nedcios http://www.fichasocial.uchile.cl/FichaSocial/main.jsf
ko A
"2 sitio Beneficios

& Contacto

Cztos Personaies Antecadentss Educasionalas Cireccion Alumno Antacsdantas \:rupr_ Faml! far Antacsdent2s de Salud Educacion Grupe Familiai

Situacion Fatrimonial FraEscolar Hogar Urniversitario Candicicnantes Sociales | RPbUm‘Jn F‘AE

Resumen PAE

Antecedentes personales
RUT - 17.885.1470 . Nombres | CARMEN GLORIA

:.Pa'f'ng . MARTINEZ fnpafgfm MARTINEZ

Facultad

 Facultad de Ciencias Sociales Camera | PICOLOGIA

Fecha de
R et S 22/09/1992

- Némero
matricula

Estadocvl Soltero (a)

2013110526

Sexo Fsmanmo

| Sitema de
aalid : FONASA

E-mail I cgmart:nsz‘fza@wtmall .com

ingresos i
| Ingreso per cépita | Descripcibn | Puntaje |
$ 133,380 1Entre$ 0y $ 210.069 40.0

Situacidn ocupacional I
Descripcion | Puntaje
. 4 Activo estable | 3.8

Situacion habitacional |

Descrpclon Puntaje
;4 Adguiriente 2.4

Tipo vivienda
Tipo Descripcidn -~ Puntaje
Avaluo | 1Entre $ 0y $20.796.448 | 100

Condicionantes scciales

Condicienant & sacial Rintaje

01 Enii At catastid fi

idad

02 E'ldeudamie o grﬁ\fe

03 Violencia intrafamlliar
i 04 Fmblemas alcohol ¥ dmgas
05 Pmblemasjudlciaies

06" dad cronicao p se.‘ | quellos trast asdeSaludMsnld

~ o o o olo

u? lntegrante del g 1|Iar que esluma fuera del Iugar da ongen

ua Integraﬂte del grupo ramliar que sxludm excluido el alurnno

09 Dns ° més mtegrantes del grupo tamlllar que estudia en Ens. supenor exclumo el alumno.

10 Alumno gue incume en gastos o tiempo extra de movilizacidn

11 Alumno gue tenga hijos a su cargo

12 Familia unlparental
13 hlumno suio

14 Grupo faTltllaf numemm

15 Grupo familiar pequeno

c-O o o0 O o 0. o «W o

Total c\.nr'fcmnznies

£
=

Asistente Social

Evaluacidn Asistente Social
- Vulnerabilidad .

Puntaje

Puntaje PAE
Total puntaje PAE

le2 16-01-2017 12:11



Fecha: 16-01-2017 Hora: 12:10
Usuario: carmen.neira

Datos personales

Resumen Ficha

RUT 17.885.147-0 Nombres CARMEN GLORIA
Apellido paterno MARTINEZ Apellido materno MARTINEZ
Facultad Facultad de Ciencias Sociales Carrera PSICOLOGIA
N° de matricula 2013110526 Fecha de nacimient 22/09/1992
Estado civil Soltero (u) Sexo Femening
E-mail cgmartinez 1 23@hotmail. com Sist de salud FONASA
;Tienes cuenta RUT? si Etnia NINGUNA
Tipo postulacién MINEDUC ik Jhinli Per usted a alguna de las o
etnias indigenas que reconoce la ley
19.253
Estudios extranjeros No No vidente No
Antecedentes educaci I
Establecimiento Tipo Aifio egreso Arancel Mantencib
LICEO VALENTIN LETELIER MUNICIPAL 2010 No No
Antecedentes PSU
Afio académico Promedio notas E.M Puntaje ponderado Puntaje pr di Puntaje matemiticas
2013 764.0 7175 675.0 672.0
2012 764.0
Puntaje lenguaje Puntaje fisica Puntaje biologi P je quimica Puntaje cs.sociales
678.0 619.0 7220
Antecedentes educacién superior
Institucion Aiio ingreso Carrera Afios cursados Beneficio obtenido
U. de Chile 2011 Obstetricia y Puerioculmra 1 Beca Mantencidn - Beea Equidad- Beea

BAES- Beca |

Domicilio en el periodo académico

Tipo direccién Particular
Calle Maria Elena Niimero o
Depart t cil Block o torre 11
Poblacion Los Quillayes Pais i
Regitn REGION METROPOLITANA C LA FLORIDA
Teléf Teléf alternativo 962167024
Domicilio del grupo familiar

Tipo direccién Grupo familiar

Calle San Antonio Lamas Nimero 0000
Depart: t Block o torre

Poblacién Pais CHILE
Regitn REGION DEL MAULE Comuna LINARES
Teléfono Teléfono alternativo

Grupo familiar



3

\

RUT Nombre Edad |Parentesco |Situacién Actividad | Nivel Sistema de |Jefe de Estado civil |Previsién
ocupacional educacional |salud hogar social
17.885.147-0 CARMEN GLORIA 24 Postulante I Cesante 15 Estudiantes de | Universitaria FONASA NO Soltero (a) Sin Previsién
MARTINEZ MARTINEZ Educacitn incomplets
Superior, de
Escuclas
Marrices de las
Fuerzas Armadas
yde Orden 0 de
10.018.338-2 CARMEN GLORIA 52 Madre 4 Activo estable |01 Trabajador Ceniro de FONASA 51 Soltero (a) AFP
MARTINEZ HIDALGO Dependientes 0 | formacion téenica
Pensionados con | completa
Renta Fija yfo
Variable.
Observacion
Ingresos del grupo familiar
RUT Sueldo y Honorarios |Retiros Dividendos Intereses Ganancias de | Alimenticia y | Actividades Ingreso Total
pensién mobiliarios  |capital otros aportes |independientes
de parientes
17.885.147-0 50 50 50 50 50 50 30 30 50
10.018.338-2 £ 266,760 $0 50 50 50 50 $0 30 $ 266.760
Integrantes grupo familiar 2
Total ingreso familiar § 266.760
Ingreso per cdpita § 133.380
Gasto en salud
RUT Nombre Parentesco Diagnéstico Gasto 1
10.018.338-2 CARMEN GLORIA MARTINEZ Madre $10.000
HIDALGO Hipertension Arterial
17.885.147-0 CARMEN GLORIA MARTINEZ Postulants $158.590
MARTINEZ Trastomo ﬁ!’ccsjvo Bipolar 11, Gasms
psicoterapia y visitas al psiquistra
Gasto educacién
RUT Nombre Parentesco Tipo de educacién Estudia fuera del lugar |Promedio arancel
de origen
Vivienda
Tenencia Monto avaliio Monto arriendo | Villa o poblacién |Region Comuna N° dormitorios | Vive aqui
fiscal
4 Adquiriente 1 Entre 30y 3 Jardin del Este REGION DEL MAULE | LINARES z Si
20.796.448
Observacion
Puntajes
Ingresos
Ingreso per cipita Descripcién Puntaje
§ 133380 1 Entre § 0y § 210.069 40,0
Situacién ocupacional
Descripcion Puntaje
4 Activo estable 38
Situacién habitacional
Descripeién Puntaje
4 Adguiriente 4
Tipo vivienda
Descripcién Puntaje
1 Entre § 0 v § 20.796.448 10.0

Condicionantes Sociales




Condici te Social Puntaj
01 Enfé dad dfica o di idad 0
02 Endeudami; grave 0
03 Violencia i iliar ]
04 Problemas aleohol y drogas a
05 Probl judicial 0
06 Enfermedad cronica o se invol aguellos de Salud Mental 7
07 Integrante del grupo familiar que estudia fuera del lugar de origen 0
08 Integrante del grupo familiar que estudia, excluido el alumno 7
09 Dos o més integl del grupo familiar que estudia en Ens. superior excluide el zlumna. 0
10 Alumno que incurre en gastos o tempo extra de movilizacid 0
11 Alumno gue tenga hijos a su cargo 1]
12 Familia I 5
13 Alumno solo o
14 Grupo familisr 0
15 Grupo familiar pegueio -3
16 H 0
Total puntaje 20
Evaluacion Asistente Social

Descripcion Puntaje
Vulnerabilidad 7
Observacién

Puntaje PAE

Total puntaje PAE 832




FACULTAD DE
CIENCIAS
SOCIALES

UNIVERSIDAL D CHILE

UNIDAD DE BIENESTAR ESTUDIANTIL

FORMULARIO BENEFICIOS 2017 PARA BAE - MINEDUC - JUNAEB

Este formulario se debe completar Yy entregar junto a la documentacién de respaldo, en esta unidad hasta el dia 18 de NOVIEMBRE de 201 6.

TODOS los estudiantes deben actualizar sus datos en |a Ficha Social, disponible en www.fichasocial.uchile,cl,

debiendo presentar el impreso junto con sus documentos de postulacién en el plazo ya estipulado.

