FBRMULARID DE
CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Oireion de Sienestasy Desarsga Estudia it

Lunes 25 de Noviembre de 2019 2 las 16:27 .41

Resumen de condicionantes sociales acreditacion

1. Datos Personales

RUT o pasaporie 203875177 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 25-11-2015 16:27:17 ¢{Tienes nombre social? No
}Nombre {Eva Dj Apellido paterno Sanchez
i Apellido materno %Andrade {Email madhatterbeloved@gmail.co
£ : m
Teléfono +56958608701 Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales
| académica
Carrera %ANTROPOLO(_SIA- Nimero matricula 2018116100
ARQUEOLCGIA
Situacién matricula MATRICULADO %Situacién académica MATRICULADO
Tipo de alumno FANTIGUO ?Edad 19 afios 11 meses
{Fecha de nacimiento 13-12-1999 | Sexo Mujer
iGénero {Famening Estado civil Soltera(a)
3‘ Nacionalidad Chilena ESi
2. Puntaje variables socioeconomicas
IPer capita / Trame per §$121.858 / DESDE $0 HASTA | Puntaje per capita 40
cépita 1$224.894
Tenencia ?Allegado Puntaje tenencia 5
Puntaje arriendo ‘O Tramo avalio Entre $ 26.508.136 v $
: 27.903.300
Puntaje avalido 28.5 Puntaje variables 53.5
| i sociocecénomicas ;
3. Situacidn ocupacional jefe de hogar
Rut - nombre 5.081.889-2 - Ana Alfensina ; Parentesco Abuelo(a)
Calquin Rojas i
iHa percibido ingresos? INo | Actividad laboral {fuente |- Pensién
E de ingresos)
Pensién - Montepfo Situacién ocupacional jubilado
| Puntaje situacidon 11.4

|ocupacional

]
H
i
5

4. Condicionantes sociales

EEnfermedad catastrofica o discapacidad

;Endeudamianto grave

5}
.




Violencia intrafamiliar

Problemas alcohol y drogas

Problemas judiciales

Enfermedad crdnica o permanente, se involucra
aquellos trastornos de Salud Mental

sl

Integrante del grupo familiar que estudia fuera del
lugar de origen

Integrante del grupo familiar que estudia, excluido el
alumno

si

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

Alumno que incurre en gastos o tiempo extra de
movilizacion

si

EAlumno que tenga hijos a su cargo

{ Familia uniparental

Alumno solo (desvinculado)

Grupo familiar numeroso

si

Grupo familiar pequefio

Hacinamiento

Total puntaje condicionantes sociales

20

5. Evaluacion Asistente social

Asistente social | Calu Pérez Fecha registro 25-11-2019 16:27:09
Nivel de vilnerabilidad Alta vulnerabilidad Puntaje vulnerabilidad del |16
estudiante

6. Postulacién a Becas Internas Unive

rsidad de Chile

Beca de Atencién Econémica (BAE)

Causal Sobreviniente

Beca de Emergencia

Franquicia Médica

Programa de Emergencia para la Retencion {PER)

Programa de Residencias Universitarias

Beca Marta Brunet

Programa de Corresponsabilidad Parental

Beca Irma Salas

Beca de Compensacion Laboral

Otro beneficio

Ohservacion otro beneficio

SIN INFORMACION

7. Puntaje total acreditacion

]Puntaje total acreditacidn E

94.9




FORMULARID DE
CARACTERIZACIOIN ESTUDIANTIL
fireccion de Bienestas v Desarsolla Estudiamil

Lunes 25 de Noviembre de 2019 a las 16:27.19
Resumen de postulacion y acreditacién

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

RUT o pasaporte 203875177 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 25-11-2019 16:27:17 tTienes nombre social? No
Nombre Eva Dj Apellido paterno Sanchez
Apellido materno Andrade Email madhatterbeloved@gmail.co
m
Teléfono +56958608701 Cuenta RUT Si
Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales |Carrera AN’I‘ROPOLOGI’A—
académica ARQUEOLOGIA
Numero matricula 2018116100 Situacion matricula MATRICULADO
Situacién académica MATRICULADO Tipo de alumno ANTIGUO
Edad 19 afios 11 meses Fecha de nacimiento 13-12-1599
Sexo Mujer Género Femenino
Estado civil Soltero{a) Sistema de salud Fonasa
Tramo de fonasa Tramo C Titular / carga Carga
Titular {Parentesco) Madre Nacionalidad Chilena Si
1.2 Situacidn de discapacidad del estudiante
i No declara
1.3 Datos de contacto en caso de emergencia
Nombre completo Marcela Patricia Andrade Vincuio contacto Madre
Calquin emergencia
Teléfono 1 +56983520532 Teléfono 2 +56971506060
1.4 Direccidon del grupo familiar y académica
1.4.1 Batos direccidn
ZEl domicilic académico sera el misma que el domicilio |Si
familiar?
1.4.2 Direccion del grupo familiar
Calle Luis Pasteur Ndmero 290
Villa o poblacién Villa El Sauce Regidén Regidén metropolitana
Comuna Padre Hurtado




1.4.3 Direccién académica

1.5 Antecedentes de educacién superior del estudiante

SIN INFORMACION - SIN INFORMACICON

1.6 Hijos(as) del estudiante

No declara

1.7.1 Antecedentes del grupo familiar {viven con estudiante)

Estudiante - 203875177 - Eva Dj Sanchez Andrade

tltimos 3 meses?

RUT o pasaporte 203875177 Nombres Eva Dj
Apellido Paterno Sanchez Apellido Materno Andrade
Edad 19 afios 11 meses Fecha Nacimiento 13-12-1999
Sexo | Mujer Parentesco Estudiante
iVive con el estudiante? sf Jefe de hogar No

Estado civil Soltero{a) Sistema de salud Fonasa
Prevision social Sin previsién social iHa percibido ingresos en |No

Actividad (ho percibe
ingresos)

Estudiante que no trabaja

Abuelola) - 50812892 - Ana Alfonsina Calguin Rojas

RUT o pasaporte 50819892 Nombres Ana Alfonsina
Apellido Paterno Calquin Apellido Materno Rojas

Edad 78 aftos 6 meses Fecha Nacimiento 30-04-1941
Sexo Mujer Parentesco Abuelo{a)
iVive con el estudiante? Si Jefe de hogar SP

Estadeo civil Soltero{a) Sistema de salud Dipreca
Prevision social DIPRECA Nivel educacional Ensefianza basica
Tipc de establecimiento Particular pagado Situacion educacional Incompleto
éHa percibido ingresos en [ Si Actividad laboral (fuente |Pensidn
dltimos 3 meses? de ingresos)

Pensidn Montepio Profesién u oficio Montepiada

Madre - 125057047 - Marcela Patricia Andrade Calquin




RUT o pasaporte 125057047 Nombres Marcela Patricia

Apellido Paternc Andrade Apellido Materno Calquin

Edad 4% afios D meses Fecha Nacimiento 23-11-1970

Sexo Mujer Parentesco Madre

iVive con el estudiante? Si Jefe de hogar No

Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Fonasa

Previsién social AFP Nivel educacional Ensefianza media cientifico

hurnanista

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

Situacidén educacional

Completo

<Ha percibido ingresos en
ultimos 3 meses?

st

Actividad laboral (fuente
de ingreses}

Trabajo

Forma de trabajo
{estable/inestable)

Estable

Modalidad trabajo (depend
iente/independiente)

Dependiente

Profesion u oficio

Empleada Publica

Hermano{a) ¢ hermanastre{a) - 205353860 - Adamah De Jesus Sancher Andrade

RUT o pasaporte 205353860 Nombres Adarnah De Jesus

Apellido Paterno Sanchez Apellido Materno Andrade

Edad 18 afios 9 meses Fecha Nacimiento 26-01-2001

Sexo Hombre Parentesco Hermano{a) o hermanastro(a}
éVive con el estudiante? Si Jefe de hogar Ne

Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Fonasa

Prevision social

Sin previsién social

Nivel educacional

Ensefiznza media o técnica
profesional de nivel medio

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

Situacidén educacional

Cursando

&{Ha percibido ingresos en
ditimos 3 meses?

