FORMULARIO F
CARACTERIZAUION ESTUDIANTE.
Eiveccidn da Blencstar v Desarroilo Estudiandt

Viernes 27 de Diciembre de 2019 a las 10:23.35
Resumen de condicionantes sociales acreditaciéon

1. Datos Personales

RUT o pasaporte 201462312 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 27-12-2019 10:21:00 {Tienes nombre social? Ne
Nombre Valentina Constanza Apellido paterno Villanueva

Apeflido materno Qriiz Email valentinagvortiz@gmail.com

Teléfono +56890634585 Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales
académica

Carrera TRABAJO SOCIAL Niimero matricula 2017850183

Situacidn matricula MATRICULADO Situacién académica MATRICULADO

Tipo de alumno ANTIGUC Edad 20 afios 7 meses

Fecha de nacimiento 14-05-1999 Sexo Mujer

Género Femenino Estado civil Spitero(a)

Nacionalidad Chilena Si

2. Puntaje variables socioeconomicas

Per capita / Tramo per $104.998 / DESDE $0 HASTA |{Puntaje per capita 40

capita $224.894

Tenencia Allegado Puntaje tenencia 5

Puntaje arriendo 0 Tramo avalio Entre $ 0y § 26.508.135

Puntaje avalio 10 Puntaje variables 55

socioeconomicas

3. Situacién ocupacional jefe de hogar

Rut - nombre

8.096.483-8 - MONICA
BERNARDITA ORTIZ CASTRO

Parentesco

Madre

EHa percibido ingresos?

No

Actividad laboral (fuente
de ingresos)

- Trabajo(Estable)

Situacién ocupacional

Activo estable

Puntaje situacion
ocupacional

3.8

4. Condicionantes sociales

Enfermedad catastréfica o discapacidad

Endeudamientc grave

Violencia intrafamiliar

Problemas alcohol y drogas

Problemas judiciales




i .
Enfermedad crénica o permanente, se involucra
agquellos trastornos de Salud Mental

s

Integrante del grupo familiar que estudia fuera del
lugar de origen

Integrante del grupo familiar gque ectudia, excluido el
alumno

Dos o mas integrantes del grupo familiar que estudia
en Ens. superior excluide el alumno

Alumno gue incurre en gastos © tiempo extra de
movilizacion

Alumno que tenga hijos a su cargo

Familia uniparental sl
Alumno solo (desvinculado)

Grupo familiar numeroso

Grupo familiar pequeic si
Hacinamiento

Total puntaje condicionantes sociales 17

5. Evaluaciéon Asistente social

Asistente social Calu Pérez

Fecha registro

27-12-2019 10:20:56

Nivel de vilnerabilidad Alta vulnerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

10

6. Postulaciéon a Becas Internas Universidad de Chile

Beca de Atencién Econémica {BAE)

Causal Sobrevinienie

Beca de Emergencia

Franquicia Médica

Programa de Emergencia para Ia Retencion {PER}

Programa de Residencias Universitarias

Beca Marta Brunet

Programa de Corresponsabilidad Parental

Beca Irma Salas

Beca de Compensacion Laboral

Otro beneficio

Observacién otro beneficio

SIN INFORMACION

7. Puntaje total acreditacion

]Puntaje total acreditacidn

85.8




-
Wy W
=2 FOCES
| FORMULARIG T
\\ - CARACTERIZACION ESTUDIARTH.
Bircecitn de Rienestas v Desarrolls Estudiantii

Viernes 27 de Diciembre de 2019 a las 10:21.01

Resumen de postulaciéon y acreditacion

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

académica

RUT o pasaporte 201462312 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 27-12-2016 10:21:00 éTienes nombre social? No

Nombre Valentina Constanza Apellido paterno Villanueva

Apellido materno Ortiz Email valentinacvortiz@gmall.com
Teléfono +56290634585 Cuenta RUT Si

Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales {Carrera TRABAJO SOCIAL

Namero matricula 2017850183 Situacion matricula MATRICULADO

Situacién académica MATRICULADO Tipo de alumno ANTIGUO

Edad 20 afios 7 meses Fecha de nacimiento 14-05-1999

Sexoe Mujer Género Femenino

Estado civil Solterc(a) Sistema de salud Fanasa

Tramo de fonasa Tramo B Titular / carga Carga

Titular (Parentesco} Madre Nacionalidad Chilena Si

1.2 Situacién de discapacidad del estudiante

i No declara

1.3 Datos de contacto en caso de emergencia

Nombre completo Monica Vinculo contactoe Madre
emergencia

Teléfono 1 +56992022671 Teléfono 2 +56950835208

1.4 Direccion del grupo familiar y académica

i.4.3 Datos diveccidn

' LEl domicilio académico serd el mismo que el domicilio |Si

familiar?

1.4.2 Direccidn dal grupo famijiar

Calle Avenida ossa Namero 988

N°® Casa/Depto Casa E Regién Regién metropolitana

Comuna La Cisterng

1.4.3 Direccidn académica




1.5 Antecedentes de educacion superior del estudiante

~Profesional » -2017

Tipo de estudios -Profesional Tipo de institucién -Universidad

Estad? de educacién -No finalicé Afo de ingreso -2017

superior

Ultimo afio cursado -2019 N2 de semestres cursados (-6

£{Tuviste algiin beneficio? [-5j Especifica cudl{es) -tengo gatuidad y una beca

interpa de la universidad

1.6 Hijos(as) del estudiante

No declara

1.7.1 Antecedentes del grupo familiar (viven con estudiante)

Estudiante - 201462312 - Yalentina Constanza Villanusva Oriiz

altimos 3 meses?

RUT o pasaporte 201462312 Nombres Valentina Constanza
Apellido Paterno Villanueva Apellide Materno Crtiz

Edad 20 afios 7 meses Fecha Nacimiento 14-05-1999

Sexo Mujer Parentesco Estudiante

ZVive con el estudiante? Si Jefe de hogar No

Estado civil Selterofa) Sistema de salud Fonasa

Prevision social Sin previsién social <Ha percibido ingresos en [No

Actividad (no percibe
ingresos)

Estudiante que no trabaja

Madre - 80964838 - Monica Bernardita Ortiz Cestro

de ingresos)

{estable/inestable)

RUT o pasaporte BOGGAB3R Nombres Monica Bernardita
Apellido Paterno Ortiz Apellido Materno Castro
Edad 57 afos 10 meses Fecha Nacimiento 01-02-1962
Sexo Mujer Parentesco Madre
iVive con el estudiante? Si Jefe de hogar Si
Estado civil Solterofa) Sistema de salud Fonasa
Previsién social AFP Nivel educacional Ensef’x_anza técnica nivel
superior

Situacién educacional Completo {Ha percibido ingresos en {5

ultimos 3 meses?
Actividad laboral {fuente |Trabajo Forma de trabajo Estable

Modalidad trabajo {depend
iente/independiente)

Dependiente

Profesién u oficio

administrativa

1.7.2 Padre y/o madre que ho es parte del grupo familiar

No declara




1.8 Registro Social de Hogares e ingresos del grupo familiar

tTiene Registro Socialde (Sf Tramo socioeconomico Hogares calificados entre el

Hogares? 0% vy el 40% de menores
ingresos o mayor
vulnerabilidad (Tramo del 40)

Ingreso mensual grupo $209.996 Ndimero serie estudiante (518669034

familiar

Nimero serie jefe de AD27218403

hogar

1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

cTienes trabajo
remunerado?

