FORMULARIO DE
CARACFERIZACION ESTUDIANTIL
Dirorcion de Bienestary Becarroila Estudiz el

Viernes 2_4 de Enero de 2020 a las 14:28.55

Resumen de postulacién y acreditacién

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

RUT o pasaporte 5204242682 ‘Estado FOCES ESTADO ACREDITADC
Fecha estado FOCES 24.01-2020 14:28:54 LtTienes nombre social? Ne
Nombre Javiera lgnaciz Apellido paterno Navarrete

Apellido materno Alvarez Email navarretealvarezjaviera@gma
it.com

Teléfono +56946429889 Cuenta RUT Si

Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales [Carrera PEDAGOGIA EN EDUCACION

académica PARVULARIA

Nimero matricula 12019216117 Situacién matricula MATRICULADO

Situacion académica MATRICULADO Tipo de alumno NUEVO

Edad 19 afios 9 meses fecha de nacimiento 13-04-2000

Sexo Mujer Género Femenino

Estade civil Soltero(a} Sistema de salud Fonasa

Tramo de fonasa Tramo C Titular / carga Carga

Titular (Parentesco) Madre Nacionalidad Chilena Si

1.2 Situacién de discapacidad del estudiante

i No declara

1.3 Datos de contacto en caso de emergencia

Nombre completo ?isabel alvarez Vinculo contacto Madre

! emergencia

Teléforio 1 +56958978156 t'reléfono 2 +56953058216

1.4 Direccion del grupo familiar y académica

1.4.1 Datos direccidn

ZEl domicilio académico sera el mismo que el domicilio |Si

familiar? i

1.4.2 bireccién del grupe farmiliar

Tipo de inmueble Casa iCalle la higuera

Miimero 1150 Villa o poblacién gacitia

Region Regidn metropolitana Comuna Isla De Maipo




1.4.3 Direccidn acaddmice

1.5 Antecedentes de educacién superior del estudiante

SEN INFORMACION - SIN INFORMACION

1.6 Hijos{as) del estudiante

1

No declara

1.7.1 Antecedentes del grupo familiar {viven con estudiante)

Estudiante - 204242682 - javiera lgnacia Navarrste Alvarez

ingresos}

RUT o pasaporte 204242682 Nombres Javiera Ignacia
Apellide Paterno Navarrete Apellido Materno Alvarez
Edad 19 afios 9 meses Fecha Nacimiento 13-04-2000
Sexo Mujer Parentesco Estudiante
&Vive con el estudiante? si Jefe de hogar No
Estadeo civil Soltero(a) Sistema de salud Fonasa
Previsién social Sin previsién social éHa percibido ingresos en |No

dltimos 3 meses?
Actividad (no percibe Estudiante que no trabaja Profesién u oficio estudiante

Madre - 80907001 - Isabel Del Carmen Alvarez Infante

RUT o pasaporte 80907001 Nombres Isabel Del Carmen
Apellido Paternc Alvarez Apellide Materno Infante

Edad 60 afios 3 meses Fecha Nacimiento 01-10-1959

Sexo Mujer Parentesco Madre

iVive con el estudiante? 35 Jefe de hogar Si

Estado civil Separado{a) legalmente Sistema de salud Fonasa

Prevision social

AFP

Nivel educacional

Instituto profesional

de ingresos)

Situacién educaciaonal Completo ¢Ha percibide ingresos en {51
dltimos 3 meses?
Actividad laboral {fuente }Pensidn Pension Jubilacién o pensidn de vejez

Profesidan u oficio

duefia de casa y jubilada

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

[

No declara

1.8 Registro Social de Hogares e ingresos del grupo familiar




hogar

iTiene Registro Social de {3i Tramo socioecondmico Hogares calificados entre el

Hogares? 0% vy el 40% de menores
ingresos ¢ mayor
vulnerabifidad {Tramao del 40}

Ingreso mensual grupo $228.000 Nimero serie estudiante 106.021.174

familiar

Namero serie jefe de 101.388.77¢9

1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

{Tienes trabajo
remunerado?

51

Tipo de relacién
contractual

Contrato a Plazo Fijo

Nimero de horas
semanales

31 a 45 horas semanales

Ambito laboral

Comercio

Tiempos de traslado

191 & 120 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

no perciben ingresos.

RUT | Sueldos Honorarios | Retiros Dividendos | Intereses | | Ganandias | Pension Otros Actividade |Total
Parentesco | y/o par nmobiliario | de capital |alimenticia | aportes de |s independ | ingresos
pension acciones s parientes |ientes
20424268 | 50 30 0 %0 $0 $¢ $100.000 50 $0 3100.000

2{Estudian

te

80907001 | $1.28.885 $0 $0 $0 50 50 $0 0 50 $5128.885
iMadre

N2 integrantes grupo
familiar

N2 integrantes con
ingresos

Total ingresos grupo
familiar

Ingreso per capita

2

1

$228.885

$114.443

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

N2 de integrantes que no 0 iConsiderar a estos Si
trabajan ni buscan trabajo integrantes dentro del
grupo familiar?

2.2 Educacion de integrantes del grupo familiar

Madre - 30207001 - Isabel Del Carmen Alvarez infanie

Nivel educacional ; Instituto profesional Situacién educacional Completo
Arancel mensual §$O Promedio mensual $0

! matricula

Gasto mensual en $0

educacion

%Tatal gastos en educacién $0




2.3 Integrantes del grupo familiar con endeudamiento

Madre - 80907041 - Isabel Del Carmen Alvarez Infante

Tipo de endeudamiento

-Préstamos de consumo para

Otro motivo de

sobrevivencia endeudamiento
Gasto mensual £$200.000
endeudamiento ;
Nimero integrantes con 1 Total endeudamiento $204.000
endeudamiento grupo familiar
2.4 Integrantes del grupo familiar con problemas judiciales
i No declara problemas judiciales
Numero integrantes con 0 Gasto mensual grupo $0

problemas judiciales

familiar

2.5 Antecedentes de salud del grupo familiar

{
1

i

Sin Informacién

Total gastos salud grupo familiar

$0

2.6 Integrante del grupo familiar en situacién de discapacidad

f

N¢ declara discapacidad

ETotal gastos por discapacidad

150

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

Estudiante - 2042426382 - [aviera lgnaciz Navarrete Alvarez

Tipo de inmuebie

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCION ACADEMICA

Tenencia de la vivienda

£Quién es el duefio de la
vivienda?

-JAVIERA IGNACIA NAVARRETE

ALVAREZ

Avalie de la vivienda

cTiene algln vinculo con el
propietario?

1éCudl es el vinculo?

Monto arriendo

N2 dormitorios

Calle

Nimero

N2 Departamento / casa

Block o torre

Villa o poblacion

Regién

Comuna

Madre ~ 30907001 - jsabel Del Carmen Alvarez Infante




Tipo de inmueble %»Casa Otro tipo de inmueble -

Tipo de vivienda ;—DERECCION GRUPO FAMILIAR |Tenencia de la vivienda -Propietaric

¢Quién es el duehio de [a -isabel def carmen dlvarez Avalio de la vivienda -Entre $ 26.508.136 y
vivienda? infante 27.903.300

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

propietario?

Monto arriendo - N2 dormitorios -3

Calle -la higuera Ndmero «1150

N¢ Departamento / casa - Block o torre -

Villa ¢ poblacién -gacitia Regqion -Regién metropolitana
Comuna -Isla De Maipe

2.8 Vehiculo(s) del grupo familiar

i No declara vehiculos

3. Programa de corresponsabilidad parental

3.1 Programa de Corresponsabilidad Parental

! Na postula

4. Programa de residencia universitaria

4.1 Programa de residencia universitaria

Postula al Programa No LEs renovante? NG

Residencia

5. Jefe de hogar

5.1 Situacion ocupacional del jefe de hogar

Rut - nombre 8.090.700-1 - isabel def Parentesco Madre
carmen &lvarez infante

iHa percibido ingresos? Sf Actividad laboral (fuente |- Pensién

de ingresos)
Pensitn - jubilacion o pensidn de vejez | Puntaje situacidn 11.4

ocupacional

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados

[Beca de Atencién Econdmica (BAE) iSi

7. Ultima evaluacién asistente social

7.1 Evaluacidon




Asistente social

Carmen Gloria Neira

Fecha registro

24-01-2020 14:28:51

Nivel de vulnerabilidad

Alta vuinerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del

10

sociales

E estudiante
Tramo per capita I DESDE $0 HASTA $224.894 Per capita $114.443
Puntaje per cdpita 4Q Tenencia Propietario
Puntaje por Tenencia 1.6 Avaldo Entre $ 26.508.136y ¢
27.903.300
Puntaje por avalio 8.5 Puntaje por arriendo 0
Puntaje condicionantes 20 Puntaje total evaluacion 91.5

(*) Variables disponibles sélo en periodos 2018 y 2019

(**) Variables disponibles desde periedo 2020




CES

FORMULARID BE

CRRACTERTZACION ESTUDIANTIL
Diraceion dz Blencstas y Dosarmlla Estudintil

Viernes 24 de Enero de 2020 a las 14:29.10

Resumen de condicionantes sociales acreditacion

1. Datos Personales

RUT o pasaporte 204242682 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 24-01-2020 14:28:54 iTienes nomhbre social? No
Nombre Javiera Ignacia Apellido paterno Navarrete

Apellido materno Alvarez Email navarretealvarezjaviera@gma
il.com

Teléfono +56946429889 Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales
académica

Carrera PEDAGOGIA EN EDUCACION  |Ndmero matricula 2019116117

PARVULARIA

Situacién matricula MATRICULADO Situacion académica MATRICULADO

Tipo de alumno 'NUEVO Edad 19 afios 9 meses

Fecha de nacimiento 13-04-2000 Sexa Mujer

Género {Femenino Estado civil Soltero(a)

Nacionalidad Chilena [si

2. Puntaje variables socioecénomicas

Per capita / Tramo per $114.443 / DESDE $0 HASTA ;Puntaje per cdpita 40

capita $224.8%94

Tenencia Propietario Puntaje tenencia 1.6

Puntaje arriendo 0 Tramoe avallo Entre § 26.508.136 y §

27.903.300

Puntaje avaldo 8.5 Puntaje variables 50.1
socioecanomicas

3. Situacion ocupacional jefe de hogar

Rut - nembre fB.DQDJOO—l - isabet del Parentesco Madre

§carmen alvarez infante

ZHa percibido ingresos? No Actividad laboral {fuente |- Pensidn
de ingresos)

Pensién ;-Jubilacién 0 pensién de vejez | Situacién ocupacional jubilado

Puntaje situacién
ocupacional

l11.4

4. Condicionantes sociales

Enfermedad catastrdfica o discapacidad

Endeudamiento grave

si




Viclencia intrafamiliar

Problemas alcohol y drogas

Problemas judiciales

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

Integrante del grupo familiar que estudia fuera del
lugar de origen

Integrante del grupo familiar que estudia, excluido el
alumno

Dos o mds integrantes del grupo familiar que estudia
en Ens. superior excluido el alumno

Alumno que incurre en gastos o tiempo extra de
movilizacién

si

Alumne que tenga hijos a su cargo

Familia uniparental

si

Alumno solo (desvinculado)

Grupo familiar numeroso

Grupo familiar pequefio

si

Hacinamiento

Total puntaje condicionantes sociales

20

5. Evaluacion Asistente social

Asistente social Carmen Gloria Neira

Fecha registro 24-01-2020 14:28:51

Nivel de vilnerabilidad Alta vuinerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del |10

estudiante

6. Postulacién a Becas Internas Universidad de Chile

Beca de Atencién Econdmica (BAE)

s

Causal Sobreviniente

Beca de Emergencia

Franquicia Médica

Programa de Emergencia para la Retencidn (PER)

Programa de Residencias Universitarias

Beca Marta Brunet

Programa de Corresponsabijlidad Parental

Beca Irma Salas

Beca de Compensacion Laboral

Otro beneficio

Ohservacién otro beneficio

SIN INFORMACION

7. Puntaje total acreditacién

iPuntaje total acreditacién E

915
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ACULTFAD DE
M\ CIENCIAS
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LRIVEMLIDAL BF CHILE

FORMULARIO POSTULACION A BENEFICIOS UCHILE - 2020

Este formulario se debe completar y entregar juntc a la documentacion de respaldo en esta unidad, hasta el dia 15 de NOVIEMBRE de 2018,
TODOS los estudiantes deben completar o actualizar sus datos en el FORMULARIO DE CARACTERIZACION ESTUDIANTIL - FGCES
hasta el 6 DE NOVIEMBRE en Wwiww.foces uchile.cl | que debes presentar impreso junto con tus documentos de postulacién en el plazo ya estipulado.

Si Ud. requiere postular o renovar Hogar Universitario, Beca de Residencia ¢ Beca de Apoyo Pre-escolar,
debe realizar dicho procedimiento en el mismo Formulario FOCES, de lo contrario no se hace efectivo el proceso de postulacion.

Todos los estudiantes que tengan Registro Social de Hogares, deben presentar copia de cartola disponible en www.registrosocial.gob.cl
A quienes renuevan Fondo Solidario de Crédito Universitario, recordarles que esta s una parte del proceso de rencvacidn,
gue finaliza con el envio de la infermacidn académica al MINEDUC en diciembre de 2019,
Todos los requisitos de postulacidn, renovacion y plazos de Becas y Financiamiento MINEDLC se encuentran disponibles en www . beneficiosestudiantiies.of

REITERAMOS QUE EL PLAZO DE ENTREGA DE ESTOS ANTECEDENTES EN BIENESTAR SERA HASTA EL DE 15 DE NOVIEMERE DE 2019,
- ANTECEDENTES PERSONALES DEL ALUMNO: ] T T

7. alh
lNc\U&ne‘I’e } A uere ] Soidesq EI\&Q ’F; 7/0 WY L6 &)

o]0 4 200 FS6T9013988 }ncmme’reum cmefngMtu I = MY 2681

FECHA DE NACIMIENTO CELULAR ALUMND

[ Lo hgoeae 150, bas bla

[Tela de meipo |1 ‘!