No

Actividad {no percibe
ingresos)

Estudiante que no trabaja

Hermano{a) o hermanastro{a) - 197442972 - Colombina Sanchez Andrade

RUT o pasaporte 197442272 Nombres Colombina

Apellido Paterno Sanchez Apellido Materno Andrade

Edad 22 afios 5 meses Fecha Nacimiente 24-08-1997

Sexo Mujer Parentesco Hermano(a) ¢ hermanastro(a}
IVive con el estudiante? Si Jefe de hogar No

Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Fonasa

Prevision social

Sin previsidén social

Nivel educacional

Instituto profesional

Situacion educacional

Incompleto

éHa percibido ingresos en
Gltimos 3 meses?

No

Actividad {no percibe
ingresos)

Cuida a hijo(a} menor de 4
afios

Sobrino{a} - 252484367 - Thiage Leandro Campos Sanchez




RUT o pasaporte 252494367 Nombres Thiago Leandro
Apellido Paterno Campas Apellido Materno Sanchez

Edad 3 afios 10 meses Fecha Nacimiento 09-01-2016
Sexo Hombre Parentesco Sobrino(a)
iVive con el estudiante? si Jefe de hogar No

Estado civil Soltero{a) Sistema de salud Fonasa

Nivel educacional Sin estudios formales ¢Ha percibido ingresos en |No

titimos 3 meses?

Actividad (no percibe
ingresos)

Menor de 4 afios

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

No declara

1.8 Registro Social de Hogares e ingresos del grupo familiar

hogar

iTiene Registro Social de [ S Tramo socioeconémico Hogares calificados entre el

Hogares? 0% vy el 40% de menores
ingresos o mayor
vulnerabitidad {Tramo del 40}

Ingreso mensual grupo $680.000 Nimero serie estudiante 514694002

familiar

Numero serie jefe de 518959336

1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

iTienes trabajo
remunerado?

No

Tiempos de traslado

91 a 120 minutos

2. Datos grupo familiar

2.1 Ingresos del grupo familiar

* A diferencia del formulario FOCES en este apartado se mostrarén todos los integrantes independiente si se declararon que

no perciben ingresos.

RUT | Sueldos Honorarios ! Retiros Dividendos i Intereses i | Ganancias | Pensién Otros Actividade |Totai
Parentesco | y/o por nmobiliario | de capital |alimenticia | aportes de |s independ | ingreses
pensién acciones s parientes |ientes

20387517 {30 50 $0 36 $0 50 0 50 $0 50
7|Estudian

te

50819892 | $262.759 %0 $0 $0 50 $0 $0 $0 $0 $262.759
{Abuela{a)

12508704 | 5468,380 30 %0 $0 50 $0 $0 50 0 $468,390
7|Madre

20535386 ;50 $0 $0 30 50 $0 $0 $0 $G $0
OiHermano

(a) o herm

anastro(a)

19744297 | $0 $0 %0 50 30 50 30 $0 $0 3¢
2|Hermano

{a) o herm

anastro{a}

25249436 | 50 $0 $0 $0 50 $0 $0 $06 30 $0
7|Sobrino{

ajy




N2 integrantes grupo
familiar

N2 integrantes con
ingresos

‘Total ingresos grupo
familiar

Ingreso per capita

6

2

$731.149

$121.858

* £l calculo del ingresc per cépita se realiza en base al n? de integrantes considerados dentro del grupo familiar.

N2 de integrantes que no
trabajan ni buscan trabajo

0

éConsiderar a estos
integrantes dentro del
grupo familiar?

Si

2.2 Educacidon de integrantes del grupo familiar

Abuelo{a) - 50818892 -~ Ana Alfonsina Calquin Rojas

Nivel educacional

Ensefianza basica

Tipo de establecimiento

Particular pagado

Situacién educacional

Incompleto

Arancel mensual

30

Promedio mensuat
matricula

$0

Gasto mensual en
educacion

$0

Madre - 125057047 - Marcela Patricia Andrade Calquin

Nivel educacional

Ensefanza media cientifico
humanista

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

Situacion educacional

Completo

Arancel mensual

$0

Promedio mensual
matricula

$0

Gasto mensual en
educacién

$0

Hermano{a) ¢ hermanastre{a) - 205353860 - Adamah De jesus Sanchez Andrade

Nivel educacional

Ensefianza media o técnica
profesienal de nivel medic

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

Situacion educacional Cursando Estudia fuera de la No
provincia

Arancel mensual 30 Promedio mensual $0
matricula

£Tiene algin beneficio? No Gastoc mensual en $0
educacion

Hermano{a} o hermanastre{a) - 187442972 - Colombina Sanchez &ndrade

Nivel educacional Instituto profesional Situacion educacional Incompleto

Estudia fuera de la No Arancel mensual $65.000

provincia

Promedio mensual $28.000 iTiene algin beneficio? No

matricula

Gasto mensual en §$93.{300

educacién |

Sobrino(a) - 252424387 - Thiago Leandros Campoes Sanchez

Nivel educacional Sin estudios formales Arancel mensual $0

Promedio mensual £0 Gasto mensual en 30

matricula

educacién




ETotaI gastos en educacién $93.000

2.3 Integrantes del grupo familiar con endeudamiento
Abueic{a) - 50819892 - Ana Alfonsina Calguin Rojas

Otro motivo de
endeudamiento

Tipo de endeudamiento -Préstamo para pagar
aranceles por estudios de

educacién superior

Gasto mensual
endeudamiento

$40.394

Niumero integrantes con 1 Total endeudamiento $40.394
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

Madre - 125057047 - Marcela Patricia Andrade Calquin

-Permanentes o de Mediano
Costo

Tipo de enfermedad Diagndstico

-Diabetes Mellitus Tipo | y i

Otro diagndstico - Atencién GES

-No

Gasto mensual -$22.000 Observacion

-Se le detecto en el mes de
septiembre del presente afic

i'i‘otai gastos salud grupo familiar !$22.000

2.6 Integrante del grupo familiar en situacién de discapacidad

{ No deciara discapacidad

Total gastos por discapacidad f$0

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

Estudiante - 202875177 - Eva Dj Sdnchez Andrade




Tipo de inmueble - Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda -DIRECCION GRUPO FAMILIAR | Tenencia de la vivienda -Allegado
éQuién es el duefio de la -EVA D] SANCHEZ ANDRADE | Avaldo de [a vivienda -Entre $ 26.508.136 v §
vivienda? 27.903,300
iéTiene algtin vinculo con el |-5] iCudl es el vinculo? -Abuelo(a)
propietario?
Monto arriendo - N2 dormitorios -3
Calle -Luis Pasteur Namero -290
N2 Departamento / casa - Block o torre -
Villa o poblacion -Villa El Sauce Regién -Regién metropelitana
Comuna ~Padre Hurtado
Tipo de inmueble - Otro tipo de inmueble -
Tipo de vivienda -DIRECCION ACADEMICA Tenencia de la vivienda -

éQuién es el duefio de Ia -EVA D} SANCHEZ ANDRADE |Avaldo de la vivienda
vivienda?

c¢Tiene algdn vinculo con |- &Cudl es el vinculo? -
el propietario?