Todos los estudiantes que tengan Registro Social de Hogares, deben presentar copia de la cartola disponible e

nwww registrosocial.gob.cl .
Quienes no dispongan de informacién en el Registro Social de Hogares, DEBEN SOLICITAR la encuesta en la Municipalidad del domicilio o en www.registrosocial.gob.cl

Cabe destacar que ésta es una parte del proceso de renovacion, el que finaliza con el envio de la informacién académica al MINEDUC en diciembre de 201 6.
REITERAMOS QUE EL PLAZO DE ENTREGA DE ESTOS ANTECEDENTES SERA HASTA EL DE 18 DE NOVIEMBRE DE 2016
li m ri

I. ANTECEDENTES PERSONALES DEL ALUMNO

21— l LCarvmon waua _

NOMBRES

| /i'@ffmv | l%d b}OalL‘IL ] '_ _____ @MC&Z{;?(}}/ - r

RUT FECHA NACIMIENTO ESTADO CVIL CELULAR ALUMNO CARRERA
(hog duis Visgana #1235, fondin, | Tommne | Qut maet (432003575 |
ko ik Virpana #1235, Jendin, ded) | wnosts || el Made I 6|
v DOMICILIO FAMILTAR {EN CASO DE SER DE m’ovmcm 4 COMUNA REGIGN DE PROCEDENCIA TELEFONO
), 9 - » Dy P 5
Wiz Gt #1233 Dutoc 11/60ek 11, A Qi ttmrns | 2o Btorda | | R
t J
DIRECCION PERIODO ACADEMICO . COMUNA s TELEFONO
wz |23 - QM
Il. BECAS 2016 ‘ % ) x
| BAE(EXPAE) HOGAR UNIVERSITARIO | AUMENTACION JUNAEB BECA INDIGENA PATAGONIA Y AYSEN
| ALIMENTACION CASIND | APOYO PREESCOLAR | BMES $18.500 | INTEGRACIGN TERRITORIAL OTRA
______ | FOTOCOPIA FACSO | BECA PRESIDENTE LA REP, | RESIDENCIA SIPEE | | NINGUNA
{GRATUIDAD { BECA EXCELENCIA | BECAVOCACION DE PROFESOR i FONDO SOLIDARIO 100% [_[ 75% 1 50%
{BECA BICENTENARIO BECA JUAN GOMEZ M. BECA HUO PROFESOR BECAEQUIDAD I - —
BECAUNNERSIDAD DECHILE | JUAN GOMEZ M. EXTRAJEROS | CREDITO AVAL DEL ESTADO BECA PSU ]_7 OTRA
Ill. ANTECEDENTES FAMILIARES tInscribir a todas las personas que conforman el grupo familiar, incluido el alumno
RUT NOMBRE EDAD ESTADO CIvIL PARENTESCO ACTIVIDAD PREV. SALUD INGRESOS
1 T : i o A - D — ; B F i
1+ (170 | { ZAmen Mantzone?, I 24 I...SQH?_V@ . | |EaivDiante | edauolianie, | | Poaasa 1 )

* (10018237 -2) [Famman n. HA,'MJ.%Q ..... 182 ] [Seitero, ) Madre | [F72 MEA LA .| [PoNASE ] [$320750 — | eruTo
3 " . _ ;
J.. e o — L . I .H0 -

S i OO |

IV. ANTECEDENTES HABITACIONALES La vivienda que habita con su familia es :

r—: Usufructuarios-Avaltio § Parentesco con Propletario
Propla - Avaltio § _ ‘Arrlenda - Monto §
%Paga Dividendos- Monto § ._‘:J;ﬁg!%,_ j‘_?;\rrianda pleza - Monto § I_i Allegados-Avaliio §

""" Avaliio § -—Li_‘d“’ = 443 A

Sieres de regin, marcar alt tiva correspondiente a tu estadia en la capital:

E Vive con parlentes y/o amigos ,_l Artlenda Pleza §

Residenciau
........ Hegar Universitarlo §

V. ANTECEDENTES SOCIALES:
i Enfermedad catastréfica o discapacidad E Problemas con alcohol y drogas

| Alumno demora mas de dos hora de viaje en traslado

Familia uniparental
Familia hasta 3 integrantes
Hacinamlento

| Integrante de la familia estudia fuera del lugar de origen
. Alumno con hijos a su cargo

i Alumno solo

: OTRO

| Endeudamiento Grave i Alumno con gasto extra en locomocién
: Enfermedad permanente | Problemas Judiclales
| Violencia intrafamiliar

N* Estudiantes en E. Bisica/Media N* Estudiantes en Educ. Superior iCémo financian aranceles de p— .

Il fdm m a0

- . p— —
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CARTOLA HOGAR
REGISTRO SOCIAL DE HOGARES

El Ministerio de Desarrollo Social, cerlifica que; CARMEN GLORIA MARTINEZ MARTINEZ, RUN N° 17885147-0, es parte del
Registro Social de Hogares N° 30409310 y la informacién registrada se indica a continuacion:

# Informacién del domicilio del hogar
Calle: SAN ANTONIO CAMINO PRINCIPAL
Nimero:

Pbl/Villa:

Comuna:LINARES

Regién: REGION DEL MAULE

Infor larada por el Ficha Soclal

Block: Depto: Casa:

&
Integrantes de hogar: 2 personas

RUN Nombre

10018XXX-X CARMEN GLORIA MARTINEZ HIDALGO
17885XXX-X  CARMEN GLORIA MARTINEZ MARTINEZ
Informacién declarada por el informante Ficha Social

Parentesco con el jefe/a de hogar
1. Jefe(a) de hogar
4. Hijo(a) solo del Jefe({a) de hogar

Ingreso promedio mensual del hogar

Fuente de ingreso
Ingreso del trabajo

Ingreso de pensiones
Ingreso de capital

Total de ingresos del hogar

Fuente del Dato: Registro Social de Hogares - 13/01/2017

Rango

Entre $210000 y $260000
Menor que $50000
Menor que $50000

Entre $210000 y $260000

Su hogar esté calificado en el 40% de menores ingresos o mayor vulnerabilidad socioecondémica.

Datos complementarios que influyeron en la calificacion del hogar

No hay datos complementarios que influyan en la calificacion del hogar

2017.

Esta cartola ha sido construida con informacién actualizada y aprobada por el municipio hasta el dia 24 de Diciembre de 2016 a las 04:24
horas. Los cambios de informacién aprobados con posterioridad a esa fecha se veran reflejados en su cartola el primer dia habil de Febrero

su Municipalidad para solicitar su actualizacion.
Fecha de emision: 13 de Enero de 2017

Se le recuerda que mantener actualizada esta informacién es de su responsabilidad. Por tanto, si la informacién incorporada en este
documento es distinta a su situacién actual, debe ingresar a la seccién Mi Registro de la pagina web www.registrosocial.gob.cl o dirigirse a

[ registrosocial.gob.cl | [} 800 104 777 | oficinas Chile Atiende | Municipalidad




CEDULA DE ) Y
ADE @ REPUBLICA DE CHILE

IDENT SERVICIC DE REGISTRO CIVIL £ IOENTIFICATION satfiem O
APELLIDOS #{i
MARTINEZ
MARTINEZ
NOMBRES
CARMEN GLORIA ;
MACIONALIDAD sExo
CHILENA F .
FECHA DE ¥ TO y
22 SEPT 1992 101.132.423 s

FECHA DE EMISIGN FECHA DE YENEIMIENTS Eal
30 ENE 2014 22 SEPT 2022

FIRMA DEL TITULAR

Jpe

e

_ RUN 17.885.147-0

Naci¢ en: LINARES
Profesién: No Informada

41-931v0

INCHL1011324233H19<<<<<<<<<<LKLK<
9209220F2209221CHL17885147<0<4
MARTINEZ<MARTINEZ<<CARMEN<GLOR




M Modelo

CERTIFICADO COTIZACIONES

Folio N° : 5FB51515251DBF1FB8

13 de enero de 2017

AFP. Modelo S.A., certifica que a la fecha, la Sra. : CARMEN GLORIA MARTINEZ MARTINEZ
R.U.T.: 17.885.147-0 DOMICILIO: San Anotonio Lamas S/N, Linares, Linares, Septima Region

registra en su CUENTA OBLIGATORIA las siguientes cotizaciones, correspondientes al periodo
comprendido entre 01/2016 y 01/2017

Pailcas Tipo de Movimiento Fecha Monto Valor Rut Tipo
Caja Pesos Cuotas Cuota Pagador Fondo

02-2016 | COTIZACION NORMAL YoicsiEs 12,420 S _— =

01-2016 | COTIZACION NORMAL 10/02/2016 s - i 5

Se extiende el presente certificado a peticion de la interesada, para los fines que estime conveniente,
excluyendo su presentaciéon en ftribunales para formular un reclamo de cobranza de cotizaciones
previsionales, Ley 20.023.

