< FOCES
FORMUEARIC DE _
_ CARACTERIZACON ESTUDIANTIL

K Biroccién de Benestary Desarralle Estudiamit

Jueves 05 de Diciembre ge 2019 & las 17:05.46

Resumen de condicionantes sociales acreditacién

1. Datos Personales

RUT o pasaporte 202674763 Estado FOCES ESTADO ACREDITADC
Fecha estado FOCES 05-12-2019 17:04:23 {Tienes nombre social? No
Nombre Martin Mauricio Fabidn Apellido paterno Saez

Apelido materno

Segue!

Email

martin1899natacion@gmail.c
om

Teléfono +56979602720 Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales
académica
Carrera ANTROPOLO(_EI'A- Ndmero matricula 2018116095
ARQUEOLCGIA
Situacién matricula MATRICULADO Situacién académica MATRICULADO
Tipo de alumno . ANTIGLO Edad 20 afios 1 meses
Fecha de nacimiento 12-10-1999 Sexo Hombre
Género Masculino Estado civil Soltero(a}
Nacionalidad Chilena Si
2. Puntaje variables socioecénomicas
Per capita / Tramo per $522.322 / DESDE 324.308 Puntaje per capita 4
capita HASTA SIN TOPE
Tenencia Adguirente Puntaje tenencia 2.4
Puntaje arriendo o] Tramo avaluo Entre $ 27.803.301v $
33.483.960
Puntaje avaldo 6.8 Puntaje variables 13.2
sociveconomicas
3. Situacion ocupacional jefe de hogar
'Rut - nombre 14.270,193-6 - FABIOLA Parentesco Madre

ANDREA SEGUEL IBANEZ

<{Ha percibido ingresos?

No

Actividad laboral {fuente
de ingresos)

- Trabajo(Establa)

Situacién ocupacional

4

Activo estable

Puntaje situacidn
ocupacional

3.8

4. Condicionantes sociales

Enfermedad catastréfica o discapacidad

Endeudamiento grave

{Vielencia intrafamiliar
1.




,ﬁi,ProbIerg-jas alcohol y drogas
Problemas judiciales
Enfermedad crénica o permanente, se involucra
aguelios trastornos de Salud Mental
Integrante del grupo familiar que estudia fuera de! si
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 ef alumno
Alumno que incurre en gastos o tiempo extra de
movilizacién
Alumno que tenga hijos a su cargo
Familia uniparental si
Alumno solo {desvinculado)
Grupo familiar numeroso
Grupo familiar pequeiic Si
Hacinamiento
Total puntaje condicionantes sociales 17

5. Evaluacion Asistente social

Asistente social Calu Pérez

Fecha registro

05-12-201¢ 17:03:48

Nivel de vilnerabilidad Vulnerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

7

6. Postulacion a Becas Internas Universidad de Chile

Beca de Atencién Econémica (BAE)

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 Compensacidén Laboral

Otro beneficio

Observacidn otro beneficio

SIN INFORMACION

7. Puntaje total acreditacién

[Puntaje total acreditacién

141




1
.

FORMULERIG DE o
* CARACTERITACION ESTUDIANTIL
Bireccidn e Binnestar y Desarsells Estudiantit

Jueves 05 de Diciermnbre de 2019 a lag 17:05.11

Resumen de postulacién y acreditacién

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

RUT o pasaporte 2026747863 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 05-12-2019 17:04:23 i{Tienes nombre social? No
Nombre Martin Mauricic Fabian Apellido paterno Séez

Apellido materno Sequei Email martinl8989natacion@gmail.c
om

Teléfono +56979602720 Cuenta RUT Si

Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Soclales iCarrera ANTROPOLOGIA-
académica ARQUEOLOGIA
Nimero matricula 2018116005 Situacidn matricula MATRICULADC
Situacidn académica MATRICULADO Tipo de alumne ANTIGUO

Edad 20 afios 1 meses Fecha de nacimiento 12-10-1992
Sexo Hambre Género Masculino
Estado civil Soltero{a) Sistema de salud Fenasa

Tramo de fonasa Tramo Titular / carga Carga

Titular (Parentesco} Madre Nacionalidad Chilena Si

1.2 Situacidn de discapacidad del estudiante
! No declara

1.3 Datos de contacto en caso de emergencia

Nombre completo Fablola seguel Ibafiez Vinculo contacto Madre

emergencia

Teléfono 1 +56909602720 Teléfono 2 +56949270944
1.4 Direccién del grupo familiar y académica

1.4.1 Dates direccidn

<El domicilio académico No <Tu grupo familiar vive en [0

sera el mismo que el Chile?

domicilio familiar?

1.4.2 Direccidn de! grupo familiar
;Tipo de inmueble Casa Calle Arona
I NdGmero 458 Villa o poblacién villa don ambrosio
Region Regién de Auble Comuna Chillan




- 1

1.4.3 Direccién académica

Tipo de inmueble Casa Calle pasaje marfa
Nimero 1483 Regién Regién metropolitana
Comuna Santiage

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 - 202674763 - Martin Mauricio Fabisn Sdez Seguel

ultimos 3 meses?