DOMICILIO FAMIEIAR (EN CASO DE PROVENIR DE REGHIN] COMUNA REGIGN DE PROCEDENCIA TELEFONO
el | Tslad |
i \q\n wero S0, Gacitn & i Isla dl wuges ]
DIRECCION ?ER(&DO ACADENICO coMuNA TELEFONG
it.~ BECAS 2019
BECA BAE (EX PAE)S HOGAR UNIVERSITARIO APDOYQ PREESCOLAR POTE. DE LA REPUBLICA BECA INDIGENA
ALIMENTACIGN CASING BECA DE DESAYUNO FACSG ALIMENTACION JUNAER PATAGONIAY AYSEN OTRA
FOTOCOPIAS FACSD RESIDENCIA BMES S1B.500 JUNAEB INTEGRACICN TERRITORIAL
GRATUIDAD BECA EXCELENCIA BECA VOCACION PROFESOR FONDO SOLIDARIC
BECA BICENTENARIO BECA IUAN GGME? MILLAS 3ECA HUC DE PROFESOR CREDITO AVAL DEL ESTADC
BECA UNVERSIDAD DE CHILE JUAN GGMEZ M. EXTRAMNIERGS BECA PSU ETRA
lll.- ANTECEDENTES FAMILIARES {INSCRIBIR A TODAS LAS PERSONAS QUE CONFORMAN EL GRUPO FAMILIAR, INCLUID® ALUMNGE) LC;Z,)
- 7
RUT NOMEBRE EDAD ESTADO CiVIL, PARENTESCC ACTIVIDAD PREV. SALUD HIGRESQS
I=Ta’ el i ] ~ Ly g ; i
1 |E b AL | 50 IY&}J\"L 2 60 | Seprece Mamd | Julodda  [Torave [128 060
2[20- 140680 Seouerad i yanete [ [0 Herq J Estudia o | Torasa | (0o, oo
3
3
5
s r
==
TREZE RS- IVCINTINS.
O
IV.- ANTECEDENTES HAB[TACEONALES LA VIVIENDA QUE HABITA CON SU FAMILIA ES: CON
o203 -3LY A& . PROPIETARIO
PROPIA/ AVALLIO S 3 ﬂg it é 52 ARRIENDA/MONTO S USUFRUCTUARIO/AVALUO §
DEVIDENDOS/MONTO S ARRIENDA PIEZA/MONTO § ALLEGADOS/AVALGD-S
AvaLio s
S ERES DE REGION, MARCAR ALTERNATIVA CORRESPONDIENTE A TU ESTADIA EN LA CAPITAL:
VIVE CON PARIENTES & AMIGDS ARRIENDA PIEZA, COMPARTE ARRIENDO PAGA PENSIGN RESIDENCIA/HOGAR UNIVERSITARIO
5 e 3 3 S

V.- ANTECEDENTES SOCIALES
ENFERMEDAD CATASTROFICA © DISCAPACIDAD  ALUMN®@ CON GASTO EXTRA LOCOMOCION
ENDEUDAMIENTC GRAVE

ENFERMEDAD PERMANENTE

ALUMN@ DEMORA MAS DE 2 HORAS DE VIAIE

IRTEGRANTE FANMILIA QLIE ESTUDIA FUERA DEL LUGAR DE ORIGEN

FAMILIA UNIPARENTAL

FAMILIA HASTA 3 INTEGRANTES

HACINAMIENTO



% FACULTAD DE
M CIENCIAS
i4782] SOCIALES

UNIVERSILAD DE CRILE

VIOLENCIA INTRAFAMILIAR ALUMN@ CON HIO/S A SU CARGO FAMILIA MAS DE 7 INTEGRANTES
PROBLEMAS DE ALCOHOL/DROGAS ALUMN@ 50L@ OTRO

PROBLEMAS JUDICIALES

INTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR GUE ESTUDIA, EXCLUDO EL ALUBMNG; N° ESTUDHANTES E. BASKCA/MEDIA I:] N* ESTUDIANTES ED. SUFERIOR \j

DECLARD QUE LOS ANTECEDENTES GUE PROPORCIONG JUNTO A ESTE FORMULARIO, RELATIVOS A MI CONDICIGN SOCIOECONOMICA, SON COMPLETOS ¥ ACEPTO LAS
CONDICIONES DEE PROCESC UNICO DE POSTULACION Y RENOVACION DE'LOS BENEFICIOS DE LA UNIVERSIDAD BE CHILE EN QLIE ESTOY PARTICIPANDO,

~ S
S

EIRMIA ALUMNG

. EN €ASQ DE EMERGENCIA CONTACTAR A:

Vs
1.~ NOMBRE Y TELEFONO: By :Dl'ﬁﬁ 1‘/"/ Ry ) 2.- NOMBRE ¥ TELEFOND:

1S6638)- £156



CARTOLA HOGAR
REGISTRO SOCIAL DE HOGARES

E!l Ministeric de Desarrolio Social, certifica que elfia sr/sra; ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE, RUN N°® 80907001,
es parte det Registro Social de Hogares N° 40168267 Yy la informacion registrada se indica a continuacion:

# Informacién del domicilio del hogar

Calle: LAHIGUERA

Ndmero: 1150 ‘ Block: Depto: Casa:

Pblivilla:

Comuna: ISLA DE MAIPO Regién: METROPOLITANA DE SANTIAGO ‘

Informacidn declarada por el informante Ficha de Proteceion Social

W Integrantes de hog;-:lr: 2 personas

RUN Nombre : Parentesco con el jefe/a de hogar
8090XXX-X  ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE 1. Jefe(a) de hogar

20424XXX-X  JAVIERA IGNACIA NAVARRETE ALVAREZ 99. Por Definir

Informacién declarada por el informante Ficha de Proteccin Social

$ Ingreso promedio mensual del hogar

En base a informacidn disponible de los Gitimos 12 meses.

Fuente de ingreso l Rango de Ingresos Caracteristicas integrantes del hogar
Ingresc del trabajo ' Entre $40.000 vy $90.000 1. Menores de 18 afios: 0

Ingreso de pensiones ) Menor que $5G.000 2. De 60 afics y mas: 0

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

Total de ingresos del hogar Enrtre $40.000 y $90.000

Mayor ty Menor

Vulnerabilidad F0D%% 5 % Vulnerabilidad

Menores - % Mayores

ingresos ingresos

Su hogar est4 calificado entre el 0% y el 40% de menores ingresos o mayor
‘ vulnerabilidad socioeconémica.

CARTOLA HOGAR - REGISTRG SOCIAL DE HOGARES - ESTA CARTOLA SE EMTE EN FORMA GRATUITA QUEDANDO PROHIBIDA SU CORERCIALIZACION

Fuente del Dato: Registro Social de Hogares - 09/09/2019

& Datos complementarios que influyeron en la calificacién del hogar

No hay datos complementarios que influyan en la calificacion del hagar

Esta cartola ha sido construida con informacion actualizada y aprobada por el municipic hasta el dia 22 de Agosto de 2019 a
las 00:30 horas. Los cambics de informacion aprobades con posterioridad a esa fecha se veran reflejados en su cartola el
primer dia habil de Octubre 2619

Se le recuerda que mantener actualizada esta informacion es de su respansabilidad. Por tanto, si la informacian incorporada
en este documento es distinta a su situacion actual, debe ingresar a la seccidn Mi Registro de ia pagina web

www.registrosocial.geb.cl o dirigirse a su Municipalidad para solicitar su actualizacion,
Fecha de emisién: 09 de Septiembre de 2019

[ registrosocial.gob.cl | [} 800 104 777 : oficinas Chite Atfende \ Municipalidad
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CERTIFICADO

ONDO NACIONAL DE SALUD ceriifica que, de acuerdo & sus regisiros, Don{a) JAVIERA IGN
ARRETE ALVAREZ, RUN 20424268-2, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE S

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

te.

tiende el presente certificado a peticion del inferesado, para los fines relacionados al drea de salud.

Marcelo Mosse Gémez
Director
Fondo Nacional de Salud

Queremos que esté mds informado.
Llamenos al 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

certificado tiene validez de 60 dias, después de su emision,

3 ’Emisic'm: 24/01/2020
j0 de Verificacion: 711597133



‘SERVICIO DE REGISTRO
CMILE IDENTIFICACION

i
i
4

FOLIO : 74605860

Cédigo Verificacidn:!
b938cf3883ee

i I!IIIE

REPUBLICA DE CHILE 74605860

... CERTIFICADO DENACIMIENTO

Circunscripeidén  : TALAGANTE
Nro. inscripeidn  : 518 Registro : ape : 2000
Nombre inscrito : JAVIERZ IGNACIA NAVARRETE ALVAREZ

.

M
&
%

R.U.N. : 20.424.268-2

Fecha nacimiento : 13 RAbril 2000

Sexo : Femenino

Nombre del padre : DAVID ANTONIO NAVARRETE FUENTES

: R.U.N. del padre : 9.882.851-6
Nombre de la madre: ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE

R.U.HN. da la madzre: 8.090.700~1
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A ¢
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IMPUESTO PAGRDO -~ VALOR : § 710

Impresc en: ISLA DE MAIPO

REGION : METROPOLITANA

CBS: La hora se incluye respecto de nacimientos inscritos con compreobante de parto desde
el ano 2000 a la fecha

]
Y
i

Verifique documento en www regisirocivil.gob.cl o a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos y
celulares. La proxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob.ci.

T
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icor Reboliedo Salas

» : Timbre electrénico SRCel defe de Archivo General (s}
L Incorpora Firma Electrénica
: Avanzada

1823402 RUM : 20424268-2 Iyt
L egstoovigone




DECLARACION DE PENSION
DE ALIMENTOS INFORMAL

Este documento debe ser completado por el padre o madre que no forma parte del grupo familiar que
realiza aporte econémico por concepto de pension de alimentos para elfos) hijo(s), pero que no ha

regularizado el rémite via Tribunal de Familia.
{Nombre de quien entrega la pension), F{UT?% Z'g Sa/ ""’5{

Yo TN CI{Q LVAQNIGES
2 YD EF_ (padre o madre), declaro que entrego la suma de $ f@é‘f’ X como aporte para la

mantencnon de mi(s) hijo(s} f B (37: DA Vacdps {Nombrar a los hijos en coman)

y gue no hemos realizado el tramite’ correspondienté para legalizar la pension de alimentos ante el

Juzgado de Familia.

(En el caso de asumir gastos adicionales que se pagan de forma tlirecta, tales como: tratamiento dental,
colegiatura, crédito hipotecario, entre otros, indicar en la siguiente tabla),

Junto con ello, declaro que soy responsable de los siguientes gastos mensuales que pago de forma
directa, los que describo a continuacion. '

Concepto Gasto
1.
2
3.
4,
5.
TOTAL

. /»f/&?’{/(jf
lrfaf’fo{ﬁigaioria)

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



CONTRATO DE TRABAJO
Entre
Vendedor kiosko: Javiera Ignacia Navarrete Alvarez

y
Distribuidora Las Parcelas Limitada

En Isla de Maipo, a 18 de Diciembre de 2019, entre Distribuidora Las Parcela Limitada, R.U.T.
76.775.355-1, con domicilic en Camino Las Parcelas N° 31-B, Isla de Maipo, representada
legalmente por Juan Miguel Arraztoa Larenas, cédula nacional de identidad N° 12.061.638-0, en
adelante el “Empleador” por una parte y por la otra:

Javiera Ignacia Navarrete Alvarez, cédula nacional de identidad N° 20.424.268-2, nacionalidad:
Chilena, estado civil: Soltero, fecha de nacimiento: 13 de Abril de 2000, domiciliado en La Higuera
1150 Gacitua, comuna de Isla de Maipo, en adelante el “Empleado”, se ha convenido el siguiente
CONTRATO DE TRABAJO, para cuyos efectos las partes han convenido denominarse
“Empleador” y “Empleado” respectivamente.

PRIMERO: Cargo y funciones. El Trabajador se compromete ~ - = = en adelante sus servicios
personales a la empresa Distribuidora Lag Prowoens "3-{_‘* S rkiosko®, debiendo realizar
las funciones propias delcarge =~~~ . entole sean impartidas por
el empleador. En especial, deby o0 |

Vender los productos que se oft S T SXZ o -que, mantener limpio y
ordenado los kioskos y susequij -~ }:\',v“ﬁ. S sinocuidad necesarios.
Controlar los stocks y movilizar | Q\:W T

Las labores las desarrollara en el % ol o A, Las Parcelas 31-B,
comuna de Isla de Maipo, sin perfjt. T e : os establecimientos,

dentro de fa misma ciudad, silasn. e }S’fm*ﬁ Sylequielacion o g y no importen
) o U I
menoscabo al trabajador., : TR Tt : ST :
Las funciones a desarrollar compren : ropias e inherentes al
cargo, asi como también aquellas rel 0 indirectamente con el mismo o que la

Empleadora pueda encomendar. Dichcs servicios deberan prestarse a entera y total satisfaccién de
la Empleadora, en forma exclusiva, mediante el cumplimiento de todas y de cada una de las leyes
o instrucciones y practicas presentes o futuras de la Empleadora que estén o no contenidas en el
Reglamento Interno de Orden, Higiene v Seguridad, Manuales para el mejor desarrollo de sus
funciones que las jefaturas le entreguen o que estén a su disposicion para su consulta en Ia
empresa.