FONDO A FONDO B FONDO C FONDO D FONDO E AFP M Dde‘?
MAS RIESGDSO RIESGOSO INTERMEDIO CONSERVADOR MAS CONSERVADOR Servicio al Cliente

Este certificado tiene una validez de 35 dias a contar de la fecha de emisién y puede comprobar su validez
ingresando a www.afpmodelo.cl, opcién “Herramientas - Validar Certificados”, ingresando Rut y nimero Folio

de Certificacion”,

Pagina 1 de 1

@\



13M1/2017 INFORME ANUAL DE BOLETAS DE HONORARIOS ELECTRONICAS

INNOVAMOS PARA

SIMPLIFICAR TU DIA A DIA %
#’reﬂere.ei NUevo st o ' s :
- s ' : el Ay 2 .“ -
Servicio de Rut: 17885147 -0 Identificar Nueve | Cemar
II gﬁm&g&m Contribuyente | Besisn

i

INFORME ANUAL DE BOLETAS DE HONORARIOS ELECTRONICAS.
En este informe se resume por cada mes del afio en consulta, el total de los honorarios brutos, total de retencién de terceros y totales de PPM a pagar por
contribuyente.

Contribuyente: CARMEN GLORIA MARTINEZ MARTINEZ
RUT: 178861470

INFORME CORRESPONDIENTE AL ANO 2016

FOLIOS | EMISIONES lunonoraRIiof RETENCION! w\oerencion fToTAL

DE
niciallFinallVigenteslAnuladas] ~ BRUTO TERCEROs [CONTRIBUYENTELIQUIDO

PERIODOS

(=]

IENERO
IFEBRERO
IMARZO
ABRIL

IMAYO

UUNIO

UULIO
IWGOSTO
ISEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE
Totales: 0 0 0 0 1]
lores totales no consideran los montos de las boletas anuladas.

' ['Ver informe como planilla electrnica | Imprimir

ol|lojo|lo|lo|ojoiojo|ojolo

Para ver el detalle de las boletas de un mes, hacer click sobre &l mes que desea revisar

https:/Moa.sii.clicgi_IMT/TMBCOC_InformeAnualBhe.cgi?rut_arrastre= 17885147&dv_arrastre=0&cbancinformeanual=2016 17

™,



“.‘ FACILTAD DE
EE  CIENCIAS Secretaria de
a ' SOCIALES | Estudios

T UNIVEHRSIDAD DE CHILE

Santiago, Viernes 26 de Agosto de 2016

Certificado de Estudiante Regular

La Secretaria de Estudios que suscribe, certifica que Carmen Gloria Martinez Martinez, Cédula
de Identidad N° 17.885.147-0, Matricula N° 2013110526, registra la calidad de estudiante regular
durante el periodo Segundo Semestre de 2016 en el programa de Licenciatura en Psicologia,
dependiente de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile.

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

Natélia Navarrete Albornoz
Secretaria de Estudios

Verificacién de certificado !_E]: :
https://ucampus.uchile.cl/v/3586958215990 ' T
Pagina 1 de 1 Eh_:" =




CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) CARMEN GLORIA MARTINEZ

MARTINEZ, RUN 17885147-0, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD,

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

vigente.

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

Jeanette Vega Morales

] FOnasa : Directora
\ / Fondo Nacional de Salud

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

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

Fecha Emision: 16/11/2016
Cédigo de Verificacion:  31373838353134372D30-373338323530




ICERRECTOREA DE Servicios Cenualeff:&)rre ISI
S U N TOS ESTU DlA NTI LE S Efagenat Paraguay DJ;F?:Z?
COMUNITARIOS .

CERTIFICADO DE RESIDENCIA

(Uso exclusivo para Acreditacion Socioeconémica de Becas y Créditos)

- ‘ - ) . 1 J 5
certifico que mi domicilio es en calle o pasaje /‘*7‘5@(}&&2%4&,@&“"33 .........................

casa o Depto. N“C?;{({%M}(zj en la Villa o Poblacién ......... J”LQ&&‘L%KM ............................
"'-_. (el , ~ L =

Comuna de...... \”1; IS T o en la ciudad de.......... 5&&1’&@ éﬂgﬁ ...................

Marcar con una X si la persona que llené este certificado es:

Postulante

Jefe de Hogar

Padre o Madre

Declaro que la informacién entregada en el presente certificado es fidedigna y asumo que en caso de

incurrir en alguna omisién, el beneficio podra ser revocado por el Ministerio de Educacién.

Nota 1: Adjuntar cuenta de servicio basico o cuenta de casa comercial, que certifique el domicilio sefialado en el presente cerlificado y la
identidad de quién lo llend.

Nota 2: Este certificado puede ser llenado por el postulante o jefe de hogar.

Nota 3: En caso de padres separados, este cerlificado debe ser entregado por ambos padres con el respaldo correspondiente.

At



VICERRECTORIA DE
ASUNTOS ESTUDIANTILES
Ny COMUNITARIOS

CERTIFICADO DE RESIDENCIA

{Uiso exclusivo para Acreditacion Socioeconamica de Becas y Créditos)

vo . CARMBN 6'\-0"7-'\& *M‘\l‘ NEZ \& ,RUT...
m.n lu:‘; b’iéxi»?ﬂ ) tﬁé/fg

certifico que mi diomicilio es en calle o pasaje .....5o= { ................

casa o Depto. N°. . ‘lj" \.( . en la Villa o Poblacion ..., S—ﬂ'ﬂ QA M % l E‘S—{'E

L l)v_;f& 'n"t- % revenns B0 la ciudad de... L" }W& 'ﬂfe g

Comuna de........
WMarcar con una X, si ia persona que lleno este certificado es:
Postulanite
Jefe de Hogar x‘
Padre o MMadre

Declaro que la informacion entregada en el presente certificado es fidedigna y asumo gue en caso de

incurrir en algunz: omisién, el beneficio podra ser revocado por el Ministerio de Educacion.

Firma: i

Fecha: ,un JI(K ;‘ZOL[.D

Mata 1 Adjuntarcuenta de senvicio bdsiso o cuenta de casa comarnial que cemifique ol dom iin sefalade en el presenie certificado y bz
ientidad de qulén lo lend.

tiota 2 Ese cenificads wuede ser llenado por &l postulante o jefe de hogar

Nota 3. En caso de pad res seperados, este certilicade debe ser entragado por ambos padies con 8l respaido Comrespencients,

(2



CERTIFICADO DE RESIDENCIA

JORGE FUENTES URRIAGA, Rut. 12.338.319-2, Presidente de la

Unién Comunal de Juntas de Vecinos de Linares, certifica que:

Dofla CARMEN GLORIA MARTINEZ HIDALGO, Rut. N° 10.018.338-2, tiene su
domicilio en Villa Jardin del Este, Pasaje Luis Vergara Lagos N° 1235 de

la Comuna de Linares.

Documento extendido de conformidad a lo establecido en el  Art. 43° N° 4
letra F de la Ley N° 19.418 sobre Juntas de Vecinos y demas Organizaciones
Comunitarias y es vilido para los tramites que estime conveniente la

interesada.

Linares, noviembre 17 de 2016.

e
SN COMUNAL i SUNTAES
I Bere OE VECINGS -
P " .. Fers. durid, pg .
P ] Y e i dahj-l:i-z_ig?zﬁ‘fﬂz?nl::j:f

( B PR, _
“e’ AT A S
JORGE FUENTES URRIAGA
PRESIDENTE U.C.J.V.
LINARES —
JFU/ ;



“RUN10,018.388%

Nacia em,
‘Profesion:

lmmmaz 3
'Z?4IE}!\1.(3(3

CARMENGLORM
PEBATIE SRR T :

CHILENA
et

16 JUL 1064 © 102.502.322

o W s Wmﬁmww

42 0L 2014 16.4UL 2024
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B v ko

LINARES
No informade

UL-bHO8E

INCHL1025923222H49 <<
HLOT1H2TF2LDT 1L UTNETIRLLAT
MARTINEZ<HIDALGO<<CARMEN<GLORI
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SANTIAGO, 16 DE NOVIEMBRE DE 2016

Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales

La empresa PreviRed.com, que suscribe, certifica:

Que, las cotizaciones previsionales del Sr.(a) CARMEN GLORIA MARTINEZ HIDALGO, Rut: 10.018.338-2, por los periodos e
instituciones de previsién que a continuacion se indican, se encuentran pagadas por su empleador COMBUSTIBLES Y TRANSPORTES EL
SOCORRO LTDA, Rut: 76.228.816-8, mediante el sistema de pago electrénico a través del sitio Internet www.previred.com