RUT o pasaporte 202674763 Nombres Martin Mauricia Fabian
Apellido Paterno Sdexr Apellido Materno Seguel

Edad 20 afios 1 meses Fecha Nacimiento 12-10-1999

Sexo Hombre Parentesco Estudiante

&Vive con el estudiante? sf Jefe de hogar No

Estado civil Soltero{a) Sistema de salud Fonasa

Previsién social Sin previsién social éHa percibido ingresos en [No

Actividad (no percibe
ingresos)

Estudiante que no trabaja

Madre - 143701936 - Fabiola Andrea Sepuel ihafiez

iente/independiente)

RUT o pasaporte 142701936 Nombres Fabiola Andrea
Apellido Paterno Seguel Apellido Materno Ibafiez
Edad 46 afios 11 meses Fecha Nacimiento 16.12-1972
Sexo Mujer Parentesco Madre
éVive con el estudiante? Si Jefe de hogar si
Estado civil Solterg{a) Sistema de salud Fonasa
Previsitn social AFP Nivel educacional Ensefianza profesional

universitaria
Situacién educacional Completo {Ha percibido ingresos en |5

altimos 3 meses?

Actividad faboral (fuente |Trabajo Forma de trabajo Estable
de ingresos) {estable/inestabie)
Modalidad trabajo (depend | Dependiente Profesién u oficio PROFESCRA

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

i

No declara




n 1

1.8 Registro Social de Hogares e ingresos del grupo familiar

&Tiene Registro Socialde |5/ Tramo sociceconomico Hogares calificados entre el
Hogares? 81% y el 80% de mayores
ingresos o menor
vulnerabilidad {Tramo del 90)

Ingreso mensual grupo $714.658 Ndmero serie estudiante {512187508
familiar

Nimero serie jefe de AQ30561660

hogar

1.9 Antecedentes sociceducativos del estudiante

{Tienes trabajo No Tiempos de traslado 31 a 60 minutes
remunerado?

2. Datos grupo familiar
2.1 Ingresos del grupo familiar

* A diferencia del formulario FOCES en este apartado $e& mostraran todos los Integrantes independiente si se declararon gue
no perciben ingresos.

RUT | Sueldos Honorarios | Retiros Dividendos | Intereses i | Ganancias | Pensién Qtros Actividade |Total
Parentesco | y/o por nmobiliario | de capital |alimenticia [aportes de |s independ | Ingresos
pensién actiones s parientes {ientes

20267476 | 30 50 50 50 1%0 50 50 30 50 50
3{Estudian
te

14270193 |$1.044.644 |0 %0 50 is0 $0 $0 $0 50 $1.044,644
6|Madre i

N2 integrantes grupo N2 integrantes con Total ingresos grupo Ingreso per capita
familiar ingresos familiar
2 1 $£1.044.644 $522.322

* El calculo del ingreso per capita 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 Educacién de integrantes del grupo familiar

Madre - 242701936 - Fabiola Andrea Segue! tbafiexz

Nivel educacional Ensefianza profesional Situacién educacional Completo
universitaria
Arancel mensual $0 Promedio mensual $0
matricula
Gasto mensual en $0
educacion

Total gastos en educacién $0




3}

2.3 Integrantes del grupo familiar con endeudamiento

Madre - 142701936 - Fabicla Andrea Seguel thafe:z

Tipo de endeudamiento

-Préstamo para pagar
aranceles por estudios de
educacion superior

Otro motivo de
endeudamiento

Gasto mensual $50.000

endeudamiento
Nimere integrantes con 1 Total endeudamiento $50.000
endeudamiento grupo familiar

2.4 Integrantes del grupo familiar con problemas judiciales

{ No declara problemas judiciales
Numero integrantes con 0 Gasto mensual grupo $0

problemas judiciales

familiar

2.5 Antecedentes de salud del grupo familiar

i

Sin Informacion

EET('.»tanI gastos salud grupo familiar

50

2.6 Integrante del grupo familiar en situacién de discapacidad

)
i

No deciara discapacidad

gTotaI gastos por discapacidad

&

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

Estudiante - 2026747863 - Martin Mauricio Fabidn $dez Seguel

Tipo de inmueble

~Casa

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCIGN ACADEMICA

Tenencia de la vivienda

-Arrendatario de casa o

departamento
£Quién es el dusfio dela | -MARTIN MAURICIO FABIAN Avaliio de la vivienda -
vivienda? SAEZ SEGUEL
éTiene algun vinculo con el {-Si éCual es el vinculo? -Sobrino{a)
propietario?
Monto arriendo -Entre $ 265.082 v $ 272.033 { N2 dormitorios -2
Calle -pasaje maria Niimero -1483

N2 Departamento / casa

Block o torre

Villa o poblacién

Regién

-Regién metropolitana

Comuna

-Santiage

Macdre - 242701938 - Fabiola Andrea Segue! (bafez




Tipo de inmueble

-Casa

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCIGN GRUPD FAMILIAR

Tenencia de la vivienda

-Adguirente

{Quién es el duefio de la
vivienda?

-FABIOLA ANDREA SEGUEL
IBANEZ

Avaldo de Ja vivienda

-Entre $ 27.903.301Ly %
33.483.960

£Tiene algiin vinculo con el
propietario?

éCuadl es el vinculo?

Monto arriendo

N2 dormitorios

-2

Calle

-Arona

Nimero

458

N2 Departamento / casa

Block o torre

Villa ¢ poblacién

-villa don ambrosio

Regidn

-Regién de fiuble

Comuna

~Chillan

2.8 Vehiculo(s) del grupo familiar

Madre - 142701936 - Fabiola Andraa Seguel lhahez

Usa del vehiculo -Farniliar Tasacién fiscal -$5.260.000
Afio -2010 Marca -SUZUK!
Patente -CFTW30

3. Programa de corresponsabilidad parental

3.1 Programa de Corresponsabilidad Parental

| No postuta

4. Programa de residencia universitaria

4.1 Programa de residencia universitaria

Postula al Programa Mo <Es renovante? NC
Residencia

5. Jefe de hogar

5.1 Situacion ocupacional del jefe de hogar

Rut - nombre 14.270.193-6 - FABIOLA Parentesco Madre

ANDREA SEGUEL IBANEZ

¢Ha percibido ingresos?