SEGUNDO: Jomada de Trabajo.

La jomada de trabajo sera de 45 horas semanales Yy se distribuira de lunes a domingo, con sus
correspondientes dias descanso, de conformidad con el N° 7 del articulo 38 del Codigo del Trabajo.
El horario de trabajo sera distribuido entre las 08:30 y las 19:30 horas, con una interrupcion de 90



a

minutos para colacion. El tiempo destinado a colacién no se considerara trabajado para enterar la
duracion de la jornada de trabajo. El horario en el cual se otorgue este periodo de colacién sera
flexible, debiendo considerar las necesidades del servicio

TERCERO: Remuneracion. El empleador se obliga a remunerar mensualmente ai trabajador de la
siguiente forma:1) Sueldo base bruto $ 301.000 mensuales,

2} Asignacién de movilizacién por $31.500 mensuales.

3) Asignacién de colacién por $65.500 mensuales.,

4) Anticipo de gratificacion por $15.194 mensuales,

La remuneracion se pagara por mensualidades vencidas el Ultimo dia del mes, previa deduccion de
los descuentos previsionales, tributarios u otros que legalmente proceda y los que el trabajador
autorice, que digan refacion con cuotas por préstamos o dividendos y obligaciones con
instituciones de previsién o cajas de compensacion.

El trabajador, asimismo acepta y autoriza al empleador para que le descuente el tiempo no
trabajado debido a inasistencia o permisos y, ademas, la rebaja del monto de las multas
establecidas en el reglamento interno de orden, higiene y seguridad en de que procedieren.

El pago de las remuneraciones se efectuara en el domicilio de la Empleadora. La Empleadora
podra depositar las remuneraciones en una cuenta que para estos fines obtenga la empresa y para
uso exclusivo del Trabajador, o en cuenta Rut o cuenta Vista, circunstancia que éste tltimo
autoriza y acepta.

CUARTO: Obligaciones v prohibiciones del trabajador. En el desempefio de sus funciones el
Trabajador se obliga a que en el desemperio de sus labores debera cumplir estrictamente con
todas las disposiciones contenidas en el Reglamento Interno de la Empleadora que en este acto
declara conocer y recibir; en otros reglamentos, manuales o instructivos actuales o futuros de la
Empleadora asi como con las instrucciones verbales o escritas que pueda de tiempo en tiempo
recibir de sus superiores obligandose en consecuencia, a ejecutar los trabajos que se le
encomienden en la forma més eficaz posible obrando para elto con la mayor difigencia y
dedicacion.

DEL ACCESOQO Y USO DE INTERNET, INTRANET Y APLICACIONES INFORMATICAS.

a) El trabajador se compromete a dar uso responsable y profesional a las plataformas de
conectividad a servicios de internet. Asimismo, debe hacer uso de las aplicaciones informaticas
internas de la empresa disefiadas y petfiladas en conformidad con las funcicnes de su cargo. Como
usuario de internet debe respetar en todo momento el derecho de propiedad intelectual, la
seguridad de los sistemas de terceros y la privacidad ajena. El trabajador debe cumplir con todos
los procedimientos de acceso establecidos por la empresa, incluyendo el uso de sistemas de
autentificacion de usuario asignado, y sera el tnico responsable del uso de su contrasefia o
usuario.



b) Esta prohibida Ia cesion de confrasefias que permiten la autentificacion y el acceso a sistemas
informaticos; cuentas de correo electrénico, o cualquier tipo de aplicacion instalada en los
computadores asignados en el ejercicio de su cargo. Tampoco pueden utilizarse de forma
compartida entre dos o més empleados. Ei trabajador debe hacer uso de software debidamente
licenciado por la empresa. Esta prohibido ejecutar descargas, instalaciones de software o ejecutar
copias de aplicaciones licenciadas sin aprobacion del concesionario.

QUINTO:Canal de comunicacion. E trabajar consiente expresamente que toda su documentacion
laboral {liquidaciones de remuneracion, comprobantes de descuentos, cartas de amonestacion,
entrega de procedimientos, notificaciones de asistencia, etc.) sea confeccionada, procesada y
remitida de manera electrénica inmediatamente de firmada o emitida por el empleador, a su casilla
particular navarretealvarezjaviera@gmail.com

SEXTO: Domicilio: Para todos los efectos las partes fijan domicilio en la ciudad de Talagante.

SEPTIMO: Fecha de ingreso: Para todos los efectos legales se deja constancia que el Trabajador
ingreso al servicio el 16 de Diciembre de 2019

OCTAVO: Duracion del contrato: EI presente contrato es de plazo fijo y durara hasta el 26 de Enero
de 2020 o terminara cuando concurran para ello causas justificadas en conformidad a las leyes
vigentes sobre la materia.

NOVENG: Ef presente contrato se firma en dos ejemplares del mismo tenor, dejando expresa
constancia que en este acio &) trabajador recibe uno de ellos. Se entienden incorporadas al
presente contrato todas las disposiciones legales que se dicten con postericridad a ia fecha de
suscripcidn y que tenga relacion con él.

NAVIERA IGNACIA NAVARRETE ALUAREZ-20 WAZ24,258-2

Firma Empleado Firma Empleador
Rut: 20.424.268-2 Rut: 76.775.355-1

Dightally & eﬁ 7 ool
Ar?a’z’t .k}%;rré i e
Dater2018.12.19 42:55:02 UTC




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

MES:

ORIGINAL

DICYTEMBRE DE 2018

SUCORSAT,: CASA MATRIZ
EMPRESA : {222] DISTRIBUIDORZA LAS PARCELAS LIMITADA
R.U.T 76.775.355-1

TRABAJADOR SR (a) :
R.U.T H
FECHA CONTRATO:
CARGO H

JAVIERA IGNACIA NAVARRETE ALVAREZ

20424268-2

CODIGO:

16/12/2018
Vendedor Kiasko

D0025

CENTRO DE COSTO:

Contrato :
CASA MATRIZ

COTIZACION PACTADA :7%

VALOR UF :28.309, 94

TOPE IMPON.: 2.242.147
DIAS TRABAJADCGS :16 TOPE SALUD 2.242.147

= == HABERES S = =

SUELDO BASE 160.533
10,00 HORAS EXTRAS NORMALES (50,00)% 23.411
GRATIFICACION 7.842
** TOTAL IMPONIBLE ** § 121.78%

COLACION 34,5933
MOVILIZACION 16.800
** TOTAL HARERES NG IMPONIBLES #* 5 51.733

** TQTAL HABERES ** § 243.51%

= DESCUENTO S

A.F.P. MODELO 10,77 20,655
FONASA 13.425
** TOTAL DESCUENTOS *+ 34_080

** ALCANCE LIQUIDO ** 209.439

** TOTAL ANTICIPCS *+* O
*% TOTAL A PAGRR *=* 209,439

Son: Doscientos Nueve Mil Cuatrocientos Treinta y Nueve

Certifice gue he recibido de [222) DISTRIBU:
satisfaccidén el Saldo indicado en la present

posteriores

FECHA DE EMISICN :30/12/2010

gue hacer.

HOMBRE~ZTR028LE-ASES—~4RE6-4'DG-7 FEREFFI5C0T

r 2 mi entera
argo ni cobro

Recibi

Conforme




REPUBLICA DE CHILE,
SERVICID 2E REGITTRO CivIL E IDENTIRCACIOMN 7

CEDULADE 5
DENTIDAD s

F‘E':)_-MA_‘S.EEH{;I‘?S;' FECHADE YENCIHIENTO .
04°SEPT 2018 -04.0CT 2028

FIRM& DEL FITULAR

Nacié en: MELIPILLA
Profesion; No informada

49-MiDEZ
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E?SERV!CIO DE REGISTRO FOLIO : 74605924§

:CIVIL E IDENTIFICACION ;
Cédigo Verificacidn::
0af98b5d1228

1

REPUBLICA DE CHILE 74605924

.. CERTIFICADO DE NAGIMIENTC

% Circunscripeién : MELIPILLA
Wro. inseripeidn 1.462 Regigtro aso : 1959
Hombre inscrito : ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE

R.ILN, : 8.080.700~3

Fecha nacimiente : 1 Octubre 1859

Sexo : Femenino

tiombre del padre : SAMUEL ERNESTO ALVAREZ VERGARA

‘ Nombre de la madre: ELODIA INFANTE

IMPUESTO PAGADO - VRLOR ¢ § 710

Impreso en: ISLA DE MAIPO

REGION : METROPOLITANA

085: La hora se incluye respecto de nacimientos inscritos con comprobante de parto desde
el afio 2000 a la fecha

L FECHAEMISION: . 7.Enero. 2020, 11:52. . ...

Verifique documento en wiww registrocivil. gob.cl o a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos y
celulares. La proxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob.cl.
PR R L R R s '

Victor Rebolledo Salas

J . Jefe de Archive Generyl {s
| Timbre electrénico SRCel . h _( !
Incorpora Firma Electronica
Avanzada

1823402 RUN @ 8090700-1 EBW+%0
' ey v registrodivil gobicl e '




SENOR (A)

ALVAREZ INFANTE ISABEL DE
LA HIGUERA 1150
ISLA DE MAIPO - SANTIAGO

8547043248

AFP

Plan’

RECEPTOR |

RUT : 8090700-1

NOMBRE : ALV#

Franqueo convenido
Resol. exenta N° 1387
del 13- 10~ 83

Central Clasificadora
Santiago - 1

Santiago - 21

LIQUIDACION DE PAGO DE PENSION

£ ISABEL DE

[CAUSANTE |

RUT : 8090700-1

NOMBRE : ALV REZ INFANTE ISABEL DEL CARMEN

PERIODC
FECHA PAGO PAGO PENSION UF VALOR U.F. NS¢ CARGAS PROX.PAGO
19/11/2018 NCV 2019 4,92 28.139,99 o 20/12/2018
TIPO PENSION MODALIDAD DE PENSION CIA DE SEGURO SALUD
VEIEZ EDAD RETIRO PROGRAMADC FDO.PENSIONES FONASA
HABERES DESCUENTOS
PENSION o T T 6 138386 | COTIZACION SALUD™™ 7 e e e e e
GARANTIA EST. 4 01 BONIFICACION FISCAL SALUD, LEY 20531 50
COMPLEMENTC A PENSION MINIMA $ 0 BONIFICACION FISCAL SALUD, LEY 20531,
APQRTE PREVISIONAL SOLIDARIQ $ 0] OTROS MESES 50
OTROS HABERES $ 0| TOTALCOTIZACION LEGAL SALUD A PAGAR $ 9.701
COTIZACION ADICIONAL DE SALUD 50
IMPUESTOS $0
APORTE C.LAF. 50
COMISION 50
OTROS DESC, $0
CRECITO COOPERATIVA 50
AHORRO COOPERATIVA 50
CUOTA PARTIC. COOPERATIVA $0
CLOTA SOCIO COOPERATIVA 50
TOTAL HABERES $ 138.586 | TOTAL DESCUENTCS $ 9701
PENSION NETA $128.885
ASIGNACION FAMILIAR 50
MONTO LIQUIDO A PAGAR 5 128.885 m’;
[ BANCO: CTA. N2
MENSAJE AF.P.

Esta Liguidacidn corresponde al mes NOV 2019




AFP

lanVital

Uns compefiie JEGRNERALT

SOLICITUD DE PENSION DE VEJEZ EDAD Fechz Solicitud  01-10-2019
N° de Solicitud 603719
IDENTIFICACION DEL AFILIADG Agencia 36-MAIPU
Nombre Cédula de Identidad Fec.Nacimiento Sexo
| ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE ~J . 8090.700-1  } [ 01-10-1959 | [ Femenmino |
Direccién, Regién, Comuna, Cindad Condicién Laboral
{ LA HIGUERA 1150 REGION METROPOLITANA SANTIAGO ] | Desempleado |
Profesién E-Mailt Institucién de Salud
[ (NO INFORMADA | | isabel.alvarez.infante@gmail.com | [ FONASA |
Teléfono Celular Teléfono Domicilio Teléfone Oficina Edad Cumplida Estado Civil
[ 958978156 | | 995370566 | | | 60 | | DIVORCIADO |
SOLICITUD
Con esta fecha solicito a AFP PLANVITAL S.A., el pago de las pensiones que g4 A
establece el D.L. 3.500 de 1980 el
Firma ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFAN

PAGO PRELIMINAR

(Desea recibir pago preliminar? St
ANTECEDENTES DEL AFILIADO

- Desea que su pensidn se ajuste a la minima si fuese necesario? 81
- Solicita APS (solo para afiliados con 65 afios cumplidos) ' NO
- ;Desea que su pensitn se ajuste a la pensién basica solidaria, si resulta inferior a ella? NO
- ¢, Solicita Cambio de Fondo ? NO
- ¢, Recibe pension del antiguo sistema ? NO
- (. Recibe pensidn de invalidez parcial de acuerde al D.L., 3.500 ? NO
- ¢ Solicita céleulo de excedente de libre disposicidn ? SI
- ¢ Transfiere fondos desde su cuenta de ahorro voluntario para pensién? NO
- Traspasara de la Cuenta de Cotizaciones Voluntarias que rantiene en AFP PLANVITAL S.A. NO
- Tiene Cuenta de Seguro de Cesantia NO
~ Destinara Cuenta de Seguro de Cesantia al Financiamiento de su Pengién NO

- Traspasaré el saldo del Ahorro Provisional Voluntario desde otras Intituciones NO
- Traspasaré fondos de Ahorro Previsional Voluntario Colectivo en otra AFP y/o Institucion Autorizada NO
- Tiene Depésitos Convenidos en otras AFP o Instituciones autorizadas NO
- ¢, Suscribe SCA del Bono ? NO
- ¢, Desea Pago Retroactivo 7 81
- iAfecto al estatuto administrative ley 18.834 o Leyes 18.8363, 19.070, 19.378 o Ar. 332, mumero 6 del codige
orgénico de tribunales, respecto de los cuales la obtencién de pensitn implica cesacién en el cargo?