Institucion de Prevision Mes y aiio Tipo Pago | Remuneracién |  Monto Fecha de N°© Folio
Remuneraciones Imponible Cotizado Pago Planilla
PROVIDA (SIS) Octubre 2015 REM $301.250 $3.464| 10/11/2015 | 2005201510367224
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA) Octubre 2015 REM $301.250 $34.764| 10/11/2015 | 2005201510367224
PROVIDA (AFC) Octubre 2015 REM $301.250 $9.038( 10/11/2015 | 2005201510367224
IPSFONASA (COTIZACION SALUD) Octubre 2015 REM $301.250 $21.088( 10/11/2015 | 0000000128808867
MUTUAL DE SEGURIDAD CCHC Octubre 2015 REM $301.250 $10.544| 10/11/2015 | 2081201510113681
PROVIDA (SIS) Noviembre 2015 REM $301.250 $3.464| 10/12/2015 | 2005201511360407
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA) Noviembre 2015 REM $301.250 §34.764| 10/12/2015 | 2005201511360407
PROVIDA (AFC) Noviembre 2015 REM $301.250 $9.038| 10/12/2015 | 2005201511360407
IPSFONASA (COTIZACION SALUD) Noviembre 2015 REM $301.250 §21.088] 10/12/2015 | 0000000129904443
MUTUAL DE SEGURIDAD CCHC Noviembre 2015 REM $301.250 $10.544| 10/12/2015 | 2081201511109917
PROVIDA (SIS) Diciembre 2015 REM $301.250 $3.464|11/01/2016 | 2005201512481099
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA) Diciembre 2015 REM $301.250 $34.764| 11/01/2016 | 2005201512481099
PROVIDA (AFC) Diciembre 2015 REM $301.250 $9.038| 11/01/2016 [ 2005201512481099
IPSFONASA (COTIZACION SALUD) Diciembre 2015 REM $301.250 $21.088 11/01/2016 | 0000000131178254
MUTUAL DE SEGURIDAD CCHC Diciembre 2015 REM $301.250 $10.544[11/01/2016 | 2081201512156296
PROVIDA (SIS) Enero 2016 REM $312.500 $3.594| 10/02/2016 | 2005201601391304
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA) Enero 2016 REM $312.500 $36.063 [ 10/02/2016 | 2005201601391304
PROVIDA (AFC) Enero 2016 REM $312.500 $9.375[ 10/02/2016 | 2005201601391304
IPSFONASA (COTIZACION SALUD) Enero 2016 REM $312.500 $21.875[10/02/2016 | 0000000132164108
MUTUAL DE SEGURIDAD CCHC Enero 2016 REM $312.500 $10.938| 10/02/2016 | 2081201601121527

Tipos de Pago: Remuneraciones(REM); Gratificaciones(GRA); Retroactivos(RET); Bonos Ley(LEY)

Que, el detalle de pagos*, informado por el citado empleador a las diferentes instituciones de prevision, se encuentran en el portal de internet de PreviRed.com y. conforme se
establece en dictamen N® 3673/181, de 4 de octubre de 2001, de la Direccion del Trabajo, tal informacién reemplaza a las respectivas planillas de declaracion y pago simultineo

de cotizaciones previsionales que se deben mantener en los lugares en que se prestan los servicios.

Se extiende el presente certificado a solicitud del empleador.

e Glheral”

_Certificado Electrénico

16/11/2016
13:10:53

PreviRed.com

* Pago conforme a Circular 1.888 de 08.03.2001 de la Superintendencia de Seguridad Social y letra B, Titulo VI, Libro |l del Compendio de Normas de la Superintendencia de

Pensiones.

He



SANTIAGO, 16 DE NOVIEMBRE DE 2016

Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales

La empresa PreviRed.com, que suscribe, certifica:

Que, las cotizaciones previsionales del Sr.(a) CARMEN GLORIA MARTINEZ HIDALGO, Rut: 10.018.338-2, por los periodos e
instituciones de previsién que a continuacioén se indican, se encuentran pagadas por su empleador COMBUSTIBLES Y TRANSPORTES EL
SOCORRO LTDA, Rut: 76.228.816-8, mediante el sistema de pago electronico a través del sitio Internet www.previred.com

Institucion de Prevision Mes y aiio Tipo Pago | Remuneracion | Monto Fecha de N® Folio
Remuneraciones Imponible Cotizado Pago Planilla
PROVIDA (SIS) Febrero 2016 REM $312.500 $3.594| 10/03/2016 | 2005201602343279
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA) Febrero 2016 REM $312.500 $36.063 [ 10/03/2016 | 2005201602343279
PROVIDA (AFC) Febrero 2016 REM $312.500 $9.375] 10/03/2016 | 2005201602343279
FONASA (COTIZACION SALUD) Febrero 2016 REM $312.500 $21.875]| 10/03/2016 | 2017160200512855
MUTUAL DE SEGURIDAD CCHC Febrero 2016 REM $312.500 $10.938[ 10/03/2016 | 2081201602103379
PROVIDA (SIS) Marzo 2016 REM $312.500 $3.594| 11/04/2016 | 2005201603337040
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA} Marzo 2016 REM $312.500 $36.063[11/04/2016 | 2005201603337040
PROVIDA (AFC) Marzo 2016 REM $312.500 $9.375| 11/04/2016 | 2005201603337040
FONASA (COTIZACION SALUD) Marzo 2016 REM $312.500 $21.875| 11/04/2016 | 2017160300562901
MUTUAL DE SEGURIDAD CCHC Marzo 2016 REM $312.500 $10.938| 11/04/2016 | 2081201603102411
PROVIDA (SIS) Abril 2016 REM $312.500 $3.594| 10/05/2016 | 2005201604338377
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA) Abril 2016 REM £312.500 $36.063| 10/05/2016 | 2005201604338377
PROVIDA (AFC) Abril 2016 REM $312.500 $9.375| 10/05/2016 | 2005201604338377
FONASA (COTIZACION SALUD) Abril 2016 REM $312.500 $21.875] 10/05/2016 | 2017160400633945
MUTUAL DE SEGURIDAD CCHC Abril 2016 REM $312.500 $10.938| 10/05/2016 | 2081201604094009
PROVIDA (SIS) Mayo 2016 REM $312.500 $3.594| 10/06/2016 | 2005201605379468
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA) Mayo 2016 REM §312.500 $36.063 [ 10/06/2016 | 2005201605379468
PROVIDA (AFC) Mayo 2016 REM $312.500 $9.375] 10/06/2016 | 2005201605379468
FONASA (COTIZACION SALUD) Mayo 2016 REM $312.500 $21.875]10/06/2016 | 2017160500676421
MUTUAL DE SEGURIDAD CCHC Mayo 2016 REM $312.500 $10.938( 10/06/2016 | 2081201605120229

Tipos de Pago: Remuneraciones(REM); Gratificaciones(GRA); Retroactivos(RET); Bonos Ley(LEY)
Que, el detalle de pagos*, informado por el citado empleador a las diferentes instituciones de prevision, se encuentran en el portal de internet de PreviRed.com y, conforme se

establece en dictamen N¢ 3673/181, de 4 de octubre de 2001, de la Direccidn del Trabajo, tal informacion reemplaza a las respectivas planillas de declaracion y pago simultaneo
de cotizaciones previsionales que se deben mantener en los lugares en que se prestan los servicios.

Se extiende el presente certificado a solicitud del empleador.

. Certificado Electrénico
- 16/11/2016
Eﬁ;gfw S R 13:10:53
B&mrge%gﬁeml ? PreviRed.com

* Pago conforme a Circular 1.888 de 08.03.2001 de |a Superintendencia de Seguridad Social y letra B, Titulo VIII, Libro Il del Compendio de Normas de la Superintendencia de
Pensiones.
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SANTIAGO, 16 DE NOVIEMBRE DE 2016

Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales

La empresa PreviRed.com, que suscribe, certifica:

Que, las cotizaciones previsionales del Sr.(a) CARMEN GLORIA MARTINEZ HIDALGO, Rut: 10.018.338-2, por los periodos e
instituciones de previsién que a continuacion se indican, se encuentran pagadas por su empleador COMBUSTIBLES Y TRANSPORTES EL
SOCORRO LTDA, Rut: 76.228.816-8, mediante el sistema de pago electronico a través del sitio Internet www _previred.com

Institucion de Prevision Mes y afio Tipo Pago | Remuneracion | Monto Fecha de N°® Folio
Remuneraciones Imponible Cotizado Pago Planilla
PROVIDA (SIS) Junio 2016 REM $312.500 $3.594| 11/07/2016 | 2005201606458447
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA) Junio 2016 REM $312.500 $36.063] 11/07/2016 | 2005201606458447
PROVIDA (AFC) Junio 2016 REM $312.500 $9.375| 11/07/2016 | 2005201606458447
FONASA (COTIZACION SALUD) Junio 2016 REM $312.500 $21.875] 11/07/2016 | 2017160600799308
MUTUAL DE SEGURIDAD CCHC Junio 2016 REM $312.500 $10.938[11/07/2016 | 2081201606149387
PROVIDA (SIS) Julio 2016 REM $321.875 $4.538[ 10/08/2016 | 2005201607428451
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA) Julio 2016 REM $321.875 $37.144| 10/08/2016 | 2005201607428451
PROVIDA (AFC) Julio 2016 REM $321.875 $9.6561 10/08/2016 | 2005201607428451
FONASA (COTIZACION SALUD) Julio 2016 REM $321.875 $22.531( 10/08/2016 | 2017160700760102
MUTUAL DE SEGURIDAD CCHC Julio 2016 REM $321.875 $11.266| 10/08/2016 | 2081201607136854
PROVIDA (SIS) Agosto 2016 REM $321.875 $4.538| 12/09/2016 | 2005201608444906
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA) Agosto 2016 REM $£321.875 $37.144| 12/09/2016 | 2005201608444506
PROVIDA (AFC) Agosto 2016 REM $321.875 $9.656| 12/09/2016 | 2005201608444906
FONASA (COTIZACION SALUD) Agosto 2016 REM $321.875 $22.531| 12/09/2016 | 2017160800778390
MUTUAL DE SEGURIDAD CCHC Agosto 2016 REM $321.875 $11.266| 12/09/2016 | 2081201608147557
PROVIDA (SIS) Septiembre 2016 REM $321.875 $4.538| 11/10/2016 | 2005201609417722
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA) Septiembre 2016 REM $321.875 $37.144| 11/10/2016 | 2005201609417722
PROVIDA (AFC) Septiembre 2016 REM $321.875 $9.656| 11/10/2016 | 2005201609417722
FONASA (COTIZACION SALUD) Septiembre 2016 REM $321.875 $22.531] 11/10/2016 | 2017160900734295
MUTUAL DE SEGURIDAD CCHC Septiembre 2016 REM $321.875 $11.266] 11/10/2016 | 2081201609137607

