUO §
AVALUO § A
51 ERES DE REGION, MARCAR ALTERNATIVA CORRESPONDIENTE A TU ESTADIA EN LA CAPITAL:
3 vive con PARIENTES O AMIGOS [ armienDA piEZA [[1 comparTe ARRIENDG  [] PAGA PENSION [T RESIDENCIA/HOGAR UNIVERSITARIO
$ s S e eeeeer e raarereetonmn S 3
V.- ANTECEDENTES SOCIALES
] ENFERMEDAD CATASTROFICA O DISCAPACIDAD ] ALUMN® CON GASTO EXTRA LOCOMOCIGN [[] ramiLiA UNIPARENTAL
[ eNoEUDAMIENTO GRAVE [] ALUMNE DEMORA MAS DE 2 HORAS DE VIAE % FAMILIA HASTA 3 INTEGRANTES
[ ENFERMEDAD PERMANENTE [] INTEGRANTE FAMILIA QUE ESTUDIA FUERA DEL LUGAR DE ORIGEN HACINAMIENTO )
[T viciencia INTRAFAMILIAR [[] ALumMN@ CON HUO/S A SU CARGD [_] FAMILIA MAS DE 7 INTEGRANTES
7] PROBLEMAS DE ALCOHOL/DROGAS [ alvmne soLe [ orao
D PROBLEMAS IUDICIALES
D INTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR QUE ESTUDIA, EXCLLHDO EL ALUMMNO: N* ESTUDIANTES E. BASICA/MEDIA ‘::' MN* ESTUDIANTES ED. SUPERIOR jﬁ‘ l

DECLARC QUE £OS ANTECEDENTES QUE PROPORCIONO JUNTO A ESTE FORMULARIG, RELATIVOS A MI CONDICION SOCIOECONGMICA, SON COMPLETOS Y ACEPTO LAS
CONDICIONES DEL PRCCESO UNICO DE POSTULACION Y RENOVACION DE LOS BENEFICIOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE EN QUE ESTOY PARTICIPANDO.

Hals

FIRMA ALUMNO




Este documento tiene que ser completado y firmado por elfia Jefe(a)
los bienes (propiedades yfo vehiculos), sociedades,
sefiafar que, si no posee ninguno de elios debe dejar los

1. BIENES RAICES

FORMULARIC DE S_ITUAC!ON PATRIMONIAL

espacios en blanco

de Hogar en donde debe declarar
inversiones vy deudas del grupo familiar. Cabe

y firmar.

USO {Vivienda, comercial,

laboral)

AVAIUO FISCAL

TIPO (casa, depto., terreno,
estacionamiento)

o ASA

Vi ViEN DA

A A

L

f

| |
e I

|

2. VEHICULOS MOTORIZADOS

TIPO {auto, camioneta, USO (Particular, comercial, AVALUO FISCAL
.__camion, furgén, moto, otros) taboral}
3. PARTICIPACION EN SQCIEDAD(ES)
TIPO (Ltda., % DE PATRIMONIO TOTAL |
Andnima, RUT NOMERE PARTICIPA- DE LA SOCIEDAD
Colectiva, otras) CION
)
L l
4. INVERSIONES Y OTROS
TIPO {Depésito a ]
plazo, fondos NOMBRE CANTIDAD ' APORTE MENSUAL | TOTAL INVERSION
mutuos, ahorros, | INSTITUCION EN§ (si 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

Nombre Jefe(a) de Hogar: X ™g~va %T?lfaiﬁ O{;EJIVZES G@m Firmall,

Me hago responsable de iz informacion entregada en este formulari
fidedigna, autorizando a la Universidad de Chile a comprobar y

antecedentes mencionados.

reguerir

oy declarado bajo juramento que es

de quien corresponda los



FORMULARIC DE
CARBCTERIFACIOR ESTURIANTIL
Dirarcion 42 Rlenestar v Desarmils sudianti

Comprobante de postulacién a beneficios

Estimado/a italo Morales Olivares, RUT 20.227.311-4

iFelicitaciones! Has terminado de completar tu FCCES

itn iz Chile, todos y todas contamost

ilmportante! Adn debes realizar o etapa presencial de! proceso de postulacién o renovacidn de los

beneficios estudiantiles:

{Qué tienes que hacer?

1. Consultar los plazos del proceso de acreditacion socioecondmica interncs en tu Oficing de Bienestar de

tu Facultad, Instituto o Programa.

2. Pedir una entrevistz con tu asistente social de tu unidad académica,

3. Recopilar la documentacidn necesaria para acreditar tu situacion socigecondémica y entregaria el dia de

la entrevista.
iNo clvides llevar tu "Comprobante de postulacién a beneficios” de FOCES!

4. Confirmar el término de tu renovacidn/postulacién con tu asistente social.

ilmpertante! E| Programa de Residencia Universitaria y ef Programa de Corresponsabilidad Parental tienen

fechas especiales, constltalos con tu asistente social.