- Tiene Cotizaciones en otro Pais NO
- Tiene pericdos de residencia en otro pais NG
- Desea que sus datos personales, nombre, Rut, direccidn, saldo cuenta capitalizacién individual, bono de NO

reconocimiento y los datos de sus beneficiarios de pensién aparezean en un listade publico de informacitn,

OBSERVACIONES

SOLICITA QUE SUS PAGOS SEAN DEPOSITADOS EN SU CUENTA RUT DEL BANCO ESTADO,

ey,

Firma Respoh{able AFP




ital

Una compafie X GENERALL Declaracién de Beneficiarios

L Identificacién del Afiliado

Cédula de Identidad : 8.0690.700-1

Noembre : ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE
Beneficio Solicitado : VEIEZ EDAD

N° de Solicitud 1 603719

Fecha de Solicitud : 0171072019

IL. Declaracion Jurada Simple

Yo ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE, Cédula de Identidad 8.090.700-1, jure que los datos proporcionados a
continuacion son de expresicn fiel de la verdad y asumo la responsabilidad legal correspondiente.

(El articulo 13 del D.L. 3500 establece pemas de presidio para aquellos afiliados gque ocultaren o falsearen ante la
Administradore la existencia de sus eventuales beneficiarios. La presemtacién de una persona que tenga derecho a
percibir pension de sobrevivencin, excluldo de esta declaracicon, podré provocar un perjuicio al afiliado y a sus
beneficiarios, declarados, pues de acuerdo al articulo 70 del mismo cuerpo legal, las pensiones determinadas inicialmente
deberdn repartirse, reduciéndose por tante el monte de las pensiones originalmente obtenidas).

III. Declaracion de Beneficiarios

Datos del Hijo

N° Beneficiario 01

Nombre : JAVIERA IGNACIA NAVARRETE ALVAREZ

Relacion de Parentesco : HIJO

(Cédula Identidad 1 20.424.268-2

Fecha Nacimiento : 13/04/2000

Sexo : Femenino

Grupo Familiar 02

Estado Civil Soltero

Direccion : LAHIGUERA 1150

Cormuna : ISLADE MAIPO

Ciudad : SANTIAGO

Tipo Actividad :

Institucién :

R.U.T. Tutor : M

Nombre Tutor . “ _M’t&

Direccion Tutor : FIRMA
OBSERVACIONES

En caso que deba acreditarse un matrimonic deberd indicar fecha y circunseripcién para que la AFP pueda solicitar el certificado de
matrimonio al servicio de registro civil e identificacién.
En el caso del hijo por nacer con al menos cinco meses de gestacién, se requerira la respectiva certificacién médica.

NOTAS:

Los depésitos convenidos enterados o los depdsitos de zhorro previsional voluntario colective en otra AFP o Institucién autorizada
deberdn ser traspasos por ¢l afiliado a su cuenta individual de modo que formen parte de] financiamiento de su pensién.

Asimismo tiene el derecho autorizar ¢l financiamiento de su pensién los recursos originados por cotizaciones voluntarias y/o depdsitos
de ahorro previsional voluntario que estime conveniente.



\E.rma Funcionario ADMINISTRADORA ! Firma

ATP PLANVITAL S.A. ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE



AFP

anVilal

Une compuiiie 25 GENERALT

Declaracién Jurada Solteria Hijo

L Identificacidn del Afiliado

Fecha  01-10-2019
Agencia 56-MAIPU

Nombre

[ ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE

Beneficio Solicitado

| VEJEZ EDAD

Cédula de Identidad
E 8.090.700-1 f

Fecha de Solicitud
[ 01/10/2015 I

II. Declaracién Jurada Simple

Declaro que mi(s) hijo(s) individualizados & continuacién son solteros(as).

Cédula de Identidad Nombre Fecha Nacimiento
20.424.268-2 JAVIERA IGNACIA NAVARRETE ALVAREZ 13/04/2000
i) N
Firma Firma Funcionario Administradéra

ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE

AFPPLANVITAL 5.A.




AFP

PlanVital

ting cempaiiie 25 GENERALT
DECLARACION JURADA SIMPLE DE PERIODOS NO COTIZADOS Fecha  01-10-2019
Agencia 56-MAIPU

L_Afiliado
.Nombre Cédnia de Identidad
{ ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE ' 1 [ 8.090.700-1 |
Tipo Pensién
| VEJEZ EDAD ]

Yo ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE, Cédula de Tdentidad 8.090.700-1, en mi calidad de Causante, por el
presente instrumento, vengo en declarar cue el afiliado de AFP PLANVITAL S.A., individualizado en la parte superior de
este documento, no se¢ desempefio como trabajador dependiente ni percibié remuceraciones, subsidios ni rentas por las
cuales debieran enterarse cotizaciones previsionales. durante los periodos detallados a continuacién.

Periodos

|09/2019 | 08/2019 1 07/2019 | 06/2019 | 05/2019 | 04/2019 | 03/2019 | 02/2019 | 01/2019
| 12/2018 [ 11/2018 | 10,2018 | 09/2018 | 08/2018 | 07/2018 | 06/2018 | 05/2018 | 04/2018
|07/2016

Declaro ademds, conocer las disposiciones legales contenidad en el articulo 13 del D.L 3500 de 1980, que establece

penas de presidio para quienes proporcionaren antecedentes falsos para facilitar la obtencion indebida de beneficios
para si o para terceros.

Firma Funcionario Adminis : A Firma
AFPPLANVITAL S.A, ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE /’\\
Encargado Beneficio Codigo SAFP /ﬂ\ ’
| ROSSANA GARCIA EUIDOBRO | / i ‘
Firma Encargado

E\k/ \/}



AFP

PlanVital

Une comparnia R GENERALL

GUIA DE REMISION - UNIDAD DE BENEFICIOS

Fecha  01-10-2019
Agencia 56-MAIPU

Nombre Afiliado Cédula de Identidad
| ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE i | 8.090.700-1
Beneficio Solicitado Fecha Solicitud

| VEIEZ EDAD | | o1/102019
Documentos Remitidos

Selicitud de Pensién

Declaracién de Beneficiarios

Declaracion de Solteria de Beneficiarios

Declaracitn de Periodos no Cotizados

Guia de Remision - Unidad de Beneficios

Reconocimiento al Derecho a 1a Pensidn

SBR sin Derecho

Inventarico con Documentos Entregades y Faltantes

Declaracitn Jurada de Cesantia

CERTIFICADO DE NACIMIENTO AFILIADO Beneficiaric : ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE {CAUSANTE)
CERTIFICADO ALUMNO REGULAR HIJO i8 - 24 Beneficiario : JAVIERA IGNACIA NAVARRETE ALVAREZ (HIJO)
CERTIFICADO DE NACIMIENTO HIJQOS Beneficiario : JAVIERA IGNACIA NAVARRETE ALVAREZ (HIIQ)

DECL. DE SOLTERIA BENEF.FEM.+12,MAS.+14 Beneficiario : JAVIERA [GNACIA NAVARRETE ALVAREZ (HIJO)

Total de Pocumentos :13

Jo 4
Al vwed

Firma
ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE




AFP

PlanVital

Urrg comparif .’z_‘:-'i GENEBALI

RECONOCIMIENTO DEL DERECHO A LA PENSION Fecha 01-10-2019
Agencia  56-MAIPU

AFP PLANVITAL S.A. , certifica que nuestra afiliada Sra. ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE, Cédula de
Identidad 8.090.700-1, ha cumplido todos los requisitos para temer derecho a la pensién de VEIEZ EDAD, y los ha

Aavnditndn antn anta A decicictundaen maadiamta dassmncntanidon antaklaaide aem 1n Tnminlanide rrmarmmanticon s mamian

La fecha de inicio del pago preliminer (disponibilidad del primer pago), serd el . Se informa al afiliado sobre la posible
variacién de lz mensualidad de su pensién, por su sitnacién previsional especifica, més abajo indicada, v del préximo
ejerceio do su opcidn por alguna de las modalidades de pago establecidas en el Art. 81 del D.L. 3.500.

SITUACION PREVISIONAL DEL AFILIADO

1.- INFORME DE LA CUENTA PERSONAL

Tipo Producto Fondo Cuota

CUENTA DE CAPITALIZACION INDIVIDUAL DE FONDOD 911,05
COTIZACIONES OBLIGATORIAS

Periodo de dltima cotizacién abonada 1 01-02-2011

2,- SITUACION DEL BONO DE RECONQCIMIENTO

Ultimo estado registrado

Solicitud de Bono enviada a célculo el
Monte nominal a

Monto actualizado al

3.- REGISTRA RECLAMO CIRCULAR N° 650

st [ NO

Firma Firma v Timbre
ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE AFPPLANVITAL 5.A.
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DECLARACION SIN DERECHO A BONO DE RECONOCIMIENTC Fecha 01-10-2019
Agencia  56-MAIPU

1. Identificacién del Afiliado

Nombre Cédula de Identidad

[ ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE ] | £,090,700-1 |
Beneficio Solicitado Fecha de Solicitud Fecha de Declaracién

{ VEJEZ EDAD 1 | 01/10/2019 P 01/10/2019 |

IL. Declaracién Jurada Simple

Declaro mediante el presente documento, a la AFP PLANVITAL S.A., que no posee derecho al bono de
reconccimiento, debido a que no he realizado imposicicnes en el antiguo sistema.

Este acto lo realizo como uno de los pasos necesarios para mi soficitud de pensién de VEJEZ EDAD en la
administradora.

=7

Firma Afiliado
ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE
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INVENTARIO CON DOCUMENTOS ENTREGADOS Y FALTANTES Fecha 01-10-2019

Agencia  56-MAIPU

Declaro que estoy en conocimiento que mientras los decumentos faktantes no sean aportados, el tramite de pension estard
esperando por elios.

Nombre Afiliado Cédula de Identidad
]ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE | | 8.690.700-1 |
Beneficio Solicitado Fecha Solicitud N® de Solicitud

(VEIEZ EDAD | pr/iono1o | [603719 |

EL AFILIADO NO REGISTRA DOCUMENTOS FALTANTES

Documentos Nombre Beneficiario Estado
CERTIFICADO ALUMNO REGULAR HIJO JAVIERA IGNACIA NAVARRETE ALVAREZ Aportado
18-24
CERTIFICADO DE NACIMIENTO HIFOS JAVIERA IGNACIA NAVARRETE ALVAREZ Aportado
DECL. DE SOLTERIA BENEF.FEM.+12,MAS JAVIERA IGNACIA NAVARRETE ALVAREZ Aportado
+14

e
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Deciaracién Jurada de Cesantia Fecha 01-10-2019
Agencia  56-MAIPU

L ldentificacion de] Afiliado

Nombre Cédula de Identidad
[ ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE HE 8.090.760-1
Beneficio Solicitade Fecha de Solicitnd Fecha de Declaracion
[ VEJEZ EDAD | | 01/10/2019 | | 01/10/2019

IL Declaracign Jurada Simple

Declaro no registrar movimientos en mi Cuenta de Capitalizacién Individual, desde 31/03/2018 hasta por encontrarms
cesante.

I
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\ Firma Funcidnario
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Firma Afiliado
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Tiempos involucrados respecto de las etapas del proceso y fodas las acciones que debe efectuar un afiiado hasta obtener el

beneficio.

Con Bono de Reconocimiento

Se ha determinado que en el Sistema de AFP, el promedic de Jos plazos en el trémite de las solicitudes de pension de vejez

RUTA TRAMITE DE PENSION VEJEZ EDAD

edad, cuando se envia a liquidar el Bono de Reconocimiento alcanza a 138 dias corridos aproximados.

B dias. 14 s et 15diag: 14 dias

Fechs Gestiorde . fEmisidn. Plazo nedadmo | Plazo: Méskmy
presentacion: | fiquigadondel  {Cerflicado. de | de dccesy &) [lespiscidn de
dela Bomode Sl gglerne | [Ofkifas’ - endPago
Sebleitud. Reconocimierto § scome  yio fscosr Ty}

Hesde, ok, Soiicivd { Setecddn . de

wmienio de de Oferbes Miodatidag

e et legal,

Sin Bono de Reconocimiento o con Bone de Reconocimiento liquidado

Se ha determinado que en el Sistema de AFP, el promedio de los plazos en el framite de las solicitudes de pensién de vejez

edad, sin Bono de Reconccimiento alcanza a 78 dias corridos aproximados.

14 dias 35 dias 15 dias 14 dias
Fecha Enrision Plazy méximo | Plaza Méximo
preseritacion { Certifcado de de acceso @l | Aceptecion de
dela Sglda sistema Ofertas en | Pags
Solicitud . SCOMP. vio | SCOMP, y
inido’ ‘Solicitud fSeleceidn  de
de Qfertas ‘Wod alidad

Constancia: tas actividades y tiempos utilizados en este informe corresponden a piazos promedios, por consiguiente, pueden

variar y/o disminuir debido & que pueden existir acciones del tramite de pensién ya finiquitadas.
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NOTIFICACION EFECTUADA AL AFILIADO AL MOMENTO DE SUSCRIBIR SU SOLICITUD
DE PENSION DE VEJEZ

Antecendentes del Causante

Nombre Causante ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE
Rut Causante 8.090.700-1
Tipo de Pensién VEJEZ EDAD

Certifico que AFP PLANVITAL S.A. al momento de la suscripcion de la Solicitud de pension,
me ha informado sobre las siguientes materias:

Sobre los requisitos para acogerse a Pensién de Vejez

1. Caso General

Tienen derecho a pension de vejez los afiliados que han cumplido 65 afos si son hombres y
60 afios si son mujeres,

2.,  Situacién especial

Los afiiados que desempefien o han desempefiado labores calificadas como pesadas y no
cumplen los requisitos para pensionarse anticipadamente, tienen derecho a una rebaja de la
edad legal de:

- 2 afios por cada 5 que efectuaron la cotizacién del 2%, con un tope de 10 afios, o

* 1 un afie por cada & que efectuaron Ia cotizacion del 1%, con un tope de 5 afios.