Tipos de Pago: Remuneraciones(REM); Gratificaciones(GRA); Retroactivos(RET); Bonos Ley(LEY)
Que, el detalle de pagos*, informado por ¢l citado empleador a las diferentes instituciones de prevision, se encuentran en el portal de internet de PreviRed.com y, conforme se

establece en dictamen N° 3673/181, de 4 de octubre de 2001, de la Direccién del Trabajo, tal informacion reemplaza a las respectivas planillas de declaracion y pago simultaneo
de cotizaciones previsionales que se deben mantener en los lugares en que se prestan los servicios.

Se extiende el presente certificado a solicitud del empleador.

Py  Certificado Electronico
,,;3-5;.«{.;;--;.* 16/11/2016
' 13:10:53
steha R. o
Eéii!m&; [ hL:?'al PreviRed.com

* Pago conforme a Circular 1.888 de 08.03.2001 de la Superintendencia de Seguridad Social y letra B, Titulo VIII, Libro Il del Compendio de Normas de 12 Superintendencia de
Pensiones.



SANTIAGO, 16 DE NOVIEMBRE DE 2016

Certificado de Pagos de Cotizaciones Previsionales

La empresa PreviRed.com, que suscribe, certifica:

Que, las cotizaciones previsionales del Sr.(a) CARMEN GLORIA MARTINEZ HIDALGO, Rut: 10.018.338-2, por los periodos e
instituciones de prevision que a continuacion se indican, se encuentran pagadas por su empleador COMBUSTIBLES Y TRANSPORTES EL
SOCORRO LTDA, Rut: 76.228.816-8, mediante el sistema de pago electronico a través del sitio Internet www.previred.com

Institucion de Prevision Mes y aiio Tipo Pago | Remuneracion Monto Fecha de Ne¢ Folio
Remuneraciones Imponibie Cotizado Pago Planilla
PROVIDA (SIS) Octubre 2016 REM $321.875 $4.538| 10/11/2016 | 2005201610463459
PROVIDA (COTIZACION OBLIGATORIA) Octubre 2016 REM $321.875 $37.144| 10/11/2016 | 2005201610463459
PROVIDA (AFC) Octubre 2016 REM $321.875 $9.656| 10/11/2016 | 2005201610463459
FONASA (COTIZACION SALUD) Octubre 2016 REM $321.875 $22.531[10/11/2016 | 2017161000813732
MUTUAL DE SEGURIDAD CCHC Octubre 2016 REM $321.875 §11.266]10/11/2016 | 2081201610156404

Tipos de Pago: Remuneraciones(REM); Gratificaciones(GRA); Retroactivos(RET); Bonos Ley(LEY)
Que, el detalle de pagos*, informado por el citado empleador a las diferentes instituciones de prevision, se encuentran en el portal de internet de PreviRed.com y, conforme se

establece en dictamen N° 3673/181, de 4 de octubre de 2001, de la Direccién del Trabajo, tal informacién reemplaza a las respectivas planillas de declaracion y pago simultaneo
de cotizaciones previsionales que se deben mantener en los lugares en que se prestan los servicios.

Se extiende el presente certificado a solicitud del empleador.

,'i:;-A Certificado Electrénico
;,'Z 77 16/11/2016
oan 13:10:53

amn& G !‘lér&liaa PreviRed.com

* Pago conforme a Circular 1.888 de 08.03.2001 de la Superintendencia de Seguridad Social y letra B, Tilulo WIll, Libro |l del Compendio de Normas de la Superintendencia de
Pensiones.




LIQUIDACIONDE REMUNERACIONES Q@

EMPRESA - COMBUSTIBLES Y TRANSPORTES EL SOCORRO LIMITADA MES: JUNIO Ao 200164
SUCURSAL : RENGO 912, LINARES NUMERO
RUT 76.228.816-8
TRAEAJADOR SR(A):  CARMEN GLORIA MARTINEZ HIDALGO
RUT: 10018 338-2
DiAS TRARAJADOS an
HABERES
SUELDO BASE 250,000
GRATIFICACION &2.500
TOTAL IMPONIBLES 312500
3
1 CARGAS FAMILIARES
TOTAL NO IMPONIBLES 6302
TOTAL HABERES g8 /
DESCUENTOS
DROVIDA 1154 35.062
FONASA 271875
SEGURO DE CESANTIA 187
ANTICIPO SUELDO - 100.000
TOTAL DESCUENTOS 150812
TOTAL & PAGAR 188,000

Son  CTENTO CINCUENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y NUEVE

Certifico que he recitide de COMBUSTIBLES Y TRANSPORTES EL SOCORRO LIMITADA. ami emera satisfaccidn el saldo
indicade en la presente liquidacién y no tengo Cargo i cobro posteriores que hacer. |

Fuasitod]

Recibi Conforme

FECHA DE EMISION : 060772016

Comb. y Transporte El Socorro Lida.
Rut; 76.228.816-8
Rengo 912 - Linares



2\

LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

EMDPRESA : COMBUSTIBLES ¥ TRANSPORTES EL SOCORRO LIMITADA. MES: JULIO ANO: 2016
SUCURSAL : RENGO 912, LINARES NUMERO :
RUT - 76.228.816-8
TRABAJADOR SR(A): CARMEN GLOFIA MARTINEZ HIDALGO
RUT: 10.018338-2
DIASTRABATADOS 30
HABERES
SUELDO BASE 257500
GRATIFICACION 64378
TOTAL IMBONIELES 321875
6.491
1 CARGAS FAMILIARES
TOTAL NO IMPONIELE 6491 /
TOTAL HABERES IR 66 /
DESCUENTOS
PROVIDA 1154 a7144 V
FOMASA 22831
SEGURO DE CESANTIA 1931 v
ANTICIPO SUELDO 100.000
TOTAL DESCUENTOS 161607
TOTAL A PAGAR 166,759
Son: CIENTO SESENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE
) P
4 2(le-He o

Certifico que he recibido de COMBUSTIBLES Y TRANSPORTES EL SOCORRO
saldo indicado en la presente liquidacidn y no tengo carge ni cobro posteriores que hacer,
=

, ami entera satisfaccian el

FECHA DEEMISION :  ORA8/2016

Comb. y Transporte El Socorro Luda.
Rut; 76.228.816-8
Rengo 912 - Linares



[UNERACIONES

=4 - R
| JQUIDACION DE RE g
WITADA MES: A : 1
EMPRESA - COWUSTIBI.E’S Y T‘R_ANSPORTES EL SOCORRQ T.Ih hru

SUCURSAL : RENGO 912, LINARES
- 76.228816-8

e ————
T TOTAL IMPONIBLES . 32187
G491
1 CARGAS FAMILIARES
TOTALNO IMPONIELE 5.401
TOTAL HARERES 328366
DESCUENTOS _
PROVIDA 1154 %224;
FONASA
SEGURO DE CESANTIA 1931
ANTICIPO SUELDO 100.000
TOTAL DESCUENTOS 181,607
TOTAL APAGAR 166 755

Son: CIENTO SESENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE

Certifico que he recibido de COMBUSTIBELES ¥ TRANSPORTES EL SOCORRO LIMITADA., 2 mi entera satisfaccidn el

saldo indicado en la presente liquidacion y no tengo carge ni cobro postericres’que hacer. | g
A ;

Blueilus

FECHA DEEMISION :  07/09/2016 Recibl Confamd

Comb. y Transporte El Socorro Lida.
Rut: 76.228.816-8
Renpo 912 - Linares




CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) CARMEN GLORIA MARTINEZ
HIDALGO, RUN 10018338-2, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

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

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

w»ee&:“ T |
S BT 't.i.!%\; z"i"‘fs\
5 1 e PO
‘\ f"‘“-m ...............