No

Tiempos de traslado

61 & 90 minutos

2. Datos grupo familiar

2.1 Ingresos del grupo familiar

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

no perciben ingresos.

RUT | Sueldos Honorarios i Retiros Dividendps : intereses | | Ganancias | Pensidn Otros Actividade {Total
Parentesco { y/o por nmebiliario | de capital |alimenticla [aportes de {5 independ jingresos
pension acciones 5 parientes iientes

20146231} 50 S0 %0 40 50 $0 50 30 $0 $0
2|Estudian

e

30964838 ;$209.996 S0 50 50 0 $0 $0 $0 50 $2(9.996
[Madre

N2 integrantes grupo
familiar

N2 integrantes con
ingresos

Total ingresos grupo
familiar

Ingreso per capiti

2

1

$209.996

$104.998

* El calcule del ingreso per cépita se resliza en base ai n® de integrantes considerados dentro del grupo familiar.

N2 de integrantes que no {0 éConsiderar a estos Si

trabajan ni buscan trabajo integrantes dentro del
grupo familiar?

2.2 Educacidn de integrantes del grupo familiar

Madre - B0264838 - Monica Bernardita Ortiz Castro

Nivel educacional Ensefanza técnica nivel Situacion educacional Completo

superior

Arancel mensual $0 Promedio mensual %0
matricula

Gasto mensual en $0

educacion

Total gastos en educacién $0




2.3 Integrantes del grupo familiar con endeudamiento

No declara endeudamiento

Nimero integrantes con {0 Total endeudamiento $0
endeudamiento grupo familiar

2.4 Integrantes del grupo familiar con problemas judiciales

I No declara problemas iudiciales
Numero integrantes con [y Gasto mensual grupo $0

problemas judiciales

familiar

2.5 Antecedentes de salud del grupo familiar

Madre - 30264838 - Monica Bernardita Ortiz Castro

Tipo de enfermedad

-Permanentes ¢ de Mediano
Costo

Diagnéstico

-Asma bronguial en mayores
de 15 afios.

Otro diagnéstico - Atencién GES -No

Gasto mensual -$30.000 Cbservacién -

iTotaI gastos salud grupo familiar §$30.000

2.6 Integrante del grupo familiar en situacion de discapacidad

i No declara discapacidad i
gTotal gastes por discapacidad i$0 ;
2.7 Vivienda(s) y otros bhienes raices del grupo familiar
Estudiante - 201482312 - valentine Constanza Villanugva Ortiz

Tipo de inmueble - Otro tipo de inmueble -

Tipo de vivienda -DIRECCION GRUPC FAMILIAR {Tenencia de la vivienda -Allegade

£{Quién es el duefio de la
vivienda?

VALENTINA CONSTANZA
VILLANUEVA ORTIZ

Avalio de la vivienda

-Entre $ 0 v $ 26,508,135

éTiene alglin vinculo con el
propietario?

-No

éCual es el vinculo?

Monto arriendo

N2 dormitorios

-1

Calle

-Avenida ossa

Niimero

-088

N2 Departamento / casa

-Casa E

Block o torre

Villa o poblacién

Regién

-Regidén metropolitana

Comuna

-La Cisterna




Tipo de inmueble

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCION ACADEMICA

Tenencia de la vivienda

éQuién es el dueho de la
vivienda?

-VALENTINA CONSTANZA
VILLANUEVA ORTIZ

Avaldo de la vivienda

el propietario?

<Tiene algun vincule con

iCudl es el vinculo?

Monto arriendo

N2 dormitorios

Calle

Nimero

N2 Departamento / casa

Block o torre

Villa o poblacién

Regién

Comuna

2.8 Vehiculo(s) del grupo familiar

No declara vehiculos

3. Programa de corresponsabilidad parental

3.1 Programa de Corresponsabilidad Parental

i

Ne postula

4. Programa de residencia universitaria

4.1 Programa de residencia universitaria

Postula al Programa No ¢Es renovante? NO
Residencia

5. Jefe de hogar

5.1 Situacién ocupacional del jefe de hogar

Rut - nombre 8.096.483-8 - MONICA Parentesco Madre

BERNARDITA ORTIZ CASTRO

£Ha percibido ingresos?

5f

Actividad laboral (fuente
de ingresos)

- Trabaje(Estabie}

Puntaje situacion
ocupacional

3.8

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados




7. Ultima evaluacién asistente social

7.1 Evaluaciéon

Asistente social

Calu Pérez

Fecha registro

27-12-2019 10:20:56

Nivel de vulnerabilidad

Alta vulnerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

i0

Tramo per capita

DESDE 40 HASTA $224.894 Per capita $104,998
Puntaje per capita 40 Tenencia Aliegado
Puntaje por Tenencia 5 Avalao Entre $ 0y $ 26.508.135
Puntaje por avakic 10 Puntaje por arriendo 0
Puntaje condicionantes 17

sociales

Puntaje total evaluacién

8s.8

(*) Variables disponibles sélo en periodos 2018 y 2019

{**) Variables disponibles desde periodo 2020




FACULTAD GE

| CIENCIAS .
SOCIALES FORMULARIO POSTULACION A BENEFICIOS UCHILE - 2020

HNIVKRSIDAT) DE CHILE

Este formulzrio se debe completar y entregar junto a fa documentacién de respaldo en esta unidad, hasta el dia 15 de NGVIEMBRE de 2019.
TODOS los estudiantas deben completar o actualizar sus datos en el FORMULARIO DE CARACTERIZACION ESTUDIANTIL — FOGES

hezsta el 6 DE NOVIEMSBRE en www.foces.uchile.cl, que debes presentar impreso junto con tus docurnentos de postulacidn en el plaze va estipufado.
Si Ud. requiere postular o renovar Hogar Universitaric, Beca de Residencia o Beca de Apoyo Pre-escolar,
debe realizar dicho procedimiento en el mismo Formulario FOCES, de lo contrario no se hace efectivo el proceso de postulacién.
Todos los estudiantes gue tengan Registro Social de Hogares, deben presentar copiz de cartolz disponible en www.registrosocial.zob.cl
A quienes renuevan Fondo Solidaric de Crédito Universitario, recordarles que esta es una parte del proceso de renovacion,
que finaliza con el envio de la informacién académica al MINEDUC en diciembre de 2018.
Todos los requisitos de postulacién, renovacién y plazos de Becas y Financiamiento MINEDUC se encuentran disponibles en www.beneficiosestudiantilss.cl
REITERAMOS QUE EL PLAZO DE ENTREGA DE ESTOS ANTECEDENTES EN BIENESTAR SERA HASTA EL DE 15 DE NOVIEMBRE DE 2019.