5i

Actividad laboral (fuente
de ingresos)

- Trabajo(Estable)

Puntaje situacion
ocupacional

38

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados




N »

7. Ultima evaluacién asistente social

7.1 Evaluacion

Asistente social

Calu Pérez

Fecha registro

05-12-2019 17:03:48

Nivel de vulnerabilidad

Vulnerabitidad

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

7

Tramo per capita

sociales

DESDE 324.398 HASTA SIN Per capita $522,322
TGPE
Puntaje per capita 4 Tenencia Adguirente
Puntaje por Tenencia 2.4 Avaldo Entre $ 27.903.301v $
33.483.960
Puntaje por avaldo &.8 Puntaje por arriendo 0
Puntaje condicienantes 17 Puntaje total evaluacion 41

{*) Variables disponibles sélo en periodos 2018 y 2019

(**} Variables disponibles desde periodo 2020




A} SOCIALES FORMULARIO POSTULACION A BENEFICIOS UCHILE - 2020

HNAVE MSHIAY DR EHILE

FATULTAD DE
CIENCIAS

o

Este formulario se debe completar v entregar junto a la focumentacién de respaldo en esta unidad, hasta el dia 15 de NOVIEMERE de 2018.
TODOS los estudiantes deben completar o actuzlizar sus datos en el FORMULARIO BE CARACTERIZACION ESTUDIANTIL — FOCES

hasts o 6 DE NOVIEMERE en www.foces.uchile.cl, que debes presentar impreso junto con tus documentos de postulzcidn en el plazo ya estipulado.
$i Ud. requiere postutar o renovar Hogar Universitario, Becz de Residencia o Beca de Apoyo Pre-escolar,
debe realizar dicho precedimiento en el misrno Formutario FOCES, de lo contrario no se hace efectivo el proceso de postulacidn.
Todos los estudiantes que tengan Registro Social de Hogares, deben presentar copia de cartola disponible en wiww.registrosocial.gob.cl
A guienes renuevan Fondo Solidario de Crédito Universitario, recordarles que esta es una parte del proceso de renovacién,
que finaliza con el envie de [a informacidn acagémica al MINEDUC en diciembre de 2019.
Todos los requisitos de postulacion, renevacién y plazos de Becas y Financiamiento MINEDUC se encuentran disponibles en www.beneficiosestudiantiles cf

REITERAMOS QUE EL PLAZO DE ENTREGA DE ESTOS ANTECEDENTES EN BIENESTAR SERA HASTA EL DE 15 DE NOVIEMBRE DE 2014.

I« ANTECEDENTES PERSONALES DEL AtUMNO:

j@CK‘Q/'Z, : {Hm\’lh hQ.LL/LLC/CfC: l Ru?/Ol ex Y Yo

APELLIDD PATERND APELLIDO ERNO NOMBRES

[12-10- 189% ] i /\ R o
FECHA OF NACIMIENTO CELULAR ALUMNQO EnMall s CARRERA
y | ‘
DMUNA

coned #5595 Vile Do B%\{omssﬁ KN |

DOMICILIG FAMILIAR (EN CASO DE PROVENIR DE REGION) REGIGN DE PROCERENCIA TELEFONO

i ) f‘)CtYﬂ\‘GkSO J

'DIRESAIGN PERFODO ACADEMICO TORUNA, . TELEFONOQ

t- BECAS 2019 :

[ secasae (exPaBS . [_] HOGAR UNIVERSITARID [ APOYO PREESCOLAR [ poTE. DE LA REPTBLICA [[] secainnfgena
[T AUMENTACION CASING 7] BEcA DE DESAYUNO FACSC L] AUMENTACION JUNAES [ eaTaGONIA ¥ AYSEN E] OTRA

[T roTocorias FACSO [] resipencia [0 smes $18.300 1unAES ] INTEGRACION TERRITORIAL

] sratuinan b sECA ExCELENCIA [7] seca VOCAGION PROFESOR & Fonposousaric /
[} BECA BICENTENARIO L] BECA JUAN GOMEZ MILLAS [[] sECA HIO DE PROFESOR B crépimo AVALDELESTADO!

[ seca universicaD DECHILE L] JUAN GOMEZ M. EXTRAMERGS [ ] BECA PSU [ atra

k.- ANTECEDENTES FAMILIARES {INSCRIBIR A TODAS LAS PERSONAS QUE CONFORMAN EL GRUPO FAMILIAR, INCLUID@ ALUMN@)

