| FORMULARIO DE
] ‘&_ CARACTERIZACION ESTUBIANTIL
} Birercion de Blencstar v Desaerallo Estudianti]

Miércoles 18 de Diciembre de 2019 a las 15:27.46

Resumen de condicionantes sociales acreditacion

1. Datos Personales

RUT o pasaporte 195288127 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO

Fecha estado FOCES 18-12-2019 15:27:06 é{Tienes nombre social? No

Nombre Alvarc Apellido paterno Seguel

Apellido materno Guzman Email alvaroseguel97@gmail.com

Teléfono +56894692125 Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales
académica

Carrera PSICOLOGIA Niimero matricula 2016114647

Situacion matricula MATRICULADO Situacion académica MATRICULADO

Tipo de alumno ANTIGUO Edad 22 afos 8 meses

Fecha de nacimiento 27-03-1997 Sexo Hombre

Género Masculino Estado civil Soltero(a)

Nacionalidad Chilena Si

2. Puntaje variables socioecénomicas

Per capita / Tramo per $£521.067 / DESDE 324.398 Puntaje per capita 4

cépita HASTA SIN TOPE

Tenencia Propietario Puntaje tenencia 1.6

Puntaje arriendo 0 Tramo avaldo Entre $ Oy $ 26.508.135

Puntaje avalio 10 Puntaje variables 15.6

socicaconomicas

3. Situacion ocupacional jefe de hogar

de ingresos)

Rut - nombre 3.048.471-1 - HERMINDA Parentesco Abuelo(a}
LIDIA ROSAS MELLA
¢Ha percibide ingresos? No Actividad laboral (fuente |- Pensién

Pensioén

- Jubifacién o pensidn de vejez

Situacidn ocupacional

Activo estable

Puntaje situacién
ocupacional

3.8

4. Condicionantes sociales

Enfermedad catastréfica o discapacidad

s

Endeudamiento grave

Vielencia intrafamiliar

Problemas alcohol y drogas




Problemas judiciales

Enfermedad créonica ¢ permanente, se invelucra
aquellos trastornos de Salud Mental

Iintegrante del grupo familiar que estudia fuera del
lugar de origen

Integrante del grupo familiar que estudia, excluido ef
alumno

Dos o més integrantes del grupe familiar que estudia
en Ens. superior excluido el alumno

Alumno gue incurre en gastos o tiempo extra de
movilizacién

Alumno que tenga hijos a su cargo

Familia uniparental si
Alumno seolo {desvinculado)

Grupo familiar numeroso

Grupo familiar pequefic si
Hacinamiento

Total puntaje condicionantes sociales 18

5. Evaluacion Asistente social

Asistente social  Paula Clivares Sepulveda

Fecha registro

18-12-2018 15:27:03

Nivel de vilnerabilidad Baja vulnerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

3

6. Postulacion a Becas Internas Universidad de Chile

Beca de Atenciéon Econdmica {BAE)

s

Causal Sobreviniente

Beca de Emergencia

Franguicia Médica

Programa de Emergencia para la Retencién (PER)

Programa de Residencias Universitarias

Beca Marta Brunet

Programa de Corresponsabilidad Parental

Beca Irma Salas

Beca de Compensacién Laboral

Otro beneficio

Observacion otro beneficio

SIN INFORMACION

7. Puntaje total acreditacién

IPuntaje total acreditacion

140.4




FORMULEAIG 0% ,
CARRCTERITACION ESTUDIANTH
Biregcion de Siencstary Desarralle Estudiastit

Miércoles 18 de Diciembre de 2019 a las 15:27.08

Resumen de postulacion y acreditacion

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

RUT o pasaporte 195288127 Estado FOCES ESTADO ACREDITADD
Fecha estado FOCES 18-12-2019 15:27:06 ¢Tienes nombre social? No
Nombre Alvaro Apellido paterno Seguei
Apellido materno Guzman Email alvarosegueld7@gmail.com
Teléfono +56994692125 Cuenta RUT Si
Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales jCarrera PSICOLOGIA
académica
Nimero matricula 2016114647 Situacidon matricula MATRICULADO
Situacién académica MATRICULADO Tipo de alumno ANTIGUO
Edad 22 afios 8 meses Fecha de nacimiento 27-03-1997
Sexo Hombre Género Masculino
Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Isapre
Nombre isapre Consalud S.A, Titular / carga Carga
Titular (Parentesco) Madre Nacionalidad Chilena Si
- 1.2 Situacion de discapacidad del estudiante
{ No declara
1.3 Datos de contacto en caso de emergencia
Nombre completo Ana Guzman Rosas Vinculo contacto Madre
emergencia
Teléfono 1 +56953519427 Teléfono 2 +56226453839
1.4 Direccion del grupo familiar y académica
1.4.1 Datos direccidn
4El domicilio académico serd el mismo que el domicilio 15/
familiar?
1.4.2 Direccion del grupo famitiar
Calle Enco Nitmero 1029
Villa o poblacién Poblacién Regidn Regi6n metropolitana
Comuna Pudahuel

1.4.3 Direccidn académica




1.5 Antecedentes de educacién superior del estudiante

SIN INFORMACION - SIN INFORMACION

1.6 Hijos{as) del estudiante

No declara

1.7.1 Antecedentes del grupo familiar {(viven con estudiante)

Estudiante - 185288127 - Alvaro Seguel Guzman

ultimos 3 meses?