L.- ANTECEDENTES PERSONALES DEE. ALUMNOC:

Nelloneva | Ol T Ot lorbiinng | 20 (2312
LYy los] 189 :iél Yo2Usts | VA—LEWTIN&CVORTI&@W@,J %ﬂ(ﬂﬁ@éd W

FECHA DE NACIMIENTO CELULAR ALUMNO EMAIL CARRERA

| J J

DOMICIBC FAMILIAR (EN CASQ DE PROVENIR DE REGIQN) COMUNA REGION DE PROCEDENCIA TELEFONO

Ay Dap  98% C;@}%@uﬁ 1,%0MW}“?@ | 9490 06 34E zbg”

ﬂiRECCIﬁN PERIODD A@DEMlCO

tl.- BECAS 2018

BECA BAE(EXPAR)S [ ] HGGAR UNIVERSITARIO ] aPOYO PREESCOLAR ] rOTE. DE LA REPUBLICA [] secainplseEna
[ aumMEeNTACIGN CASIND {1 BECA DE DESAYUNO FACSO  [B8 ALIMENTACION JUNARB [3 PATAGONIA ¥ AYSEN [ otra ~
[ roToCORIAS FACSD 7] ®esipENCIA [ emes s18.500 JUNAEE ] INTEGRACION TERRITORIAL avda )/
7 C}
i r \-/
B cratuivan 1 eeca sxcetencia ] sEca vOCACION PROFESOR [} FONBO SCLIDARID } /
(] BECA BICENTENARIO (7 BECA JUAN GOMEZ MiLLAS {1 BECA HISIO DE PROFESOR 7] CcREDITO AVAL DEL ESTADO

[laecas TMIVERSINAR DE CHILE = EV LY f:jr\,mm EXTRANIVAOS 1

capsy l:] OTRA _

.- ANTECEDENTES FAMILIARES (INSCRIE!R ATODAS LAS PERSONAS C!UE CONFORMAN EL GRUPO FAN‘ULIAP !NCLU[D(::- ALUMN@}

RUT NOMEBRE EDAD ESTADO CIVIL PARENTESCO ACTIVIDAD PREV. SALUD INGRESOS .
200 9302 Ofa%@ Uilloppsro. 20 | 180p5e0 | gluymo. | Gfutidnle |Fomose.l O /
- N - y
2| b6 1 an| Moduiso. Qsl, 5% WivoSeolld mew dr | 0OMmic frrillyg Formam] 300 . 994 -
3 U
4 j -
- o £ 1N A
Py 4 L
: PIe koS 38
6 T L
V.- ANTECEDENTES HABITACIONALES -~ LA VIVIENGA QUE HABITA CON SU FAMILEA ES: ue/ PARENTESCO
(] eropia/avaLios [C] ARRIENDA/MONTO § [ USLFRUCTUARIO/AVAL PRO;‘:TNARI o
[ emipenoos/monTo $ (] armienoa piszamonTo s DX ALLEGADCS/AVALL
AVALUO §
51 ERES DE REGFN, MARCAR ALTERNATIVA CORRESPONDIENTE A TU ESTADIA EM LA CAPITAL: :
[[J vivE CON PARIENTES O AMIGOS [(] arriENDA PIEZA [J comearteARRIENDO ] PAGA PENSIGN [] RESIDENCIA/ROGAR UNIVERSITARIO
$ S $ $. 3
V.- ANTECEDENTES SOCIALES
B ENFERMEDAD CATASTROFICA O DISCAPACIDAD ] ALUMN® CON GASTO EXTRA LGCOMOCION T raviuia UNIPARENT#;LG/
[C] eNDEUDAMIENTO GRAVE [[] ALUMNE DEMORA MAS DE 2 HORAS DE VIAJE ] raMiLLa HASTA 3 INTH ES
[X] ENFERMEDAD PERMANENTE: [(] iNTEGRANTE FAMILIA QUE ESTUDIA FUERA DEL LUGAR DE ORIGEN [ ] HAGINAMIENTG
7] VIOLENCIA INTRAFAMILIAR {0 ALumne con HIO/S A SU CARGO [T eamicia tAS DS 7 INTEGRANTES
(] PROBLEMAS DE ALCOHOL/DROGAS T awmneg soe [ otao
[] PrOBLEMAS JUBICIALES
[:l INTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR QUE ESTURIA, EXCLUIDO BL ALUMNO: iv* ESTUDIANTES & BASICA/MEDIA l::l N* ESTUDIANTES ED. SUPERIOR E

DECLARO QUE LOS ANTECEDENTES QUE PROPORCIONO JUNTGC A ESTE FORMULARIO, RELATIVOS A il CONDICION SOCIOECONGMICA, SON COMPLETOS Y ACEPTO LAS
CONDICIONES DEL PROCESO UNICO DE POSTULACION Y RENCOVACION DE LOS BENEFICIOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE EN QUE ESTOY PARTICIPANDO.

FIRMA ALUMNG

EN CASO DE EMERGENCIA CONTACTAR A

L~ NOMBRE Y TELEFONO: ‘l@mwl 6 2.~ NOMBRE Y TELEFONO: Mﬁﬂ@m




FORMULARIO DE DECLARACION DE
GASTOS MENSUALES

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

e Fa
| Declaracion correspondignte at mes.de: (4 Agubid Fecha: i o Newr.
| Nombre estudiante:  (/

Jadmtbine, (1 llAmu Sifg- Carrera: 221.&04%4 A0e 9
| N° de Integrantes grupo familiar: 2. N° de Integrantes quéaporfan: _,(

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

r . . —
Nombre: %M%M RUT: 8.006.483-8
Domicllio: Ay, @esa. 683 _clen & Foro: ¢ -9,720 7126324
Profesion, oficic o actividad: ~ £ e Fono:

Total ingreso mensual grupo fartliaf: 206 . 9496

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

Concepto Gastos grupo Gaslos adicionales del Grupo
familiar Familiar, estudiante en Stgo.
(sclo si provienes de region)
| 1. _Alimentacion . N
2. Arriendo (AL OIS
| 3. Dividendo =4 -
4. Confribuciones —
5. Luz OO \GASH
. 6. _Agua .00l NS
| 7. _Combustible (gas, parafina, otros) A2 Yoo i
8. . Bencin@e wwn o e a S e e e e e ] T T T e
9. Movilizacion — 150 -000 + A4l Oace falEnrh
10. Teléfono (fijo v/o celular) EL-Q‘ZO 7202
11. TV Cable i
12. Internet 22-000

13. Utiles de aseo o,
14. Educacion (Escolaridad, Centro padres, olros) {15 OnO
15. Creéditos de consumo {Casas comerciales, eic.) Viep - 25060

16. Vestuario A0 -0 a0

17. Salud L5 08D

18. Deudas {cuotas pagadas regutarmente) Vi SJL;m~OﬂB

19. Otro (detallar): B '

20. TOTALES 15. A0O0 N

21. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR 35,300 & GrSIvs conl

3. OBSERVACIONES

. i / - i

100D GObJod COUCKO NOXD ~ Bl G frwk Toitowrs
A o o 250 Lagndoe 6N Latiol Co e\ oA
18 ST o ad

Afobn bE FAML\\'AVES

Me hago responsable de la informacion entregada e
fidedigna, autorizando a la Universidag~de Chile f
antecedentes mencionados. =

formulario y declarado bajo juramento que es
jrprobar y requerir de quien corresponda los .