Si tienes preguntas contactanos a trevés del formularie de contacto disponible en j2 pégina de FOCES o

escribenos a dirbde@uchile.cl

martes 05 de noviembre de 2018 a las 22:18:11

Direccidn de Bienestar v Desarrolfo Estudiantil (DIRBDE)
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CARFOLA HOGAR - REGISTRO SOCIAL DE HOGARES - ESTA CARTOLA SE EMITE EN FORMA GRATUITA QUEDANDO PROHIBIDA SU COMERCIALIZACION

CARTOLA HOGAR
REGISTRO SOCIAL DE HOGARES

El Ministerio de Desarrollo Social, cerlifica que ella sr/sra; XIMENA PATRICIA OLIVARES CERDA, RUN N° 9409908-0, es
parte del Registro Social de Hogares N° 42066832 v la informacion registrada se indica a continuacion:

# Informacion del domicilio del hogar

Calle: SALITRERA PRIMITIVA

Nimero: 849 Block: Depto: Casa:
PbiVilla:

Comuna: PUENTE ALTC Regién: METROPOLITANA DE SANTIAGO

Informacién declarada por el informante Ficha de Proteccién Social

% Integrantes de hogar: 3 personas

RUN Nombre Parentesco con el jefe/a de hogar
9409X0K-X  XIMENA PATRICIA OLIVARES CERDA 1. Jefe{a) de hogar

20227XXX-X ITALO ADIL LEONIDAS MORALES OLIVARES 4. Hijo{a) sélo del Jefe(a) de hogar
19025XXX-X BRUNO ANDRES ALAC MORALES OLIVARES 4. Hijo(a) sdlo del Jefe(a) de hogar

Informacién declarada por el informante Ficha de Proteccidn Social

$ Ingreso promedio mensual del hogar

En base a informacion dispeonible de los dltimos 12 meses.

Fuente de ingreso Rango de Ingresos Caracteristicas integrantes del hogar
Ingreso del trabajo o Entre $205.000 vy $255.000 1. Mencres de 18 afios: 0

Ingreso de pensiones Menor que $50.000 2. De 60 afios y mas: 0

Ingreso de capital Menor que $50.000 3. Dependencia o discapacidad: 0

Total de ingresos del hogar Entre $205.000 y $255.000

Mayor Menor

Vulnerabilidad Vulnerabilidad

Menores Mayores

Ingresos ingresos

Su hogar esta calificado entre el 0% y el 40% de menores ingresos o mayor
vulnerabilidad socioeconémica.

Fuente del Dato: Registro Social de Hogares - 20/08/2019

' Datos complementarios que influyeron en la calificacién del hogar

No hay datos complementarios que influyan en la calificacién del hogar

Esta cartola ha sido construida con informacion actualizada y aprobada por el municipio hasta el dia 24 de Julio 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 Septiembre 2019

Se le recuerda que mantener actualizada esta informacion es de su responsabilidad. Por tanto, si la informacién incorporada
en este documento es distinta a su situacion actual, debe ingresar a la seccion Mi Registro de la pagina web :

www.registrosocial.gob.cl o dirigirse a su Municipalidad para solicitar su actualizacién.
Fecha de emisién: 20 de Agosto de 2019

[ registrosocialgob.cl | {} 800104 777 | oficinas Chile Atiende | Municipalidad




FICHA SOCIOECONOMICA 2019

(Sdlo para presentacitn de decumentos en el proceso de matricula en fas Instituciones de Educaci6n Superior del Programa de Becas y Crédites, debe ser
llenado por una Asistente Social con ¢l respaldo de alguna institucién, como por ejemplo Municipalidad, Colegio, entre otros.}

Datos Personales del Postulante

Nombre : Halo Adil Leonidas Morales Olivares

Rut 1 20.227.311-4

Domicilio : Salitrera Primitiva 0849 , Porial Andino [Rol: 2242-6]
Teléforo : 23156376

Celular : Sin Registro

Correo Electronico : Sin Registro

Datos del Grupo Familiar

Nuamero de Integrantes del Grupo Familiar 03

Identificacién del Grupo Familiar

: Nivel : . . Ingreso

Nombre . Rut Parentesco . Edad f Educacional Categoria Ocupacional . economico
Ximena OUVAres gposoe o o Educacién Superior | Bmpleados (distinto fipo, con o sin contrate, ¢f g
Coda_ >40%0%0 Medee *  Complew ../ horarios y sueldo estable) I
Brung Morales 1902561 8-;3 Hermano L4 Educacién Superior Sin actividad ‘o
Olivaces, 8 Completo : U R
Lialo Morales 120227311 . . i | Educacién Superior | . :
Olivages 14~ Sohctame 19 Incomplet _ Peradiante g




Estado Ocupacional

Empleados

Condicion de Salud Grupo Familiar

Posee integrantes con enfermedad grave o orénica: gi . Ng &

. Especificar integrante y enfermedad

Sin antecedentes

Patrimonios Familiares

Tenencia de vivienda (marque con una x)

Arrendataric " Propietario ** Allegado ' Usufructuario -
Posesidn de vehiculos: g; © No &

Afio

Marca/Modelo

Ingresos del Grupo Familiar

Total Ingresos del Grupo Familiar $402.300

Ingreso per cépita del grupo Familiar: $134.100
OBSERVACION ASISTENTE SOCIAL (obligatorio):
familia de tipo monoparental con jefaturs de hogar femenina, compuesta por referido ya identificado, su madre

la
sra. Ximena, soltera, quien se desempefia como cuidadora de enfermos percibiendo $3@1.860 al mes, ademéds padre le

deposita pensidn de alimentos por un monte de $114.360 mensualmente, cabe sefialar gue hermano mayor se encuentra
egreso de la carrera de enfermeria pero atn no encuentra empleo.

Los ingresos antes citados son destinados para
solventar las necesidades de primer orden, page de servicios bdsicos, entre otros.

Grupo familiar no dispone de recursos econémicos para solventar arancel estudiantil de referido por lo que se hace
necesarioc renovar BECAS Y CREDITOS MINEDUC Y BECAS INTERNAS PARA EL ARD 2020.