RUT o pasaporte 195288127 Nombres Alvaro
Apellido Paterno Seguel Apellido Materno Guzman
Edad 22 afips 8 meses Fecha Nacimiento 27-03-1597
Sexo Hombre Parentesco Estudiante
iVive con el estudiante? st Jefe de hogar No

Estado civil Soltero(a) Sistema de salud isapre
Previsién social Sin previsién social ¢Ha percibido ingresos en jNo

Actividad (no percibe
ingresos}

Estudiante que no trabaja

Abuelof{a) - 30484711 - Herminda Lidia Rosas Mela

discapacidad

RUT o pasaperte 30484711 Nombres Herminda Lidia
Apellido Paterno Rosas Apellido Materno Mella

Edad 86 afios 8 meses Fecha Nacimiento 01-04-1933

Sexo Mujer Parentesco Abuelo(a)
cPresenta discapacidad? sf iVive con el estudiante? Si

Jefe de hogar S Estado civil Divorciado(a)
Sistema de salud Fonasa Discapacidad Si

Tipo de discapacidad Hipoacusia Medio para acreditar Certificado médico

Prevision social

IPS {tnstituto de Previsién
Social

Nivel educacional

Ensefianza bésica

Tipo de establecimiento Municipal / Consejo Local Situacion educacional Incompieto
éHa percibido ingresos en | S Actividad laboral {fuente |Pensién
dltimos 3 meses? de ingresos)

Pensién Jubilacién o pensidn de vejez | Profesion u oficio Pensionada

© Madre - 804378387 - Ana Lorenza Guzman Rosas




RUT o pasaporte 80437587 Nombres Ana Lorenza
Apellido Paterno Guzman Apellido Materno Rosas
Edad 57 afios 4 meses Fecha Nacimiento 27-07-1962
Sexo Mujer Parentesco Madre
éVive con el estudiante? sf jefe de hogar No

Estado civil Separado{a) legalmente Sistema de salud Isapre

Prevision social

AFP

Nivel educacional

Ensefiznza profesional
universitaria

de ingresos)

formal o legal

{estable/inestable)

Situacién educacional Completo éHa percibido ingresos en [S]
dltimos 3 meses?
Actividad laboral (fuente |Trabajo,pensién de alimento |{Forma de trabajo Estable

Modalidad trabajo (depend
iente/independiente}

Dependiente

Profesion u oficio

Educadora de Pérvulos

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

i

No declara

1.8 Registro Social de Hogares e ingresos del grupo familiar

hogar

tTiene Registro Social de |57 Tramo sociceconémico Hogares calificados entre el

Hogares? 71% vy el 80% de mayores
ingresos o menor
vulnerabilidad (Tramo del 80}

Ingreso mensual grupo $1.295.000 Nidmero serie estudiante 511570525

familiar

Ndmero serie jefe de 1023968653

1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

<Tienes trabajo
remunerado?

No

Tiempos de traslado

61 a 90 minutes

2. Datos grupo familiar

2.1 Ingresos del grupo familiar

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

no perciben ingresos.

RUT } Sueldos Honorarios jRetiros Dividendos | Intereses i ! Ganancias |Pensién Otros Actividade | Total
Parentesco | y/o por nmobiliario | de capital | alimenticia japortes de |s independ | ingresos
pension acciones E parientes ilentes

19528812 | 40 $0 $0 $0 50 $0 $0 40 30 $0
7|Estudian

te

30484711 | $217.000 50 $0 30 50 $0 $0 30 $0 $217.000
|Abuelo(a}

BO437587 | $1.215.200 |50 $0 $0 50 $0 $131.000 50 $0 $1.346,200
|Madre

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

3 2 $1.563.200 $521.067




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

N2 de integrantes que no
trabajan ni buscan trabajo

0

iConsiderar a estos
integrantes dentro del
grupo familiar?

St

2.2 Educacion de integrantes del grupo familiar

Abuele{s) - 20484711 - Herminda Lidia Rosas Mella

Nivel educacional

Ensefianza basica

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

Situacién educacional incompleto Arancel mensual $0
Promedio mensual %0 Gasto mensual en $0
matricula educacisdn
Madre - BO437587 - &Ana Lorenza Guzman Rosas
Nivel educaciconal Ensefianza profesional Situacion educacional Completo
universitaria
Arancel mensual $0 Promedio mensual s0
matricula
Gasto mensual en 50
educacién
Total gastes en educacion {$O
2.3 Integrantes del grupo familiar con endeudamiento
{ No declara endeudamiento
Numero integrantes con 0 Total endeudamiento $0
endeudamiento grupo familiar
2.4 Integrantes del grupo familiar con problemas judiciales
! No declara probiemas judiciales
Numero integrantes con 0 Gasto mensual grupo $0

problemas judiciales

familiar

2.5 Antecedentes de salud del grupo familiar

i

Sin Informacion

ETotaI gastos salud grupo familiar

|50

2.6 Integrante del grupo familiar en situacién de discapacidad

Abuelola) - 30484711 - Herminda Lidia Rosas Melia




RUT o pasaporte 30484711 Nombres Hermindza Lidia Rosas Mella
Edad 86 afios 8 meses Parentesco Abuelo{a)
Discapacidad Si Tipo de discapacidad Hipoacusia
Nivel de dependencia Media Especifique tipo de apoyo {Compania en tramites y
actividades cotidianas
iRequiere uso especial de jAudifonos Tipo de movilizacion Locemocién coiectiva / metro
apoyo técnico?
{Requiere cuidador? No Gasto mensual total $0
Total gastos por discapacidad !$O
2.7 Vivienda(s) y otros bienes raices del grupo familiar
Estudiante ~ 195288127 - Alvare Seguel Guzman
Tipo de inmueble - Otro tipo de inmueble -
Tipo de vivienda -DIRECCION ACADEMICA Tenencia de la vivienda -
éQuién es el dueiio de la ~ALVARO SEGUEL GUZMAN Avalio de la vivienda -
vivienda?
¢Tiene algun vinculo con el j- iéCudl| es el vinculo? -
propietario?
Monto arriendo - N¢ dermitorios -
Caile - Nimero -
N2 Departamento [ casa - Block o torre -
Villa o poblacién - Regién -
Comuna -
Abuelola) - 30484711 - Herminda Lidia Rosas pMella
Tipo de inmueble - Otro tipo de inmueble -
Tipo de vivienda -DIRECCION GRUPO FAMILIAR iTenencia de la vivienda -Propietario

cLQuién es el duenio de la
vivienda?

-HERMINDA LIDiA ROSAS
MELLA

Avaldo de la vivienda

-Entre $ 0y $ 26.508.133

{Tiene algin vinculo con el
propietario?

iCual es el vinculo?