Monto arriendo - N2 dormitorios -
Calle - Nimero -
Ng Departamento / casa - Block o torre -
villa o poblacién - Regidn -
Comuna -

2.8 Vehiculo(s) del grupo familiar

] No declara vehiculos

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 No <iEs renovante?
Residencia

NO

5. Jefe de hogar

5.1 Situacidén ocupacional del jefe de hogar




Rut - nombre

5.081.989-2 - Ana Alfonsina
Calguin Rojas

Parentesco

Abuelo(a}

iHa percibido ingresos? Si Actividad laboral (fuente |- Pensién
de ingresos)
Pensidn - Montepio Puntaje situacion 11.4

ocupacional

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados




7. Ultima evaluacién asistente social

7.1 Evaluacién

Asistente social

Calu Pérez

Fecha registro

25-11-2012 16:27:09

Nivel de vulnerabilidad

Alta vulnerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

10

sociales

20

Tramo per capita DESDE $0 HASTA $224,894 Per capita $121.858

Puntaje per capita 40 Tenencia Allegado

Puntaje por Tenencia 5 Avalido Entre $ 26.508.136y $
27.903.300

Puntaje por avalto 8.5 Puntaje por arriendo ¢

Puntaje condicionantes Puntaje total evaluacién 94.9

{*) Variables disponibles sélo en periodos 2018 y 2019

{**} Variables disponibles desde periodo 2020
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Sasai ,
[i5]%2) SOCIALES FORMULARIO POSTULACION A BENEFICIOS UCHILE - 2020

UNIVLHGEDAR PE GHILE

T

Este formulario se debe completar y entregar junto a a documentacién de respaldo en esta unidad, hasta el dia 15 de NOVIEMBRE de 2018.
TODOS los estudiantes deben completar o actualizar sus datos en el FORMULARIO DE CARACTERIZACION ESTUDIANTIL — FOCES

hasts el 6 DE NOVIEMBRE en www.foces.uchile.cl, que debes presentar impreso junta can tus documentos de postulacién en el plazo ya estipulado.
Si Ud. requiere postular o renovar Hogar Universitatio, Beca de Residenciz o Beca de Apoyo Pre-escolar,
debe realizar dicho procedimiento en el mismo Formularia EQCES, de lo contrario na se hace efectivo el proceso de postulacidn.
Todos los estudiantes que tengan Registro Social de Hogares, deben presentar copia de cartols disponible en www registrosocial.gob.cl
A quienes renuevan Fendo Solidario de Crédito Universitario, recordarles que esta es una parte del proceso de renovacion,
. gue finzliza con el envio de fa \nformacién académica al MINEDUC en diciembre de 2019.
Todos los requisitos de postulacion, renovacion y plazos de Becas y Financiamients MINEDUC se encuentran disponibles en www.beneficiosestudiantiles.cl

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

i.~ ANTECEDENTES PERSONALES DEL ALUMNG:

T ™
§ ’ i ; - 4 — —_ :
NG Na SN l Fonsna s , 1 oo D3 {;lc RTF. ST -F
APELLIDO PATERNC APELLIDO MATERNO NOMBRES RUT
1 | - ‘ ~ ‘ =
3, 12 185% | S8e0 SEESY | @ov WY S AE owail. coeny Qf\\”\\\'\g\\d\g e
FECHA DE NACIMIENTO CELULAR ALUMNO EMAIL CARRERA
} Y e P S — : - % I . T
| S Dpcegya F IS0 @%‘m\:\—_ r\\\m‘\lv%\, ] \-u:—%ﬁ\fo‘&w\ri\ ] s 83 Cl
DOMICILIO FAMILIAR {EN CASO DE PROVENIR DE REGICIN] COMUNA REGION DE PROCEDENCIA TELEFONO
i A
HE- I o~ ; BN : y
EGES ke 22280 , , F%Pﬁmh—_ O ] S8 C X CH
DIRECCION PERIODO ACADEMICO COMUNA TELEFONO
1.~ BECAS 2019 I
7] BECA BAR (EXPAZ) § . ] HOGAR UNSVERSITARIC [T aPOYO PREESCOLAR Tl POTE. BE LA REPUBLICA [(] BzcaupiGENA
[3 AUMENTACION CASING [ Beca 08 DESAYUNO FACSO T8 ALIMENTACION JUNAZB {1 paTAGONIA Y AYSEN [ otra
[] roTocoras FACSG 1 resipencia ] BMES $18.500 JUNAEB "] INTEGRACISN TERRITORIAL
GRATUIDAD [[] sEca EXCELENCIA [C] BECAVOCACION PROFESOR I FonDO SOLDARIO
(] BECA BICENTENARIC ] BECA JUAN GOMEZ MILLAS 1 BECA HUO DE PROFESOR [ créDITO AVAL DEL ESTADO
[7] 8CA UNIVERSIDAD GE CHILE [ ] JUAN GGMEZ M, EXTRANIEROS [J secapsu (] otra

1L.- ANTECEDENTES FAMILIARES (INSCRIZIR A TODAS LAS PERSONAS QUE CONFORIVMARN EL GRUPQ FAMILIAR, INCLUTD@ ALUMNE)

RUT NOMBRE EDAD | ESTADO CIVIL | PARENTESCO | ACTIVIDAD PREV.SALUD | _INGRESOS 7
TIS08 S8 2t Criacea, Do, | ohena [ NecelB Penelonws. A R E R A3 b 27\) \
2113 5o Aot Menea\th, homane C.| A S [soiews | wewd |Snel <A Coc] Fowesa [4346 39 %/3 g5
3 [ A2, 25% ) Coaeddoney, Sxacse A2 2 AN ST osaE, e ) ToawEt | © / \ 3?
D0 555 550 0 Preonisd St B L1183 | sobeas [Newsdwc] ethatmars  [Fowesiy | O ) 19
5 125,248 430 -+ TWEAC, Crntos S, | D | Solewp [3Cmbs S0 eoRSwed[Foaess | C X e
6RO .SEISTH oo iy Sadeche B TS | sohons coveanie, _eonntaatTiaoneh] O T Sb

)
V.~ ANTECEDENTES HABITACIONALES - LA VIVIENDA QUE HABITA CON SU FAMILIA ES: PARENTESCO \'}'/\-:)
[ eropia/ AvallO $ [] ARRIENDA/MONTO $ . [3 vsueructuario/avaLto $ srormie 1
(] ovIDENDOS/MONTO $ [] ARRIENDA PIEZA/MONTO § Rl ALLEGADOS/AVALIO $ sttt . TS N
AVALTO § - s T e
1 ERES DE REGION, MARCAR ALTERNATIVA CORRESPONDIENTE A TU ESTADIA EN LA CAPITAL:
] VIVE CON PARIENTES O AMIGOS [ armignDa pieza [} comparTE ARRIENDO ] PAGA PENSION [T RESIDEMCIA/HOGAR UNIVERSITARID
$ $ o 3 5]
V.- ANTECEDENTES SOCIALES :
[T ENFERMEDAD CATASTRGFICA O DISCAPACIDAD [ ALUMN®@ CON GASTO EXTRA LOCOMOCION ] FAMILLA UNIPARENTAL
[ ENDEUDAMIENTO GRAVE [ ALUMNG DEMORA MAS DE 2 HORAS DE VIAJE ] FAMILIA HASTA 3 (NTEGRANTES
T[] ENFERMEDAD PERMANENTE (] INTEGRANTE FAMILIA QUE ESTUDIA FUERA DEL LUGAR DE ORIGEN  [] HACINAMIENTO
[ vIOLENCIA INTRAFAMILIAR (] ALUMNG@ CON HUO/S A SU CARGO ] FAMitIA MAS DE 7 INTEGRANTES
(] PROBLEMAS DE ALCOHOL/DROGAS {1 atuMn@ soL® O omre
[ proBLEMAS JUDICIALES .
LINTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR QUE ESTUDIA, EXCLUIDO EL ALUMNO: N* ESTUBIANTES E. BASICAIMEDIA A * ESTUDIANTES ED. SUPERIOR D

DECLARO QUE LOS ANTECEDENTES QUE PROPORCIONO JUNTO A ESTE FORMULARLO, RELATIVCS A MI CONDICION SOCIOECONGMICA, SON COMPLETOS ¥ ACEPTO LAS
CONDICIONES DEL PROCESO UNICO OF POSTULACIGN Y RENOVACION DE LOS BENEFICIOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE EN QUE ESTOY PARTICIPANDO.

' RRma AlUMNO

EN {AS0 DE EMERGENCIA CONTACTAR A:

1.- NOMEBRE Y TELEFONG: %&&C\L\?ka %\\’\Yﬁﬂl\%‘g QE\\J\%\EQ\—;\ 2- NOMBRE Y TELEFONG: QQ\Q\ \Wm@& gé\\(&\EE f;\ ‘
Q33 205S3L o 2AASO 60 6O



FORMULARIO DE DECLARACION DE
pEEE e EASTOS MENSUALES

tste documento debe ser Henado por elfla Jefe(a) de Hdgar 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.