Jeanette Vega Morales
d F ondasda- Directora
“\: / Fondo Nacional de Salud

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

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

Fecha Emisién: 16/11/2016
Cédigo de Verificacién: ~ 31303031383333382D32-373339343834



Santiago, 13 de enero de 2017

Estimado/a,
Buenas tardes,

Mi nombre es Carmen Gloria Martinez Martinez, RUT 17.885.147-0, estudiante
de la carrera de Psicologia en esta institucién educacional. El motivo de la redaccion de
este documento es para dar cuenta de mi situacién en relacién al aporte de pensién de
alimentos u otro apoyo por parte de familiares directos y/o terceros. Informo que no
recibo ningln tipo de ayuda por parte de algun familiar directo y/o terceros aparte de
mi madre, la jefa de hogar y, por ende, quien se hace cargo de mi mantencién
econdémica. Informo ademds que yo no tengo ningun tipo de relacién con mi padre,
por lo que él no se ha hecho cargo de mi mantencién econémica de ninguna forma
(dinero, pensién, como carga en el sistema de salud publica o privada, etc.)

Sin nada mas que comentar, me despido cordialmente.

Carmen Gloria Martinez Martinez

4
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r %‘ V!CERRECTOR[A DE Is.enficioii.:entra.a.tes -Torr_e'lis
i&. ASUNTOS ESTUDIANTILES R
28]Y COMUNITARIOS

INFORME MEDICO

Sr. Doctor:
Con motivo de acreditar el gasto en salud del estudiante o de alguno de los integrantes de su grupo

familiar, se solicita a usted, aportar la Informacion requerida.

Nombre del Estudiante

% RUT L) 2 o L Y o
% Carrera RN o 8 @ 0 A oo
< Nombre del paciente s wa-«-—-a;&aam ..... nﬁrﬁ'a ..... 2 wh‘a .................
% Edad s p O T N .. WY . - (AL
< Fecha de emisién Ch X N ekt el ZRM

< Diagnéstico Médico: Tfm“-ofrq!%m ..... Bt"‘-’eﬂrt""’“ ................

Enfermedad de alto costo [E:’ Enfermedad de mediano costo |:|

»  Tratamiento — \ZY. % '
Bipropine IS0y 17070 Crbsipin Moy 004, Fop,

% Medicamentos Lﬁ»e:&ﬂ'&.’..-a. ) *“-’db Lo, @*-"*"T" = 2 \"\) o L = L0 TR

< Alimentacion Especial..... ot e e

W TGS, s v o s msrss s s st s i s e v i e 8 £ S A S A B T S A

*,
o

Fecha: l:"’(“flg ...........

(Timbre de Instituciéon Responsable)

So~a &Q O ~o-|

Exémenes....N. 1""-’(-%"{'\(9“]’“"‘*“1\‘“‘* ........ W,na"—uaﬁ—{nnb‘dd e~




He .
7% VICERRECTORIA DE Jeriiias Goirales-Lure 14
+5;,| ASUNTOS ESTUDIANTILES e i
%4/ Y COMUNITARIOS

INFORME DE GASTOS MEDICOS

Este documento debe ser llenado por el Jefe de Hogar y constituye un instrumento imprescindible para el
otorgamiento de beca.

NOMBRE PACIENTE Cornmim. Wiy Marhnesn  Marvhnez

RUT AF X5 {u7-0 .

DIAGNOSTICO %A a e ime @x){h@ﬂa A dC
ITEM/ PERIODO MES 1 MES 2 MES 3 MES4 (MESS5 |MES6 MES 7 total
CONSULTAS 50.000 |$10000  [#10.000 [810.000[310000 |510600 pLOAD 1 >0.000
MEDICAMENTOS b1$T. S0 U “ 5 b . o ﬂfg?ﬁ() '
TRATAMIENTOS AMBUEATORIO fofps 1+ ¥ ¥ Y\ u v t & K 7}{ 00

HOSPITALIZACIONES

CIRUGIA

ALIMENTACION ESPECIAL

CUIDADOS ESPECIALES

ARRIENDO EQUIPOS

PANALES
AMBULANCIA
EXAMENES
TOTAL
VENSUAL 303 $40
Observaciones ’é?"lﬁf&m’l«t&i/lﬁ C’:W 0. Hmome WM& i, P”(bu{;waﬂ

on codibicpdo de dpon w0 & in sy ,’i’)’hwm’nﬂm
s meHh ol  midich. j




VICERRECTORIA DE
165 ASUNTOS ESTUDIANTILES
1945y COMUNITARIOS

INFORME MEDICO

Sr. Doctor:
Ot motve gk acreditar el gasto en salud det estudiante a de alguna de las integrantes de su grupa
familiar, se solicita a usted, aportarla Informacién requerida.

-,
o

Nombre del Ezstudiante
RUT

Carrera

%+ Nombre del paciente
+ Edad

< Fecha de emisitn

Ly
o g

% Diagnéstico Médico:

Enfermedad de alto costo

G MR RRIIRIEIES  ceonniieie et aereasine e nm e na s ST n e S eEaSa
2 Alimentacion Especial........ooo.. oL T
B INSUMOS ...ooocoviiomnnemanees R e

II_Monto _prumadio mensual de gastes: $

FEERA! ccvereernerereeamnsrasnasassianaens
Médico Trgtante

(Timbre de Institucién Responsable)



IVICERRECTORIA DE

SOy COMUNITARIOS

ASUNTOS ESTUDIANTILES

INFORME DE GASTOS MEDICOS

Este documento desbe ser llenade por el Jefe de Hogar v constituye urt instrumento imprescindible para el

GlmngEET ok U o

NOMBRE PACIENTE | C 4 R VATH 64/::%\,5 Phsrt'h NE?_H-» mfét? |

RUT 10.0 1% >33 -
DIAGNOSTICO LDy ﬁq-ff? P0INE O f% ccm‘sw/ M}w’?;&w@;ﬁb O
M’}Pm Hdw *Wi‘/ -

ITEM/ PERIODO MES 1 MES 2 MES3 |MES4 |[MES5 |MESE |MEST total i

CONSULTAS SY20 . £.U%0 :i'~5r‘-—{73‘0§\3r‘f?aﬂ AU yo Syl LU 3¢ ol 0

veocAENTOS I L e
| TRATAMIENTOS AHIBULATORIO | 1 -;
| HOSPITALIZACIONES !

ol F_z_uc;i;\ .- . 1 !
| ALIMENTACION ESIPECIAL | . B E Jl
| CUIDADOS ESPECIALES f I |
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SIECCION DE BIENESTAR EST UDIANTIL

I LR T A T ASUATIOE B FLIEIAT

£:STADO DE SITUACION PATRIMONIAL AL __/ il

1.-DETALLE DE BIEINES RAICES:

ACT O 5: i
Tipo 1: Casa, Depto. . Estacionamienta, Terrena.

Tina 2: Auto, Camior ieta, Camidn, Furgon, Moto, Ctras

‘ Tipo 1 DESTINGS | DIRECCION {inchuir cormuna}
f o

[ Destino: Vivienda, Comercial, laboral, Otre.

I Destino: Paficuiar, Laboral, Otre
HIFOTECA A
FavoR CE
igh

AVALUD FISCAL I

Total | ] U,

' ] P T RENOR R FRVORTE | BVALD wa-cs«f}
Y Tipo 2 | DESTING MARCA MODELO- ANO | N® BATENTE {enidad financiera) 3

i
L |

2. DETALLE DE PARTICIPACION EN SOCIEDADES
Tipo 3: Sociedades ( Ltda, Sociedad de Profesionales, Angnima Cerrada, ele).

. % DE .
[ Tipo 3 ‘ RAZON SOCIAL l RUT L — PATRIMONIO SCC. 5

| n T T :

2, -DETALIE DE AVUERSMOMNES ¥ OTROS

Tipo 4: Acciones Soctiedades Ancnimas Abiertas,
Negociables, Cuotas Cooperativas, APV, etc.
Tipo 4 NOMIZRE INSTITUCION © CANTIDAD N° VALOR UNITARIO & TOTAL INVERSION  §

INVERSION | SOCIEDAD

[Depbésitos a Plazo, Fondes Mutuos, Cuentas de Ahorro, Valores

4
L

a Qia g
roraLactvos s A2 3 @ 43 .~
PASIVOS:

1.- DETALLE DE DE UDAS ASOCIADAS AL ACTIVO
Tipo §: Crédito Hipo tecario, Crédito Automatriz, otres.