FTfma Jefe(a) fj gar (obligateria)



Esle documento tiene que ser completado y firmada por ella Jefe(a)
los bienes (propiedades ylo vehicuics), sociedades,
sefalar que, si no posee ninguno de ellos debe dejar}

1. BIENES RAICES

FORMULARIO DE SITUACION PATRIMONIAL

de Hogar en donde debe declarar
inversiones y deudas del grupo familiar. Cabe

0s espacios en blanco y firmar.

US0 (Vivienda, comercial,
" laboral)

AVALUO FISCAL l

TIPO (casa, depto., terreno,
___ estacionamiento)

2. VEHICULOS MOTORIZADOS

|
1

TIPO {auto, camioneta, USO (Particular, comercial, AVALUO FISCAL
camion, furgén, moto, otros}) laboral)
3. PARTICIPACION EN SOCIEDAD(ES)
" TiPO (Ltda., % DE PATRIMONIO TOTAL
Andénima, RUT NOMBRE PARTICIPA- DE LA SOCIEDAD
Colectiva, otras) CION
4. INVERSIONES ¥ OTROS
[ TIPO (Depésito a ]
plazo, fondos NOMBRE CANTIDAD | APORTE MENSUAL | TOTAL INVERSION
mutuos, ahorros, | INSTITUCION ENS (si corresponde)

acciones, otros)

5. DEUDAS
TIPO (Crédito INSTITUCION PAGO [ N°TOTAL DE FECHA
hipotecario, BANCARIA O CASA MENSUAIL ~ CUCTAS VENCIMIENTO DE
‘:a:u_tqmotriz, otros COMERCIAL J DEUDA TOTAL
I —_— A
Nonibre Jefe(a) de Hogar: Firma:

Me hago responsable de la informacién entregada en este formulario v dect
fidedigna, autorizando a !a Universidad de Chile a colnprahar v requeri

antecedentes mencionados.

arado bajo juramento que es
r de guien corresponda los



) -(Srjfo pare Acreditacion Socioecondmica de s Universidad de Chile.
el respaldo de alguna Institucion, como porejemiplio Municipal

FICHA SOCIOECONGMICA [ 125

INFORME SQCIAL

Datos Personales Postulante

i‘/a/Qeﬂ:ézlmra— Ui (/@mdé a .  OnN ‘{“:% -

gy P

debe ser flenade por una Asistente Social con
iad. Consultorio, Colegio, ofra, v limbre institucional)

Nombre
Rut Lao . NY [, TDH) =2
Dornicilio Y. oldn 983 - c
Teléfonos SQpLA4S RS _
Correo eiecironico l./..aj [ fh‘ﬁ:ma, C. o iz @‘ é%a; f‘ Co .
Datos grupo familiar
Nimero de Integrantes del Grupo Famifiar: 2
identificacion del Grupe Familiar
Mombre v Parentesco Nivel educacional Promedio
apellido con el ingreso
L . estudiante mensua
I;{r? Pees [3.0%-UR33 N pe—i o Gl mrvers S TS
[ 4 F
_Loandapo . M ctelne arrnlo e 2eS.989
Moo f o T on

wHlamnveun .

T cdle e

m de o

ondicion de Salud del Grupo Familiar

Fesee infegrantes con enfermedad catasudlica o permanente: Sl NG

Especilicar integrante y la enfermedad:

Mf_m M@w;(;oho,\.{m,%
ORI VS wod i, 4 MeZe

JPvS'—"\-v')—(f':""\L €

Go— b Cn_ou:co,’ g, :stroﬁ‘\r

%“’.:v\" +ip Cromi o .




FICHA SOCICGECONOMICA / -
INFORME SOCIAL

Patrimonic Familiar

Tenencia Vivienda (marque con una X).

Arrendatario D Propfetario‘ ’ AIIegadolE Usufructuario D

Posesion de Vehiculos: SII J ANO:,: PATENTE:
Nolg i

Ingresos del Grupo Familiar
Total Ingresos del Grupo Familiar 2_@ ‘% . q% ‘q é N

ingreso per capita del grupo familiar: __ 4 ]O \'( ~ s i 3 *

OBSERVACION ASISTENTE SOCIAL: {obligatorio)

l g (""Q" m“"‘o mﬁi""‘w 2 &«\_,‘7 = m@e—d,te_ =" ,
V ] ; e Vel o e O A { —~ e (et A
TV — . e )
NPy P W AR \ T V5 S Rias
b o R eI G o 0
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TALLER ARTESANAL DE COMPOSTURAY
RUT: 7.973.790-8

LIQUIDACION DE SUELDO
AGOSTO OE 2019
RUT: B.0954R3-8 GENTRO DE COSTO: MATRIZ
NOMBRE: MONICA BERNARDITA ORTIZ CASTRO FECHA DE INGRESO: 04-09-2012
AFP: NODELO DIAS TRABAJADOS: 30
SALUD:  FONASA TIPO CONTRATO: INDEFINIDO
SUELDO BASE PACTADO 170.000
SUELDO BASE GANADO 170.000
BONO CUMPLIMIENTO DE META 0
COMISIONES POR VENTAS )
BASE IMPONIBLE 170.000
COLACION 30.000
MOMUIZACIGN 20000
ASIGNACION FAMILIAR 12.364
BASE NO IMPONIBLE 72364
TOTAL KABERES 242,364
TOTAL AFP 19.448
7% SALUD 11.200
ADICIONAL SALUD
AFC TRABAJADOR 1.020
TOTAL DESCUEMTOS PREVISIONALES 32.358
BASE TRIBUTABLE 137.632
IMPUESTO UNICO 0
TOTAL DESCUENTOS NO PREVISIONAL ES [}
TOTAL DESCUENTOS 32.358
SUELDS LIGUIDG 203356
ANTICIFO 0
AGUINALPO ]
OTROS DESCUENTOS ]
LIGUIDO APAGO 205.996

son: DOSCIENTOS NUEVE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y SEIS PESQS* i wa

Recibi conforme el alcance liguido de la presente fiquidacidn, no teniendo cargo o cobro algune gue hacer por ningiin concepto.

Firma trabajador



TALLER ARTESANAL DE COMPOSTURAY
RUT: 7.973,790-9

LIQUIDACION DE SUELDO
SEPTIEMBRE DE 2019
RUT: 8.096.483-8 CENTRO DE COSTO: MATRIZ
NOMBRE: MONICA BERNARDITA ORTIZ CASTRO FECHA DE INGRESO: 01-08-2012
AFP: NODEL O DiAR TRABAISDOS: 30
SALUD:  FONASA TIPD CONTRATO: INDEFINIDO
SUELDOC BASE PACTADO 170.000
SUFLDO BASE GANADO 170.000
BONC CUMPLEMIENTO DE META v}
COMISIONES POR VENTAS )
BASE IMPONIBLE 170,000
COLACION 30.000
MOVILIZACION 30.000
ASIGHNACIGN FAMILIAR 12,364
BASE NO IMBONIBLE 72.364
TOTAL HABERES 242,304
TCTAL AFP 19,448
7% SALUD 11.960
ADICIONAL SALUD
AFC TRABAJADCR 1.020
TOTAL DESCUENTOS PREVISIONALES 32.368
BASE TRIBUTABLE 137.632
IMPUESTO UNICO ¢
TOTAL DESCUENTOS MO PREVISIONALES [}
TOTAL DESCUENTOS 32,368
SUELDG LIQUIDO 209.996
ANTICIFO i}
AGLINALDO 0
OTROS DESCUENTOS 0
110HIN0 A PACO 209086

soN: DOSCIENTOS NUEVE ML NOVECIERNTOS ROVENTA Y SEIS PESQOG™ »r

Reribi confonme ef sleance linuido de fa nresente Bruidacion, no fenlendo cargn o cobro aloune aue hacer por ningiin copcepto.