Monto arriendo - N2 dormitorios -3
icalle -Enco Niimero -1029

N2 Departamento / casa - Block o torre -

Villa o poblacion -Poblacién Regién -Regién metropolitana
Comuna ~Pudahuel

2.8 Vehiculo(s) del grupo familiar

No declara vehiculos

3. Programa de corresponsabilidad parental

3.1 Programa de Corresponsabilidad Parental

2

No postula




4. Programa de residencia universitaria

4.1 Programa de residencia universitaria

Postula al Programa No ¢Es renovante? NO

Residencia

5. Jefe de hogar

5.1 Situacién ocupacional del jefe de hogar

Rut - nombre 3.048.471-1 - HERMINDA Parentesco Abuelo(a)
LIDIA ROSAS MELLA

iHa percibido ingresos? St Actividad laboral (fuente 1- Pensidn

de ingresos)
Pension - Jubilacién o pensién de vejez | Puntaje situacién 3.8

ocupacional

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados

!Beca de Atencion Econdmica (BAE)

Isi

7. Ultima evaluacién asistente social

7.1 Evaluacioén

Asistente social

Pauta Olivares Sepliveda

Fecha registro

18-12-2019 15:27:03

Nivel de vulnerabilidad

Baja vulnerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

3

sociales

Tramo per capita DESDE 324,398 HASTA SIN Per capita $321.067
TOPE
Puntaje per capita 4 Tenencia Propietario
Puntaje por Tenencia 1.6 Avaltio Entre $ 0 v $ 26,508,135
Puntaje por avahio 10 Puntaje por arriendo ]
Puntaje condicionantes 18 Puntaje total evaluacién 40.4

(*) Variables disponibles sélo en periodos 2018 y 2019

(*¥) Variables disponibles desde periodo 2020




"
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Ea“ FACULTAD DE
CIENCIAS .
i2]8) SOCIALES FORMULARIO POSTULACICN A BENEFICIOS UCHILE - 2020

UNANERSHIAL Dh CHILE

\'-T_I%
g

Este formulario se debe completar y entregar junto 2 la documentacidn de respaldo en esta unidad, hasta ¢l dia 15 de NOVIEMBRE de 2019.
TODOS los estudiantes deben completar o actualizar sus datos en el FORMULARIO DE CARACTERIZACION ESTUDIANTIL — FOCES

hasta el 6 DE NOVIEMERE en www.foces.uchile.cl, que debes presentar impreso junto con tus documentos de postulacion en el plaze va estipulado.
Si Ud. requiere postular o renovar Hagar Universitario, Beca de Residencia o Beca de Apoyo Pre-escolar,
debe realizar dicho procedimiento en &l mismo Formulario FOCES, de lo contrario no se hace efectiva 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 Solidaric de Crédito Universitario, recordaries que esta es una parte del proceso de renovacidn,
que finaliza con el envio de la informacdién académica al MINEDUC en diciembre de 2019.
Todcs los requisitos de postulacion, renovacion y plazos de Becas y Financiamiento MINEDUC se encuentran disponibles en www.beneficipsestudiantiles.cl

REITERAMOS QUE EL PLAZO DE ENTREGA DE ESTOS ANTECEDENTES EN BIENESTAR SERA HASTA EL DE 15 DE NOVIEMBRE DE 2013.

i.- ANTECEDENTES PERSOMALES DEL ALUMNO:

| SEGUEL | GUzmMAN 1 AAD |15 7812 ~7#

APELLIDD PATERNC APELLIDO MATERNO NOMBRES RUT
A

| hy 4 . N E . .
12274007 [¥569 }eams | alvamsegud 37 @ gweil Com, | PSicolobidh

PECHA DE MACIMIENTO CELULAR ALUMNO EMAlL T ‘ ' CARRERA
| ' | | |
.nomxauo FAMILIAR [EN CASO DE PROVENIR DE REGION} | COMUNA ‘ REGIGN DE PROCEDENCIA ' TELEFCNO
i i c | i -
[ BN M7 — ] PuDafuel T [T2¢q53939
DIRECCIGN PERIGDO ACADEMICC ’ COMUNA TELEFONO
11.- BECAS 2019
03 BECA BAE (EX PAE} § Y2399 7] HOGAR UNIVERSITARIO {1 aPOYO PREESCOLAR [ eoTE. DE LA REPUBLICA ™1 secanniGENA
1 ALIMENTACION CASING [[] seca DE DESAYUNO FACSO  [L] AUMENTACION JUNAER [ pATAGONIA Y AYSEN [ otra
[[] sotocopias FACSO [ resiDencia [ smes $18.500 JUNAER 1 (NTEGRACION TERRITORIAL
[[] eraTUIDAD B4 BECA EXCELENCIA [ seca VOCACISN PROFESOR [3 ronpo soLipARIO
(] BECA BICENTENARIO [T eEca JuaN GOMEZ MILLAS [] BECA KUO DE PROFESOR [] créDiTO AVAL DELESTADO
] BECA UNIVERSIDAD DECHILE [ ] JUAN GOMEZ M. EXTRANJEROS £ ] BECAPSU ] otra

t1.- ANTECEDENTES FAMILIARES {INSCRIBIR A TODAS LAS PERSONAS CLUE CONFORMAN EL GRUPQ FAMILIAR, INCLUID@ ALUMNE)
RUT NOMERE EDAD | ESTADQ CIVIL PARENTESCO ACTIVIDAD PREV. SALUD INGRESOS

8 03 755-F foa (oudn Ertmde Eaial Cxl Viwprgads | Madne Cd. do Porwdos | JSAPRE 943 996