Tipa5 | INSTITUGION | N°DE VENCIMIENTO | PAGO MENSUAL | MONTO DEUDA #IONTO DEUDA
| BANCARIA CUOTAS £ 0 INICIAL 5 ACTUAL S
el I,lfl? Prnestangl ~35% of-- 40 .. ¢ 220.28% Eotl GETe

TOTAL PASIVOE §
TOTAL ACTIVOS:

X 4’2?“-[ 0. G’il{a’ TOTALPASIVOSS: ZIL @}{gm TOTAL PATRFMSOI\%?‘ {52}0_5 gaéi\%sf -

NOMBRE CNQ\&;&QMR{JNEE H'EM_(:;ORUT [0 CAB338 -2 FRmA Q\é’mﬂﬁ({uﬂ f

NOTA: B! e de famili se debe hacer responsable de la informacion ya £l

r 5 & T que enireya  En cess de Mo lerer Benes dele indailo v irm,

gECLARO QUE TODA Lés INFORMACION CONSIGNADA ES VERIDICA. AUTORIZANDD POR ENDE A LA UNI\-"ERSl‘rDADkUrE CHILE A COMPROB,
EQUERIR DE GUIEN COIRRESPONDA LOS ANTECEDENTES MENCIONACOS, S




1

Yo

Fecha de Emision. 16 de Noviembre de 2016

Servicio de
Impuestos
Internos
CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL
Avallos en pesos del SEGUNDO SEMESTRE DE 2016
Comuna . LINARES
Numero de Rol de Avalto : 01112 - 00013
Direccion o Nombre del bien raiz : LUIS VERGARA 1235 JARDIN DEL ESTE
Destino del bien raiz : HABITACION
Registrado a Nombre de : MARTINEZ HIDALGO CARMEN GLORIA
RUN o RUT Registrado : 10.018.338-2
AVALUO TOTAL . : % 12.740.943
AVALUO EXENTO DE IMPUESTO b 12.740.943
AVALUO AFECTO A IMPUESTO 0 % 0

El avalio que se certifica ha sido determinado segun el procedimiento de tasacion fiscal para el calculo del
impuesto territorial, de acuerdo a la legislacion vigente, y por tanto no corresponde a una tasacion comercial de la
propiedad.

Este Certificado no acredita dominio del bien raiz.

Por Orden del Director

CERTIFICADO GRATUITO

13



TVICERRECTQRIA DE
|ASUNTOS ESTUDIANTILES
'Y COMUNITARIOS

DECLARACION JURADA DE GASTOS MENSUALES

Este documento detie ser llenado por el Jefe de Hogar y conshituye Ln instrumente imprescindible pars el otorgamienta de
beca, al que se le diebe adjuntar los documentos que respaldan los gastos del periodo a declarar.

Declaracion comesponds al gaste del mes de,@_ ‘2‘ ‘LE N° de Integrantes grupo familiar L0 !2/ |
BiP de Intedgrantas Que BRaTan E {: I !
NOMBRE POSTULANTE: ....ooooviimiravssbalibiunianshonaassssissssnsnyvssbin o o R

IDENTIFICACION JIZFE DE HOGAR

wowere O dten. G lods . HAD'}’(VEE— J:L! LA lecrur..40.01 e
s P Wie VeDeAns Pece \w 2.1 g roe 8 130811 b

DOMICILIO mmap\LCﬁﬂE%éc}\ﬁq\l! }R,E‘SFONOC\ 3213
PROFESION, OFICKO 0 ACTIVIDAD.... s RETIL AL o

TOTAL DE INGRES O MENSUAL DEL GRUPO FAMILIAR §..321..3CO .
GASTOS FAMILIAR ES § MENSUALES

Alimentacidn

Frieras

Dividendo

Confribucicnes

Luz

Agua

Combustible {gas, pzirafina, otros)

Bencina

Movilizacién

Teléfono (fijo, celulai)

Ty Cddie

Internet

Utiles de Aseo

Educacion (Centro di: Padres, Escolaridad, Letras, eic)
Crédilos de Consumes {Casas Comerciaies, Finarcieras, efc )
Vestuario

Salud

Deudas

Otros

Total
oBseErvAcioNEs: C /A Salun sl mnelupas W.Higﬁ ;z' };IG'

Me haago resqansz bie de la informacion enregada en esie farmulario v declarado bajp ramento aue s
fidedigna. Autorizey ademas cualquier investigacidn que sobre ella se realice.

SANTIAGO......... de .. NOWEH A Ge 20, Lo ..

3\



Cliente
Nqn‘tjbl_'“._l';' i : RUT . ~  Fecha y Hora
CARMEN GLORIA MARTINE Z HIDALGO 10.018.338-2 16/11/2016 17:22:34
_Producto Crédito Hipotecario
' NE:IMEI;D de Mutuio 166995020
":Nt'miaro de Dividendo 154
Fécha :Vencimie_mto 01/12/2016
_ Mone;ja % : R
Amortizacion 2 1.739000
Iﬁtergses : ' R 0.814000
Comisién . 0.150360 .
Servicios Varioss 0.000C00
Seguros . 0.284274
Interes Penal i $0
_-G_a:stos_ Cobranz:a : ; $0
Totalen (UF) ' 2.988234
Total a Pagar | $ 76.430
Notas :

Informacién referencial suje:ta a confirmacion.
Comsulte ot OO0 50T 12 12 ruevas condiciones y precios de) seguro de incendio, vigentes deste &) 01}&7 v D108
de 2010, respectivamente.



(}% FONDO NACIONAL DE SALUD )
'S BONO DE ATENCION DE SALUD N° : 340655634
Fonasa — - COPIA
FECHA EMISION © 16/11/2016 RUT AFILIADO - 1001833
RUT BENEFICIARIO 10018338-2 NOMBRE BENEFICIARIO : CARMEN GLORlA MARTINEZ HIDALGO
DIRECCION - SAN ANTONIO S/N GRUPOQ INGRESO i 6
EDAD BENEFlClARlO 52 SEXO BENEFICIARIO ‘F
Nro PROGRAMA : Nro PRESTAMO ?
COoDIGO VALOR VALOR APORTE VALOR
PRESTACION DESCRIPCION HORA ITEM CANTIDAD TOTAL BONIFICACION SEG. COMP. A PAGAR
0101003 CONSULTA MEDICA ESPECIALIDADES N 0 1 13.570 8.140 0 5.430
FORMA DE PAGO TOTALES 13.570 8.140 0 5.430
EFECTIVO 5430

PROFESIONAL/INSTITUCION :  76062829-8 DOCTOR
MEDICO TRATANTE :
MEDICO SOLICITANTE

NE ESPINOSA CANTERO Y COMPANIA NIVEL: 3
- FECHAATENCION @ __/ [/

\N

FIRMA PROFESIONAL / INSTITUCIO

L‘M&j{}ﬁ[’

FIRMA BENEFICIARJO

CAJERO: 17758231-K SUCURSAL{ONDOB? HORA EMISION : 10:27:20 N°: 32}?:?35*?*34

25



M'Wﬂﬁr—_._—.ﬂwﬂﬁ

FARMBCIRS TRED e 3.

MBI G BT RE-E

Tass Ratriz: HEEREDR o SETE = 487, foam i

Hi LR

& i FRBIELTES W FERFRERDES . SERFICTES IE ERFERmER L,
RN HE FROGHITES S PENTICHIS , MINTMRREET, SERIICINE
PLEINES ¥ IE FECHIENCTUR

bolEta £ lectrinioy R THYRIILEET caje: ¥
Feama: 14-17-218 Pora: 12:48703

Suprssl B TREERERT TR 43 L ISRES

FATIRLE geey  PEECTS Vi O

L DSRT SRR Endne SO 2 4835 o, 880
SUBTOTAL BOLETA $ 8.860
ToTAL EXENTD $ 0
TOTAL § g _860
FRODUCTOS 1 HIBHUES 1
Bimers 3 100
Efectivo ¥ 5 uEe
Yuelto $ 1490
Puntus generados a9
puntos Acumulados: 1176
CARMEN MARTINEZ
yendedor: 12223 BRGELICA DEL G plLh F [57763]

Titwhme £lentrénice S1L
Res. 18 7-2-20T1 VerifFque Pocwmenis: sl oruzwerde ¢



&{;} FONDO NACIONAL DE SALUD
F 4 B Q.
S BONO DE ATENCION DE SALUD LAl
Fongasa T ——
FECHA EMISION - 16/11/2016 RUT AFILIADO - 10018338-2 ,
RUT BENEFICIARIO : 10018338-2 RO VBRE BENEFICIARIO | CARMEN GLORIA MARTINEZ HIDALGO
DIRECC . SAN ANTONIO SIN GRUPO INGRESO ' C
EDAD BENEFIC\ARIO - 52 SEXO BENEFICIARIO - F
Nro PROGRAMA : Nro PRESTAMO :
COoDIGO VALOR VALOR APORTE VALOR
PRESTACION DESCRIPCION HORA ITEM CANTIDAD TOTAL BONIFICACION SEG.COMP. A PAGAR
0101003 CONSULTA MEDICA ESPECIALIDADES N 0 1 13.570 8.140 0 5.430
FORMA DE PAGO TOTALES 13.570 8.140 0 5.430
EFECTIVO 5.430
PROFESIONAL/INSTITUCION ©  76062829-8 DOCTOR RENE ESPINOSA CANTERO Y COMPARIA ~ NIVEL: 3
MEDICO TRATANTE / FECHAATENCION = /[
MEDICO SOLICITANTE
{ V/{LLQ% !’,U,UILIL w//—\\ i
FIRMA BENEFICIARIO FIRMA PROFESIONAL / INSTITUCIO ’
CAJERO: 17758231K SUCURSAL / 0710067 HORAEMISION : 10:27:20 N° : 340655634
hkk C PIA *k¥k J

/

{



FARKACIAS CRUZ VERDE 5.R.