Firma trabajador




Cartola Hogar
Registro Social de Hogares

Felio #41036608
Fecha Confirmacion Ciudadano: 27/02/2008

Esta cartofa ha sido construida con informacion actualizada y aprobada por el municipio hasta el dia 23 de Oclubre de 2019 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 Diciembre 2019

Ménica Bernardita Ortiz Castro Calificacién Socioeconomica
RUN: 50% 60% 70% 80% 90%  100%
8.096.483-8 .
Direccién del Hogar: <Ingresos *Ingresos
Ossa, Nro domicilio; 988, Block: E, La *Vuinerabilidad ~Vulnerabifdad
Cisterna. Su hogar esta calificado entre ef 0% y el 40% de menores ingresos o mayor
_Agrupacién Habitacional: _ o ___\{glnerqb_ilidac_i__spc_:ioqugc’?miga. ‘

La Calificacién Socioecondmica del hogar se calculs en base a los datos que se detallan a continuacion:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre Parentesco con el Jefe(a) del Hogar
BOGBXXX-X  Ménica Bemardita Ortiz Castro ~  Jefe(a)dehogar -
20.146.XXX-X  Valentina Constanza Villanueva Ortiz oo ... Hiofa} sdlo del Jefe(a) de hogar

Caracteristicas integrantes del hogar

Mencres de 18 afios De 60 afios o mas Dependencia o discapacidad
0 personas 0 persona 0 personas

ingresos del hogar

Ingresos del trabajo: entre $85.000 y $145.000
Ingresos de pensiches: menor que $50.000 Total Ingresos del hogar

Ingresos de capital: menor que $50.000 Entre $95.000 y $145.000

- En base a informacién disponible de los Gltimos 12 meses

. Datos Complementarios
No hay datos complementarios que influyan en la calificacion det hogar.
Se recuerda que mantener actualizada esta informacién es de su responsabilidad. Por tante, si la informacién incorporada en este documento

es distinta a su situacién actual, debe Ingresar a |a pagina web www.registrosocial.gob.cl o dirigirse a su Municipalidad para pedir su
actualizacién.

Se reciben consultas del Registro Social de Hogares en:
registrosocial.gob.cl @ s00 104777 {3 oficinas Chile Atiende Municipalidad

Esta carlola fue impresa el 14 de Noviembre de 12:25 hrs. desde la Municipaiidad de La Cisterna




NOTARIQ PUBLICO
SAN MIGUEL - LACISTERNA
Gran Avenida N° 8932
FonniFax: 548 7345 - 527 9257
Santiago

CONTRATO DE ARRIENDOC

EN LA CISTERNA. REPUBLICA DE CHILE, o 26 de Abril des 2004,
Entre don DAMIEL USVALDD TAPIA QLMOS

CONe 3,,,81'7367’[76—.1__”7 ... .pOrTuna parte y como arrendador, y don MELSON LUIS
FAUREIRA ORTEGA - CIN® 5e3666198-k

por {2 otra parte y como arrendatario. se ha convenido el siguiente contrato de arrisad.

PRIMERO Don (fia) DALIEL OGUALDD TARIA DLNMOS

A en arrendamiento a1 arrendatario {al. quien acepta pzra s 0t
FROPIEDAKD ‘ ubicada en calle AVELIDA D55A
/1177 _ ne 988, casa g Comuna de LA CISTEHNA

SEGUNDO La - PROFIEDRD . ... . . . no podra ser desiirziz
. CAsA HADITACION
por el arrendatario {(a) sino a | . . DT .
§ I [AI T r 3T /
TERCERO Don(da) . ---90M LUIS MAUREIRA ORTEGA
arrendatanc (a) declara recibir en buen estado de conservacion Y a su entera satisfaccicn la pro
arrendada, obligandose a restituirla al término del presente contrato en el mismo estado habida consideracinn
del desgaste por el tiempo y uso legitimo. B
CUARTO. Se obliga el arrendatario a mantener en perfecto estado de éseo y CONnservacion la propiedad arrendada
y reparar a su costa cuaiquier desperfecto que experimente en sus cielos, paredes. vidnos, pintura, mstalacens
etc Se compromete también a pagar mensualmente las cuentas de luz electrica. gas, agua potable y exira=7
de basuras. debiendo exhibir mensualmente al arrendador. los recibos correspondientes

5

QUINTO &1 contrate comienze 2 regir el .. PRIMTROD  4e MHYD
de 2004 y durara hasta el . U”NJU ... de.. . /_/// de e

Se extenderz prorrogado por periodos iguales, salve que aiguna de las partes contratanies le ponga terming dar <o
@ 13 otra el avise en conformidad & fa ley

SEXTO El monto de la renta sera de 5. 130.000.- ( CIFMTO TOEINTS I
PESBU Y e/ L1111 L I1IL 111110170001 100000107010010107007070707 | pagaderos oo
penodcs iguales anticipados durante los primeros cinco dias de cada mes en &l domiciic del arrendaco
SEPTIMO Elno cumplimiento de fa cldusuia anterior por parte del arrendstario dara derecho al arrendador Tk
poner termino de inmediato al arriendo. sin forras de juicio y con ia sola notificacion por carta certificada rhinging
al arrendatario a su domicilio

. . AVERTUA DULEA
OCTAVO Elarrendatanio constituye domiciio en calle Ee

Ne 988, casa g Comuna 18 CISEETNG  noes todos tos efectos legaies del presents cory

CLAUSULA ADICIONAL lL.os pagos serdn cancelados los orimeros diez dias c¢e cooo

M5, zdemfs las partes eniregan v recibion la suma total de $260.000 (doscirn.oc
Q Y

sesenta mil pesos), por concepto de mes de ATrendamiento y mes de Cerantic o ool

na sctisfoucifn de las partes.-

e
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TALLER ARTESANAL DE COMPOSTURA Y GRABADOS

Contrato de Trabajo

En Santiago, a 01 de Septiembre de 2012, TALLER ARTESANAL DE COMPOSTURA
Y GRABADQOS, RUT N° 7.973.790-9, representada por LUIS ALBERTO MARTINEZ
CARVAJAL, RUT 11.977.899-K, ambos con domicilio en Santo Domingo N° 863, Local
53, Comuna de Santiago, en adelante el Empleador, v don MONICA BERNARDITA
ORTIZ CASTRO, RUT 8.096.483-8, nacionalidad Chilens, con domicilio en calle
Avenida Ossa N° 988, Casa E, Comuna de La Cisterna, Santiago y proveniente de la
Region Metropolitana, en adelante el Trabajador, se ha convenido el siguiente Contrato
Individual de Trabajo: '

PRIMERQO: E! irbajador se compromete y obliga a prestar servicios como
ADMINISTRATIVO u otro trabajo o funcion similar, que tenga directa relacién con el
cargo ya mdicado, pudiendo ser trasladado a otro Departamento o Sucursal de la Casa
Matriz del Empleador, a condicién que se trate de labores similares, en la misma ciudad, y
sin que ello importe menoscabo para el trabajador, todo ello sujeto a las necesidades
operativas de la Empresa.