1
213 090,434 =1 | Bttwinbe Cdin Bosay Mella 29 | Divaroedn Aboela Tuby faden FowrAlA Qﬂ 2000
3 -
8 ,W S?e‘\ P "—7‘ A[\ pba cﬁ"im‘ GU#‘!MM{ L 1 §el 1(4’-4: A (“',S‘"} ) (_\4}l ¢ iSA ¢ &E
4 .
5
6
V.- ANTECEDENTES HABITAC!ONAL%S - LA VIVIENDA QUE HABITA CON SU FAMILIA ES: PARENTESCO
(] eropias AvALOO $ of 0 [ ARRIENDA/MONTC § ] USUFRUCTUARIO/AVALIO § oRONTREO
[ otvioENDOS/MONTO § 1 ARRIENDA PIEZA/MONTO $ e [ aLLEGADOS/AVALEO § y
AVALUO S o
51 ERES DE REGION, MARCAR ALTERNATIVA CORRESPONDIENTE A TU ESTADIA EN LA CAPITAL:
[7] vive CON PARIENTES O AMIGOS [} ARRIENDA PIEZA (] coMeaRTEARRIENSD ] PAGA PENSIGN [J ReSIDENCIA/HOGAR UNIVERSITARICH
$ T |- S 5
V.- ANTECEDENTES SOCIALES
[[] §MFERMEDAD CATASTROFICA O DISCAPACIDAD (] ALUMN@E CON GASTO EXTRA LOCOMOCION X FAMILIA UNIPARENTAL
] eNDEUDAMIENTO GRAVE 7] ALUMN@ DEMORA MAS DE 2 HORAS BE VIAJE [59 FAMILIA HASTA 3 INTEGRANTES
[[] enFermEDAD PERMANENTE ] INTEGRANTE FAMILIA QUE ESTUDIA FUERA DEL LUGAR DE ORIGEN [ HACINAMIENTO
[ vioLencIa INTRAFAMILIAR [T AluMN® CON HIIO/S A SU CARGO [ FAMILIA MAS DE 7 INTEGRANTES
[[] pa0BLEMAS DE ALCOHOL/DROGAS [ alumne sol@ [ omo
[] pROBLEMAS JUDICIALES )
[[] INTEGRANTE DEL GRUPO EAMILIAR QUE ESTUDIA, EXCLUTDO EL ALUMNO: N* ESTUDIANTES E BASICA/MEDIA E N* ESTUDIANTES ED. SUPERIOR E,?j

DECLARD QUE LOS ANTECEDENTES QUE PROPORCIONG JUNTO A ESTE FORMULARIO, RELATIVOS A MI CONDICION SOCIOECONGMICA, SON COMPLETOS Y ACEPTO LAS
CONDICIONES DEL PROCESC UNICO DE POSTULACION ¥ RENOVACION DE LOS BENEFICIOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE EN QUE ESTOY PARTICIPANDO.

b

EN CASO DE EMERGENCIA CONTACTAR A:

1 noMERE Y TeLéroND: _ o Gv?\mgaiv (€9 515184 27 2.- HOMBRE Y TELEFONO: Hﬁ%qu\ Q%S'N 77 6((5 39 39




FORMULARIO DE DECLARACION DE
'GASTOS MENSUALES

Este documento debe ser llenado por elffa Jefe(a) de Hogar y constituye un instrumento imprescindible
para =l otorgamiento de beca, al que se le debe adjuntar los documentos que respaldan [os gastos del
periodo a declarar.

Declaracion correspondiente al mes de: A seslo Fecha: /[?/ A3
Nombre estudiante: Alave $oud  Gofumein Carrera:  Pijclogion
N® de Integrantes grupo familiar: 2 N° de Integrantes que aportan: ‘2

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

Nombre: Labphey (i Reiar Mtdle RUT: 304s H1-~ 1
Domicilio: Ene 1029 Fono: 7.9 §45%)29
Profesidn, oficio o actividad: Juhlada Fono:

Total ingreso mensual grupo familiar: 11380090

2. GASTOS FAMILIARES (Indicar promedio de los meses de junie, julio v agosto)

Concepto Gastos grupo Gastos adicionales del Grupo |
familiar - Familiar, estudiante en Stgo.
(solo si provienes de region)
1. Alimentacién "~ locopg
2. Arriendo : Y]
3. Dividendo o
4. Contribuciones ]
5 Luz 49384
6. Agua 14390
7. _Combustible (gas, parafina, otros) 30000
8. Bencina o 8]
9. Movilizacién Ucaso
10. Teléfono (fijo y/o celular) S67e0
11. TV Cable 8
12. Internet C
13. Utiles de aseo Soe00
14. Educacion (Escolaridad, Centro padres, otros) 379599
15. Créditos de consumo {Casas comerciafes, etc.) 4]
16. Vestuario 30000
17. Salud 16000
18. Deudas (cuolas pagadas regularmente) D -
19. Otro {detallar): ——
20. TOTALES 939315

21. TOTAL GASTOS GRUPOG FAMILIAR 9329 313

3. OBSERVACIONES

Me hago responsable de la informacion 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.
%QJLMMA‘)L& @m) /‘M ﬁ/& =2

Firma Jefe(a) de Fogar {obligatoria)




Esle documento tiene gue ser completado y firmado por elffa Jefe(a) de Hogar en donde debe declarar
los bienes (propiedades y/o vehiculos), sociedades, in

FORMULARIO DE SITUACION PATRIMONIAL

versiones y deudas del grupo familiar. Cabe

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

1. BIENES RAICES

TIPO (casa, depto., terreno,
estacionamiento)

USO (Vivienda, comercial,
laboral)

AVALUO FISCAL

Coso

Ug-m}

9364505

2. VEHICULOS MOTORIZADOS

" TIPO {auto, camioneta, USQ (Particular, comercial, AVALUO FISCAL
camion, furgdn, moto, otros) laboral} .
/ /
— “/
3. PARTICIPACION EN SQOCIEDAD(ES)
" TIPO (Ltda, % DE PATRIMONIO TOTAL
Anénima, RUT NOMBRE PARTICIPA- DE LA SOCIEDAD
_Colectiva, otras) CION
I ]
4. INVERSIONES ¥ OTROS
TIPQ (Depdsito a )
plazo, fondos NOMBRE CANTIDAD | APORTE MENSUAL { TOTAL INVERSION
mutuos, ahorros, | INSTITUCION ENS (si corresponde)
acciones, otros)
| e
L | |
5. DEUDAS
TIPO (Crédito INSTITUCION ~PAGQ N° TOTAL DE FECHA |
hipotecario, BANCARIA O CASA | MENSUAL CUQOTAS VENCIMIENTC DE
automotriz, otros COMERCIAL DEUDA TOTAL
//
. - ]

. i b
Nombre Jefe(a) de Hogar: HUM&E)@\ {_,A\n i‘.s;\s;;