E RUT NOMERE EDAD ESTARO CIVIL PARENTESCO ACTIVIDAD PREV, SALUD INGRESCS {{ g

LiMDIBTebicla ¥auek HT [Solleve [AML [PROPCSe BA [Fene sa /fc?L!‘v"//

2 0020343630 Saer S S@;S’w:/? 20 (Selteno [HUJo Ehucliavm \cowo ol .
3 i
4 - |
o .
e
V.- ANTECEDENTES HABITACIONALES - LA VIVIENDA QUE HABITA CON SU FAMIUIA ES: PARENTESCO
PROPIAS AVALGO § 2‘& 5%% ©34 [T arrienDa/MONTO $ [} USUFRUCTUARIQ/AVALIO S _ . pnonfcg;mn
[:] oVILENDOS/MONTO §_{ Wt 247", [ ARRIENDA PIEZA/MONTG § o [ ALLEGADCS/AVALUO $
avallos e ——
SIERES DE REGION MARCAR ALTERNATIVA CORRESPONDIENTE A TYU ESTADIA EN LA CAFITAL:
X] vivE con PARIENTES O AMIGOS [ asrienoa pigza [T comearTEARRIENDOG  [] PAGA PENSIGN {71 AESIDENCIA/HOGAR UNIVERSITARKD
s SO.cem s s S $
V.- ANTECEDENTES SOCIALES
[ enpermenAD CATASTROFICA O DISCAPACIDAD (] aLuntig CON GASTO EXTRA LOCOMOCION [28 FaMILIA UNIPARENTAL
[ eNDEUDAMIENTO GRAVE ] ALuMM@ DEMORA MAS DE 2 HORAS DE VIAJE ] FAMIUA HASTA 3 INTEGRANTES
Ej ENFERMEDAD PERMANENTE D INTEGRAMTE FAMILIA QUE ESTUGIA FUERA DEL LUGAR DE ORIGEN D HACINAMIENTO
] VIOLENCIA INTRAFAMILIAR [T ALUMNBE CON HIO/S A SU CARGE [T rAMILIA MAS DE 7 INTEGRANTES
{] PROBLEMAS DE ALCOHOL/DROGAS 1 awumng sou@ J otro
] PROBLEMAS JUDICIALES
D INTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR QUE ESTUDIA, EXCLUIDO EL ALUMND: N° ESTUDIANTES £ BASICA/MEDIA D N™ ESTUDIANTES ED. SUPERIOR l:

CECLARO QQUE LOS ANTECEDENTES QUE PROPORCIONO JUﬂTO A ESTE FORMULARIO, RELATIVOS A M CONDICIAN SOC!OECONGM[CA SON COMPLETOS ¥ ACEPTO LAY
CONDICIONES DEL PRGCESC GNICO DE POSI'ULAG(&N »\REI‘ OVAClﬁN DE LOS BENEFCIOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE EN QUE E5TQY PARTICIPANDO.
\
N,

™

EN £ASO : MERGENCIA CONTACTAR A;

1~ NOMBRE ¥ TELEFONO: HO—LUMCA/HQ gﬁ»%/\-&d \ 2.~ NOMBRE ¥ TELEFONG: ﬂ\({ﬁ’é{} WO{NQ CMQ“&



'FORMULARIO DE DECLARACION DE
GASTOS MENSUALES

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

I Declaracion correspondiente al mes de: { Ligna g W%,n,p Fecha:
| Nombre estudiante: Flceon vy Srg vs. S0@nnid Carrera: ANty Lo o
| N° de Integrantes grupo familiar: - N° de Integrantes que aporta®:. 4

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

Nombre 4ma'st Clon Secvef Thanew RUT: Y230 (IS ~6
Domicilio: A~ e K& i jle Pawve A o S5ia  Fono: 9508 40w
Profesién, oficio o actividad:  ¥y0 L2 Svel Fono:

Total ingreso_mensuat grupo familiar' 07 J%5 G2

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

Concepto Gastos grupo Gastos adicionales del Grupo
familiar Familiar, estudiante en Stgo.
-__| (solo si provienes de regitn)

1. _Alimentacién S ee0

2. Arriendo L , —

3. Dividendo IO gL ' ~

4. Contribuciones = -

5 Lluz . {103 g

6. Agua 18350 ~
7._Combustiblg(gas), parafina, otros) 23. 600 <

8. Bencina . SCc.ooce P

9. Movilizacién ' - S0. 900

10. Teléfono (fijo y/o celular) ok j"g‘ ©0
| 11. TV Cable o 12k

12. Internet LfO o

13. Utiles de aseo 0 el ] OGO O

14. Educacion (Escolaridad, Centro padres otros) | 4¥5. 487 c

15. Créditos de consumo (Casas comerciales, etc.) 6000 —

16. Vestuario 20 oes 52 LeO

17. Salud j

18. Deudas {cuotas pagadas regularmente) :iq" NH O
| 19. Otro {detallar). 1L cnm.n AL 640 SO 60T (Fotocopicd)
20. TOTALES I02. %5 i‘# 9 A% oo
21, TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR Tl 509 g :

3. OBSERVACIONES

g en Do lele; o o Aevodo | o =
oo CLL 17/1 {/{ i juu Gt  to los. O

Me hago responsable de la informacion entregada en este formulario v declarado bajo juramento que es
fidedigna, autorizando a la Universidad de ile a comprobar y requer:r de quien corresponda los

antecedentes mencionados. /D

Firmad&f ogar (obligatoria)




FORMULARIO DE SITUACION PATRIMONIAL

Esle documento tiene que ser completado y firmado por el/la Jefe(a) de Hogar en donde debe declarar
los bienes {propiedades y/o vehiculos), scociedades, inversiones y deudas del grupo familiar. Cabe
senaiar que, sino posee ninguno de elios debe dejar los espacios en blanco y firmar.