Tiene Registro Social de Hogares  g; 1% 3o i)

Nivel de vulnerabilidad socioeconémica:§40




Fetha de emision 280812019

Los integrantes del grupo familiar individualizados en cste documento, facultan al profesional a cargo de esta cvaluacion a
“solicitar la documentacién socioeconémica necesaria para comprobar la veracidad de los datos presentados,

* Se debe adjuntar documentacion que respalde lo declarado
* Se debe adjuntar Declaracién de Gastos con respaldos-correspongdi

{ 71y

STEMTE SOCIAL

Fecha 10-09-2019




CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) iTALO ADIL LEONIDAS
MORALES OLIVARES, RUN 20227311-4, figura como afifiado {o beneficiario) dei FONDO NACIONAL DE SALUD,
encontrandose clasificado en el Grupo B, a que se refiere el articulo 160 D.F.L N°® 01 del 2005, con certificacian

vigente.

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

il

Marcelo Mosse Gomez
Director
Fondo Nacional de Saiud

o, e
o, e
el _“:_:_..a*“

T

Queremos que esté mas informado.
Llamenos al 600 3560 3000
Visftenos en www.fonasa.cl

Este certificado tiene validez de 80 dias, después de su emision,

Fecha Emisién: 28/08/2019
Codigo de Verificacidn: 1568036060



CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don{a) BRUNO ANDRES ALAC
MORALES OLIVARES, RUN 18025818-9, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD,
encontrandose clasificado en el Grupo B, a que se refiere el articulo 160 D.F.L N° 01 dei 2005, con certificacién

vigente.

Se extiende el presente certificada a peticion det interesado, para los fines relacionados ai arsa de salud.

Marcelc Mosso Gomez
Director
Fondo Nacional de Salud

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

Este certificada tiene validez de €0 dias, después de su emision.

Fecha Emisién: 28/08/2018
Cédigo de Verificacion: 3874356563



CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, e acuerdo a sus registros, Don{a) XIMENA PATRICIA QLIVARES
CERDA, RUN 9408808-0, figura como afiliade (0 beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

clasificado en el Grupo B, a que se refiere el articulo 160 D.F.L N° 61 del 2005, con certificacion vigente.

Se extiende el presente certificado a peticidn del interesado, para ios fines relacionados al area de salud.

S
e,
; "“‘( / & L / ¥
'I‘. 11 E

4 Marcelo Mosse Gomez

Director
Fondo Nacional de Salud

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

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

recha Emisién; 28/08/201%
Cédigo de Verificacién: 655528261



FORMULARIQ DE SITUACION PATRIMONIAL

Este documenio tiene que ser completado y firmado por elfla Jete(a) de Hogar en donde debe declarar
los bienes (propiedades yio vehiculos), sociedades, inversiones y deudas del grupo familiar. Cabe
senalar que, si no posee ninguno de ellos debe dejar los espacios en blanco y firmar.

1. BIENES RAICES

TIPO {casa, depto., terreno, USO (Vivienda, comercial, E AVAILUO FISCAL i
) estacionamiento) laboral) e . f]
L CASA Vi ViEn DA YA G2 CFR
— | ! ] f’
L l : i
: 2. VEHICULOS MOTORIZADOS
[ TiPO (auto, camioneta, USO (Particular, comercial, ~ AVALUO FISCAL
- !:c_qmién, furgén, moto, otros) laboral) )
| - —
[ __ | ] |
3. PARTICIPACION EN SOCIEDAD(ES)
= [ TIPO (Ltda.. o |  %DE | PATRIMONIO TOTAL |
Anonima, RUT ‘ NOMBRE ! PARTICIPA- | DE LA SOCIEDAD
. 2 f
Colectiva, otras) CION |
_ E

i
) AU

T

4. INVERSIONES ¥ OTROS

- TIPO (Depésito a | ! ]
- plazo, fondos ‘ NOMBRE CANTIDAD | APORTE MENSUAL | TOTAL INVERSION
> mutucs, ahorros, ] INSTITUCION ENS$ {si corresponde)
o |__acciones, otros) , ﬁ’
- ]'; fl |
] !
_l ;‘
' 5. DEUDAS
| TIPO {Crédito INSTITUCION ! PAGO I 'N° TOTAL DE FECHA
- hipotecario, BANCARIA O CASA | MENSUAL CUQTAS VENCIMIENTO DE
B [_automotriz, otros COMERCIAL ! DEUBA TOTAL
= Et ;
| | g
L | 1 i ; l

Nombre Jefe(a) de Hogar X rigvia %mfgm Cﬂijﬁ% G@;m’ Fimwaa@—@%'
. ) rd oy

£

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



FACULTAD DE
CIENCIAS Secretaria de
SOCIALES | Estudios

UNIVIRRIDAL DE CHILE

Santiago, Martes 10 de Septiembre de 2019

Certificado de Estudiante Regular

El Secretario de Estudios que suscribe, certifica que ftalo Adil Leonidas Morales Olivares,
Cédula de Identidad N° 20.227.311-4, Matricula N° 2018114342, registra la calidad de estudiante
regular durante el periodo Segundo Semestre de 2019 en la carrera de Psicologia, dependiente
de la Facultad de Ciencias Sociales.

Se otorga el presente certificado a solicitud del interesado para ser presentado en el Ministerio de
Educacion, con el objeto de solicitar reposicién de TNE, beneficios JUNAEB u otros.