Nombre estudiante: ¢, =nbdnTie Posn@%s | Carrera: &N\A\\”LQW\QCQ'{&
N° de Integrantes grupo familiar:  {o N° de Integrantes que aportan: 2 _

N Y
}:Declaracién correspondiente al mes de: Mz o 2o\ | Fecha:

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

[Nombre: P, DAFCOSSWER CoARuon, tesees RUT: 5.0l B8 ~-2
Domicilio: L&< dert T 250, e Doadews | Fono B 20 S6CS

| Profesién, oficio o actividad: <3eva sana 2 Vah Fono: & 33 2C3 32
Total ingreso mensual grupo familiar:%}; 3. 2

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

Concepto Gastos grupo Gastos adicionates del Grupo
familiar Familiar, estudiante en Sigo.
o (solo si provienes de regién)
. 1. Alimentacicn 214.CO0C
2. Arriendo — |
3. Dividendo —
4. Contribuciones —
5 Luz 24 SCO
6. Agua 430
7. Combustible (gas, parafina, otros) =3 S0
8. Bencina —
9. Movilizacién < OO0
10. Teléfono (fijo yio celular) a0 O
|11, TV Cable : N 52 .00
. 12. Internet 7
13. Utiles de aseo RN
| 14. Educacion (Escolaridad, Centro padres, otros) —
| 15. Creditos de consumo (Casas comerciales, etc.) —
16, Vestuario LoC .o
17. Salud ey, OO
18. Deudas {cuotas pagadas regularments) am—r
19. Otro (detallar): ,
20. TOTALES Y2 .8 30
21. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR 2 830,

3. OBSERVACIONES N

—— = = f t < -
. A NS 7 f«ms_x\\xa\\\ cxone o Céws%‘i ASCEES LAV AN o T
I = T N s T I I S e =

— P [
eod. eRctho d= sobi alaw@m  ecevesadsl. -

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

aniecedentes mencionados,
Firma Jeffe(a) dé Hogar {(obligatoria)




FORMULARIO DE SITUACION PATRIMONIAL

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

1. BIENES RAICES

TIPO (casa, depto., terreno, USO (Vivienda, comercial, AVALUO FISCAL
estacionamiento) labgral} ‘
Coeemy SRSy 4 2% 28] oS

2. VEHICULOS MOTORIZADOS

TIPG (auto, camioneta, USO (Particular, comercial, AVALUO FISCAL 1
camion, furgon, moto, otros) laboral) E

—_——

3. PARTICIPACION EN SOCIEDAD(ES)

[ TIPO (Ltda, % DE PATRIMONIO TOTAL
Andnima, RUT NOMBRE PARTICIPA- | DE LA SOCIEDAD
| _Colectiva, otras) _ CION

—r— — e ——

4. INVERSIONES Y OTROS

. TIPO (Deposito a

plazo, fondos NOMBRE CANTIDAD | APORTE MENSUAL | TOTAL INVERSION
mutuos, ahorros, | INSTITUCION EN$ (si corresponde)
|_.acciones, ofros)

—_— _ _—

5. DEUDAS
TIPO {Crédito INSTITUCION PAGO | N°TOTAL DE FECHA
hipotecario, BANCARIA O CASA | MENSUAL. | CUOTAS VENCIMIENTO DE
automotriz, ofros COMERCIAL i DEUDA TOTAL
OSRNG0 Ciae Covesseisgn $H0 355 | 28 sRcfewone. 2024
3 Y i =

Nombre Jefe(a) de Hogar: Py MQ@W%W\’& Qé}\%‘n\a{% Firma: Xzﬁm&/@ %%‘/x/;m /’17

Me hago responsable de Iz informacion entregada en este formulario y declarado bajo juramento gue es
fidedigna, autorizande a la Universidad de Chile a cornprobar y requerir de quien corresponda los
antecedentes mencionados.



FICHA SOCIOECONGMICA /
INFORME SOCIAL

{Sdlo para Acreditacion Socicecondmica de la Universidsd de Chile. debe ser llenads por una Asistenite Social con
el 1espaldo de alguna Institucion, como porejemplo Municipalidad. Consuitorio, Colegio, otra, y timbre institucional)

Datos Personales Postulante

A =T Eﬁa\,\xc,\\al—’% Brossaaiis

Nombre

Rut A0 DT S Ty

Domicilio AHl= ém-;\%euﬂ - 23O ,3 A ‘%m\\\\\wf?a@
Teléfonos ST 6 e Ol

o -BLS.A @ ST, CoNny

Correo eiectronico

Datos grupo familiar

G

Numero de Integrantes del Grupa Familiar;

Identificacion del Grupo Familiar

Lombre y Rut Parentesco Edad | Nivel educacional Categoria - Promedio
Aapellido con &} ocupacional ingreso
o estudiante mensual
oo - <. CRL. SRS \ T a3
H ™ r > 2 8 T AR _\ R e N
E,ﬁ?\f@o\mﬂ S ES M&g\;\a\ “”@sm\mﬁ _jms qemm&acm. S LR
O i3 SOoS | BRS  MER Teoosmwrt ) e
ORI » Nl _ A A L G
_E:?k\"i\ AN~ %&\ wE AT leate . e, PR “S
SO - 2C. 3B [T b N° G S Y
Shodnde AL [~ Prasiiseli sk I\%\ m{,i;ém%%%?r‘ﬁ SIS <
Pl et T e SELCI P R —K\:L\._u‘;ic,@ OSSR
Sandnse &, IS™_ 2 %ﬁ“‘»\\\%»xxb\ e A ToEEng g CRsER <
Pasoaaiekt 0. 53T, — i PSSR T S “55\* \K\E
< s f _ By wessaadd LR RS RN RN o
sewdndx Plolasg g ; g‘&ﬂ“&%
Y 2SN o = o
Qe'::t\\\g@% S. M3 - Sans T Sohebcs | S Sogddy O

Gondicion de Salud del Grupo Familiar |

Posee integranles con enfermedad calastrofics o permanente: S!X

Espediiinar inlegrante v 1a enfarmerdad:

NDLJ

Wwong we \a e %\\\f\\x

con wWalsetes TRpo .




FICHA SOCIOECONGMICA /[«
INFORME SOCIAL

Patrimonio Familiar

Tenencia Vivienda (marque con una X).

Arrendatario D Propistario D Allegado Usufructuario D

Posesion de Vehiculos: Sl D ANO:I:J PATENTE: ,:{
o) |

Ingresos del Grupo Familiar

Tolal Ingresos def Grupo Familiar: % (OQ’B %:—))
Ingreso per capila del grupe fainiiar: % Ua?. - ‘Q,S;L%_____

OBSERVACION ASISTENTE SOCIAL: (obligatorio)

- k fi
A @ Yaelimg cosiE con S0 NNGSETOstedontco A 4 3 Fe3, |
Coxale et Sdeen BRI framas, A BRSO S alm s O Ssoovaatdad
o= _Gnpee SeellRa L Con w enlass o sen o R e d e 2sg -
o avdl hos sThOal eeevaeaie e N T P . sOGvE e, |
SENSAYS. . . . e —
AP SRS AN tna e AETONRTR. 00 omv e C T EANRNW R e
PR NOCSONONEBON TeAts X SO ESCS cak SOTIRT) oS N
wswhbE\Mirads Sl celewa s Sclany, wlea So s\rxc;eex-z\\\ Yol
o e\ Schves GITNCR, CRNDSRN. RV e\ m\\f’@km@ DS,

. S A @
Tiene Registro Social de Hogares: %'\1 Tramo sociceconsmico. g\'i(—\} <

Fecha de informe &L}_&_%,ORE\ ;

Los integrantes defl grupo famifiar individualizados en este documento, facuitan af {fa)
profesional a cargo de esta evaluacién a solicitar la documentacion socioecondémica
necesariapara comprobar Ia veracidadde fos dafos presentados.