La cotizacién es la que sefiala el articule 17 bis del D.L. 3.500, de 1980 y procede la rebaja
solo st al acogerse a pensién tienen un total de 20 afios de cotizaciones o servicios

computables en cualquiera de los Sistemas Previsionales.

La rebaja de la edad legal, se determina en meses, de acuerdo a lo siguiente, siendo N el
ndmero de meses en que se efectud la respectiva cotizacion:

- Si se efectud la cotizacidn del 2%, la rebaja de meses es igual a 0,4 x N.

Ejemplo:

Si el trabajador efectia la cotizacion del 2% durante 40 meses, la rebaja es igual a 0,4 x 40
2 16 meses = 1 afio 4 meses.

- Si se efectus la cotizacién del 1%, la rebaja de meses es igual a 0,2 x N.

Ejemplo:

Si el trabajador efectla la cofizacion del 1% durante 40 meses, la rebaja es igual a 0,2 x 40
=2 8 meses.
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Los decimales iguales o superiores a 5 se aproximan a la unidad mas proxima y los inferiores
se desprecian.

Por lo tante, la edad legal para pensionarse por vejez de estos afiliados corresponde a la que
resulte de restar a 65 o 60 afios, el nimero de meses que corresponda de acuerdo al célculo
anterior.

Los afiiades que se encuentren con su Documento Bono de Reconocimients sin Jiquidar,
pueden pensionarse por la Modalidad de Pensién Refiro Programado o Renta Vitalicia, pero
para esto Ultimo deben transar el documento en el Mercado Secundaric Formal o endosarlo a
una Compafiia de Seguros. También pueden acogerse a la modalidad Retiro Programado Sin
Endoso del Bono de Reconocimiento.

Por tratarse de un anticipo de la edad legal para pensionarse por vejez, la pension no esta
condicionada a cumplir con los requisitos que establece el articulo 68 del DL N® 3500 para
anticipar,

El precic minimo del documente Bono para transarse en Bolsa estd dado por el precio de
mercado.

Sobre el derecho a Desafiliacién del Sistema

81 usted no tiene derechc a Bono de Reconocimiento o tiene un Bono de Reconocimiento
Alternativa 3 de Calculo y reline ademas 80 meses de cotizaciones anteriores a julio de 1979,
antes de continuar con su tramite de pensién, le conviene consultar si cumple con los
requisitos para desafiliarse del Sistema y si tiene derecho a pensionarse en el Antiguo
Sistema Previsional.

Alternativa 3: registra cotizacicnes en alguna Caja de Prevision, desde julio de 1979 hasta la
fecha de ingreso al Sistema.

Sobre [a declaracién de Beneficiarios

El Articule 13 del D.L. 3,500 de 1980, indica que los que con el objeto de obtener o facilitar Ja
obtencion indebida de los beneficios establecidos por éste para si o para terceros, ocultan la
identidad de todos o alguno de sus beneficiarios, proporcionan antecedentes falsos o
dolosamente ocultan antecedentes fidedignos en perjuicic de una Administradora, de una
Compafila de Seguros o del Fisco, seran sancionados con las penas que establece el
Articulo 467 del Codigo Penal.
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Beneficiarios

- El o la cényuge.
- La cényuge cuyo matrimonio ha sido declarade nulo por sentencia judicial fundada en
fa aplicacion de la Ley de Matrimenio Civil de 10 de enero de 1884,

- El o la Conviviente Civil.

- La madre o el padre de hijos de filiacién no matrimonial.

- Los hijos solteros mencres de 18 afios de edad, o estudiantes en cursos regulares de
ensefianza basica, media, técnica o superior, en Chile o en el extranjero en
instituciones reconocidas por el Ministerio de Educacidén si son mayores de 18 afios de
edad y menores de 24 o, invalides, en los términos establecidos en el articulo 4° del
DL 3.500.

- Los padres, si no existe ninguno de los beneficiarios antes mencionados, y son
causantes de asignacion familiar.

Sobre el Pago Preliminar

Si usted opta por percibir pago preliminar de pensién, éste se efectuara a mas tardar a los 10
dias habiles contado desde la fecha de suscripcién de la Soficitud de Pension,

Los afiliados afectos a normas estatutarias especiales no pueden solicitar pago preliminar.

Sobre el Bono de Reconocimiento

1.  Tramite

Si usted ha presentado Iz solicitud de bono junto con la soliciud de pensién, la
Administradora debe remitir esta informacién al Emisor correspondiente dentro de los cinco

dias habiles sigulentes al de su recepcién,

El Emisor debe dar pricridad a los trdmites asociados a afiliados con soficitud de pensicn
suscrita,

2. Cobro

Si su Bono de Reconocimiento se encuentra emitido, la Administradora solicitd el cobro al
Emisor 30 dias antes que usted cumpliera la edad legal para pensionarse por vejez, salvo gue
haya sido emitido por Capredena o Dipreca va que en estos casos, el cobro se efectud 180
dias antes.

3. Pago
El Emisor debe cumplir con su obligacidn de pago, dentro del plazo de 60 dias contados

desde la fecha de vencimiento del Bone de Reconocimiento o desde la fecha en que se
formula el cobro, si ésta es posterior.
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Sobre sus 10 dltimos afios de cotizaciones

La AFP debe calcular el promedic de rentas de fos Olimos 120 meses y determinar la
pensién minima requerida para retirar excedente de lfibre disposicién.

Sobre ¢l Sistema de Consultas y Ofertas de Montos de Pensién - SCOMP

Si el saldo de su cuenta le permite financiar una pensién de monto igual o superior al monto
de la Pensién Basica Solidaria de Vejez, antes de seleccionar una modalidad de pensicn,
debe someterse al Sistema de Consultas y Ofertas de Montos de Pensidn.

El propdsite de este Sistema es enfregar informacién completa y comparable respecto de las
ofertas de renta vitalicia por las Compafiias de Seguros y los montos de pensién en retiro
programado en cada AFP. Participan en esto, las Administradoras de Fondos de Pensiones,
las Compafifas de Seguros de Vida que comercializan rentas vitaliclas del D.L. N° 3.500, de
1980, y los Asesores Previsionales.

Sobre el Cettificado de Saldo

1.  Emisién

La AFP debe emitir un Certificado de Saldo a usted y al SCOMP, a mas tardar a los 10 dias
habiles siguientes de recibida la solicitud de pensién, siempre que a esta fecha haya
cumplido |a edad legal para pensionarse por vejez y se encuentre liquidado su Bono de
Reconocimiento. En caso contfrario, la emisién se efectuarda a mas tardar a los 12 dias
habiles de cumplida la edad legal o de la liquidado el Bone.

2. Vigencia
35 dias contados desde la fecha de emisién.

Sobre las Ofertas de Montos de Pension
Usted puede acercarse a algun participe del Sistema de Consultas y Ofertas de Montos de
Pensién — AFP, Compafifas de Seguros, Corredores de Seguros — y solicitar ofertas de

montos de pensién duranie el plazo de vigencia del Certificado de Saldo.

Las ofertas tienen una vigencia de 12 dias habiles contados desde la emisién del Certificado
de Oferias, aun cuando el Certificado de Saldo no esté vigente,

St usted estd de acuerdo con alguna de las ofertas de montos de pensién o con alguna oferta
externa, puede aceptarla a través de alguno de los participes o solicitar un remate que tiene
cargcter vinculante cuando al menos dos de las Compafifas de Seguros seleccionadas
presenta ofertas de montos de pension.

Sobre la Seleccién de Modalidad de Pensién

Pebe suscribirse en la AFP de origen, presentando la Aceptacién de la Oferta, el Certificado
de Ofertas original y la Cotizacion Externa, si corresponde.
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Sobre la fecha de devengamiento de la Pensién
1. Caso general

Si usted no estd afecto a normas estatutarias especiales, la fecha de devengamiente de su
pensién de vejez es el dia del cumplimiento de la edad legal o la fecha de la solicitud de
pension, segln cual sea posterior.

No obstante, puede optar porque su pensiéon se devengue a contar de la fecha de ia
suscripcion  del formulario Seleccién de Modalidad de Pensidn si la opcién es Retiro
Programado o del mes del traspaso de la prima, si la opcion es Renta Vitalicla Inmediata,
Renta Temporal con Renta Vitalicla Diferida o Renta Vitalicia con Retiro Programado.

2.  Trabajadores afectos a normas estatutarias especiales

Si usted estd afecto a normas estatutarias especiales, la fecha de devengamiento de su
pensién es el primer dia del mes subsiguiente a aquel de presentacidn de la solicitud de
pensién o de cumplimiento de la edad legal, segln cuél sea posterior.

No obstante, si presenta la resolucidn o finiquito de trzbajo, la Administradora definird como
fecha de devengamiento de su pensién el dia siguiente al de cese de funciones, siempre que
esta fecha no sea anterior al cumplimiento de la edad legal para pensionarse por vejez.

Sobre el Pago de Pensién

« En Retiro Programado.

Sin Pago Preliminar: Dentro de los 10 dias habiles siguientes a la suscripcidon de Ia
modalidad de pension,

Con Pagoe Preliminar: al mes siguiente de seleccionada la medalidad de pension.

» En Renta Vitalicia Inmediata
A contar del mes del traspaso de la prima a la Compafiia de Seguros.

« En Renta Temporal con Renta Vitalicia Diferida
A contar del mes del traspaso de la prima a la Compafiia de Seguros.

« En Renta Vitalicia Inmediata con Retiro Programado
Compania de Seguros: a contar del mes del traspaso de la prima a la Compafiia de Seguros.
AFP: a contar del mes del traspaso de la prima a la Compafiia de Seguros.

«En Renta Vitalicia Inmediata con la Compafila de Seguros encargada del Aporte

Adicional
A contar del mes del traspaso de la prima a la Compafiia de Seguros.,
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Sobre las cotizaciones posteriores a 1a pensién

Usted, como pensionado puede continuar trabajando con el mismo empleador, salvo que
pertenezea a la Administracion Publica y esté afecto al DFL N° 29, de 2004, del Ministeric de
Haclenda, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley N° 18.834, sobre
Estatuto Administrativo; o es trabajador muricipal afecto a la Ley N° 18.883; o profesicnal de
la Educacion del Sector Municipal afecto a la Ley N° 10.070, cuyo texto refundido,
coordinado y sistematizado se encuentra contenido en el DFE N° 1 de 1998, del Ministerio de
Educacion, o trabajador afecto al Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal contenido
en la Ley N°® 19.378 o funcionaric del Poder Judicial afecto al articulo 332 N° 6 del Cédigo
Organico de Tribunales, ya que debe cesar en su cargo al obtener su pensién.

En caso de continuar tfrabajando como dependiente o independiente estd exento de efectuar
la cotizacion al Fondo de Pensiones correspondiente al 10% de su remuneracién imponible o
renta declarada, pero puede optar por continuar efectuandola. En este caso debe comunicar
su decision por escrito a su empleador y a la AFP,

Si es trabajador independiente y continda cotizando, no debe efectuar el pago del Seguro de
Invalidez y Sobrevivencia.

No obstante lo anterior, en el caso de sequir trabsjardo, es obligatorio el descuente del 7%
de su remuneracidn por concepto de salud, a pesar que su pensién también estsd afecta a
dicho descuento,

Sobre su derecho a acceder al Aporte Previsional Solidaric o a la Garantia Estatal

1. Aporte Previsional Solidario

Si usted tiene 85 afios, pertensce al 60% mas pobre de la poblacién, tiene 20 afios de
residencia en Chile cortado desde los 20 afics de edad y su pensién es inferior a la Pension
Maxima con Aporte Sclidario, puede acceder a un beneficio de cargo del Estadc denominado
Aporte Previsional Solidario que incrementara su pensién,

2. Garantia Estatal

También es posible que acceda a la Garantia Estatal por pensién minima si su pensién es
inferior a ésta. En este caso debe cumplir ciertos requisitos:

—Tener 60 o 65 afios de edad, tratdndose de mujer u hombre respectivamente,

~ Registrar 20 afios de cotizaciones o servicios computables en cualquiera de los Sistemas
Previsionales,

— No percibir ingresos por un monto igual o superior al monto de la pensién minima de vejez

vigente, considerando la suma de fodas las pensiones, renias y remuneraciones imponibles,
ni encontrarse pensionado en alguna Institucion del Régimen Antiguo.
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— Tener saldo cero en la cuenta de capitalizacién Individual, registro obligatorio. Se considera
que el saldo es cerc si éste no supera las 0,5 UF. Este saldo debe agotarse conjuntamente
con el primer pago de Garantia Estatal, o tener saldo cero en la cuenta de capitalizacién
individual, registro obligatorio y percibir una pensién en la modalidad renta vitalicia inferior al
monto de la pensién minima vigente.

- Estar afillado(a) y tener 50 aftos de edad al 1 de julic de 2008.

Si corresponde, la opeidn por uno u otro beneficio debe efectuaria una vez comparados los
montos finales de pensién.

Sobre su derecho a ajustar el monto de su pension

Si usted se pensiona en la modalidad Retiro Programado, puede disminuir el monto de su
pensién hasta el mento de la Pensién Basica Solidaria de Vejez.