2N

/ M S

:a Y ﬁ o
')1 AM - . .

4 Andrés Antivilo Bruna

Secretaric de Estudios




Cédula de Identidad N° 19.025 .618-9 2 4 5 4 O 2
N° Registro 1940/2019
N° Folig 245407

Certifico que el 15 de marzo de 2019 el Rector de Ia
Universidad de Chile otorgé a don BRUNO ANDRES ARd0

MORALES OLI VARES, el titulo de ENFERMERO y fue aprobad
con distincién 3,8,

TV 900 OO A1LHE"

JH

A4l
.

91 NGe:

34 7

Ay OCIN

A AN

&
£

Jefe de la Oficin

Escala de Notas:
aprobado 4 - 4.9 aprobado con distincidn 5- 5.9 apro

ﬂ)ll] 386 de J

T

S



CERTIFICADG PERIODOS NGO COTIZADOS

7E36D454466EF 20
01 de septiembre de 2019

AFP. Modelo S.A., certifica que el Sefior : BRUNO ANDRES ALAO MORALES OLIWARES, R.UT.
19.025.618-8, con domiciio en Ple. Salitrera Primitiva 0848, Puente Alto, Santiago, Region
Metfopclitaha. incorporads al sistsma previsional con fecha 01 dé febrers da 2014 §8 éhcuentrs afiads
3 nuestra administradora desde 01 de febrero de 2014y de acuerdo a su historia previsional registra los

siguientes periodos ro cotizados:

Periodo desde : 1/2019 Periado Hasta: 8/2019

PERIODOS NO COTIZADOS
01/2018
02/2019
03/2019
04/2019
05/2019
06/2019
G7/201%
0872019

NUMERO DE PERIODOS NO COTIZADOS : 8

Se extiende el presente certificado a peticion del interesade, para ios fines que estime conveniente.

AFP Modelo
Servicio al Cliente

Este certificado tiene una vatidez de 35 dias a contar de i3 fecha de emision y puade comprobar su validez
ingresande a www.afpmodelo.cl, epcisn “Herramientas - Vatidar Certificados”, ingresando Rt ¥ niimero Folio

o el sy 2w

Pagina 1 de 1



CERTIFICADO DE AFILIACION
Folio N° : 586236D454464F58B

01 de septiembre de 2019

AF.P. Modelo S.A, certifica que el Sr. BRUNO ANDRES ALAO MORALES

OLIVARES, R.U.T. 19.025.618-9, ingresd al nuevo Sistema Previsional con fecha

01 de febrero de 2014 y se encuenira afiliado a esta Administradora de Fondos de

Pensiones desde el dia 01 de febrero de 2014.

Se extiende el presente certificado a peficion del interesado, para los fines que

estime conveniente.

. AFP Modelo
Servicio al Cliente

Este certificado tiene una validex de 35 dias a contar de la fecha de emision y puade comprabar su validez

inorecandn & www.afnmadeln. ol ancidn “Herramientas - Validar Cartificadnc® . inermcands Rut v ndimern Folin




P0O98S1013

ProVidaAFrP

A e IepIAE M) internat,
use aste nUmero de certificado:

172.123.554

Sheles

Una compafiia Metiite

Viernes, 23 de agosto de 2012

Certificado de Cotizaciones

AFP ProvVida S.A. certifica que la Cuenta de Capitalizacién individual ndmero 1008-0080-0100056299, perteneciente al Sr.(a)
AIMENA PATRICIA OLIVARES CERDA, RUT 9.409.908-0 registra los siguientes aportes por conceptos de 001 COTIZACION
CBLIGATORIA DE CAPITALIZACION por los periodos detallados a continuacion.

Periodo Pago Rermuneracién | Fondo | Codigo Empleador Rut Fecha Pago

JUN 2079 $301.000 XIMENAOLIVARES CERDA | 94050080 2018:0730.
ABR 2019 ’ XIMENA OLIVARES CERDA | 9.409.908-0

FEB 2079 . £28.800 | XIMENA OLIVARES CERDA 9.409.908-0 | 2019-03-22

DIC 2018 $288.000 800 xtMgwA OLIVARES CERDA 9.409.908-0| 2019-01-16

$288.000 ‘ XIMENA OLIVARES CERDA | 9.409.9080 20181127

AGO 2018 §282.000 528800 XIMENA OLVARES CERDA | 54099080 2015.09.26
TOTALRENTAS | $3220000| $322000. !

Los codigos de cotizacidn indican o siguiente;

T:RECIBIDAS DESDE GTRA AFP

MDECLARADA Y NO PAGADA

VNG DECLARADA SOBRE LAS CUALES HEMOS DETECTADO MOROSIDAD
G:CORRESPONDE A GRATIFICACION

CCUOTA DE CONVENIO NO REPRESENTA EL TOTAL DE LA COTIZACION
PPAGO RECIBIDO DESDE TESORERIA GENERAL DE LA REPUBLICA
EDECLARADA Y NO PAGADA, INFORMADA POR TESORERIA GENERAL

DE LA REFUBLICA

Se extiende el presente certificade a peticidn del interesado. El presente certificado podgmrrmrse: rezaciohes.en cuenta de

rezagos o pagadas sin detalle de trabajadores j i s Y “&RLEE
[i
i
E

Firma Afillade SILVANA! GEORGINA FUENTES GO %ALEZ
PUENTE ALTO

J AFP Provida S.A.