* Se debe adiuntar Cariola de Registro Social de Hogares y documentacicn que respalde lo
declarads,

"Se debe adjuntar Declaracion de Gastos con respaldos opy

J|ANDREA CCTITES SUAREZ
‘- Asisterte Social

!'55.4102.926 -5
RSy SR

Fir, Timdre de Asistente Social

Fecha, '



MUNICIFALIDAD DE PADRE HURTADC Fecha 21/10/2018
DIRECCION DE ADM Y FINANZA Hora 08:41.06
DEPARTAMENTO DE REMUNERACIONES Pagina o1
LIQUIDACION DE REMUNERACION
Mes de Julio 2019
Nombre ANDRADE CALQUIN MARCELA PATRICIA Codigo 611
Grado 17 Escalafon 6 ADMINISTRATIVOS R.UT. 12,505,704-7
Dias Trabajados 30.0 Jornada 44 Cargas N 0 L0 MO
N® Hrs. Ext 25% 10.0 Bienios sfzona 2
N® Hrs. Ext 50% 19.0 Bienios cfzona 0
Trienio
Horas de Atrasos 1
AFP HABITAT Isapre FONASA
% Dcto. 11.27 Modalidad %
Pactado 7.000

Fecha lngreso  01/11/2012 Modalidad Auge 3
Fecha Bienios 01/01/2013 Pactado Auge  0.000
Direccion/Depto ASEQO Y OPERACIONES/ASEQ Y OPERACIONES

HABERES DESCUENTOS
SUELDQO BASE 232,087 COTIZACION OBLIGATORIA 57,551
INCREMENTO 48,859 SALUD 35,746
ASIG. MUNICIPAL 85,812 TOTAL IMPOSICIONES 93,207~
ASIG. LEY 18717 60,751 HORAS DE ATRASOS 2,425
ASIG. LEY 18566 5,564 SERVICIO BIENESTAR CONV.MARCO 24,000
ASIG, LEY 18675 ART 10 14,901 [.8.E. (VEHICULOS) 1,323
ASIG. LEY 185289 52,359 SERVICIO BIENESTAR MUNICIP P 4508

HURTADQ
BIENIOS S/ZONA 9,283 PRESTAMOS Y/O SERVICIOS DE 10,000
BIENESTAR

MONTC HRS EXT.25% 20,814 -
MONTO MRS EXT.50% 47,6885
Total Haberes 579,255 / Total Descuentos 135,653
Base Imponible 51C,656
Base Tributable 485,058 Liquido a Pagar 443,602

{*} Aportes solo Informativas de Cargo del Empleador
(™) Tope 15% Descuen

f—

o K i .\\\‘
ADRIANA UABE IJ:"‘-"CGRF'N&E{NO
FIRMA HABILITADO

{*)Sis.Empleador

Dep.Convenido(*)
0 7.813

Trab.Pesado(*)
0

ANDRADE CALQUIN MARCELA PATRICIA

FIRMA FUNCIONARIO



MUNICIPALIDAD DE PADRE HURTADO Fecha 21/10/2018
DIRECCION DE ADM Y EINANZA Hora 06:40:58
DEPARTAMENTOQ DE REMUNERACIONES Pagina 1
LIQUIDACION DE REMUNERACION
Mes de Junio 2019
Nombre ANDRADE CALQUIN MARCELA PATRICIA Codigo 611
Grado 17 Escalafdn 8 ADMINISTRATIVOS R.U.T. 12,505,704-7
Dias Trabajados 30.0 Jomada 44 Cargas N: 0 D0 M C
N° Hrs. Ext 25% 10.0 Bienios sfzona 2
N° Hrs. Ext 50% 8.0 Bienios c/zona 0
Trienio
AFP HABITAT Isapre FONASA
% Dcto. 11.27 Modalidad %
Pactado 7.000

Fecha Ingreso  01/11/2012 Modalidad Auge  $
Fecha Bienios  01/01/2013 Pactado Auge  0.000
Direccidn/Depto  ASEQ Y OPERACIONES/ASEQ Y OPERACIONES

HABERES DESCUENTOS
SUELDO BASE 232,087 COTIZACION OBLIGATORIA 57,551
INCREMENTO 48,899 SALUD 35,746
ASIG, MUNICIPAL 85,812 TOTAL IMPOSICIONES 93297
ASIG, LEY 18717 60,751 SERVICIO BIENESTAR CONV.MARCO 38,000
ASIG, LEY 18566 5,564 [.8.E. (VEHICULOS) 1,323
ASIG, LEY 18675 ART 10 14,901 SERVICIO BIENESTAR MUNICIP P 4,808

HURTADO
ASIG. LEY 19528 52,359 PRESTAMOS Y/O SERVICIOS DE 16,000
BIENESTAR

BIENICS S/ZONA 9,283
MONTO HRS EXT.25% 20,914
MONTO HRS EXT.50% 20,07
BONQO ESCCOLAR — 70,492\
Tota! Haberes 6221 42 Total Descuentos 145,228
Base Imponible 510,656
Base Tributable 458,351 Liquido a Pagar 476,914

(*} Aportes solo Informadives de Cargo del Empleador
(") Tope 15% Descuepio; ‘

&sgmé\o

ADR:ANA“LA
FIRMA HABILITADO

Trab.Pesado{)

Dep.Convenido(*)
G 0

{*)Sis.Empleador
7,813

ANDRADE CALQUIN MARCELA PATRICIA

FIRMA FUNCIONARIO



MUNICIPALIDAD DE PADRE HURTADO Fecha 21/10/2019
DIRECCION DE ADM Y.FINANZA Hora 08:41:12
DEPARTAMENTO DE REMUNERACIONES Pagina 1
LIQUIDACION DE REMUNERACION
Mes de Agosto 2019
Nombre ANDRADE CALQUIN MARCELA PATRICIA Cadigo 811
Grado 17 Escalafén 8 ADMINISTRATIVOS R.U.T. 12,505,704-7
Dias Trabajados 30.0 Jornada 44 Cargas N: 0 L0 M 0
N°® Hrs. Ext 25% 10.0 Bienios s/zona 2
N°® Hrs. Ext 50% 9.0 Biepios ¢c/zona 0
Trienio
Horas de Atrasos 1
AFP HABITAT Isapre FONASA
% Dcto. 11.27 Meodalidad %
Pactado 7.000

Fecha Ingreso  01/11/2012 Medalidad Auge $
Fecha Bienios 01/01/2013 . Pactado Auge 0.000
Direccion/Depto ASEQ Y OPERACIONES/ASEQ Y OPERACIONES

HABERES DESCUENTOS
SUELDO BASE 232,087 COTIZACION OBLIGATORIA 57,551
INCREMENTO 49,859 SALUD 35,746
ASIG, MUNICIPAL 85,812 TOTAL IMPOSICIONES 93,297
ASIG. LEY 18717 80,751 HORAS DE ATRASOS 2,425
ASIG. LEY 18566 5,564 1.8.E. (VEHICULOS) 1,323
ASIG, LEY 186875 ART 10 14,901 SERVICIO BIENESTAR MUNICIP P 4608

HURTADO
ASIG. LEY 19529 52,359 PRESTAMOS Y/O SERVICIOS DE 10,000
BIENESTAR

BIENIOCS S/ZONA 9,283
MONTC HRS EXT.25% 20,914
MONTQ HRS EXT.50% 22,588
Total Haberes 554,158 / Tetal Descuentos 111,653
Base Imponible 510,656
Base Tributable 480,861 Liquido a Pagar 442 505

Dep.Convenido(*)
0

("} Aportes sole Inforntativos de Carge del Empleador
(™) Tope 15% Descliento: 78,588

Trab.Pesado(™)
0

{*Sis.Empleador
7,813

ig g’

§ o |‘u % ‘
W L
ADRJANA@%EEECEJ‘R\&&.JO

FIRMA HABILITADO

FIRMA FUNCIONARIO

ANDRADE CALQUIN MARCELA PATRICIA



O e FQCES
N i.. FORMULARIQ DE
¥ o7 \ LARRCTERIZACION ESTUDIANTIL
Ziraccidn Je Bienestar y Desarslls Estudianti]

Comprobante de datos personales o censales

Estimado(a) Eva Sanchez Andrade, RUT o Pasaporte 20.387.517-7

iYa estas participando del registro censal mas grande de la comunidad de
pregrado de la Universidad de Chile!

iEn ia Chile, todos v todas contamos!

ilmportante!

Recuerda que para postular o renovar tus beneficios estudiantiles, vy acceder a los
servicios de la Universidad, debes terminar de completar tu FQCES vy descargar tu
“Comprobante de Postulacion a Beneficios”. Para ello, haz clic en el botén azul
“PCGSTULAR O RENOVAR BENEFICIOS” que se encuentra en la plataforma foces.uchile.cl,

ingresando con tu rut y clave.