1. BIENES RAJCES

TIPO (casa, depto., terreno, USO (Vivienda, comercial, ! AVALUO FISCAL
estacionamiento) iaborai)

ey - “0533535

| 1

2. VEHICULOS MOTORIZADOS

~ TIPO (auto, camioneta, USO (Particular, comercial, AVALUO FISCAL
camion, furgdn, moto, otros) Iaboral) .
Qusdo FPCUJHM S - | N 26D &5

- 1 l

3. PARTICIPACION EN SOCIEDAD(ES)

~ TIPO (Ltda. % DE PATRIMONIO TOTAL
Anénima, uT NOMBRE PARTICIPA- | DE LA SOCIEDAD
Colectiva, otras) - CION

| &l

4. INVERSIONES Y OTROS

TiPO (Deposito a ]
plazo, fondos NOMBRE CANTIDAD | APORTE MENSUAL
mutuos, ahorros, | INSTITUCION EN$ (si corresponde)

acciones, ofros A
- [

5. DEUDAS

TOTAL INVERSION

TIPO (Crédito INSTITUCION ‘PAGO N° TOTAL DE FECHA
hipotecario, BANCARIA O CASA | MENSUAL VENCIMIENTO DE
automotriz, otros __ COMERCIAL i DEUDA TOTAL

3 {%‘lﬁ_f

) S
_ \ s
Nombre Jefe(a) de Hogar.“[‘ggg@ & &(&i af A i&:xi/\ﬂzx,\ Firma: N/

Me hago responsable de ia informacién entregada en este formulario y declarado ba C juramento que es
fidedigna, autorizando a s Universidad de Chile 3 cemprobar v requerir de quien corresponda los
antecedentes mencionados.



- FICHA SOCIOECONGMICA /
INFORME SOCIAL

(Solo para Acreditacion Socioecondmica de la Universidad de Chile. debe ser llenado por una Asistente Social con
el respaldo de alguna Instifucion, como porefemplo Municipalidad, Consuitorio, Colegio, otra, y timhre insiitucional)

Datos Personales Postulante

ot . _M__A@,@.MQQ_‘Q% B @Q»g‘woﬁ
omizre : ; 2’{/"“*\’“_" 2%%4 :?“f’) -iﬁ ! o

Rut

Domicilio
Teléfonos

Correo electronico

Datos grupo familiar

Namero de Integrantes del Grupo Familiar: Q !

ldentificacion del Grupo Familiar

[ Nombre y Rut Parenlesco Edad | Nivel educacional Categoria Promedic 1
apeliido con el ocupacional ingreso
estudiante mensual
oo Lo (423934 . Lencinleta |
. ‘ - [ it . . sy n
%m’j Jhars AL Hp Vs foee 2"0 ,E’qo 1w G117 Y2y
el Sag| de2etires Hayo | R0 AT pune b Eoricbiosds S Tt o
A = g 5

—

Condicién de Salud del Grupo Familiar

Posee infegrantes con enfermedad catastrdfica o permanente: S NO@

Especificar integrante y la enfermedad:




FICHA SOCIOECONOMICA /
INFORME 5OCIAL

Patrimonio Familiar

Tenencia Vivienda {marque con una X}

Arrendatario I:J Propietario[k’ Allegado D Usufructuario D

Posesion de Vehiculos: s! ARO| Z2OVO | paTENTE: | CFTW .}30
ol

Ingresos del Grupo Familiar

Total lngresoé del Grupo Familiar: #Oﬁ,% HQ L!
Ingreso per capita del grupo familiar: L!S‘O{» 2’4 Z

OBSERVACION ASISTENTE SOCIAL: (obligatorio)

‘a . ) 1
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Tiene Registro Sccial de Hogares: M Tramo socioecondmico: ?ﬁg y al g 9/0
Fecha de informe O F~ L{~2.0 E%

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

* Se debe adjuntar Cartola de Registro Social de Hogares y documentacion gue respalide io
declarado,

*Se debe adjuntar Declaracion de Gastos con respaldos correspondientes.

A
S 108 =
Firn";‘)él‘ji%imbre de Asistente Social

Fecha,



LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

ORIGINAL

: SEPTIEMBRE DE 2019
SUCURSAL: Coleg. Polivalente Dario Salas MES

EMPRESA : CORPORACION EDUCACICNAL DARIC SALAS 05

R.U.T : 65.114.725-8
TRABAJADOR SR(a): SEGUEL IBANEZ FABLOLA ANDREA Contrato : 0
R.U.T : 14270193~6 ' CENTRO DE COSTO: Colegio
FECHA CONTRATO: 01/03/2000
CARGO : Docente
COTIZACION PACTADA :7% : VALOR UF : 28.048,53
TOPE IMPCN. : 2.221.444
DIAS TRARAJADCS :30 TOPE SALUD : 2.217.052
H A B E R E § ==ss==ssc—camwmmememm
SUELDC BASE 412.7786
1,00 Sueldo Base SEP 29.484
1,00 Asignacidédn Zona Docente 61.916
1,0C Asignacién Zona Docente SEP 4.423
1,00 B.R.P. Mencién 82.062
1,00 B.R.P. Titulo 246.183
1,00 Nueve Bienios 148.59¢
1,00 Nueve Bienics SEP 10.611
1,00 Reajuste 8505 Por Hrs Segun CC 15.150
1,00 Bone Docente Seguin PME 200.000
1,00 Asig. Trame Desarrcllo Profesi 154.001
1,00 Asig. Ccncentracdn Als Priori 63.440
*+% TOTAL IMPONIBLE ** § 1.428.645
MOVILIZACION 5.335
** TOTAL HABERES NO IMPOMNIBLES ** § 5.335
*% TOTAL HABERES ** § 1.433.980
e DESCUENTOGQCS e
AFP Capital 11,44 163.437
FONASA 100.005
IMPUESTC UNICO 19.735