Certiffcado no valido para presentar reclamo judicial, Ley 20,023, §i desea un documento para tales efactos,
sclicite exprasamente "Certificado Reclamo judicial®

!
%
§

Contact Center: %@ 6002010 150 Redes Sociales: § 3 £3 83 www.provida.cl




Certificado Consolidado

CERTIFICADO CONSOLIDADO PREVISICNAL

Page 1 of 2

ProVidaArP

Una compaiiia MetLife

SANTIAGO, 23 DE AGOSTO DE 2018

Numero de Cuenta 1008-0090-0100056290 R.UT. 9.409.908-0

XIMENA PATRICIA OLIVARES CERDA Fecha Ingreso Sistema 30-10-1981

PJ SALITRERA PRIMITIVA 0849 DP.0000 Fecha Ingreso Provida 01-06-2003

VILEA PORTAL ANDINO Cdédigo Estado VIGENTE

PUENTE ALTO

f. Saldo Cuenta Capitaliz. Individual {CCI) Cuota Fondo % Fecha Ingreso

COTIZ. OBLIGAT 51450 C 100 22-03-2013 CUOTAS EQUIVALENTES A: $21.776.706
Total Ahorro Previsional $21.776.706

1I. Saldo Cuenta Ahorro Voluntario {CAV) Cuotas Fonde % Fecha Ingreso

REGIMEN TRIBUTARIO GENERAL 0,23 ¢ 100 1507-2016 CUOTAS EQUIVALENTES A: $9.735
REGIMEN TRIBUTARIO OPCIONAL 0,00 C 100 15072016 CUOTAS EQUIVALENTES A: $0
REGIMEN TRIBUTARIO ANTIGUG 000 C 100 15-07-2016 CUOTAS EQUIVALENTES A: $0
REG. TRIB OPCIONAL TRANSITORIO 0,00 C 100 15-07-2016 CUOTAS EQUIVALENTES A: $0
REGIMEN TRIBUTARIO 54 BIS D00 C 100 1507-2016 CUQOTAS EQUIVALENTES A: $0
REGIMEN TRIBUT. 54 BIS EXCESCS 0,00 C 100 15-07-2016 CUOTAS EQUIVALENTES A: $0
Total Cuenta Ahorro Voluntario $9.735

Nro. de Giros Disponibles: 24
ill. Bono de Reconocimiento

Fecha Emisién Valor Nominal

ESTADC ULTIMAS 12 REMUNERACIONES Y/O RENTAS DECLARADAS

Remuneracién

Periodo Pago ylo Renta ($) Ced. Empleador y/o Independiente Rut Empleador
CJUN 2018 $301.000 AIMENA OLIVARES CERDA ©.409.908-0
MAY 2018 $301.000 XIMENA OLIVARES CERDA 9.409.908-0
ABR 2018 $301.000 XIMENA OLIVARES CERDA 9.409,808-0
MAR 2018 $301.000 XIMENA OLIVARES CERDA 9.409.808-0
FEB 2018 $288.000 XIMENA OLIVARES CERDA ©.409.808-0
ENE 2018 $288.000 XIMENA OLIVARES CERDA 2.409.908-0
DIC 2018 $288.000 XIMENA CLIVARES CERDA —\2.409.908—0
NOV 2018 $288.000 XIMENA OLIVARES CERDA © 9.409.908-0
OCT 2018 $288.000 XIMENA OLIVARES CERDA 9.409.808-0
SEP 2018 $288.000 XIMENA CLIVARES CERDA 9\-.409.90&0
AGO 2018 $288.000 XIMENA OLIVARES CERDA 9 409 808-0
JUL 2018 $286.000 XIMENA CLIVARES CERDA : 0. 4@9 908-0
. Total Rentas $3.506.000 \/ \
Los codigos de Cotizaciones indican lo siguiente; G = Corresponde a Gratificacion, T = Gorresponden a Recibidag ?s@g o
PnPagogrechido desde Tesoreria Genera?l de la Repiblica, P F g aé‘& @mﬁ »:sz 7 ‘u*’“

IQ

EJECU'E'WG FREVISIDRAL i

m ET@ i?gdmﬁf/ﬁi“i" HE

»-’lﬂ"rg"'i =] F‘:m.u 50}

I=Declarada y nc Pagada, informada por Tescreria General de la Repiblica.
Se extiende el presente certificado & peticién del interesado.

Certificado no vélido para presentar reclamo judicial, Ley 20.023. Si desea un documento para tales efectos,
Solicite expresamente 'CERTIFICADO RECLAMO JUDICIAL'.

\)

23-08-2019

PO9851013




I

Fetha de Emision: 07 de Septiembre de 2018}

CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL

Avalios en pesos del SEGUNDO SEMESTRE DE 2019

Comuna : PUENTE ALTO

Namerc de Rol de Avaitio : 02242 - 00006

Direccidn o Nombre del bien rafz : PJ SALITRERA PRIMITIVA 0848 VILLA PORTAL ANDINO

Destino det bien rafz : HABITACIONAL
AVALUG TOTAL R 15.837.648
AVALUO EXENTO DE IMPUESTO % 15.837 648
AVALUO AFECTO A IMPUESTO 8 0

El avallo que se certifica ha sido determinado segun e procedimiénto de tasacién fiscal para el caiculo del
impuesto territorial, de acuerdo a la legisfacion vigente, y por tanio no corresponde a una tasacidn comercial de Ja.
propiedad.

Por Orden del Director




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 adjuniar ios documentos que respaldan los gastos del
periodo a declarar.