SEGUNDO: JORNADA DF. TRABAJO E! trabajador cumpliri una jomada semanal
ordinaria de 45 horas, de lunes a sdbado, de acuerdo a los siguientes horarios. De Lunes a
Viemes desde las 9:00 horas a las 18:00 horas. El dia sébado, el horario es desde las 9:00
horas a las 14:00 horas. La jomada de trabajo de lunes a viemes sera interrumpida con un
descanso de una hora, destinada a la colacién, tiempo que sera de cargo del trabajador.

TERCERO: Cuando por necesidades de funcionamiento de la Empresa, sea necesario
pactar trabajo en tiempo extraordinario, el Empleado que lo acuerde desde luego se obligara
a cumphir el horario que al efecto determine el Empleador, deniro de los limites legales.
chhoacuerdoconstampor&scntoyseﬁrmamporambaspm previamente a la .
realizacién del trabajo.

A falta de acuerdo, queda prohibido expresamente al Empleado trabajar sobretiempo o
simplemente permanecer en el recinto de la Empresa, después de la hora diaria de salida,
salvo en los casos a gue se refiere el inciso precedente.

El tiempo extraordinario trabajado de acuerdo a las estipulaciones precedentes, se
remunerari con el recargo legal comrespondiente y se liquidara y pagari conjuntamente con
la remuneracion del respectivo periodo.

CUARTQ: El trabajador percibird un sueldo de $170.000.- (Ciento setenta mil pesos)
mensuales, pagadero por meses vencidos. Las deducciones que ¢l Empleader podra segin
los casos, practicar a las remuneraciones, son todas aquéilas que dispone el articulo 58 del
Codigo del Trabajo. Las instituciones provisionales corresponden a MODELQ, como
Administradora de Fondos de Pensiones, y FONASA como institucion de salud.

QUINTO : El trabajador, asimismo, acepia y autoriza al Empleador para que haga las
deducciones que ¢stablecen las leyes vigentes y, para que le descuente el tiempo no
trabajado debido a atrasos, masistencias o permisos y, ademis, la rebaja del monto de las
multas establecidas en el Reglamento Interno de Orden, Higiene v Seguridad, en caso que
procedieren.




SEXTO: La Empresa se obliga a pagar al empleado una gratificacion mensual equivalente
-alZSporcienmdesusueldobase. Lagraﬁﬁcaciénasieonvenida&slaqueindicala
aplicacion del articulos 56 del Cédigo del Trabajo.

SEPTIMO: El empleador se‘compromete a oforgar o suministrar al trabajador los
siguientes beneficios: a) Pago por Colacién; b) Pago por Movilizacién,

del contrato, contemplada en el art 160 N°7 del Cédigo del Trabajo.
Se entenders por atraso reiterado el Hegar después de 1a hora de ingreso durante tres dias -
seguidos o no, en cada mes calendario, Bastari para acreditar esta situacién Ja constancia en
el respectivo Control de Asistencia. }

NOVENQO: FI presente contrato regird desde el 01 de Septiembre de 2012, y tendri una
duracién indefinida. Sin embargo, cualquierz de las partes, 0 ambas, segin el caso, podrin
ponerie término en cualquier momento con arreglo a Ia ley. '

DECTIMO: Para todas las cuestiones a que eventualmente pueda dar origen este contrato,
Ias partes fijan domicilio en Ia cindad de Santiago.

DECIMO PRIMERO: Se deja constancia que ol Empleado ingress al servicio de Ia
Empresa con fecha 01 de Septiembre de 2012. El presente contrato se firma en dos
qiemplmm,quedmdomestemismoammompoderdemdaconﬁmme.

e

_ TESANAL DE
CO Y GRABADOS
RUT N° 7.973.790-9




N\

FARMACTAS AHUMADA
Av. Los Jardines 972 i udadsﬁf‘:ﬁresari al

Huechuraba
GIRD: FARMACIAS
R.u-r.ﬂs.a?s.'aéﬁ%mmms
~SUCURSAL: 546  CAJA: 03

Mﬁ Ggespuclo 33. Local 26., {A CISTE

BOLETA ELFCTRONICA No

FECHA DE EMISION: 15/10/2019 &m: 14:17

ARTICULO g
PRECIO UNITARTO

SENTTS 37.5Ma
(§ 27 7500Gs X S0cAP. w2 55 500

__*=Descuento Grandes personas \13 208

Sub-Total Boleta

Total Bolets
TRANSBANK $  41.6%

Vendedor :004064-VALEZKA IRENE LILL0
JD.LOY. 546031910151551449

Timbre éigg;rnn‘l.‘

Res. 141 de} 30-08-2010 . -
Verifique documenfos =

W farmaciasahunada. cl

Cambio de productos de conf;
_de pro e co i
alo grm}_% ‘ija I].ey "M-:fo?g’ggg
de los conﬂ;idgrs%Derechos

---------------

$ 55590+

Total Dot
o Grandes personas g 13898 °

TU OPINION NOS IMPORTA

Evalia nuestro servicio en:
m.AHUHADAEXPERIENCIA.cl

y participa en el sort
10 Gift Card Ahumada dgosgg?ggglcgga ung

- Ingresa el codigo:000175062575
Bases legales en m-ahmadaemeriencia-c:

FARMACIAS AHUNARDA S.4.
fiv Los Jerdines 972 Ciudad Empresarial
. Huechuraba
GIRD: FARMACIAS, HIPERMERCADDS
R.U.T7.:76.378.831-8
‘SUCURSAL: 393 ChJA: 02
Gren Avenida Ni 6150, San Miguel, SANTIAGO
BOLETA ELECTRONICA No 114517675
FECHA DE EMISIDN: 04/10/2019 HORA: 17:67

ARTICULD VALOR
PRECID UNITARIO CANTIBAD TOTAL
PLEXUS JBE.120HL. 1 11.995
($ 11.995,00 c/u) :
s¥Jescuento Grandes personas -1.43%9
SALBUTAMOL 100OMG IN LF 1 2.295
(s 2.295,00 c/ul
x#Descuento Grandes personas =275
IPSON FTE.200MG.SUSP120 1 13.495
(s 13.495,00 c/ul
*#0F .ESP.IPSON FTE.SUSP.120ML =1.705
Sub-Total Boleta - $ 27.785
Total Dcto Grandes persones ¥ 1.714
Total Dscte Ahumada $ 7.705
Total Boleta $ 18.386
TRANSBANK 5 18.366

Vendedor :001471-JACOUELINE ESTER Ry

Timbre Electronico SII
Res. 141 del 30-08-2010
Verifique documento:
ww. farmaciasahumada.cl

Cambio de productos de conformidad
a lo dispuesto en la Ley NE 19.4%6
sobre Protecci¥n de los Derechas

de los Consumidores :

....................................