Firma: %@‘uwuw n/Q,\\(]Q{) 2thz ?/Zf,%

Me hago responsable de la informacién entregada en este formulario y
fidedigna, autorizando a la Universidad de Chile a comprobar
antecadentes mencionados.

declarado bajo juramento que es
y requerir de quien corresponda los



FICHA SOCIOECONGWICA /
INFORME SOCIAL

{Sole pare Acreditacion Scciceconémica de la Universidad de Chile. debe sar flenado por una Asistente Social con
el raspaldo de alguna Institucion, como porejemplo Municipalidad. Consultorio, Colegio, otra, ¥ timbre institucional)

Datos Personales Postulant_e _ Y
Nombre : 13 i Vdé‘% ZS‘Q}U c ( 6 v m &ﬂ
Rut : 52 [ [
Dormicilio : _Faco 10287 Vbldrion Gt ![/d (PV&‘AU@/
Teléfonos : 72 64T 383DY

Correo elecironico @[ud‘ma i—‘;%f-f ‘0+fm dTreC@/m_

Datos grupo familiar

Namearo de Integrantes del Grupo Familiar: 5

ldentificacion del Grupe Familiar

Nombre y Rut Parentesco Edad | Nivel educacional Categoria Promedic
apellido ‘ con el ooupacional ingreso
esfudiante mensual
Ao

vzman P&y Eopiagy| Madw | BE 5ap- Goz,u(p lpfa ﬁqﬁﬁﬁﬁ QYL o

P ad N I sy p o
@@slotx N@Hd 3o0gutted| Abve [d | &b g@ég; Ao%g; Gendfoqaddd| 2 1%-000.
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ondicion de Salud del Grupo Familiar

Posee integrantes con enfermedad catastrofica o permanente: Sl ’ NO| 1/

Especificar integrante y Ia enfermedad:




FICHA SOCIOECONOMICA / ¢
INFORME 50CIAL

Patrimonio Familiar

Tenencia Vivienda (marque con una X).

Arrendatario D Propietario AHegadoD Usufructuario D

Posesién de Vehiculos: SID A&O:l:, PATENTE: !
no[ Lf”

Ingresos del Grupo Familiar
v 2
Totat Ingresos del Grupo Familiar: A Q%X - Q00

Ingreso per cépita del grupo familiar: L{ g'ﬂ N 666 ‘

OBSERVACION ASISTENTE SOCIAL: {obligatorio)

Crvpo  Adwmliar /{oacﬁdé%ﬂé/,, Solo cvoyly con
i n QM L0 ol no mico So fq old & Ho ool coa Ahor. 76
DeD_padig e/ o vl A e Ay vy 1

Y P A% f]!o!r e/ (W)v.;? &@Mn S Ty

.Ui

Tiene Registio Social de Hogares: /h“Trarno socioeconémico: ﬁj@ UU[ e td @i /( Adé
Fecha de informe i C(Jfg_@[g

Los infegrantes del grupo familiar individualizados en est
profesional a cargo de esta evaluacion a solicitar la do
necesariapara comprobar fa veracidadde los datos present

e documento, facultan af (fa)
cumentacion socicecondmica
ados.

* Ze debe adjuntar Carola da Registro Social de Hogares v documentacisn que respalde Io
declarado.

"Se debe adiuntar Declaracion de Gastos con respaldos : f . %?‘e

Fecha,




CARTOLA HOGAR - REGISTRO SOCEAL DE HOGARES - ESTA CARTOLA SE EMITE B FORMA GRATUITA QUEDANDO PROHIBIDA SU COMERCIALIZACION

CARTOLA HOGAR

REGISTRO SOCIAL DE HOGARES

El Ministerio.de Desarrollo Social, certifica que ella st/sra; ANA LORENZA GUZMAN ROSAS, RUN N° 8043758-7, es parte
del Registro Social de Hogares N° 10912010 y la informacion registrada se indica a continuacion:

# Informacién del domicilio del hogar
Calle: . ENCO
Nimero: 1029 Block: Depto: Casa:
PblVilla:
Comuna: PUDAHUEL Regién: METROPOLITANA DE SANTIAGO
Informacién declarada por el informante Ficha Sociat
& Integrantes de hogar: 3 personas
RUN Nombre Parentesco con el jefela de hogar
3048XXX-X  HERMINDA LIDIA ROSAS MELLA 1. Jefe(a) de hogar
8043XXX-X  ANA LORENZA GUZMAN ROSAS 5. Hijo{a) sélo del Cényuge o pareja
19528XXX-X ALVARO SEGUEL GUZMAN 9. Nieto(a)

Informacién declarada por el informante Ficha Social

% Ingreso promedio mensual del hogar

En base a informacién disponible de los udltimos 12 meses.

Fuente de ingreso . Rango de Ingresos Caracteristicas integrantes del hogar

Ingreso del trabajo Entre $935.000 vy $1.240.000 1. Menores de 18 afios: 0

Ingreso de pensicnes - Entre $140.000 y $225.000 2. De 60 afios y mas: 1

tngreso de capital Menor que $50.000 3. Dependencia o discapacidad: 0
Total de ingresos del hogar Entre $1.085.000y $1.350.000

Mayor ' ' Menor

Vulnerabiii;iad

Menores - -

Ingresos— a ‘ L A

. Su hogar esta calificado entre el 71% y el 80% de mayores ingresos o menor
vulnerabilidad socioeconémica.

, Vulnerabilidad
Mayores
Ingresos

Fuente del Dato: Registro $ocial de Hogares - 22/10/2019

£ Datos complementarios que influyeron en la calificacién del hogar

No hay datos complementarios que influyan en la calificacién del hegar

Esta cartola ha sido construida con informacién actualizada y aprobada por el municipio hasta el dia 23 de Septiembre de
2019 a las 23:00 horas. Los cambios de informacién aprobados con posterioridad a esa fecha se veran reflejados en su
cartola el primer dia habil de Noviembre 2019

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

www registrosotial.gob.cl o dirigirse a su Municipalidad para solicitar su actualizacion.