Sobre El Listado Pablico

Sus datos, incluyendo los de su grupo familiar, formaran parte de un Listado Piblico a menos
que sefale expresamente que no desea formar parte de éste.

Sobre Depoésitos Convenidos, Cotizaciones Voluntarias o Depésitos de Ahorro
Previsional Voluntario

L& totalidad de los recursos existentes en Depésitos Convenidos pasan a constituir el saldo
constitutivo de su pension.

Si va a destinar recursos provenientes de Cotizaciones Voluntarias o Depésitos de Ahorro
Previsional Voluntario a pension, debe suscribir el formulario Destino de Cotizaciones
Voluntarias o el formulario Seleccion de Alternativas de Ahorro Previsional Voluntario.

Sobre la Cuenta de Ahorro Voluntario

Puede destinar todo o parte de los fondos de sus Cuentas de Ahorro Voluntaric a pensién con
el objeto de incrementaria.

Sobre la Cuenta Individual de Cesantia

Puede destinar todo o parte de los fondos de su Cuenta Individual de Cesantia, a pensién con
el objeto de incrementaria.
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Sobre la Tributacién del Excedente de Libre Disposicién
Articulo 42 ter Ley de Impuesto a la Renta

A partir del 7 de Noviembre de 2001 el Excedente de Libre Disposicidn constituye renta vy se
suma al resto de las rentas, por lo tanio si retira Excedente de Libre Disposicién, en términos
generales, debe reliquidar su impuesto anual (Art. 42 ter de la LIR),

No obstante, esta norma le permite refirar ciertas sumas sin tener que pagar impuesto y sin
siquiera presentar su declaracién anual si se cumple con les requisitos.

Hasta 200 UTM anuales con tope de 1.200 UTM, o.
Hasta 800 UTM durante un afio.

Pero, si el Excedente supera estas cifras o tiene ofras renias, es obligatorio presentar su
declaracion de impuesto anual y por éstas sumas no pagara el impuesio proporcional que
afecta a todas sus rentas.

Es importante destacar que las Onicas sumas que tienen derecho a exencion wibutaria, son
las cotizaciones obligatorias (sin antigliedad necesaria) v voluntarias, Depdsitos de Ahorro
Previsional Voluntaric, individual o colective, que tienen al menos 48 meses en la cuenta.
Ninguna de estas sumas que entre con posteriotidad a la determinacién del Excedente de
Libre Disposicion, tiene derecho a exencién

Los Depositos Convenidos refirados como Excedente de Libre Disposicién no tienen derecho
& exencién tributaria.

El Excedente de Libre Disposicién que corresponda a Depdsitos Convenidos efectuados a
partir de Enero de 2011 por sobre el limite establecide en el inciso tercero del Articulo 20 del
DL 3.500, (UF 900 anuales) puede ser retirado libre de impuesios. No obstante, la
rentabilidad generada por éstes, tributa conforme a las reglas generales (Global
Complementaric).

Aquellz parte del Excedente de Libre Disposiciéh que comesponda a recursos originados en
Depésitos Convenidos efectuados a parfir de Enero de 2011, de montos inferiores al limite
contemplado en e Articule 20 det DL 3.500, (UF 900) tributa conforme a las reglas generales (
Global Cemplementario).

2. Articulo £° transitorio de la Ley 19.768 del 7 de Noviembre de 2001

Hasta el 6 de Noviembre de 2001, el Excedente de Libre Disposicion estaba afecto & una
tasa de Impuesto Unico, que calculaba la AFP al momento de efectuarse el primer retiro y
gue quedaba fijo para siempre (Art. 71 antiguo del DL 3.500).

Esta tasa dependia del saldo del Excedente de Libre Disposicién al momento del retiro.
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El Articulo 6° transitorio de la Ley 19.768 del 7 de Noviembre de 2001 permite que los
contribuyentes afiliados al Sistema de Pensiones del DL 3.500 que con anterioridad al 7 de
Noviembre de 2001 mantenfan recursos en sus cuentas de capitalizacion individual por
concepto de cotizaciones voluntarias, opten, para los efectos de determinar el impuesto a la
renta aplicable al retiro del Excedente de Libre Disposicion que se realice con cargo a estos
recursos, por mantener el régimen establecido en el articulo 71 del DL 3.500 vigente a ssa
fecha.

No obstante, si se opta por mantener ese régimen, los recursos originados en Depdsitos
Convenidos existentes a esa fecha, no pueden ser retirados como Excedente de Libre
Disposicién.

La opcién debe ser ejercida por el afiliade al momento de efectuar el primer retiro de
Excedente de Libre Disposicién.

Los retiros de Excedente de Libre Disposicién gque se realicen con cargo a recursos
originados en cotizaciores voluntarias, depésifos de ahorro previsional voluntario, efectuados
por los contribuyentes a contar del 7 de noviembre de 2001 por confribuyentes que se acojan
a ta opcion vigente a esa fecha quedan afectos a lo dispuesto en el artfeulo 42° ter de la LIR y
no tienen a exencién tributaria.

Sobre Ia opcién por un Fondo de Pensiones

Los afifados pensionados por refiro programade y renta temporal y los afiliados declarados
invalidos parciales mediante un primer dictamen, no pueden optar por los Fondes Tipo A o B
respecto de los recursos originados en las cotizaciones obligatorias, excepto respecto de [os
saldos que excedan el monto necesario para financiar una pensién mayor o igual al 70% del
promedio de remuneraciones imponibles percibidas y rentas declaradas y mayor o iguai al
100% de la Pension Maxima con Aporte Solidario.

Los saldos por cotizacicnes voluntarias, depésitos convenidos, ahormo previsional veluntario y
ahorro previsional voluntario colectivo, pueden permanecer en cualquier tipo de Fondo.

Usted puede en cualquier momento desde el inicio de su tramitacion, solicitar cambio de tipo

de Fondo para sus saldos previsionales, no importando el resultado de su framitacién de
pension,

Pagina 9 de 10
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ne componis 2 GENERALT

Sobre Asesoria Previsional

La Administradora se encuenira en condiciones de responder cualquier consulta que se
refiera al beneficio que estd solicitando y no necesita el patrocinio de terceros, pudiende

concurrir a cualguier agencia o utilizar, sin costo, los fonos consulta o sitio web, si fuera el
casao.

Fono Consulta 600 5000 800
Sitio Web www. planvital.cl zona contactenos
; A y
AL/

FIRMA AFILIADO

En a de 20

Péagina 10 de 10
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PlanVital

Uno compnifio JE GENERALL

SOLICITUD DE EXCLUSION DEL LISTADO PUBLICO

Fecha 01-10-2019

Sefior
Gerente General
AFP PLANVITAL S.A.

Mediante la presente declaro que he sido informado que, dada mi condicién de potencial pensionable, mi
nombre, RUT, edad, direccion, saldo de la cuenta individual, edad v sexo de mis beneficiarios de
pension son susceptibles de ser incluidos en un 'Listado Piiblico', si no manifiesto por eserito mi voluntad
en contrario.

Dado lo anterior, solicito a usted que mis datos NO sean incluidos en dicho listado.

Saluda atentamente a usted,

’-ﬁ@/"l
Firma

ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE
8.090.700-1
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Une compafifa (5 GENERALL

CERTIFICADO COTIZACIONES

[ROSSANAGARCIAHUIDOS

AFP PLANVITAL S.A,, certifica que a la fecha, la Sra. ;
ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE
R.U.T.: 8.080.700-1
DOMICILIO: La Higuera 1150, Isla De Maipo, Santiage, Region Metropolitana

Santiage, 01 de Octubre de 2019

Registra en su CUENTA OBLIGATORIA las siguientes cotizaciones, comespondientes al periodo
comprendido entre 10/2016 y 10/2019
Periodo Tipo de Movimiento Fecha Monto Valor Rut Tipo
Caja Pesos Cuotas Cuota Pagador Fondo
03-2018 | COTIZACION NORMAL 10/04/2018 89.135 292 | 3054074 70.937.200-5 D
02-2018 [ COTIZACION NORMAL 12/03/2018 89.135 283 | 3041397| 70.927.200-90 )
01-2018 | COTIZACION NORMAL 12102/2018 30.543 1021  30.07414| 70.937.200-0 D
01-2018 | COTIZACION NORMAL 1210212018 38.162 094 | 3007414 70.286.100-9 D
POR SUBSIDIO
042018 | COTIZACION NORMAL 12/02/2018 32.340 108 | 30.074,14| 70285100 D
POR SUBSIDIO
12-2017 | COTIZACION NORMAL 10/01/2018 £8.601 203  3021462| 70.937.2000 D
112017 COTIZACION NORMAL 11212017 54.488 2821 2003293 70.937.2000 D
102017 [ COTIZACION NORMAL 10/11/2017 88.200 293 s007020] 70.937.200-8 D
09-2017 | COTIZACION NORMAL 1201012017 90.200 2,03 | zo7rape| 70.937.200-0 D
08-2017 | COTIZACION NORMAL 1/00/2017 88,200 293 2008583 70937.200:9 D
07-2017 { COTIZACION NORMAL | 10/08/2017 86.461 288 | 3002217 700372008 | b
06-2017 | COTIZACION NORMAL 10/07/2017 86.461 287 | 3007751 70.937.200% D
052017 | GOTIZACION NORMAL 12106/2017 8B.434 2821  30.33012| 70.957.2009 D
04-2017 [ COTIZACION NORMAL 10/05/2017 86.481 285 | 3021s79] 709372008 b
03-2017 | COTIZAGION NORMAL 16/04/2017 86.461 286 | 2s.958,80] 70.937.2009 D

Pagina 1 de 2
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PlanVital

Una cempoiie 525 GENERALL
Periodo Tipo de Movimiente Fecha Monto Valor Rut Tipo

Caja Pesos Cugtas Cuota Pagador Fondo

022017 | COTIZACION NORMAL 10/08/2017 86.683 204 | 2847363} 70.937.2008 )
01-2017 | COTIZACION NORMAL 10/02/20%7 84.488 286 | 2028724 709372000 D
12-2016 | COTIZACION NORMAL 100172017 97.964 336 | 20.78,64] 70.937.200-8 5
112016 | COTIZACIONNORMAL [ 4311272016 84705 208 | 2aatsn| 70es7200s | b
10-2016 | COTIZACION NORMAL {01201 o1 660 265| 2867280| 700972000 R

Se extiende el presente certificada a peticién de la interesada, para los fines que estime conveniente,
excluyende su presentacion en fribunales para formular un reclamo de cobranza de cotizaciones

previsionales, Ley 20.023,

FONDC A

FONDC B

FONDO C

FONDO D

FONDO E

MAS RIESGOSO

RIZSGOSO

INTERMEDIC

CONSERVADOR

MAS CONSERVADOR

Folio de Certificacién: 5341-2111-6489-3352-4

Este certificado tiene una validez de 30 dias a contar desde su
fecha de emisidn. La persona a la cual sea entregado, puede
comprobar su validez ingresando a www.planvital.cl
presionando el link "Validador de certificados”.

Pégina2de 2

AFP PLANVITAL S.A.

Rossana Garcla Huidobro
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Une compaiie 25 GENERALL
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PREVISIONALES
[ROSSANAGARCIAHUICOBR |
Santiago, 01 de Octubre de 2019
Noembre : ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE
R.U.T. + 8.0980.700-1
Fecha Nacimiento : 01/10/1959
Domicilio . La Higuera 1150
Comuna : Isla De Maipo
Ciudad : Santiago Region . Region Metropolitana
Fecha Afiliacion . 01/01/19¢8 Fecha Ingreso al Sistema @ 01/09/1985
Saldos y Composicion de Cuenta Personal
SUB CUENTA ORIGEN SALDOS VALOR (FECHA VALOR |FONDO
PESOS CUOTAS UTM™ CUOTA CUOTA ACTUAL
Obifigataria NORMAL 33.460.206 911,05 0,00 | ss72v08| 27/09/2019 D

Total Cuentas . 33.460.206

AFP PLANVITAL S.A. certifica la informacion contenida en este documento, el cual se extiende

a peticién del afiliado, para los fines que estime conveniente.

Folio de Certificacion: 5097-1867-6246-3108-9

Este certificado tiene una validez de 30 dias a contar

desde su fecha de emisién. La persona a la cual sea

entregado, puede comprobar su validez ingresando a www —
.planvital.cl presionando el link "Validador de certificados -

L \

Rossana Garcia Midobro

—

———,

AN
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anVital

ACEPTACION DE LA OFERTA

AFPUCRPANIXFGUE INGRESA ACEPTACION: AFPPLANVITAL

1.~ Datos del afiffado Fecha:  04-11-2019
Nombre {Apeflido Paterno, Matemo y Nombres): ALVAREZ INFANTE ISABELDELCARMEN RUT: 8.090.700-1 ...coevns
AFP: AP PLANVITAL e Institucion Salud:  FONASA Tipo de pensién:  Velez Edad
Nidmero de Solicitud de Oferta: Bgag1so1 _ . T

2.- Modalidad de pensién que se esta aceptando

Retiro Programado [] Renta Temporat con Renta Vitalicia Diferide

[JRenta Vitalicia Inmediata [3 Rentz Vitalicia Inmediata con Reiro Programado

3.~ Condiciones de Retiro Programado
Distribucién de Fondos (Monto en UF): AFP Seleccicnada: AFP PLANVITAL

Monto Retire P ado 4,52 UF

[ oooja [ ooo}s [ ooojec [11ezeelo [ ooo] g OO TETOTIOOREM

4.~ Informacion del Asesor o Agente

Asesor Previsional D Agente de Ventas
Nembre  SEPULVEDA CARO CARMEN GLORIA. ... . e e eeeeeees RUT: 11.375.356-0
Nombre Representante fegal 0 Apoderado i RUT: .
Honorarios Retiro Programade/ Renta Temporal (%) 1,20 Henorarics Retiro Programado/ Renta Temporal (UF) 14,31
Comisién o retribucion: Renta Vitalicia (%): Comisién o retribucién Renta Vitalicia (UF):
Total {UFY: 14,31

Este monto equivale al porcentaje de comisién sobre la prima tnica considerada en la oferta de renta vitalicia y /o sobre el saldo destinade a pension
en e! caso de refiro programado o renta temporal, Su valor podria sufrir modificaciones producto de variacicnes en dicha prima dnicz o salde sefialade.