4
TU OPINION NOS IMPORTA

Evalta nuestrs servicioc end

ww. AHUMRADAEXPERIENCTIA .cl

y participa en el sortes mensual de .
10 Gift Cerd fhumada de $30.000 cada una.

Insresa el codiso:000174517675

Bases legales en www. ahumadaexperiencia.cl
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LY DETU LIS - F ll"&_;'udﬂ r:mpr‘esar‘ i
Hoechi a

. BIRD: FARMACIAS, HIPE RCRDDS
R.U.T.:76.378.831-8 ’
SUCURSRL:: 353 cada: 03
Gran Bvenlda_ﬂ$~ﬁlsﬁkﬂjku*-7'”

BOLETA ELECTRONICR No 173719335
FEBHH BE EHISIDN 11/09/201 HORA: 15: 2&

RECETAS MAGISTRALES:
($ 7.947,00 c/ud_ = . R
. - . ¥%Descuento Brandes. Persanas ~2.297
. ) e p RECETRS HAGISTRALES =001 L1119
o T e e . & 11, 196,00 ¢/u) g

Sub~Total Boleta § 19.143

: Total Bcto Grandes. pérscnas $ 2.297

_ Total Boleta . -~ § 16.846

AN /Y ' %; RED COMPRA g 16.846
VERSTON: V61 i

Vendedor :006300-JAIME ANDRES MUBOZ

07150, T:94 182
000000160, T 2$h711/5019

DO 0309 1IBae00
DOVE AP.ST.ORIGIN ERIEEITE

Cambio de Pﬁbducfos deiihnformidad
2 lo-dispuesto en la Le

TU OPINION NOS IMPO
.Evalua‘nuesiro servl:ln o

{uw AHUNAD

JPERIEHCIH@F”H

u particips en el sdft
10 Gift Card.ﬂhumada de

nensual de

Insresa el cudxso 000173?19335

"\
“ = ‘,J-’ <
Bazes }egales en ahmﬂab

eriencia.cl




BT: BOBOT2OL o i
““gasa Hatriz: 8 AVENTOR EL SALT 3

HUECHURABA
giro: FARHHCIAS Y F‘ERFUI'EBIﬁS “SERVIEIOS DE _QIIFEB!‘EBI&

FARMACIAS CRUZ VERDE S.A-
R.U.TS 33.80?200—2

YENTA. DE PB&METGS ﬁLI!EﬁTICmS HIEMRKET?
pOSTALES YOE RECAUM[‘.I N
Boleta Electrbnlca Ne: ©33394084

 Lasa Hatrsz. ﬁJEHIDﬂ B SAL"[# # -‘5975 HBECHUHHBQ
RUECHURABA '
Giro: FARMACIAS ¥ PERFU!‘IERI‘L

SERVICIOS DE ENFERMERTA,

fora: 14:21:02° '

_07-2018: VENTA DF PRODUCTOS ALI!EHTE&DS HIHIMBKET SERVICIOS R

fecha: 1207 i .
csals 41T Gml AVENIDA _e h,_cISIE%II ; : " POSTALES Y DE BEcﬁunAEIm{__ L

5"“ ! AUz Y Eﬂ!’_‘ Boleta Electrénica Caja: 6

Fecha: 23-09-201
Sucursal: 417 GRAN-AVENIDA
€LUB CAUZ VERDE - SGCIO SILF.H
yenta Por- Convenilo

tosta.por Convenlo: Hora: 16:00:41

CENTRUM SILVER COM.60 v 16.980 16.490
+ESCUENTE FLV - :
ELCAL-D CAP.60
+0LTD EXELUSIVD CLUB CRUZ vmnﬁ

gjuste Ley 20.956

Binere

Efectivo :
vueltn

MORICA mml N

Vepdedor = Ay J{ISE EL'IﬁS .- »
: ) 4 NONICH ﬂﬂT,[Z
i MTI! ysa Tarjeta cruz__!ierdeﬁyg;obt'en'ﬁn 28% Pendednr. A Mwm
de Deto TARES L6S DIAS en Med samentos. bote so\o para
ciientes del cLug, dcto 10 s

N /0772018

HlNIBﬂ IlﬁTIl tzsa tu Tarjet Verde 'y obten un 202

de Deto T0DOS 105, o4 Hedicamtos bcto solo. para .
clientes del CLUR, dct ausiable. vamo nasta el
30/08/2019- 5

aolammumz
smmmﬂmmmms

T Yrmbre Eleetrhmco sn '
Res. 19 7-2—2ﬁ11 Uer!ﬂque Dac! naen T W cruzve

Timbre Electronico SII..
Res. 19 ?—2—2011 Veriﬂuue Buwlent m.cruzverde.cl




AVICIOS DE ENFERMERIA,
SERVICYOS

‘Gran Avenida Ni 6150, San Misuel, SaNTInga | Gire: FARKACTAS Y. PEAFUM

BOLETA ELECTRONICH No 173719391 | veTa e PRoDGE

FECHF! DE EHISIUN: 11/09/2019 HORH: 18-’ 2? J POSTALES Y DE IﬁEBﬂUﬂﬁcm
i

ARTICULE VALOR Boleta Electronica Ng: 1 Caja: 4§
PRECID UNITARID CANTIBAD TOTAL Fechas 09-15-207; _ Hora: 14:18:42
F}Lé,;l]g';gé'{éf,,;;:"”“"“*“1"””“;'1';9; Sucursal: 1023 av. Recoléta 484, Edificio B, Accese Prin
($ 11.995,00 c/u) ' . CLUB CAUZ VERDE - SOCIO SILVER
#%descuento Grandes perscnas -1.440 : ta Por Conveni
PEREBRON. JBE . 100ML 1 5.795 Venta Por Conuzhls
($ 5.795,00 c/u) : e
*xlescuento Grandes personas -695 - - - -
NAPRDXENC S50MG. X10C0MP 1 2.145 P : o
($ 2.145,00 c/u) - ; AT CAT PRI e
*xDescuento Grandes perscnas -257 : :
P.DISCO DESH:OPT.2X80U. 5 1.899 | SYNRLLER SUS.NASTSOMEEZD Y CUTRASE . 13.980
($ 1.899,00 c/u)’ P N LRI X o5
RUPAFIN SOL.1MG/ML FCO 1 16,695 ¢ wDCTO EXCLUSIVO CLUB CRUZ VERDE . . ~2.0%8
($ 15.695,00 c/u) - |- REMOVAL SUS.WAS.50MCG.12 1 14.780 “14.780
*%Descuento Grandes personas -1.884 E weeebDCT0 EXCLIS TV CLUS £ BE oo —] 96
BOLSA ECO TAMAND S 10 -~ 1 120 | eeedUI0 EXCLUSTOO €LUS:CRUZ VERD Wit
(3 120,00 ¢/u). - :  IBUPIRAC.FLU FTE.SUS.100 1 10.280 10.258
*$PROM. BOLSA-PAPEL KRAF 1UN. -120 . EDCY0 EXCLUSIVD CLUB CRUZ VERDE 721
‘Sub-Total Bolete s 3em CLATIC SUS.290MG/SML.60 1 17.450 17.450
Total Dcto Grandes persenas $ 4.276 *eeRGLT0 ENCLUSTYE CLUB' €RUZ VERDE © -2z
Total Bscto Ahumada $ 120 : oM 20Me 20 o 6 5.299
Total Boleta . % 33.253 SESEN COR-20MG.20. 1, &2
. I o PEDUTD EXCLUSTVO CLUB CRUZ VERDE: -~ - -1.258
RED coMPRA $ 33.253 © TBUPIRAC FLU FTE.COMIIG™  ©F° 200  5.280
ToenpnsDCT0 EXCLUSIVE CLUB,CRUZ VERDE -an
61.34
-6.912
]
54.472
PRODUCTOS 6
Tarista Tov CEMDSSeMZ8 ¢ sham
_ . WMICAGRTIZ . .
Res. 141 del 30-08-2010 ; Vendedor: 11428 RUSA SALAS WENRIQUEZ “[51256] -