Fecha de emisién: 22 de Octubre de 2019

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

Ei FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) HERMINDA LIDIA ROSAS
MELLA, RUN 3048471-1, figura como afiliado {o beneficiario} del FONDO NACIONAL BDE SALUD, enconirandose

dlasificado en el Grupo B, & que se refiere el arficulo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con certificacion vigente.

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

ol

Marcelo Mosso Gomez

f_’ Gﬁ ﬂﬂ ﬁ? Director
Epnndo Nacipnal de Salud
*--.... ../

Queremos gue esté mas informado.
Liamenos at 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

Este certificado tiene validez de 60 dias, despues de su emision.

Fecha Emisitn: 201102010
Codigo de Verificacion: 3895873809




“consalud

SRR CEhC

Certificado de Afiliacién con Carga

05 de Noviembre de 2019
ISAPRE CONSALUD S.A. certifica que ella) Sn.(a) ANA LORENZA GUZMAN ROSAS, R.U.T. 8.043.758-7 se encuenira
teniendo beneficios vigentes desde el 01 de

afiliado(a) a nuestra institucion desde e 11 de Septiembre de 2017,
Noviembre de 2017 vy registra como cargas afiliadas a:

Nombre.
ALVARO SEGUEL GUZMAN

19.528.812 - 7

01/11/2017

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado para los fines que estime conveniente.

ONSALUD S.A

[SAPRE C

g5 poy, 2018

OERA

U

5UCURSAL 3N

SEBASTI}S!\N SARMIENTO ORTEGA
JEFE DE OPERACIONES Y PROCESQS
ISAPRE CONSALLUD S.A,



FACULTAD DE E
CIENCMS Secretaria de
SOCIALES | Estudios

Santiago, Lunes 11 de Noviembre de 2019

Certificado de Estudiante Regular

La Secretaria de Estudios (S) que suscribe, certifica que Alvaro Seguel Guzman, Cédula de
ldentidad N° 19.528.812-7, Matricula N° 2016114647, registra la calidad de estudiante reguiar
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 asignacion familiar.

-

/

|
o

:
\1
L

i
.
Prof. Paula Vergara Henriquez

Secretaria de Estudios {S)
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2 BancoEstado e 4273781 A LA VisTa

Oficina de Apertura ' Mimere ge Cuenita !
1 STEO. HATUCANA PHORALEZ 24161281672

: T NOMBERE TITULAR (ES) ' j
| BUZMAN ROSAS ANA LORENZAS .

U

|
]
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:
1
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f_ Fecha de Apertuta !
i
i 15-Ju1-2009 i
l :
| 1867 i
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o Para un servicio répido y cbmodo, utilice los autosenvicios (puzoneras, dispensadares) ¥ servicios 24 Horas-{Internet

; wwnw.bancoestado.cl, fono 500 200 7000, czjeros automaticos} que BancoEstado pone a su disposicion, enidonde podré
realizar depdsitos, consultas de saldo, transierencizs de fondos v otras transacciones, segin el producto Y modalidad de
atencion gue elija.

® Mantenga actualizade su domidilio y teléfone para vecibit informacién del Banco.

@ En caso de pérdida, robe o hurto de esta libreta y/o tavjeta, €5 su obligacion dar aviso de inmediato en cualquier oficina
del Banco, o llamando 21600 200 7000, E! no hacerlo, liberard'al Banco de toda responsabilidad posterior. |

& En caso de disconformidad enrre las partidas registradas en esta fibreta y los archives © comprobantes del Banco, esta
hima informacion prevalecerd sobre la primera. i

@ Esta cuenta se rige por las disposiciones contenidag en el Contrato de Ahorro respectivo ¥ por las normas que sobre
cuentas de ahorro impartan ol Banco Central de Chiley ja Superintendendcia de Bancos ¢ Instituciones Finangieras,
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proviene de la Cuenta N°. e TR T

Ve B° JEFE

abierta-en . o ' B N I . .
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SLEP LAS BARRANCAS
DIRECCION DE FINANZAS

DEPARTAMENTO DE REMUNERACIONES
EDUCACION

Fecha:

2211012018

Hora: 10:51:22
Pagina: 1de 1

LIQUIDACION DE REMUNERACION
AGOSTO 2019

GUZMAN ROSAS ANALORENZA
LICEQ MONSENOR ENRIQUE
Dias Trabajados: 30
A.FP.: CAPITAL
% Dcto.: 11.44
Renta Promedio: 0

N° Hrs.Ext 25%:

Nombre:
Establecimiento:

N° Hrs.Ext 50%:

R.U.T. 8043758-7

Bienios: 12 Trienios: Cargo: EDUCADORADE PARVULOS
Jornada: 42 Cargas N: 0 0 M: O

Isapre: CONSALUD

Modalidad: U.F.

Pactado: 4.78

Modalidad Auge: $

Fecha Ingreso:  01/03/1999  Fecha Termino: 30/12/2099 Pactado Auge: 0 Tramo: TEMPRANO

B HABERES | TITULAR | | DESCUENTOS MONTO
R.B.M.N, 588,462 FONDO DE PENSION 169,077
ASIG.DE EXPERIENCIA 235,444  FONDO SALUD 133,807
BRP TITULO 246,183 TOTAL DE DESCUENTOS PREVISIONALES 302,884
ASIG. TRAMO DESARRCLLO PROFESIONAL 271,465  BASE TRIBUTABLE 1,205,411
ALTA CONCENTRACION ALUMNOS PRIORITARIOS 99,989  IMPUESTO UNICO 21,739
BONO PROFESOR JEFE 36,401 COLEGIO PROFESORES 14,779
TRASPASC COLACION CONTRATO COLECTIVO 20,922  SEG.LA CHILENA CO 20,375
TRASPASO MOVILIZACION CONTRATO COLECTIVO 20,922  FULL AHORRO 212,446
TOTAL HABERES IMPONIBLES 1,477,944  TOTAL DE DESCUENTOS VARIOS 247,600
BASE IMPONIBLE 1,477,944  TOTAL DE DESCUENTOS 572,223
TOTAL HABERES TRIBUTABLES 1,477,944  LIQUIDO A PAGO 947,565
TOTAL HABERES 1,519,788