SEGURC DE CESANTIA //I#E;El%,_,
7/78 3.0060

1,00 Bienestar

1,00 Cucta Sindical N° 2 28/99 5.000
1,00 Descuento Coopeuch 8/90 32.640
*% TOTAL DESCUENTOS ** $ 332.389

k% ATCANCE LIQUIDO ** § 1.101.591

#% TOTAL ANTICIPOS ** § 0

** TOTAL A PAGAR ** 3 1.101.5¢91

Son: Un Millon Ciento Un Mil Quinientos Noventa y Un Pesos. » 21237
/[,é Z A

Certifico gue he recibido de CORPORACION EDUCACIONAL géél SAI/AS 05, a mi entera
satisfaccidén el Salde indicade en la presente liguidadién ne tengoe cargo ni cobro
pesteriores gue hacer.

™SI ™M™ TIRAT O™ KT - "3/ F2m Faym = my N R o B ey —



LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

’ ’ ORIGINAL
. ) MES : AGOSTg/Eé//20l9
SUCURSAL: Coleg. Peolivalente Dario Salas
EMPRESA : CCRPCRACION EDUCACICNAL DARIO SALAS 05 ,
R.U.T 1 65.,114.725-5 '
TRABAJADOR SR(a): SEGUEL IBANEZ FABTIQLA ANDREA Contrato : 0
R.U.T 0 14270193-6 CENTRO DE COSTO: Colegic
FECHA CONTRATO: 01/03/2000
CARGO :  Docente
COTIZACION PACTADA :7% VALOR UF : 27.993,08
TOPE IMPON. : 2.217.052
DIAS TRABAJADOS :30 TOPE SALUD : 2.213.511

HABERE § =esemm=====

SUELDO BASE - 412.776

1,00 Sueldc Base SEP N 29.484
1,00 Asignacidén Zona Docente 61.21%6
1,00 Asignacién Zona Docente SEP . 4.423
1,00 B.R.P. Mencién ' 82.062
1,00 B.R.P. Titulo ‘ 246,183
1,00 Nueve Bienios 148.599
1,00 Nueve Bienlos SEP : 10.611
1,00 Reajuste $505 Por Hrs Segun CC 15.150
1,00 Asig. Tramo Desarrollo Profesi = 154.001
1,00 Asig. Concentracdn Bls Priori 63.440
1,00 Diferencia BRP Julio ' , 35.603
*% TQOTAL IMPONIRBLE ** § 1.264.248

MOVILIZACION 5.335
1,00 Bono Especial Deé Colacién T "18.229
** TOTAL HABERES NO IMPONIBLES ** $ ' 23.564

*% TQTAL HABERES ** § 1.287.812

== DES CUENT 0 8§ m=——————c—— e e

AFP Cuprum 11,44 144.630

FONASA 88.497

IMPUESTO UNICO 14.464

SEGURC DE CESANTIA 7.585
1,00 Bienestar 6/78 _—~*_37666#i/

1,00 Cuota Sindical N° 2 27/99 5.090

1,00 Descuento Coopeuch 7790 5E§4§£Q

** TOTAL DESCUENTOS. ** 3 . 295.816

** AT.CANCE LIQUIDO ** § 991.9¢%8

** TOTAL ANTICIPOS ** § 0

*% TOTAL A PRGAR ** § 991.986

Sen: Novecientos Noventa y Un Mil Novecientos Noventa y Seis Peso%;/{i9‘35 21 C;%£5é;

Certifico gque he recibldo de CORPORACION EDUCACIONAL DARTO SALAS 05, a mi entera
satisfaccién el Saldo indicado en la presente ligquidacidén y no tengo cargo ni cobro
posteriores que hacer.
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LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

ORIGINAL

. . MES: OCTUBRE DE 2019
SUCURSAL: Coleg. Polivalente Dario Salas

EMPRESA : CORPORACION EDUCACIONAL DARIC SALAS 053

R.U.T : 65.114.725-5
TRABAJADOR SR(a): SEGUEL IBANEZ FABIOLA ANDREA Contrato - 0
R.U.T : 142701836 . CENTRO DE COSTO: Colegio
FECHA CCONTRATO: 01/03/2000
CARGO : Docente
COTIZACION PACTADA :7% VALOR UF : 28.065,35
TOPE IMPON. : 2.222.776€
DIAS TRABAJADOS :30 TORE SALUD : 2.221.444
HABERES
SUELDC BASE 412.77¢
1,00 Sueldo Base SEP ‘ 29.484
1,00 Asignacidén Zona Docente 61.916
1,00 Asignacidén Zona Docente SEP 4.423
1,00 B.R.P. Mencidn 82.062
1,00 B.R.P. Titulo : 246.183
1,00 Nueve Bilenios 148.599
1,00 Nueve Bienios SEP 10.611
1,00 Reajuste 3305 Por Hrs Segan CC 15.150
1,0C Asig. Tramo Desarrolle Profesi 154.001
1,00 Asig. Concentracdn Als Priori 63.440
*% TOTAL IMPONIBLE ** § 1.228.645
MOVILIZACION ©5.335
**% TOTAL HABERES NO IMPONIRBLES ** § 5.335
*%* TQOTAL HABERES ** § 1.233.980
DESCUENTO S mmam
AFP Capital 11,44 140.557
FONASA 86.005
IMPUESTO UNICO 13.205
SEGURO DE CESANTIA 7.372
1,00 Bienestar 8/78 3.000
1,00 Cuota Sindical N° 2 29/99 5.000
1,00 Descuento Coopeuch 9/90 106.68C
*#* TOTAL DESCUENTOS ** § 361.81%
*% ALCANCE LIQUIDO ** 3 g872.161
*#% TOTAL ANTICIPQS ** § 0
*% TOTAL A PAGAR ** 3 872.161

Son: Ocheccientos Setenta y Des Mil Ciento Sesenta vy Un Pesos.