5.- Evolucién del monto de fa pensitn en Retiro Programado: Declaro estar en conocimiento:

i.  que el monto de la pension en Retiro Programado varfa en el fiempo, segin la tendencia que se muestra en el Certificado de Ofertas.
ii. que el monto de la pensién en Retiro Programado se recalcula anualmente, por o gue la proyeccién del monto de la pensidn que me ha side
informada corresponde & una estimacion.

e

Nombre y Firma del Afiliado Firma y timbre AFP o C8V
ALVAREZ INFANTE ISABEL DEL CARMEN Nombre: ROSSANA BRENDA GARCIA HUIDOBRO PIN
RUT: 9.822.404-6
Cargo:  ADMINISTRATIVA




. GARCLA
Mombra: ROSSANA BRENDA GARCIA
HUTDYORED BIMO

AF. -
r%ﬁvgtagr*: te, vitaficia | Remates | Administracidn | Finalizar Sesién |

vipferteRte KEERBAGEs0 Aceptacion Oferta

SCOMP
SISTEMA DE CONSULTAS Y OFERTAS DE MONTOS DE PENSION

Comprobante de Aceptacion de Oferta

Tipo Oferta Eintema

Nimero de Oferta E1 33017483

Ndmero Cotizacién §

Codigo consulta oferta %89_38_1 501

Fecha Aceptacién %04—11—2019 14:‘1 1_:3_3 N
Namero Proceso 51__7468534 o

tnprimnic Terminar

GERIP

Norte

R ad TR T
SECLA

Inicio] Mapa del Sitio W2} Ayuda | Registro de Asesores | Soporte | UP Time Sitio 1 Ayuda Firma Digital

SCOMP 5.A. Copyright © 2017, Prohibida su reproduccion.



AFP SELECCION MODALIDAD DE PENSION

PlanVital

Urecompaiiic T GENERALI 04-11-2019
L- IDENTIFICACION DEL AFILIADO CAUSANTE

Apellido Paterno Apellido Materno Noembres

| ALVAREZ | INFANTE | ISABEL DEL CARMEN
RU.T. Sexo Fecha Nacimiento

| 8.090.700-1 | | Femenino | 01/10/1959

Fecha de la Solicitud de Pengién Tipo Pensién

| 01/10/2019 | | VEJEZ EDAD

1I.- SELECCION MODALIDAD DE PENSION

De acuerdo a lo dispuesto en el Art. 61 D.L. 3500, con esta fecha comunico a AFP PLANVITAL S.A. mi decisién de optar por la
siguiente modalidad de pensién ;

Retiros Programados en AFP PLANVITAL §.A.,

IIL- SOLICITA COMO FECHA DE DEVENGAMIENTO DE LA PENSION
LA FECHA DE SUSCRIPCION DE ESTE FORMULARIO

(Vilide Sélo para afiliados que no hayan percibido pago preliminar )

SI D NO I:I

IV.- FIRMA DELAFILIADO (Pensiones de Vejez o Invalidez)

Fimay Timbre Representante
AFPPLANVITAL S.A.



AFP

PlanVilal

una compaiita. T GENERALT

SELECCION DE MODALIDAD DE PENSION
ANTECEDENTES DEL PAGO

|. ldentificacion del Afiliado

Cédula de ldentidad Norrbre
| 8.090.700-1 l ALVAREZ INFANTE, ISABEL DEL. CARMEN |
Direccion Comuna Ciudad
LA HIGUERA 1150 ISLA DE MAIPO | SANTIAGO
Sexo Fecha Nacimiento
| Femenino 01-10-1959 |
Tipo Pensién Fecha Solicitud Pension Fecha Seleccién Modalidad
] VEJEZ EDAD 01-10-2019 | 04-11-2019
1. ANTECEDENTES DEL PAGO
Nombre Beneficiario Rut Beneficiario
| ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE | 8.690.700-1 |
Nombre Receptor Rut Receptor Tipo Receptor
SABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANT 8.090.700-1 | Afiliado |
Direccién Receptior
|LA HIGUERA 1150 |
Datos del Pago Medio del Pago
Institucion de Salud FONASA Bco. Emisor BANCOESTADO
g"id?d Porcentaje Via de Pago DEPOSITO EN CUENTA BANCARIA
antidad 7 N° Cuenta 8090700
N? Contrato 001 B Denbsi ESTADO
Origen Monto BNCo Leposio
Sucurssl
Pais CHILE
Region REGION METROPOLITANA
[ 7
Firma Afiliado

Firmay Timbre P
AFP PLANVITAL S.A.
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PlanVital

- GUiA DE DESPACHO Fecha  04-11-2019
une cemperie SR GENERALT Agencia 56-MAIPU
Nombre AfiHado Cédula de Identidad
| ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE | | 8.090.700-1 |
Beneficio Solicitado Fecha Solicitud
[ VETEZ EDAD | Fois102019 |

Documentos Remitidos

Seleccion Modalidad de Pension
Antecedentes del Pago

Solicitud de Pago de Honorarios de Asesoria

Total de Documentos :3 '

A
Firma
ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE
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PlanVital

Fecha: 04/11/2019
Una ::ompaﬁﬁbﬁ GEI\-ERALI

Agencia:  56-MATPU
SOLICITUD DE PAGO DE HONORARIOS DE ASESORIA

1. IDENTIFICACION DEL AFILIADO CAUSANTE
Nombres, Apellide Paterno, Apellide Materno

IESABEL DEL CARMEN ATVAREZ INFANTE

R.UT Tipo de Pensién Modalidad de Pensién Fecha Seleccién
[8.090.700-1 | |vEIEZEDAD | [RETIRO PROGRAMADO | [oa11/2019
2. IDENTIFICACION DE BENEFICIARIOS {s6lo en casos de sobrevivencia)
RUT. Nombres, Apellido Paterno, Apellido Materno
3. IDENTIFICACION DEL ASESOR PREVISIONAL
R. U. T./Razdn Social Nombre Completo / Razén Socia
[11.375.356-0 | |CARMEN GLORIA SEPULVEDA CARO
Monto Comisién (UF)
li4,31 |
4. SOLICITUD

Solicito a AFP PLANVITAL 8.A. efectuar page desde la Cuenta de Capitalizacion Individual de Cotizaciones Obligatorias del
afiliado, por concepto de asesoria previsional por el tramite de VEJEZ EDAD
Adjunto la siguiente documentacion:

Aceptacién de cotizacidn que consigna el monto de honorarios

Contrato de Prestacién de Servicios Vigente.

Firma Solicitante Firma yW

AFPPLANVITAL 5.A.



FICHA SOCIOECONOMICA / 13 L

INFORME SOCIAL -

m

5

(Solo para Acreditacién Socioeconomica de la Universidad de Chile, debe ser llenado por una Asistente Social con
el respaldo de alguna Institucion, como porejemplo Municipalidad, Consultorio, Colegio, ofra, y timbre institucional)

Datos Personales Postulante

aileen doyarere  Alyarez

Nombre D SOwiers  Ten
Rut e I R o -_ 2
Domicilio : 1o Wngers A 1EN G0 GV G
Teléfonos . _Seoralish - GebiBue G,
Cotreo electrénico
Datos grupo familiar
Nimero de Integrantes def Grupo Familiar: z
identificacién del Grupo Familiar
Nombrey “Rut . | Parentesco i | Edad | Nivél educacional .{ - -Categoria . |- Promedio
Sl et estudignte ) e e e e " -mensual
Sems A oo . H .
,—Qx‘"‘vi oS T - . e VLLJ;.MJ_“ QJ..,JOX m& BLR o LT
Alvarer Tampare |00 TN s s e amipenoretd 3 8428 S
. ' ~ & e
Fovers T N s I - R PR
Norarere  Miged T2 288 posmionTe | 1 Ly g For | BRGS0, 006

,/l - "

/ A

7 /

e !

P e

Condicion de Salud del Grupo Familiar

Posee integrantes con enfermedad catastrofica ¢ permanente: Sl 7 | NO

Especificar integrante y la enfermedad:

9. i 1o . ~ - “OF
Teabel Aoz . Y cuSOpans eCES TWO et

it

LY
o

bes il ou
AimeLnol.



FICHA SOCIOECONOMICA /
INFORME SCCIAL

Patrimonio Familiar

Tenencia Vivienda {marque con una X).

Arrendatario Propietaric X Allegado Usufructuario
Posesion de Vehiculos: St ANO: PATENTE:
NO| X

ingresos del Grupo Familiar

Total Ingresos def Grupe Familiar, _$ Z Z28. B85~

Ingreso per capita del grupo familiar: ff: 44 fa25~

OCBSERVACION ASISTENTE SOCIAL: {obligatorio}

T iomi | LOMDLESTT PO 2 INTEOWULTL. meloliuldo. W€ panudal
\,uﬁ‘mao DOV S U maeda  Ai S nosTyigiiTr. GLiaoLh CLCLATT :
f0n umen ashsslaoion de  dize.nlt- henox. rEOECTT o dede ds
DOSTUIRUTT. Y Georen G0k O padrsasd ELiTT | SO & J00.000. 7 poid | apovcir 8l
AouTos  olh hddms 5 ErxTyglils- OV el mfnTe. Alliimig N R

T hEneniali L CRE deb g oV Lisdoar ¥ ol BLrTil £ 2 Sl s o

doda L o Shaimoica Eenn G fC T ] Ol o s Lo i

BLErTNED T ait _ Gliinna noesl o Chen & STV0A Bladi L DF i .

D rolels rres ek £y i o T PR Sel o rr:’ra } ) ’

Tiene Registro Social de Hogares: =~ Tramo socioecondmico: _ 40 7e

Fecha de informe

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

* Se debe adjuntar Carlola de Registro Social de Hogares y documentacion que respalde o

dedlarado. /‘"“-\\_\\

ASISTENTE !
SOCIAL ::

kY
L

/

\“\ Firmay Tlm re d e Social

Fecha, (v~ Ot- Q000 - ?}
!



FORMULARIO DE SITUACION PATRIMONIAL

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

1. BIENES RAICES

TIPO {casa, depto., terreno, USO {Vivienda, comercial, AVALUO FISCAL
estacionamiento) laboral)
Caxan Vsenda L.20D - 328 . QL
4.A9C- 057

2. VEHICULOS MOTORIZADOS

TIPO (auto, camioneta, USO (Particular, comercial, AVALUO FISCAL
camién, furgén, moto, ofros) lahoral)

3. PARTICIPACION EN SOCIEDAD(ES)

TIPO {Ltda., DE PATRIMONIO TOTAL
Anonima, RUT NOMBRE PARTICIPA- DE LA SOCIEDAD
Colectiva, otras) CION

4. INVERSIONES Y OTROS

TIPO {Deposito a

plazo, fondos NOMBRE CANTIDAD | APORTE MENSUAL | TOTAL INVERSION
mutuos, ahorros, | INSTITUCION ENS {si corresponde)
acciones, otros)

5. DEUDAS

TIPO (Crédito INSTITUCION PAGO N° TOTAL DE FECHA
hipotecario, BANCARIJIA O CASA | MENSUAL CUOTAS VENCIMIENTO DE
automotriz, ofros COMERCIAL DEUDA TOTAL
Boana o i%56.9941 | 6/60
lana .
(Oprpr i (X

Nombre Jefe{a) de Hogar: _LM&HAM@_MQ& Firma: _m-

Me hago responsable de la informacidn entregada en este formulario y declarade bajo juramento que es

fidedigna, autorizando a la Universidad de Chile a comprobar y requerir de quien correspenda los
antecedentes mencionados.




;r}-(redsalud I d RM
CLINICA avansaiu Resonancia Magnética

Santiago, Diciembre 18 de 2017

PACIENTE : ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE

EDAD : 58 ailos

MEDICO TRATANTE ._: Dr. Gilberto Mardones

DIAGNOSTICO - +Se tiene a la vistaun examen “de otro. centro fechado el 6170272017,

RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBAR

DESCRIPCION:

Cuerpos vertebrales bien alineados. Didmetro sagital del canal raquideo normal.
Hay ligera dilatacién del fondo de saco tecal que alcanza S2 probablemente ectasia dural.
El disco lnmbosacro disminuido de altura y sefial de contornos bien definidos.
No observo rotura discoanular ni evidencias ciertas de hernta discal.
Liquido sinovio-articular facetario L4-L5 y L5-S1. Pequefio quiste sinovial posterior izquierdo
14-L5.
El resto de los discos intervertebrales lumbares de contornos bien definidos.
No observo evidencia de lesion 6sea.
- Ligamento longitudinal comun anterzor ormal Senal de médula hematopoyetlca conservada.

La grasa presacra indemne.  ~ 77T Eom S i etmesme e L
Musculatura paraespinal simétrica. o B IR B

IMPRESION:

Discopatia protruida lumbosacra.
Liquido sinovioarticular facetaric en los ultimos dos segmentos moviles segin lo descrito
corresponde a un hallazgo inespecifico. No hay evidencia de fragmento extruido ni signos ciertos

de hernia discal. )
. ‘
Saluda atentamente a Ud. )
i | 4
| 4l
) " "DR.FERNANBO DURANHT HURTADO- - -~ 7~
. e B'IEDICORA‘DI(RLOGO ﬁ - -ﬁf e

FDH/ast/8090700-1

Estimado médico tratante: '

Nuestro Servicio cuenta con dos equipos de Resonancia Magnética Philips de £.5 Tesla con 16 canales.