Declaracion correspondiente al mes de: /4 (105770 Fecha: 3/ &7 HNT
Nombre estudiante JTalp Ap# /[ . }MCBalzs 05 ifmpskCarrera: 5o OGB4 4
N° de Integrantes grupo familiar: ~ 73 1 N° de Integrantes que aportan: /]

1. ]DENTIFICACION JEFE DE HOGAR

P Poasik ] a . k)
Nombre: X/ MENA FAT i Oliyapes Zrppa |RUTY- HOF. 7 080
Domicilio: A( ) TReRA JRi f1ii7 JA FOL YT ilis TRl Miparono. 9 2] TG4 3
Profesion, oficic o actividad: 7 s za( Ais ! Fono: ‘
| Total ingreso mensual grupo famifiar: 'ﬁ;ﬁfq&: Lln

2. GASTOS FAMILIARES (indicar promedio de los meses de junio, julio vy agosto) f—fé’,&f ’r-f"?’;&

Concepto (Gastos grupo Gastos adicionales del Grupo
famitiar Familiar, estudiante en Stgo.
_ {solo si provienes de regién)

| 1. Alimentacion L.D0.bao __

2. _Arriendo e
| 3. Dividende —

4. Contribuciones
L5 luz Jﬁf‘ ye
| 6. _Agua zaf%" 6% . .

7. _Combustible (gas, parafina, ofros) R LN
| 8. Bencina = ~

9. Movilizacién . 3’0:500
| 16._Teléfono (fijo y/o celular) A 22/ B
i1, TV Cable AA. 223
| 12, Internet b Ep&

3. Utiles de aseo i % o9

14. Educacién (Escolaridad, Centro padres, oiros) i

15. Creditos de consumo (Casas comerciales, etc.)
|_16. Vestuario
| 17. Salud
_18. Deudas {cuotas pagadas regularments) r——t

19. Otro (detallar): 7 o REV/ S 70S | &p LLO
| 20. TOTALES ' ! S
| 21. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR H LG S0

3. OBSERVACIONES

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

'//"_—-—F—-_————‘-_A

Firma Jsfe(a)ydeFogar (obligatoria)



FORMULARIO DE DECLARACION DE
GASTOS MIENSUALES

Este documento debe ser lenado por ellla Jefe(a) de Hogar y constituye un instrumento imprescindible
para el olorgamiento de beca, al que se le debe adjuntar ios documentos que respaldan los gastos del
periode a declarar.

Declaracion correspondients al mes de: J 0N 770 Fecha: % /& 7 ZeAG ]
| Nombre estudiante 73/~ ADY [zertinal Meealz< Carera: ?Q{r& oG f A
[N de Integrantes grupo famifiar- "% N° de Integrantes que apbrtan: /ﬂ J

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

[ Nombrer )y M En/ AT s A ﬁLM%«:?SpLe»@_JM [RUT. .7 gg 92 %L/ﬁ
, 4
i
i

o ~ @
| DomicitocSD ez 4 Y2iniFi Ja HOEHT o, Vol M;WFQDO: Zz) 3456
Profesion, oficic ¢ actividad® = 7 m Lopiaal Fono:
Total ingreso mensual grupo famikiak: ‘ i

2. GASTOS FAMILIARES {indicar promedio de los meses de junio, julio v agosto)

r Concepto Gastos grupo | Gaslos adicionaies del Gripo
5 familiar Famifiar, estudiante en Sigo.
P . (solo si provienes de region)
F. Alimentacion 230, 00 %ﬁ_ _
2. Arrigndo
3. _ Dividendo
4. _Contribuciones o r
5 luz . ‘ ] Dl 300
6 Agua D5 G330 —
| 7. _Combustible (gas, parafina, otros) D2 iy GO
8. Bencina —_—
¢ 9. Movilizacidn ____13@ R alel, _
1. 10. Teléfono (fijo y/o celular) Ao 4l
{11, TV Cable Ag 344 ]
! 12, Internet AE i B
13. Utiles de aseo A3 Oen
14. Educacion (Escolaridad, Centro padres, ofros) -
15. Créditos de consumo {Casas comerciales, etc.) — -
16. Vestuario
i7. Salud — T
18. Deudas {cuotas pagadas regularmentsa) ' ]
19. Otro (detallar). ;M pizz /6708  HOAHHD
| 20. TOTALES ’ l
21. TOTAL GASTOS GRUPO EAMILIAR Hee. o4 #

3. OBSERVACIONES

Me hago responsable de la informacién entregada en este formutario y declarado bajo juramento que es
fidedigna, autorizando a ia Uriversidad de Chile a comprobar v requerir de guien corresponda los
antecedentes mencionados.

A : T j; } bw
“Finnd Jefetay de Fogar (cbligatoria)




FORMULARIO DE DECLARACION DE
GASTOS MENSUALES

Esle documento debe ser llenado por elfla Jefe(a) de Hogar y constituye un instrumenio imprescindible
para el otorgamiento de beca, al que se ie debe adjuniar ios documentos que respaldan los gastos del

periodo a declarar.