Verifique documento:

wwu.Farmaciasahunada. cl MONICA ORTIZ, usa tu Tarjeta Cruz Verde y obten un 20%

Cambic de productos de coni"-ornidad ' de Deto TOOOS 105 DIAS.en-Medicamentos. .Doto. zelo para

T ale dispuesto en la Ley NE 19.495 clientes del CLUB, deto no acumeiabie. Valido hasta el
sobre Protecciin de los Derechos o :

. de las Consumidores L ni/nzts, -
.......................................... £ E ’ 5.2_82218355 o :
TU OPINION NOS IMPORTA N

Evalia nuestro serviclo en: e

‘ Mol WNICS BRTIZ.

v RHUNADAEXPERIENCTIA .ci {CONILE TES DESCE IENTAS £LUS CRUZ VERDE!

4 participa en el snr.teo‘ mensual de
10 Gift Card Ahumada de $30:000 cada una,

Ingresa el t:odiso_: 000173719391

Bases legales en wits . ahumadaexperiencia.cl
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SERVICIO DE IMAGENOLOGIA

RS TEND 2T

DE SALUD

NOMBRE : MONICA BERNARDITA ORTIZ

CASTRO
EDAD : 57Afos
FICHA : 0138337
RUT : 8096483-8
FECHA EXAMEN : 12-05-20189

TC de Cavidades Paranasales -

Hallazgos:

Extensos cambios postquirtrgicos en las cavidades nasales con turbinectomia inferior parcial y total media y superior,
uncinectomias, etmoidectomia y engrosamiento mucoso marginal de la cavidad remanente de las cavidades
paranasales, destacando esclerosis de la pared del seno esfenoidal y pared posterior de los senos maxilares, signo de
cronicidad inflamatoria. No hay pélipos categdricos en el presente estudio. Minima incurvacién en S itdlica del tabique
nasal. Ocupacion de recesos olfatorios. No hay una lesion destructiva en las cavidades paranasales.

Resto sin hallazgos destacables. -

informe Validado por: Dr./Dra; - Andres Miranda Merchak

SRS . e et iyt T e e e



CERTIFICADO

Ei FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) MONICA BERNARDITA ORTIZ
CASTRO, RUN 8066483-8, figura como afiliade (o beneficiario} del FONDO NACIONAL DE SALUD, encantrandose

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

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

Marcelo Mosso Gomez
Director
Fonda Nacional de Safud

Queremos que esté mas informado.
L.1Amenos al! 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

Este certificado fiene validez de 60 dias, después de su amision,

Fecha Emision: 14/11/2019
Codigo de Verificacion, 2463450384



Cuenta de Cotizaciones Obligatorias

Fecha Emision:

1411172019

El FONDO NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para e:(la) afiliado(a)
Sr{a) MGNICA BERNARDITA ORTIZ CASTRO, RUN 8096483-8, correspondientes al periodo de 11-2018 a 11-2018.

Perioda de Tipae Declaracion Monts Renta AMonte Cotizacion Dias
_Rut Emgpieador Emplezdor Remuneraciones . ___Regimen __imponikie ___Trohsiados Tipo Remuneracion  TLAF
79737e0e  APORO gﬁ;?:éo CRTIZ 08-2018 DEg}';"éig?\A T e $170 000 $11,900 50 COTZACIONES
rararepg  APOLO /ér:gséo ORTIZ 07-2019 7 E;Eggiﬁé’* ;'m R}\éiéE\l‘:‘n!gN B -;(;000 11,900 7 ) COT:ZAL;!ONES
revarene  TOLO éﬁ?géo ORTIZ 05-2019 : 75;?%%:‘?:0%:;77%%%% $170.000 $12 900 3 COT\ZACi;NES
rorareoe  AFERO éﬁg?gg ORTIZ 05-251977 & VM)';Eéf;éigaA Y R'“E'Léi;'gN— “;170.500 o $11.900 ﬂ 0 conzAC\;:N;S
Terarep-e  APOLO USRS ORTIZ mfzmz:ww DEE&%‘BRA%?\AY AdEVT ‘;70126—0— $11,960 ) _ CDTEAC\DP—;;“
s OOMIONOORG L eume WES oo sme w  coroows
raravepy  APOLA gﬁg%’;&j ORTIZ 02-201% B DEE;?;iéi;f R%“\EEOI; 7 7$71 ;a.c:oc: 7 is;,gc-o _ 3 COTIZAC:Ci\;I;‘:‘: o
rararepe PO gﬁ;?géo ORTZ 012015 N m;';g}';gig?f ¥ RII\EIL(‘EJSN - $;090c_1 7$;; ;oo - 31) 7 ”7;;;;.«;0;3;8
7erarapy  APCLCANTONID CRTIZ 122078 o mg;%ﬁig?\’” R"é‘éE‘JSN $1 70400_9 o 5—51_1‘9‘—00?7 B q?:o 77713(7)77!2;;(:;\4;:3
7erargon  APOHO éﬁ;ﬂ:{'}o ORTZ 112018 A‘-J-Dﬁgkgiﬁg‘_‘: é\é?sﬁr:nfgw_ ——;;0_0; - 7$17 ;;0[; - 73; 7 col \ZACIC}IJES

Se extiende el presente certificado a peticidon del interesade, para los fines relacionados al area de salud,

Marcelo Mosso Gémez
Director
Fondo Nacional de Salud

Este cerificado tiene una validez de 60 dias, después de su emision,

Cédigo 832285

MNotas:

Afittado

_Fecha Pago
04-09-2018

03-09-2019

03-08-2019
13-06-2019
09-05-2019

09-65-2018

13032018

12-02-2019

12-02-2018

1. Verifique que los montos agui sefialados sean iguales a los descuentos por concepto de cotizacién por salud FONASA efectuades por su
ampleador en su liquidacion de remuneraciones ¢ pension. Cualguier consulta o reclame se debe hacer ilegar a FONASA a tfravés de la pagina

web {(http/iwww onasa.cl).

2. Esta cartola de cutizaciones no es vélida para efectos de lo establecido en la Ley N°19.844, relativa a acreditacion de pago de cotizaciones

previsionales por parte del empleador.
3. CT: Cotizaciones Temporales, seran validadas por FONASA en forma posterior.

4. PBS: Pension Basica Selidaria.
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