Si tienes preguntas contactanos a través del formulario de contacto disponible en la

pagina de FOCES o escribenos a dirbde@uchile.cl.
miércoles 06 de noviembre de 2019 a las 15:13:56

Direccion de Bienestar y Desarrollo Estudiantil {DIRBDE)



FORMULARID DE
CARACTERIZACIEN ESTUDIANTIL
Diecerian do Sencstary Besarsilia Estudiantit

Comprobante de postulaciéon a beneficios

Estimado/a Eva Sanchez Andrade, RUT 20.387.517-7

iFelicitaciones! Has terminado de completar tu FOCES

tEn la Chile, todeos v todas contamos!

iimportante! Ain debes realizar la etapa presencial del proceso de postulacién o renovacién de los

beneficios estudiantiles:

LQué tienes que hacer?

1. Consultar los plazos del proceso de acreditacidn socicecondmica internos en tu Qficina de Bienestar de
tu Facultad, Institute ¢ Programa.

2. Pedir una entrevista con tu asistente social de tu unidad acadeémica.

3. Recopilar fa documentacién necesaria para acreditar tu situacién socioecondmica y entregaria el dia de
la entrevista,
iNo olvides llevar tu “Comprebante de postulacion a beneficios” de FOCES!

4. Confirmar el término de tu renovacion/postulacion con tu asistente soclal.

ilmpartante! El Frograma de Residencia Universitaria y el Programa de Corresponsabilidad Parental tienen

fechas especiales, conslltaios con tu asistente social.

Sitienes preguntas contactanos a través del formularie de contacto disponible an la pagina de EOCES o

escribenos 2 dirbde@uchile.cl
miércoles 06 de noviembre de 2019 a as 15:56:50
Direccidn de Bienestar y Desarrclio Estudiantil (DIRBDE)

et
LOHHE




FOLIO DEL DOCUMENTOC:

BPQ00000477465
CODIGO VERIFICADOR:
ninwejBwan7g
BOLETA DE PAGO DE PENSION
837 8-109941 13/SEP/2019
Suc. Pension Fecha Proximo Pago '
CALQUIN ROJAS, ANA ALFONSINA 5081989-2
Nombre RUT
0 204,001 90,182 0 ¢ 5,202 0 5,884 é83,097
C.Fam.} Pension Imponible Pens. No Imponible F;\;i?”ér Pr'eTr?s?sﬁ al Salud !mgr:.aiizto D[-;:lfa%a Valor Neto
Cadigo Descripcidn QOtros Haberes Descuentos
K00 SEGURO SALUD 20,335
2066 CAJA LA ARAUCANA, CUOTA S 2,942
2067 CAJA LA ARAUCANA, CREDITO 40,394
22/AG0/2019 283,097 0 63,674 219,423
Fecha a Pagar Valor Neto Valor Otros Haberes Total Descuentos Liguido

Copia Vélida Como Certificado de Remuneraciones

JPSE MONSO PETERS
MHNISTRADOR GENERALIS)

.

Contact Center; 600 9517000 - Desde celular 229517000. www.dipreca.cl

Direccion de Previsidn de Carabineros de Chile. Direccién 21 de Mayo N® 582. Santiageo. Chile.
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SEENTE 05

RUN 20.535.385-0

‘\;‘4
Naclo en; SANTIAGO :
Profesi‘r:'m’: o el z
ENCHL5158911912553<<<<<<<<<<<< ;

Q‘EB’!262!‘*‘12491265CHL29535336<G<0_' !
SANtHEZ<RNDRABE((}XBANAH<BE<JES _



CEDULA DE

R R ..
DENTIDAD muuCWn—l_n.P RE CHILE

SEAV E

T

Nacié en:  SANTIAGO
Profesién: No informada

INCHL1091746572553<<<<<<<<
9706246F2706247CHLT9T44297
.m>ZnImNAbzcmr_vaAno_.oszz>




CEDULA DE
IDENTIDAD

Nacio en:  TALAGANTE
Profesion: No informada

INCHL1091792649853<<<<<<K<<
1601 091M2201096CHL2524943¢
CAMPOS<SANCHEZ<<THIAGO<LE/



CEDULA DE
IDENTIDAD

Nacié en: SANTIAGO
Profesion: No informada

INCHL5146940027853<<<<<<<K<<<LKL
9912131F2312134CH1.20387517<7<
SANCHEZ<ANDRADE<<SEVALDJ <LK



CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD ceriifica que, de acuerdo a sus registros, Don{a) MARCELA PATRICIA ANDRADE
CALQUIN, RUN 12505704-7, figura como afiliade (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 peticion del interesado, para los fines relaciocnados al area de salud.

Marcelo Mosso Gomeaz

® FO”GSG «a; Director

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 Emisian: 06/11/2019
Caodigo de Verificacion: 932622131



CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don{a) EVA DJ SANCHEZ ANDRADE,
RUN 20387517-7, figura como afiliado (0 beneficiario} del FONDO NACIONAL DE SALUD, encentrandose clasificado

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

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

[iLl

Marcelo Mosso Gomez
Director
Fondo Nacional de Salud

Queremos gue esté mas informado.
Lidmenos al 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

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

Fecha Emision: 06/11/2019
Cadigo de Verificacion: 3502073661




CERTIFICADO

E! FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) ADAMAH DE JESUS SANCHEZ
ANDRADE, RUN 20535386-0, figura como afiliade {0 beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

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

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

[l

¥ P
= Marcelo Mosso Goémez

-Fonasa-. pirector
o s Fondo Nacional de Salud

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

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

Fecha Emision: 06/11/201¢
Codigo de Verificacion: 942036384



CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerde a sus registros, Don{a) COLOMBINA SANCHEZ
ANDRADE, RUN 19744297-2, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL BE SALUD, encontrandose

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

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

Z’/" L

Marcelo Mosso Gomez

.Fonasa- Director
\.«/ ronee Raceneigesake

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

!

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

Fecha Emision: 06/11/2019
Cadigo de Verificacion: 3054224094




CERTIFICADO

E! FONDO NACIONAL DE SALUD ceriifica que, de acuerdo a sus registros, Don{a) THIAGO LEANDRO CAMPOS
SANCHEZ, RUN 25249436-7, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

clasificado en el Grupo A, a que se refiere el articuto 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.

[ L]

Marcelo Mosso Gomez
Director
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: 06/11/2019
Codigo de Verificaciéon: 1281187494



' CARNET b evg £u

‘. PERSONAL ‘8 DNTRANSFERIBLE,
PRESENTAR CEDULA DE IDENTIDAD
EL USO INDEBIDO ES PENADO POR LA
LEY. DE EXTRAVIARSE, REMITALO- A
CASILLA 97 . SANTIAGO.

£EE0CE 00

DIRECCION DE PREVISION
CARABINEROS DE CHILE

CMC N® RUT

B-109941 “i@@mlmjs .081.969-2

CALQUIN RODJIAS ANA ALFONSENA

CARGA

RUT

ROEE. T2 1] MONTERI OGS




HABITAT

Seguricad y Confianza

Certificado de Cotizaciones
Cuenta de Cotizaciones Obligatorias

Fecha Solicitud: 06/11/2019
Nombre; MARCELA PATRICIA ANDRADE CALQUIN
RUT: 12.505.704-7

De acuerdo a nuestros registros, informamaos las siguientes cotizaciones en su Cuenta Individual de
Cotizaciones Obligatorias correspondientes a los perfiodos octubre 2018 a octubre 2019,
Actualmente, sus ahorros se encuentran en el Fondo C.