Certifico gue he recibido de CORPORACION EDUCACIONAL DARIO SALAS 05, a mi entera
satisfaccién el Saldo indicado en la presente liguidacidén y no tengo cargo ni cobro
pestericres gue hacern.

FECHA DE EMISION :31/10/2019 ReCibi Conforme
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CARTOLA HOGAR

REGISTRO SOCIAL DE HOGARES

El Ministerio de Desarrolla Sacial, certifica que ellla sr/sra; FABIOLA ANDREA SEGUEL IBANEZ, RUN N° 14270193-6, es
parte del Registro Social de Hogares N° 50217748 y la informacion registrada se indica a continuacién:

o - PR
% Informacién del domicilio del hogar

Calle: AVENIDA SEPULVEDA BUSTOS

Namero: 54 Block: Depto: Casa:
PbliVilla: BAL MACEDA -PB

Comuna: CHILLAN Region: NUBLE

Informacion declarada por el informante Registro Social de Hogares

% Integrantes de hogar: 2 personas

RUN Nombre ) Parentesco con el jefe/a de hogar
14270XXX-X FABIOLA ANDREA SEGUEL IBANEZ 1. Jefe(a) de hogar
20267XXX-X MARTIN MAURICIO FABIAN SAEZ SEGUEL 4. Hijo{a) sblo del Jefe(a) de hogar

Informacién declarada por et informante Registro Social de Hogares

% Ingreso promedio mensual del hogar

£n base a informacion disponible de los (itimos 12 meses.

Fuente de ingreso Rango de Ingresos Caracteristicas integrantes del hogar
ingreso del frabajo Entre $670.000 y $820.000 1. Menores de 18 afios:

ingreso de pensiones Menor que $50.000 2. De 60 afios y mds: 0

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

Total de ingresos del hogar Entre $680.000 y $830.000

Mayor Menor

Vulnerabilidad 40%p 50% 60% 7085 80% 90%% 100% Vulnerabilidad

Menores e Mayores

Ingresos Ingresos

Su hogar esta calificado entre el 81% y el 90% de mayores ingresos o menor
vulnerabilidad sociocecondémica.

Fuente del Dato: Registro Social de Hogares - 01/11/2019

& Datos complementarios que influyeron en la calificacion del hogar

No hay datos complementarios que influyan en la calificacion def hogar

Esta cartola ha sido construida con informacion actualizada y aprobada por et municipio hasta ef dia 23 de Septiembre de
2013 a las 23:00 horas. Los cambios de informacion 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 informacién es de su responsabilidad. Por fanto, si la informacion 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 su Municipalidad para soficitar su actualizacion.

Fecha de emision: 01 de Noviembre de 2019

(3 registrosociatgob.cl : ) 800104 777 | oficinas Chile Atiende | Municipalidad
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Wil

- Fecha de Emision: 01 de Noviembre de 2019
Servicio de

Impuestos
Intprnas

CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL

Avaliios en peses del SEGUNDO SEMESTRE DE 2019

Comuna : CHILLAN

Niumero de Rol de Avalto : 04905 - 00008

Direccién o Nombre del bien raiz : CALLE ARONA 458 VILLA DON AMBROSIO

Destino del bien raiz : HABITACIONAL
AVALUO TOTAL o 3 28.933.038
AVALUO EXENTO DE IMPUESTO - $ 28.933.038
AVALUO AFECTGC A IMPUESTO :$ 0

El aval(io que se certifica ha sido determinado segin el procedimiento de fasacién fiscal para el calculo del
impuesto territorial, de acuerdoe a la legistacion vigente, y por tanto no comesponde a una tasacion comercial de la
propiedad.

Por Orden del Director

CERTIFICADO GRATUITO




Certificado de Cotizaciones Previsionales

Fotio de certificacion: 64857-B50F9-B1823-BDE43-K (*)

Santiago, 1 de noviembre de 2019

AFP CAPITAL S.A., cerfifica que el Sr(a). Fabiola Andrea Segquel Ibanez RUT: 14.270.193-86 DOMICILIO:
Arona 458 Villa Don Ambrosio, Chillan, Chillan, Decimosexta Region. Registra en su CUENTA
OBLIGATORIA las siguientes cotizaciones, correspondientes al periodo comprendido entre 11-2018 y 11-

2019.

Detalle de las Cotizaciones Obligatorias pagadas y/o declaradas por su Empleador
en los ultimos 12 meses.