R.ULT.: 89.807.200-2

Casa Matriz: AVENIDA £i SALTO # 4875, HUECHURABA,
HUECHURABA

Giro: FARMACIAG ¥ PERFHRERIAS RYICIRS DE CNFERMERIR,
VENTA DE PRODUCTOS AL GiENTICTES. MINIHARKET, SERVITIOS
POSTALES ¥ DE RECRUDACION

Bolela Flectronica NP 725088130 Caja: &

Fecha: {7-11-2016 Hora: 09:50:58
gucursal s 95 INDEPENDEHCIA a4 L INARES

ARTICULO CART  PRECIO VALOR
EUTIROX COM. SOMCG 50 ] 7.040 .04
LANGOPRAZOL CAP.30MG. 0 [ 2.880 5 890

SUBTOTAL BOLETR % 19.530
T0TAL EXENTO ¢ 0
TOTAL & 10.930

PRODUCTOS 7y ?

Dinero 4 11.000
Efectivo y $ 10,830
Yuelto § 7
Puntos Generados: 10

funtos Roumu!ados: 1286

CARMEN MARTINEZ
Vendedor: 12223 ANGE

.'%w;-» -l‘....

B e

- m .
= -

Timbre Electionico Sil
Res. 19 7-2-2011 YersTique Docunento: wuw.cruzverde.cl

4K Nuevosur

Huewosur S.A

Captaite, Purikacitn y Dtribucion de Agua
Retoleccion, Tratanlanta

i Disposiciin oe Aguas Leryigas

R.UT: 969634406

Cava Matriz: Monte Banzs oin

 RUT: 96.963.440-6
' BOLETA ELECTRONICA

Takea, Chibe

CARMEN GLORIA MARTINEZ HIDALGO
pJE.PROFESOR LUIS VERGARA L 1235 VILLA JARDIN DEL
ESTE LINARES Chile

LINARES

011495

Su nimero
de Servicio es:

&y consumo en m? de este mes {1m? 1,000 litros de agual

Lactura Actual 07/10/2016 1,202
Lectura Anterior 07/09/2016 1.194
Consumo Calculado 8,00
Consumo Facturade 8,09

Su Consumo en m3 durante los
ulfimos 13 meses fue:

Oict Mov Die Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oet

Tarifas Publicadas: Diario El Centro 07.01-2018
La Fecha Estimada para su Préxima Lectura es el 06/1 /2016

i Uitimios pagos: 23/SEP2016 Monto: 5.000 N* Pagos: 2

N° 19604614
S.1.1. - CONCEPCION
N° Ruta .__.u._:nmmaooﬂ
Boleta Emitida 17/cct/2016
Tipo de Despacho Entrega en la Instal.
Grupo Tarifario 1 NUEVOSUR
Factor de Cobro 1,00
Tipo Facturacion NORMAL
- Diametro 13
- Medidor LR D013 # 84634

Sy consumo en § de este mes, se calcula asi:

Cargo Fiio 881
Consumo Agua Potable 2.780
Servicio de Alcantarillado 2945
Tratamiento Aguas Servidas 2.516

Sublotal Consumo Mes ,(\\\V

. Ajuste Sencillo Anterior /_
Ajuste Sencillo =

9.122
-3

9.120
Saldo Anteridr

w TOTAL A PAGAR 9.120
d VENCIMIENTO 03/nov/2016

ﬁmf.

A
1

A

i . Timbre Electronico Sl
Resolucion 12 del 150172010, Verifique este documento en www.sil.c!

.W
4




pFecha dagmision: R.U.T 99.513.400-4
T e BOLETA ELECTRONICA
i 218 ;
0S DEL SﬁMINISTRO N1189830001
}\A Direccion: PA PROTESOR LUIS Sl 'SANT'AGO OR'E”TE .
. CAR EN GLORIA MARTINEZ VERGARA 1235 JARDIN DEL ESTE, : g .
HIDALGO LINARES 5
! s
Direccién de envio: Asignado a S/E: CHACAHUIN 66/13,2) 2 -
PA PROFESOR LUIS VERGARA 1235 KY s
JARDIN DEL ESTE, LINARES Tarifa: BT1 i3
Sector Tarifario: linares CGD i
SIC4-B-A a:—*:cm;& VIRTUAL
Potencia Conectada: 330 P tyedistibucion.d
Fecha término de tarifa: Indefinido TWITTER EMERGENCIA
fecha limite modificacion de @cged 505 .

tarifa: A solicitud del cliente
Ruta: G3018005-0294 Var, Corresp. RMAN FE!NG CUEN‘(&

D“ _"?,_ _?;-

§£TALLE DE LECTURA / CONS uma E INYECCION kwh Consumo dltimas 13 meses (cwh) P
Perfodo de lec. 27/SEP/2016 - 24/0CT/2016 _ Posible prox. lec. 28/NOV/2016 ** | 3
N* MEDIDOR ]PRDPIEDAD LEC. ANT. LEC. ACT. | CTE.| CONSUMO | UN
R-9200@3450—1§ Cliente 9.562 9624 | 1 ‘ 62 kWwh
. Oct Nov Dic  Ene Feb Mar  Abe May  Jun  Jul  Age Sep Oat
Consumo referencia: 97 kWh (30 dias)
Limite de Invierno: 350 kWh (30 dias)
DETALLE DE LA CUENTA / FACTURACION
Servicio Eléctrico $ 9.901
Cargo fijo § 1.059
Energia Base (62 kWh) § 8.750 &
Cargo Unico Sistema Troncal $ 92 §
Otros Cargos $ -1 - :
Ajuste de Sencillo Anterior a Favor del Cliente b 45 &
PERIGD 015 - AG COSTO FALLA $/KWH 222 38 MONTO & i sencillg A ; ient 5
mmef%ﬁ wnssrf%ﬁ Jlﬂgg ualmsm ga%. R Ajuste de Sencillo Actual a Favor del Cliente ) 46 3
LORES CON VA INLLUIDWY}‘!R&F}!S Eé})%{)A& SEGON DEC?ET{} Ne1TR012. P
DO EN DIARIO DFECEA[__Ei 02-04-201 3}
i
Total a pagar $ 9.900

{Z%PON DE PA%@
Total a pagar: $ 9.900

HINIIIMIHIIII RV

DADHHE 10575 40 | 864 00000




RUT 010.016.338-2
PERSUNA HATURAL SiN GIRD

PERSDONAS
Cheina LINARF S

Tipo Chente
Segmente

[ Chpracion

Sere Mutuo

S0
Estado Pago
Oficina de Cngen
Tipe Qpracion
Tasa IPG

Rebaa

NY Mutuo

Mt v (mpagos
Dias da Cunvenio
Bonfic Ley 18.199
Fecha Proamo Vole a
Ganerar

Estadn Blogueo
Meses Sabaticos
Deacrato Supramo
Tasa Efectva

Moarca Canera

Fecha Cambio de Tasa

“ MONTOS

Kok Nominal MO

Monto Préstamo MO
Saldo Prestanio MO
Saldo Teoricn MO

Int. Capitalizado MO

S DATOS CREDITO 1) L .5s

1L E0en
ALHIES20VY
Bsug
CiISD0LOEUDA
LINARES

30

i
L

13 {0atda Mes & Habil Sgle}
i

JiR0e

e

{5in MesiVeto)

012 (PET DS 174)

il

Pagadas

Disd 0153

it

Ejeculivo

Muonto Prestamo
Moneda

Prod Comercisi
Estado Contaile
Oficina Operacian
Tasa Credits

Comissin

Finahuad

Rehajn Tributana
Fecha Ing Cred
Otorgado par

Bonific. Anap

Muoses de Graca
Factor Tabia Desarrolic
Garantia Estaal

Costa Inzremantal Inicia

Saldo Insoluts Coste
Ingremental

Marca Susp Reconod,
Ingreses

Carga Anual Eguivalente
{CAE)

(17 de Nowempre 20151

MARTINEZ HIDALTD SAHMED

EMPLEALD DEPCHDITN TE

QOFGINA LINARES

368,298000

UF.

v GLORF

PTMOS. EN L.C.VIV, AMORT INR.

SUBS.CON GPLDS
VIGENTE

LINARES-1443)
5.5000

1.0000
VIVIEND A

REB. LEY 10.753

2010212004

BO04-TRASPASO DREDITON HIFO

NC
0z

156
{100,0000 v
0

0

o

Fee. Uitimo D Pagado

A0iTHZHG

LLF. 170,000000 Valor Cuota MO

U.F. 368.208000 Monto Historico Prestamo 5
UF, 177,822000  Saldo Capital Prestamao |-
UF. 177,822000 Saldo Teorco §
U.F. ©  Int. Capializado Y

4 Gyo UY e 00
ABTHUTEUG

i