Perfodo Cotizade Tipo Movimigntc Fecha de Pago Ecﬁ? ge pensiones i Fondo Destine ﬁ:;i?;?dén Rut Pagador
0812019 ;ﬁgjf;g‘;‘@g;;::&mg‘?;g““’ 4 | sormaizene $7.813 c S510.656  |69.261.400-3
08/2018 giﬁ;jﬁg"’“‘“ Colizacion 09/10/2019 $51.066 S $510.855  |69.257.400-3
092013 Pago Electronice Cotizacion Adicianal| g, ranqg $8.455 c $510.556  |69.261.400-3
08/2012 gﬁ;ﬁéﬁg““iw Cotizacion 05/08/2018 $51.066 c $510.656  |69,261.400.3
08/2019 Paga d‘ﬂji‘g‘gmﬁ;mée(g’ég)““ 9 | os/8r2019 57813 c $510.656  |69.261.400-3
08/2019 Pago Electranico Cetizacion Adiclonal 05/8/2019 $6.495 c $510,686 59.261.400-3
0712015 Fage d'f:‘;";gg‘;ﬁégz:"(;esﬁ;um 9€ | og/o8rz019 $2.018 c $131.889  |60.261.400-3
0712019 Sgﬂ; afé?‘.“;m"im Cotizacion |osrosiz019 $12.189 c $131889 | 69.261.400-3
072018 Pago Electronico Cotizacion Adicional{ os/ae 01 $1.675 & $131868  |69.267.400-3
0712048 Page Electronico Cotizacien Adicionat 08/08/2019 $1.675 e $131.889 69.281.400-3
4712018 Pago Electronico Cotizacion 08/08/2019 $13.189 c $131.888  |69.261400-3
Obligatoria
07/2018 ﬁfﬁ;} di':f@gg’;;&giige(sﬁg” o de | nanm/0ts $2.018 c $131.88¢  169.261.400-3
0712018 :::\’,ifl d%:‘jg’gmﬁcgiige(ggﬁum @ | ppiosrz019 $2.018 C $131.889  |68.261.400-3
0772019 Page dfg?ggggiﬂgiig‘i;§§“’° d¢ | ger0ar2019 $7.813 c $510.656  |68.261.4003
o7/eote ggﬁg ectronic Gotizacion 0B/05/2018 $13.189 o $131860  |69.267.400-3

FOLIO FORMULARIO: 6ce8ac00-4dd0-46¢f-a%ad-bedfed33863¢

Este cerfificado tiene una validez de 30 dias a contar de su fecha de emisién.

Puedes consultar validez ingresando a www.afphabitat.cl en opcion Validador de Certificades.
Si quedaste con dudas, conéctate con nuestro Contact Center al 800 220 2000,

Pagina1de 4



Perloda Cotizado Tipo Movimiento Fecha de Page Eﬁ% de pensiones | Fondo Destine r::;:?;;acidn Rut Pagador
0272019 Pogﬁ; Siectronioo Cotzacien 08/03/2019 $51.068 c $510.656  |69.261.400-3
0272019 g f;g;‘rggg gjmge(g;g%”“‘ & [ 050372013 $7.813 c $510.656  |69.251.400-3
02/2018 Paga Electronica Cotizacion Adidianal| peysnqg $6.485 ¢ $510555  |69.261.400-3
0172018 Paga Electronice Catizecion Adlsional | 44/02/2019 $6.485 c $510.656 | 69.261.400-3
0172019 giﬁ; Slecttonico Catizacion 11/02/2018 $51,066 c $510.656 | 69.261.400-3
012019 Page df:‘;";:ﬁz\ﬁfe“;;ge(;g“r" de | 11i02i2019 $7.813 c $510.656  |69.261.4003
1212018 giﬁ;jﬁfa‘m”m Cotizacion 10:01/2018 $51.066 c $510.856  |65.26%.400-3
12/2018 ;ﬁgﬁd'ﬂi’i”gg;:§;;z:j§|§%“’° del 50012018 $1.950 c $127.429  |69.261.400-3
12/2018 Paga Electranica Cotizaclon 101072019 $12.743 c §127.428  |69.261.400-3
Obligatoria
12/2018 g’;ﬂg Slectronico Cotizasion 10/21/2019 $12.743 c $127.420  |69.261.400.3
1202018 Pege Eiectronios Cotizacion Adicional | 4oi04/2019 $1.618 c §127.420  |89.281.400-3
12/2018 Page d'%’;;"gg;ﬁ‘;\:&gii:?;g“’° ! 50/01/2018 52.018 c $131.889  |69.261.400-3
12/2018 Pago Electranice Catizacion Adicional |44 1501g $6.485 c $510.656  160.261400-3
1212018 ;f,gafi f;?@gl;‘;\';fg:%ge(;;’s”m e\ 100172018 $7.813 ¢ $570.656  |69.261.400-3
122018 Paga Eleclronico Cotizackon 10/01/2619 $13.189 c $131.889  |69.261.400-3
QObligatoria
1212018 Pago Electronizo Golizacion Adidanat| ,g/01/201g $1.675 & $131.889  |569.251.400-3
1272018 Pago Electronico Cotizacion Adicienal 5., o9 $1.518 ¢ $127.429 | 69.261.400-3
1212018 ::‘iiﬁd‘ﬂ;;‘ggﬁmgzge(ggﬁ“"’ %8 | 10/0112018 $1.950 c $127.420  169.261.400-3
11/2018 ;fg‘l’i d'i:i{"ggg‘éﬁf:;;:‘i;g“"’ de | o7r1212018 $7.640 ¢ $493388  |69.261.400-3
1112018 Pago Electronica Cotizatlon Adiclonal{ n7.45/21g $6.266 c $493.388  |69.251.400-3
1172018 giﬁ;gﬁi";m”i“ Cotizacion 07212018 549,339 c 3493388 |69.261.400.3
1072018 Fego d‘i’:‘;"é’g;‘;ﬂ; Zaci:"(gg“”° 9 ngit1/2018 $7.548 c $403.388  |69.251.4003
10/2018 giﬁ;:';g’“mw Cotizacion 08/11/2018 $12.743 c $127.420  68.261.400-3
10/2018 B@ﬁ; Eiectronico Gotizacior 0811172018 $49.239 c $493388  |69.267.400-3

FOLIO FORMULARIO:; 6ce8ac00-4dd0-46cf-aSad-bedfed93863c

Este certificado tiene una validez de 30 dias a contar de su fecha de emisidn.

Puedes consultar validez ingresando a www.afphabitat.cl en opcidn Validacer de Certificados,
Si quedaste con dudas, conéctate con nuestro Contact Center al 600 220 2000.

Pagina3de 4



HABITAT

Sequridad y Confianza

Certificado de Afiliacidon

Fecha Solicitud: 06/11/2019
Nombre: MARCELA PATRICIA ANDRADE CALQUIN
RUT: 12.505.704-7

De acuerdo a su solicitud, certificamos que usted ingresd al sistema previsional el dia 1 de junio de
1992, incorporandose a AFP Habitat el dia 1 de junio de 1992 vy que a la fecha mantiene vigente su
condicion de Afiliado, quedando afecto a las siguientes cotizaciones previsionales.

Fondo de Pensiones 10.00 %
Comisién AFP 1.27 %
Segure Invalidez y Sobrevivencia (SIS)* 1.53 %
Total Cotizacién Obligatoria 12.80 %

*El Seguro de Invalidez y Sobrevivencia es financiado por el empleador, excepto en caso de
trabajadores jovenes que estén recibiendo el subsidio previsional.

*Para Mujeres no pensionadas, menores de 65 afios, el empleador debe seguir financiando el Seguro
de Invalidez y Sobrevivencia (SIS).

Saluda atentamente a usted.

AF.P. HABITAT

FOLIO FORMULARIQ:  b25ed434-2724-4ac2-8a07-fa9449d1508b

Este certificado tiene una validez de 30 dias a contar de su fecha de emision.