APORTES $SOLO INFORMATIVOS DE CARGO DEL EMPLEADOR:

{(*YAPORTE MUTUAL 13,745 /J /f- y < 1\ 5
{*) APORTE 8.1.8, 22,613 - CT
DETALLE CONTRATOS: P

8043758-7 LICEQ MONSENCR ENRIQUE ALVEAR 01/03/1999 - 30/12/2098 42 Hrs. TITULAR REGULAR 7’{ = 'f '2' 07 Hal

: UM DE
OkAs
REGIO METROPO T N
N
: e
D, T
SRS

FIRMA HABILITADO

FIRMA EUINCIONARIO



SLEP LAS BARRANCAS

Fecha: 22/10/2019

DIRECCION DE FINANZAS Hora: 10:51:08
DEPARTAMENTO DE REMUNERACIONES
EDUGACION Pagina: 1 de 1
LIQUIDACION DE REMUNERACION
JULIO 2019
Nombre: GUZMAN ROSAS ANA LORENZA R.U.T: 80437587
Establecimiento: LICEQ MONSENOR ENRIQUE Bienios: 12 Trienios: Cargo: EDUCADORADE PARVULOS
Dias Trabajados: 30 Jornada: 42 Cargas N: O L0 M:O
A.FP.: CAPITAL Isapre: CONSALUD
% Dcto.: 11.44 Modalidad: U.F.
Renta Promedio: 0 Pactado: 478
N® Hrs.Ext 25%: N° Hrs.Ext 50%: Modalidad Auge: $
Fecha Ingreso:  01/03/19%9 Fecha Termino: 30/12/2099 Pactado Auge: 0 Tramo: TEMPRANO
HABERES TITULAR | DESCUENTOS MONTO
R.B.M.N. 588,462 FONDO DE PENSION 169,077
ASIG.DE EXPERIENCIA 235,444  FONDO SALUD 133,617
BRP TITULO 246,183  TOTAL DE DESCUENTOS PREVISIONALES 302,694
ASIG. TRAMQO DESARROLLO PROFESIONAL 271,465 BASE TRIBUTABLE 1,205,411
ALTA CONCENTRACION ALUMNOS PRIORETARIOS 99,989  IMPUESTOQ UNICO 21,739
BONO PROFESOR JEFE 36,401 COLEGIQ PROFESORES 14,779
TRASPASO COLACION CONTRATO COLECTIVO 20,922  SEG.LA CHILENA CO 20,375
TRASPASO MOVILIZACION CONTRATC COLECTIVO 20,922  FULL AHORRO 212,065
TOTAL HABERES IMPONIBLES 1,477,944  TOTAL DE DESCUENTOS VARIOS 247,219
BASE IMPONIBLE 1,477,944 TOTAL DE DESCUENTOS 571,652
TOTAL HABERES TRIBUTABLES 1,477,944  LIQUIDO A PAGO 948,136
TOTAL HABERES 1,519,788
APORTES SOLO INFORMATIVOS DE CARGO DEL EMPLEADOR:
() APORTE MUTUAL 13,745 AZAT ’}:f O

{*) APORTE §.1.5. 22,613

DETALLE CONTRATOS:

8043758-7 LICEQ MONSENCR ENRIQUE ALVEAR 01/03/1999 -

E BARRA; MCAS
"“—’M
GESTION o
PERSO AS
"“—"'-mmu..,m_,___w
REGION METRGPCUU—‘!N

30/12/2099 42 Hrs. TITULAR REGULAR

=

ot e €0
FIRMA HABILITADO - ~CAKIEL - &5

&

e

FIRMA FUNCIONARIO



SLEP LAS BARRANCAS
DIRECCION DE FINANZAS

Fecha: 22/10/2019

DEPARTAMENTO DE REMUNERACIONES Hora: 10:50:52
EDUCACION Pagina: 1 de 1
LIQUIDACION DE REMUNERACION
JUNIO 2019

Nombre: GUZMAN ROSAS ANALORENZA R.U.T.: 8043758-7

Establecimiento: LICEQ MONSENOR ENRIQUE Bienios: 12 Trienios: Cargo: EDUCADORA DE PARVULOS
Dias Trabajados: 3C Jornada: 42 Cargas N: 0 kO M: O

AF.P.: CAPITAL Isapre: CONSALUD

% Dcto.: 11.44 Modalidad: U.F.

Renta Promedio: 0 Pactado: 478

N° Hrs.Ext 25%: N° Hrs.Ext 50%:

Modalidad Auge: §

Fecha Ingreso:  01/03/1899 Fecha Termino: 30/12/20389 Pactado Auge: 0 Tramo: TEMPRANO
HABERES TITULAR | | DESCUENTOS MONTO

R.B.M.N. 588,462 FONDO DE PENSION 169,077
ASIG.DE EXPERIENCIA 235,444  FONDO SALUD 133,378
BRP TITULO 246,183  TOTAL DE DESCUENTOS PREVISIONALES 302,455
BONO ESCOLAR 35,247  BASE TRIBUTABLE 1,205,411
ASIG. TRAMO DESARROLLO PROFESIONAL 271,465  IMPUESTO UNICO 21,896
ALTA CONCENTRACION ALUMNOS PRIORITARIOS 99,989 COLEGIO PROFESCRES 14,779
BONO PROFESOR JEFE 36,401  SEG.LA CHILENA CO 20,246
TRASPASQ COLACION CONTRATO COLECTIVO 20,922  LEASING CAIA COMP. 210,995
TRASPASO MOVILIZACION CONTRATO COLECTIVO 20,922

TOTAL HABERES IMPONIBLES 1,477,944  TOTAL DE DESCUENTOS VARIOS 246,020
BASE IMPONIBLE 1,477,944 TOTAL DE DESCUENTOS 570,371
TOTAL HABERES TRIBUTABLES 1,477,944  LIQUIDO A PAGO 584,664
TOTAL HABERES 1,555,035

APORTES SOLO INFORMATIVOS DE CARGO DEL EMPLEAROR:

{*) APORTE MUTUAL
(") APORTE 5.1.8.