Si requiere informacién adicional o impresién en piacas del CD> que acompafia este informe, le agradecerfamos contactarse con
nuestro Servicio en Clinica Avansalud.

Av. Salvador 100, Providencia - Fono: 23414218 - 23662027
e-mail rm@resonanciaavansalud.cl



;(}(rea’salud I d RM
CLINICA avansalu Resonancia Magnética

Santiago, Diciembre 18 de 2017

PACIENTE : ISABEL DEL CARMEN ALVAREZ INFANTE
"EDAD - s o B8 afios.

MEDICO TRATANTE < Dr. Gilberto Mardones e

RESONANCIA MAGNETICA DE SACROCOXIS

DESCRIPCION:

Los cuerpos vertebrales que conforman el sacrocoxis de morfologia conservada.

El canal raquideo sacro es normal. No observo alteraciones de la cortical anterior.

Edema 6seo en la region sacra distal a la altura S3, S4, que dado los antecedentes corresponde muy

probablemente a trauma.

El edema oseo se extiende al aspecto distal de alerones sacros, con rasgos sagitales muy

probablemente fractura trabecular.

El coxis es normal. La grasa presacra indemne.
~— La nlusauiatura_pmforme es sin alte alteracmnes

T T T s ..
e mnl L iy e L e

IMPRESION:

Alteraciones de sefial de la médula hematopoyética del sacro distal con alteraciones de sefial S3, S4
con extension a alerén sacro distal compatibles con fractura trabecular sin desplazamiento.

Saluda atentamente a Ud. /7

1'
fl %' // /1 /
/
DR. FE AND D TADO
DIC/O RADIOLOGO
N

FDH/ast/8090700-1

Estimado médico travance:

MNuestro Servicio cuenta con dos equipos de Resonancia Magnetzca Phxhps &e I 5 Tesla con 16 canales.

Si requiere informacién adicional o impresién en placas del CIY que acompafia este informe, le agradecerfamos contactarse con
nuestro Servicio en Clinica Avansalud.

Av. Salvador 100, Providencia - Fono: 23414218 - 23662027
e-mail: rm®@resonanciaavansalud.cl



SR (A} MUNICIP ISLA DE MAIPO

Servicio de 1A HIGUERA 1150

ISLA DE MAIPO
E;‘:g:};g:@s Pofio 4726 2 5567
NOTIFICACION

El Jefe de Departamento de Avaluaciones de la XIV DIRECCION REGIONAL SANTIAGO PONIENT ha diciado una Resolucidn de
Modificacion al Rol de Avallios y/o Contribuciones, del siguiente tenor:

SANTIAGO , 30 de julio de 2019, g
RESOLUCION EX.SI N° A14.2019.00013721 /

Hoy se ha emitido |a siguiente Resolucién de modificacién al Rol Semestral
de Contribuciones:

VISTOS:

Lo dispuesto en la Ley N° 17.235, sobre Impuesto Territorial; en los
articulos 11, 76, 83, 85 y 87 del Cédigo Tributario y; en los articulos 1°y 7° letras a) y b), de la Ley Organica del Servicio de
Impuestos Internos, contenida en el D.F.L. N° 7, de 1980, del Ministeric de Hacienda; y

CONSIDERANDO: .

1° Que, por Resolucién Exenta SIf N® 1382 , de 05.08.1996 ,de esta -
Direccién Regional, se delegd en esta jefatura del Departamento de Avaluaciones la facultad de dictar rescluciones administrativas que )
modifican de oficio o a peticién de los contribuyentés los avallios de los Bienes Raices; o que se profiuncian s6bre factores o™ T T
circunstancias que inciden sobre el monto a pagar del Impuesto Territorial.

2° Que, se ha recepcionade en este Servicio, el Certificado de Recepcion
Final Municipal , proveniente de Iz liustre Municipalidad de 1SLA DE MAIPO , respecto del hien rafz rol 135 — 25 , ubicado en LA
HIGUERA 1150, de la comuna de ISLA DE MAIPC .

3° Lo dispuesto en los articulos 10, letra b}, 12, letra b), 28 y 29 de la Ley
N¢ 17.235, sobre Impuesto Tetrritorial y en los articulos 83 y 87, del Cédigo Tributario .

SE RESUELVE:

Modificar a partir del 01.01.2019 , &l avalto del bien rafz rol 135 - 25,
ubicado en LA HIGUERA 1150, de la comuna de ISLA DE MAIPO , que se encuentra registrado en las bases de este Servicio a
nombre de MUNICIP ISLA DE MAIPO , de $ 6.303.324 a $ 9.990.652 , montcs en moneda del segundo semestire de 2019 .

La propiedad se mantendra exenta del page de contribuciones.

La contribucion indicada es el monto semestral e incluye la contribucion
neta mas sobretasa(s) si corresponde.

La modificacion de avalio mencionada, se vera reflejada en los
correspondientes Roles Semestrales de Contribuciones.

SERVICIO DE IMPUESTOS INTERNOS



TRANSPORTES YOJANA HERNANDEZ E.I.R.L.
PADRE SERGIO CORREA GAC N°341
SANTIAGO

TRANSPORTE Y FABRICA DE PALLETS

R.U.

T. 76.698.089-6

LIQUIDACION DE REMUNERACIONES DE : Noviembre de 2018

TRABAJEDOR. ... ..: NAVARRETE FUENTES, DAVID ANTONIO R.U.T. : 9.882.851-¢
DIAS TRABARIADOS.: 27 PREVISION : CRPITAL (11.44)
CARGEO. . oo vvvwnat FONASA.
FECHA DE CONTRATO: 04/11/2019 Centro de Costo: CORTADORES
e e e e e e ot S 7 o . S8 e 0 R 0 o . T e . e e . o o e e e e e e e e e e e e s e e o 1 e S 5 Y +
i HABERES DESCUENTOS !
B o o A A 4 0 o 4 4848 e S . 8 5 0 b £ e e e A
| SUELDO BASE 301,000) FOWDO DE PENSIONES (11.44%) 30,991 ¢
! {~) DIAS DE FALTA 3 { 30,100 FOMASA SALUD [ 7.00%); 18,963 |
i i +
H 1 1
EH 1 i
1 1 Ll
1 1 Ll
i 1 1
1 1 1
b 1 1
1 i 1
1 1 i
+ 1 1
3 1 1
] 1 1
§ I ¥
1 1 I
' 3 ¥
1 ] B
1 I b
] b 1
1 ] 1
i 1 1
i 1 1
1 1 1
i 1 1
T 1 1
T 1 1
3 1 ]
1 1 Ll
3 1 H
1] 1 i
F 1 i
] 1 i
] i 1
i 1 T
! ] 5
1 3 3
1 ] 1
! 1 T
1 1 1
1 1 )
i I 1
) 1 1
i 1 1
Ll 1 )
1 1 1
T 1 1
E 1 1
1 1 1
1] 1 H
t 1 1
1 } i
1] 1
| | MAX. IMPONIBLE 270,900 [
! Valeres: UF 28,222.33 - UTM 4%,229 | AF. IMPUESTOS 220,846
1 1
wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww T e o o il S i 1 718 et 18 Sk 4 188 b e e 2 g S i L S e s . e e
1 1
i TOTAL HABERES 275,900 TOTAL DESCUENTOS 45,5954 |
g S +
TOTAL A PAGAR...: 220,848
ANTICIPCS.......: 0
SALDO LIQUIDO...: 220,946
Son: DOSCIENTOS VEINTE MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS Pesos

DECLARC RECIBIR CCONEFORME DE MI EMPLEADOR: TRANSFPORTES YOJANA HERNANDEZ E.I.R.L.

A MI ENTERA SATISFACCION EL MOKTO LIQUIDO A PAGO INDICADC EN LA RPRESENTE LIQUIDACILON
ACEPTO ¥ RECONOZCO LA FORMA EN QUE SE DETERMINC Y CALCULC LAS DEDUCCIONES EFECTUADAS
¥ NO TENGD TARGC NI COBRO ALGUNO POSTERIOR QUE HACER, POR NINGUNC DE LOS CONCEPTOS EN
ELLA INDICADOS.

FIRMA DEL TRABAJADCR



TRANSPORTES YOJANA HERNANDEZ E.I.R.L.
PADRE SERGIO CORREA GAC N°341
SANTIAGO

TRANSPORTE ¥ FABRICA DE PRLLETS

R.U.

T. 76.628.089-6

LIQUIDACION DE REMUNERACIONES DE : Diciembre de 2018

TRABAJADOR. .....: NAVARRETE FUENTES, DAVID ANTONIC R.U.T. : 9.882.851-6
DIAS TRABRJADOS.: 30 PREVISION : CAPITAL {11.44)
CARGO . v vmmeaannat FONASA
FECHA DE CONTRATO: 04/11/201% Centrec de Ceosto: CORTADDRES
e 14 R AR 8 e S S B e +
| HABERES DESCUENTOS l
e e e e et e o e e o R A
| SUELDO BASE 301,000} FONDO DE PENSIONES (11.44%) 34,434
! | FONASA SALUD { 7.00%) 21,070
1 i 1]
: i i
1 1 1
1 1 ]
1 H t
i 1 '
1 4 ]
1 1 1
1 t ]
1 3 1
3 1 1
1 b 1
] ] 1
' 1 i
1 ] 1
1 1 i
1 1 E
1 EH ]
i } ,
i T 1
1 b 1
1} 13 1
1 3 !
] ] ]
; i ;
i i :
1 i 1
1 H ¥
1 1 1
i 1 !
i 1 i
i t L
1 E 1
i i :
1 1 1
] ] H
1 4 I3
1 1 ]
1 1 E
i 1 1
H 1 '
1 | ‘
t : !
H i MAX. IMPONIBLE 301,000
! Valores: UF 28,309.94 - UTM 49,623 i AF. IMPUESTOS 245,498
: ______________________________________________ 8 i e e e b 4t 224 2 e i . e :
i TOTAL HABERES 301,000 TOTAL DESCUENTOS 55,504 }
et e st o e e e e e e 0 5 o . 4 o S e it o o 8 e e +
TOTAL, A PAGAR...: 245,496
ANTICIPOS. ... ...: 0
SALDO LIQUIDO...: 245,496
Son: DOSCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS Pesos

DECLARC RECIBIR CONFORME DE MI EMPLEADOR: TRANSPORTES YGJANA HERNANDEZ E.I.R.L.

A MI ENTERA SATISFACCICN EL MONTO LIQUIDO A PAGQO INDICADO EN LA PRESENTE LIQUIDACION
ACEPTO ¥ RECONOZCO LA FORMA EN QUE SE DETERMINO Y CALCULC LAS DEDUCCIONES EFECTUADAS
Y NO TENGC CARGC NI CUBRO ALGUNC POUSTERICR QUE HACER, POR NINGUNQ DE LOS CONCEPTOS EN
ELLA INDICADOS.

FIRMA DEL TRABACADOR



FORMULARIO DE DECLARACION DE

GASTOS MENSUALES

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

Decdlaracion correspondiente al mes de:

Fecha:

Nombre estudiante:

AN e MNede (X8

Carrera: ¥ o1 Fchas CACloA

N° de Integrantes grupo familiar: 2

N° de Integrantes que aportan:

PAV il e,

1.

IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

LN
Nombre: \seabel A luave =

RUT: §- 00 F00 -1

Domicilio: | A i geeess WSO, ©Ca et 0

Fono: 15€9 S93-8l5

A

Profesion, oficio o actividad:  ~ Sul . la do

Fono:

Total ingreso mensual grupo familiar:

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

Concepto

Gastos grupo
familiar

Gastos adicionales del Grupo
Familiar, eshudiante en Stgo.
(solo si provienes de regién)

Alimentacion

20000 ¢

Arrendo

Dividendo

Contribuciones

Luz

Agua

Combustible {gas, parafina, otros)

Bencina

OHE0 (D OV P [0 1P o

Movilizacion

. Teléfono {fijo yio ceiular)

. TV Cable

. Internet

. Utiles de aseo

. Educacion (Escolaridad, Centro padres, otros)

. Créditos de consumo (Casas comerciales, etc.)

. Vestuario

. Salud

. Deudas (cuoctas pagadas regulapmente)

. Otro (detallar):

. TOTALES

. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR

OBSERVACIONES

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

antecedentes mencionados. /]
A

Vi

linsy

Firma Jefe(a) de Hogar (obligatoria)



BCI
Fecha : 06/01/2020

Hora : 11:23:06
Pag. = 01

S IMULACTION DE
CANCELACIONES

rut Cliente ng8090700-1

Nombre : ALVAREZ INFANTE TSAREL DEL CARMEN

Nro. Créd. D19920111998 Nuevo Multiuso +1 Afio

Tipo Cancel.: Cancelacidén un_Vcto Condicion

Monto del Créd. $6.389.699 Pescs Fecha Canc. Real 06/01/2020

T

Salde Insoluto + 56.265.142 Tasa de Interés

Capital Cucta 579.303 val. Tot. Pagado 156.981

Monto Cuota $156.991 {06/60) val. Tot. Renov.

Fecha de Vcto. 10/01/2020 Diferencia - 0

Tasa de Interés 1,2000 veda M S S cédigo de Cargo

valor U.F. Cuenta de Cargo

Tipo de Impuesto H Fec. Nuevo. Vcto.

Tasa <€ Impuesto capital Pagade

Valor Impuesto

Tasa Comisidn

interés Pagado

valor Comisidn

Yalor Gastos E