Puedes consultar validez ingresando a www.afphabitat.ct en opcidn Validador de Certificados.
Si quedaste con dudas, conéctate con nuestro Contact Center al 600 220 2000,

Pagina 1 de 1
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CARTOLA HOGAR
REGISTRO SOCIAL DE HOGARES

El Ministeric de Desarrollo Social, certifica que el/la sr/sra; EVA DJ SANCHEZ ANDRADE, RUN N° 20387517-7, es parte del
Registro Social de Hogares N° 43368261 v la informacion registrada se indica a continuacion:

# Informacién del domicilio del hogar

Calle: LUIS PASTEUR
Nimero: 290 Block: Depto: Casa:
Pbl/Villa: '
Comuna: PADRE HURTADO Regién: METROPOLITANA DE SANTIAGO
Infortmacion declarada por el informante Ficha de Proteccién Social
@ Integrantes de hogar: 6 personas
RUN Nombre Parentesco con el jefe/a de hogar
BOSIXXX-X  ANA ALFONSINA CALQUIN ROJAS 1. Jefe(a) de hegar
12505XXX-X MARCELA PATRICIA ANDRADE CALQUIN 4, Hijo(a) sdlo del Jefe{a) de hogar
19744XXX-X  COLOMBINA SANCHEZ ANDRADE 9. Nieto(a}
20535XXX-X ADAMAH DE JESUS SANCHEZ ANDRADE 9. Nieto(a)
20387X0XX-X  EVA DJ SANCHEZ ANDRADE 9. Nieto(a)
25249XXX-X  THIAGO LEANDRO CAMPOS SANCHEZ 12. Otro familiar

Informacién declarada por el informante Ficha de Proteccién Social

% Ingreso promedio mensual del hogar

En base a informacién disponible de los dGltimos 12 meses.

Fuente de ingreso Rango de Ingresos Caracteristicas integrantes del hogar
Ingresa del trabajo Entre $400.000 v $495.000 1. Menores de 18 afios: 1

Ingreso de pensiones Entre $225.000 y $275.000 2. De 60 afios y mas: 1

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

Total de ingresos del hogar Entre $625.000 vy $770.000

Mayor . ) Menor

Vulnerabilidad aﬁ%ﬁ 40%  S0%  60% 70%  80% - 90% 100% - % Vulnerabilidad

Menores i Mayores

Ingresos ; Ingresos

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

Fuente del Dato: Registro Social de Hogares - 06/11/201%

4 Datos complementarios que influyeron en la calificacién del hogar

No hay datos complementarics que influyan en la calificacion del hogar

Esta cartola ha sido construida con informacion actualizada y aprobada per el municipic hasta €l dia 23 de Octubre de 2019
a las 23:00 heras. Los cambios de informacién aprobades con posterioridad a esa fecha se veran reflejados en su caricla el
primer dia habil de Diciembre 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 situacion actual, debe ingresar a la seccion Mi Registro de la pagina web

www . registrosocial.gob.ct o dirigirse a su Municipalidad para solicitar su actualizacion.
Fecha de emision: 06 de Noviembre de 2019

L registrosociat.gob.cl Q 800 104 777 : oficinas Chile Atiende Municipalidad



1

4 Fecha de Emigion: 07 de Noviembre de 2019
Servicia de '
frnpuestos

internas

CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL
Avaldos en pesos del SEGUNDO SEMESTRE DE 2019

Cemuna : PADRE HURTABO

Nimero de Rot de Avallio : 00425 - 00032

Direccion o Nombre del bien raiz : LUIS PASTEUR 280 CHENACOOP

Destino del bien raiz : HABITACIONAL
AVALUQ TOTAL 8 27.241.765
AVALUO EXENTO DE IMPUESTO - 27.241.765
AVALUO AFECTO A IMPUESTO : $ 0

El avalGo que se certifica ha side determinado segln e procedimiento de tasacién fiscal para el célculo del
impuesto territorial, de acuerdo a la legislacion vigente, y por tanto no correspende a una tasacién comercial de la
propiedad.

Por Orden del Director

Imgteon
Inmeraos

CERTIFICADO GRATUITO




“Complejo Educacional Particular Luis Pasteur
Avenida El Trébol N°® 885
RBD 10773-5
Teléfono 8113333
Padre Hurtado

CERTIFICADO DE ALUMNO REGULAR EN PRACTICA

El Director del Complejo Educacional Particular “Luis Pasteur”, ubicado en
Avenida El Ttébol N° 885 de la comuna de Padre Hurtado, certifica que don(a)
ADAMAH DE JESUS SANCHEZ ANDRADE con RUN: 20.535.386-0 es
alumno(a) regular de nuestro Bstablecimiento Educacional.

Actualmente se encuentra matriculado(a) para realizar su Practica
Profesional en la especialidad de Administracion.

Inicia su prictica el dia 12 de Noviembre de 2019 hasta el 21 de Febrero
de 2020.

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

o - g N E J P ‘ .
SRR ‘”Re\ﬁéiigﬁéjandro Salitras Herrera

Nombre, Apellidos, Fitma y Timbre
Ditector Establecimiento

Padre Hurtado, 11 de Noviembre del 2019.-



CREDITO BANKING 581006000121877

MPROSANTE DE EGRESO
i | L § '. a - l
T U “PALAGANTE f14Lf e |

RUT FECHA { MONTO PAGADO

Ana Alfonsina Calguin Rojas 5.081.989-2 22/08/2018 }ﬁ 1.000.000
‘uﬁdilo Credito:004-000465264PAG0O CREDTTO SOCIAal, INDIVIDUAL 1.6G00.000
. RUT del Titular del Credito : 508198%9-
i Tipo de Producto : C_SOCEAL.
| Linea de Credito : 10
. Monto Total : 1.000.000 _ e
| Monto Sclicitado: 1,008,748 o= T
| Monto Seguro Cesantia : 0
. Monto Segurc Desgravamen: 2.666
| Numero de Cuotas: 038
.~ Tasa Aplicada : 1,77 %

Monto Cuota : 40.3%94

Fecha Primera Cuota : 10/2018

i Fecha Primer Vencimiento : 10/2018




?GRMELAREO DE CONSTANCIA INFORMACION AL PACIENTE GES

{Articulo 24°, Ley 19.966)
DATOS DEL PRESTADGOR

INSTITUCION {Hospital. Clinica, Consultorio, etc); CESFARM JUAN PABLC I
DIRECCION: 1 TRANSVERSAL # 1657 - PADRE E"EURIAD_O CIUDAD: SANTIAGD

77 f ¢ 5
NOMBRE PERSONA QUE NOTIFICA: JW FOL T A
RUT: 50732

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

NOMBRE: (Zrrerte /3"“0‘{’ bt (Al i
RUT___ (L5905 704 —F FONASA ISAPRE g
DOMICILIO: Sy fioi )&Mﬂﬁ 290 comum:Mwmow z
N° TELEFONO F1IO: N° TELEFONO CELULAR: _& $9 70T 3% i

DIRECCION CORREG ELECTRONICO (E-MAIL):

INFORMACION MEDICA
CONFIRMACION DIAGNOSTICA GES:

et
;/’ Do P 1 po L
L 7 i

,/ Confirmacién Diagnodstica i Paciente en Tratamiento

i

CONSTANCIA:

Declaro que, cen esta fecha v hors, he tomado conocimiento que tenge dereche a aceceder a las Garantias Explicitas
en Salud, siempre que ia atencién sea otorgada en la red de Prestadores que me corresponde segun Fonasa o
Isapre, a la que me sncuentro adscrito.

IMPORTANTE:

Tenga presente que si no se cumplen las garantias usted puede reclamar anie Fonasa o ia Isapre, segun
corresponda. 3i la respuesta no es satisfactoria, usted pusde recurrir en segunda instancia a la
Superintendencia de Salud

J
i

i ’/c.’ff’/; =
FECHA Y HORA DE NOTIFICACION: i / Pir=

INFORME DIAGNOSTICO GES
{Firma de persona que notifica) {(Firma o huelia digital del paciente o representanie)

£n caso que la persona gue tomd conocimiento no sea el paciente, identificar:

Nombre: Rut:

N* Teléfono Celular Direccion correo electronico {e-mail}

CLIENTE



L MUNICIPALIDAD DE PADRE HURTADC
DEPARTAMENTO DE SALUD

Larne de Crénicos
Consultorio: JUAN PABLO ;[T ] SANEA ROSAD

Nombre: ‘M 87/ ¢ f&i %—;‘M/ %{V;ﬁ“ W u/ i /f

M"ﬁeFﬁ}‘a 5 .z’é?‘%f¢fy

Bdad: 7 & ¢ _FhaGmignto: 241 L9 7
Damacﬁm L{j_éf {7 *“‘E{‘ /'ﬁffﬁ fgﬁg fj/u;

Rut: ﬁﬁ"g;fé ?sz -+ Fono: %/g%’}bﬁz)

DG: 1 Sy e T
2

WMedicamentos:

EVALUACION

MNota. Esté camé debe ser preseniado en
cada controf,
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