— 4 7 —i R
[ Declaracion correspondiente al mes de- L& Fecha: 5/9 [ 7044
Nombre estudiante, /74 Lo M ozal3-5 ¢ livaes Carrera: P o] O L A
i_N“ de Integrantes grupo familiar: 3 I N° de Integrantes qlie aportan: /f

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

[ Nombre: X f rjgn “%m{&‘& Cle yafeEs Ceepa RUT:gf_;j/(Q >, y@gg_: O
Domicilio: 587} Tn@f?A_ShamitiyAdo 579 1/ faein] adiad Foro. J & 73 4 5¢3L]

_Profesion, oficio o aclivided:”j n 5~z a/ Fono: /
Total ingreso mensual grupo familiar

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

N Concepto Gastos grupo Gastos adicionaies def Grupo
familiar Familiar, estudiante en Stgo.
: {solo si provienes de regi6n)

. 1. Alimentacion ) Z Fa D06 N

' 2. Arriendo

| 3. Dividendo

4. Conlribuciones .

5 luz . . S BE

6 Agua AL S 3

7. _Combustible (gas, parafina, otros) AB_[80

8. Bencina e

8. Movilizacion 2. 00
| 103._Tetéfono (fijo y/io celular) A0 AHO
11TV Cable 45 34N
12, Internet - 1ols 17
. 13. Utiles de aseo ” g )

14, Educacion (Escolaridad, Centro padres, otros) | -
1. 15, Creditos de consumo (Casas comerciales, efc.) —i -
_16. Vestuario
| 17. Salud
. 18. Deudas {cuotas pagadas regularmente) :
| 19. Ofro {detallar): ; oy plewy S1oS O . CFLaD
i 20. TOTALES / o .

21. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR 58 dYA

3. OBSERVACIONES

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

] Firma Jefe(a) de Hogar (obligatoria)




SUZEADO DE FAMILEA DE PUENTE ALTO

A, Corcha y Toro 1691, Puente AHo. B g
R £ 2 BRSO Fax 562 2877 OB : :

i - ™ r Pl I
Mag fpuehrsaiodisiug £ . PODER JUDICIAL

RIT: Z-1656-2018

Puente Alto, diedisiete de abril dei afte dos mif dieciocho.

Por ingresados los antecedentes para cumiplimiente de causa RIT: M~652-2018
del Juzgado de Familiza Puente Alto, materia afimentos.

ingrésese con el RIT: Z-1656-2018 ¥ RUC: 18- 2-0672902-K.

Digitalicese el acuerdo, su proveido v todos los antecedentes pertinentes a la
continuacion de la tframitacion.

En consideracion que la demandante carece de los medios tecnoibgicos necesarios
y, conforme lo establecido en el articulo 5° de fa-Ley N°20.886 v articule 4° del auto
acordado N°37-2016 de fa Excma. Corte Suprema, ée autoriza la compa’-recahcé.a personal
de fa demandante y 2 continuar tramitando de manera material, au%origzgcién' que cesard
en el Casc que constituya patrocinio y poder.

Al escrito de acompana cuenta de zhorro a la vista:

Téngase por acompanada copia de contrato de apertura de cuenta de ahorro a la
vista de Banco Estade en la gue se deberd efectuar el depdsito de la pensidn de aiimentos
establecida en autos.

Notifiquese a.las partes por cédula, a través del Centro de Notificaciones de

< .
Santiago.

Resolvid Juez Tiular del Juzgado. de . Familia de Puente Alto, que firma
electrénicamente al pie de esta resolucion. '

T b

Bancostado |

1
| ANTECEDENTES BEL SUENTE Y DE LA CUENTA NS CUENTA: 04760982927
i - . .
j TITULAR, ' '
RuT: FECHA RACIMIENTEr 20wt
BOMILILD, SOMUNL: PUENTE M0
BRAK. EONOE
ACTIIDAD:
| 0 o8 cuenTa AR A LA S TR
LIN LIBRETA COR TARJETA DE CAMALES
BUC. APERTURA . PLAT T AL T WATRRAL DT FECHA UE SOUICITUR:.  aldmepine
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BANCOESTADO
AHORROS

cop

1190
1580
1180
1590
1190
1190
1590

ESTADO DE CUENTA

FECHA MOV.

12/04/2018
08/05/2018
14/05/2018
07/06/2018
08/06/2018
11/06/2018
11/06/2018
13/06/2018

TOTALES

DEBE

100.000,00

70.000,00

60.000,00

230.000,00

CON. A LA VISTA

HABER

0,00
110.400,00

60.000,00

17.000,00
50.000,00

237.400,00

N. 04760162227, AL 30/06/2018

SALDO

110.
10.
70.

17.
67.
. 400,00

0,00
400,00
400,00
400,00
400,00
400,00
400,00

CAJR

4439-A
8329-A
2511-Aa
8152-a
4297-A
2511-a
8152-a

POO61
04/08/2018
PUENTE ALTO NUE 047

PAG:

FECHA INT.

047
1



EBANCOESTADGC
AHORROS

CQoD

1190
1590
1150
1580
1190
1550
1190
15%0
1180
1180

ESTADO DE CUENTA

FECHA MOV.

30/06/2018
04/07/2018
18/07/2018
06/08/2018
21/08/2018
07/09/2018
14/098/2018
08/10/2018
05/11/2018
09/11/2018
10/12/2018

TOTALES

DEBRBE

110.000,00

110.000,00

110.000,00

11¢.000,00

440.000,00

UNI. A L& VISTA

HABER

7.400,00
110.400,00

110.400,00
110.400,00
110.400,00
110.400,00

110.400,00

669.800,00

N.

04760162227, AL 31/12/2018

SALDO

119

.400,00
117.
800,00
118.
.200,00
118.
.600,00
.000,00
.000,00
119.
229.