Periodo M:f?:aiiito Fecha Caja PesosMDntt::uotas Valor Cuota | RUT Pagador F:l::o
09-2019 | COTIZACION | 08/10/2019 |$142.865 3,07 $46.519,87 65.114.725-5 E
08-2019 | COTIZACION | 03/09/2019 |$126.425 2,52 $50.246,76 65.114.725-5 C
07-2019 | COTIZACION | 08/08/2019 |$119.304 2,39 $49.974,60 65.114.725-5 C
06-2019{ COTIZACION | 03/07/2019 |$95.333 1,96 $48.731,77 65.114.725-5 C
05-2019 | COTIZACION | 04/06/2019 |$95.333 2,01 $47.401,23 65.114.725-5 C
04-2019 | COTIZACION | 03/05/2019 [595.333 2,03 $47.054,56 65.114.725-5 C
03-2019 | COTIZACION | 05/04/2019 |$95.333 2,05 $46.439,47 65.114.725-5 C
02-2019 | COTIZACION | 04/03/2019 |[$95.333 2,10 $45.317,30 65.114.725-5 C
01-2019 | COTIZACION | 31/01/2019 |$164.333 3,66 $44.940,06 65.114.725-5 C
12-2018 | COTIZACION | 02/01/2019 |$95.332 2,16 $44.136,10 65.114,725-5 C
11-2018 | COTIZACION | 06/12/2018 |$92.160 2,10 $43.786,02 65.114.725-5 C
10-2018 { COTIZACION | 08/11/2018 |$92.160 2,44 $37.824,64 65.114.725-5 C
Tipos de Fondos
Fondo A Fondo B Fondo C Fondo D Fondo E
Mas Riesgoso Riesgoso Intermedio Conservador Mas Conservador

Se extiende el presente ceriificado a peticion del interesado, para los fines que estime convenientes.
(*) Tiene una validez de 30 dias, a contar de la fecha de emision. La persona a la cual sea entregado, puede
comprobar su validez ingresando a www.afpcapital ., haciendo clic en 'Validador de Certificado’. :

Andrea Nufiez Monioya

Cerante de Servicio Cligntes

[ sarpCapi
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CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD ceriifica que, de acuerdc a sus registros, Don{a) FABIOLA ANDREA SEGUEL
IBANEZ, RUN 14270193-6, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

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

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

|

i

i

.Fonasa- Adiond

Marcelo Masso Gomez

\— / fondo Nacional de Salud

Queremos que esté mas informado.
Liamenos al 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.c!

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

Fecha Emision: 01/11/2019
Coédigo de Verificacion: 3171017529
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fFonasa
CERTIFICADO
£} FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don{a) MARTIN MAURICIO FABI SAEZ

SEGUEL, RUN 20267476-3, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

clasificado en el Grupo D, a que se refiere el articulo 160 D.F.L. N° 01 del 2005, con certificacién vigente.
Se extiende el presente certificado a peticién def interesado, para ios fines relacionados al drea de salud.
Marcelo Mosso Gomez

Director
Fondo Nacional de Salud

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

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

Fecha Emision; 01/11/2019
Cédigo de Verificacion: 3960955967




SERVICIO DE REGISTRC FOLIO : 300273988123
CIVIL E IDERTIFICACION o o N
Codigo Verificacion;
c7cb1933di85
REPUBLICA DE CHILE 500273988123

CERTIFICADO DE NACIMIENTO

Circunscripcisn : CHILLAN

Nro. inscripcidén 1.265 Registro : Afio : 1899
Nombre inscrito : MARTIN MAURICIO FABIAN SAEZ SEGUEL

R.U.N. : 20.267.476-3

Fecha nacimiente : 12 Octubre 1999

Sexo : Masculino

Nombre del padre : MARCELO ANDRES SAEZ MARTINEZ

R.U.N. del padre : 13.377.193-K i
Nombre de la madre: FABIQOLA ANDREA SEGUEL TBAREZ

R.U.N. de la madre: 14.270.183-6

FECHARMISON:  5() Noviembre 2019, 02:19.

Certificado Gratuito
0BS: La hora se incluye respecto de nacimientos inscritos con comprobante de parto desde
el afio 2000 a la fecha

Verifique documento en www.registrocivi.gob.cl o a nuestro Cali Center 600 370 2000, para teléfonos fijos v
celulares. La préxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob.cl.

Victor Reholledo Salas
Jefe de Archivo General {s)

Incorpora Firma Electronica
Avanzada

Timbre electrénico SRCel




SERVICIO DE REGISTRO FOLIO : 500273988034

CIViL E IDENTIFICACION ]
Cédigo Verificacion:
ceb2ac3992ba
REPUBLICA DE CHILE S0OU273988034
CERTIFICADD DE NACIMIENTOD
Uso exclusivo para ASIGNACION FAMILIAR
Circunscripcion - CHILLAN
Nro. inscripcidn 3.743 Registro K E Afio @ 1972
Nombre inscrito : FABIGLA ANDREA SEGUEL TBAREZ
R.U.N. : 14.270.193-6
Fecha nacimiento : 19 Diciembre 1972
Sexo : Femenino

Nombre del padre : WILFREDO DEL ROSARIO SEGUEL CANCINO

R.U.N. del padre : 4.277.315-8 .
Nombre de la madre: MARIA CRISTINA IBAREZ ROJAS

R.UN. de la madre: 6.118.041-9
* PARA SER PRESENTADO EN INSTITUCIONES PREVISIONALES *

. FECHARMSION: 20 Noviembre 2019, 02:17.
Certificado Gratuito

0BS: La hora_se incluye respecto de nacimientos inscritos con comprobante de partoc desde
el afio 2000 a la fecha

R e R Victor Reboliedo Salas
Timbre electronico SRCel Jefe de Archivo General {s}

Incorpora Firma Electrénica
Avanzada

www.registrocivit. gob.dl
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