13,745
22,813

DETALLE CONTRATOS:

BO43758-7 LICEO MONSEROR ENRIQUE ALVEAR 01/03/1999 - 30/12/2099 42 Hrs. TITULAR REGULAR

T T
REGION METROPOUTAN iy
T

0 S
Sy S

FIRMA HABILITADO

FIRMA FUNCIONARIO



Liguidacion de Pago

-X CSFRVI(‘IO SEC‘URO SQCIAL UINTA NORIVI 3AN PABLO 3227 Y 3237
i Beneficio s siUnidad dePage v & +Direccion:Unidad de Pago - B
)Q 816‘3@’%‘1 700000-N 1 01 2 0] 002 i ESTACION UQ- 3319971 -6 2B-Jul-2019
L ~N* de Inscripcién | YGPIGF | ::NB 2 TPATS | - NR:-| O/ LEGAL:| -2 FP .| -Cetitra de AtencibniPS: |70 U NT Doclimento: 2+ Fecha de Pago |
OSAS IVIELLA HERMINDA 3.048.471-1 IGENTE 0 /EJ//QB-AQO-QOTQ
L "1 Nombre del Beneficiario®; sy RUA -:X&"Sé?a’gf’e?é% i Cargas Familiares (. [Fecha ProifiG Paga)
koK ok W R K ok ok ko % ok ok ook k% K
) -2 :Nombre del Apoderado / Representante Run- .. | Poder Vigente Hasta I'WW
 Détalle de Habéres = - Detalle'de Descuentos .« - = -
PENSION MENSUAL 161.682 7% SALUD FONASA 15.188
AP.S. DE VEJEZ 55,433 BONIFICACION FISCAL SALUD, LEY 20.531 «15.198
— o TOTAL COTIZACION LEGAL SALUD A PAGAR o
//f
- Total de Habores 3 217.115 0
217.115 0] ¢ 0 217.115 ‘ ‘
‘Monto Afecto Exento B Tnbutab!e Otros Descuentos % -.'-TotaE Afecto’ Impuesto [ NG e i
- Amposiciones Aporte para Salud - - ZEXentos “a'laiRenta’” i 0 o J




arpCapital

Uns zenpresa SUMAS

Certificadoe de Cotizaciones Provisionales

Folio de certificacion: 1B853B-38C61-71401-AEE75-7 ("}

Sanfiago, 23 de octubre de 2019

AFP CAPITAL 5.A., ceriifica que el Sr(a). Ana Lorenza Guzman Rosas RUT: 8.043.758-7 DOMICILIO:
Pasaje Enco 1029, Pudahuel, Santiago, Region Metrapolitana. Registra en su CUENTA OBLIGATORIA las
siguientes cofizaciones, correspondientes al periado comprendido entre 10-2018 y 10-2018.

Detalle de las Cotizaciones Obligatorias pagadas y/c declaradas por su Empleadeor
en los Gltimos 12 meses.

Pericdo Ti;:m _de Fecha Caja Monto Valor Cuota | RUT Pagador Tipo
Movimiento Pesas Cuotas Fondo
09-2018 | COTIZACION | 12/10/2019 |$155.602 4,10 $37.959,71 65.154.021-6 D
08-2012 | COTIZACION | 10/09/2019 |$147.795 3,90 $37.937,38 65.154.021-5 D
07-2019 | COTIZACION | 08/08/2019 |8147.795 3,95 $37.446,10 65.154.021-6 3]
06-2019 | COTIZACION | 10/07/2019 |$147.795 4,11 $35.940,04 65.154.021-6 D
05-2019 | COTIZACIGN | 11/06/2019 |5147.795 4,16 $35.512,14 65.154.G621-6 D
04-2019 | COTIZACION | 10/05/2019 |$151.435 4,44 $34.075,51 65.154.021-6 D
03-2019 | COTIZACION | 11/04/2019 [5144.155 4,23 $34.089,35 65.154.021-6 D
02-2019 | COTIZACION | 07/03/2019 | $147.640 4,48 $32.977,44 65.154.021-6 D
01-2019 | COTIZACION | 12/02/2019 |$147.640 449 $32.917,80 65.154.021-6 |3
12-2018 | COTIZACION | 10/01/2019 |$156.088 4,80 $32.536,38 65,154.021-6 D
11-2018 | COTIZACION | 07/12/2018 |$142.918 447 $31.973,98 65.154.021-6 D
10-2018 | COTIZACION | 12/11/2018 |$157.918 4,95 $31.928,91 65.154 0216 D
05-2018 | COTIZACION | 11/10/2018 |$150.726 4,71 $31.983,16 65.154.021-6 D
Tipos de Fondos
Fondo A Fondo B Fondo C Fondo D Fondo E
Mas Riesgoso Riesgoso Infermedio Consarvador Mas Conservador

Se extiende el presente certificado a peticidn del interesado, para los fines que estime convenientes.
(*) Tiene una validez de 30 dias, a contar de la fecha de emisién. La persona a Ia cual sea entregado, puede

comprobar su validez ingresando a www.afpcapital.cl, haciendo clic en 'Validador de Certificado’.

= Andres Nufez Monlova

Gerante de Servicia Ghantes

/

arpCapital

rrpiesn SRS
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Si encuentra inconsistencias, en los meses registrados en su Certificado de Cotizaciones Obligatorias,
comuniquese con nosotros a través de nuestro Call Center, marcando 600 6600 900,

o bien ingresando al sitioc www.afpcapital.ct

Este certificado ha sido ernitido a través de nuestro sitio web www.afpcapital.cl
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‘ ) Fecha de Emision: 22 de Octubre de 2019
Seevicio de

Impuestos

internos

CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL

Avallos en pesos del SEGUNDO SEMESTRE DE 2019

Comuna : PUDAHUEL

Ndmero de Rol de Avalio : 01884 ~ 00009

Direccion o Nombre del bien raiz : PJ ENCO 1029

Destino del bien raiz : HABITACIONAL
AVALUO TOTAL : $ 9.764.505
AVALUO EXENTO DE IMPUESTO :$ 9.764.505
AVALUO AFECTO A IMPUESTO ' % 0

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

Por Orden del Director

. CERTIFICADO GRATUITO -~ .