800,00

200,00

600,00

400,00
800,00

PO061
04/09/2019

PUENTE ALTO NUE 047

CAJA

4862-A
8152-A
4962-A
Bl52-A
5170-A
8329-A
3894-n
8152-A
5460-A
4962-A

047
PAG: 1

FECHA INT.




BANCOESTADO
AHORROS

ESTADO DE

COD  FECHA MOV.
31/12/2018
1180 03/01/2019
1590  16/01/201%
1180  04/02/2018%
1580 08/02/2019
1580 04/03/2019
1590  04/03/201¢%
1590 05/03/20189
1190 06/03/2019
1590 15/03/2019
1590 15/03/2019
1190 05/04/2019
1590 10/04/2019
1590  12/04/2019
1580  03/05/2019
1190 06/05/2019
1890 06/05/2019
1580 08/05/2019
1580 17/05/201%
1580 23/05/201%
1190 06/06/2019
1590 13/06/2019
1580 24/06/2019
TOTALES

CUENTA

DEEBE

100.000,00

100.000,00
10.000,00
40.000,00
20.000,00

10.000,00
100.000,00

10.000,00
5.000,00
100.000,00

10.000,00
10.000,00
50.000,00

5.000,00

100.000,00
100.000,00

770.000,00

UNI. A LA VISTA

HABER

229.800,00
114.300,00

114.300,00

110.400,00

114.300,00

114.300,00

114.300,00

911.700,00

SALDO

229.800,00
344.100,00
244.100,00
358.400,00
258.400,00
248.400,00
208.400,00
188.400,00
298,800, 00
288.800,00
188.800C,00
303.100,00
293.100,00
288,100,00
188.100,00
302.400,00
292.400,00
282.400,00
232.400,00
227.400,00
341.700,00
241.700,00
141.700,00

POOG1
04/09/2018

PUENTE ALTO NUE 047

N. 04760162227, AL 30/06/2019

CAJA

4766-A
6097-2A
2656-a
6297-A
6764-2A
6764-A
8329-a
S073-A
&788-A
6788-A
5073-a
6782-A
6789-2
8788-A
5084-a
6777-4
1765-a
6775-a
6765-A
5l12-a
6775-A
6775-A

047
PAG: 1

FECHA. INT,



BANCOESTADO
AHORROS

[se)a}

1180
1580
1190
1590
1580

ESTADO DE CUENTA

FECHA MOV.

30/06/2019
08/07/2019
24/07/2019
05/08/2018
12/08/2019
03/09/2019

TOTALES

DEBE

150.000,00

60.000,00
10.000,00

220.000,00

UNI. A LA VISTA

HABER

141.700,00
114.300,00

114.300,00

370.300,00

POO61
04/09/2019
PUENTE ALTO NUE 047

N. 04760162227, AL 04/08/2019 PAG:

SALDGOC

141.
256.
106.

220
160

700,00
000,00
000,00

.300,00
.300,00
150.

300,00

CATA

3851-A
6766-A
3851-a
6775-A
6782-A

FECHA INT.

047
1




N° CUENTA: 04780087077

TITULAR: RORAES GLVARES BRUND ANDRES ALSO 3
¢ RUT: 15.095.675- FECHA NACIIENTD:  2odAferses ?
DORITILIG: PASAIE SAUTRERS PRIATIVA 3542 - FUENTEALTC  GOMLIRA: PUERTE ALTO i
E-pEAR. - FOMG:
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THPC DE CUENTA: AHORRO A LA VISTA - %‘
CON LBRETA RS 'm?mm OECARALES ¥
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Ne DE CAUSA: 38572015 HEEY
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LIQUIDACION DE SUELDOC

Z———6n Social: CORPORACION PRIVADA DESARROLLO SOCIAL INVES. Septiembre de 2019
: T 702942004
S CCION. BATALLON CHACABUCO 02971

=———nbre: MORALES PACHECO STENIO Cargo: DOCENTE

056789162 Sueldo Base: § 616,440
Seccién: DOCENTES

E==—=ERES

S ONIBLES
SUELDO DE 30 DIAS A $ 20548.00 DIARIOS $ 516,440
LEY N° 19.933 $ 88,132
ASIGNACION TRAMO $ 14,315
AGUINALDO F.P $ 11,000
C. D. ASIG. ALUMNOS PRIOR $ 112,383
BRP TITULC $ 246,183
BRP MENCION $ 82,062
TOTAL IMPONIBLES ~ $ 1,170,515
IMPONIBLES
COLACION $ 25,300
MOVILIZACION 5 18,800
AGUINALDO F. P LEY 21.126 $ 50,318
TOTAL NO IMPONIBLES  $ 94,218
TOTALHABERES § 1,264,733
=== CUENTOS
= A.F.P. PLAN VITAL 0.00% $
Isapre BANMEDICA 7.00% $ 81,036
ANTICIPOS $ 50,318
DESCUENTO SINDICAL $ 8,164
COLEGIO DE PRUFESORES $ 11,705
IMPUESTO $ 17,012
TOTAL DESCUENTOS  § 167,135

TOTAL APAGAR 3 1,087,598

may UN MILLON NOVENTA Y SIETE MiL QUINIENTOS NOVEN G PESOS.-- ‘
Certifico que he recibido de Corperacion Privada de Dggarolio Sociat inveslig. & mi ent isTagcion &l saido indicado enia
presenie liquidacion y no tengo cargo ni cobro posterfor que hacer por ninglin concepto,

f J

Firma Empleador e Fifma Trabajadoy’
Recibi Confol
. : ‘\\J .




