FOCES

FORMULARIC DE
CARACTERIZACIGN ESTUDLAKTIL
Uirercion o Berestaty Desareolls Estudianti!

Jueves 28 de Noviembre de 2019 a las 10:52.48

Resumen de condicionantes sociales acreditacidon

1. Patos Personales

RUT o pasaporte §199582461 Estado FOCES ESTADC ACREDITADC

Fecha estado FOCES {28-11-2019 10:51:56 &{Tienes nombre social? No

Nombre ?javier Andrés %Apellido paterno Ferndndez

Apellido materno gMaturana éEmaiE jalvier.fernandez.m@ug.uchile.
i c

Teléfono +56984436247 Facultad / Unidad | Facultad de Ciencias Sociales

académica

Carrera §TRABAJO SOCIAL Numero matricula 2017111265

Situacion matricula ; MATRICULADO ::Situacién académica MATRICULADC

Tipc de alumno ANTIGUC EEdad 21 ancs 4 meses

iFecha de nacimiento 15-07-1998 'Sexo Hombre

%Género {Masculino Estado civil Soltero{a}

|Nacionalidad Chilena {Si |

2. Puntaje variables socioecénomicas

iP?r_cépita / Tramo per : $903.769 / DESDE 324.398 %Puntaje per capita 4

|capita ; HASTA SIN TOPE !

Tenencia i Propietario Puntaje tenencia 1.6

|Puntaje arriendo ) Tramo avalio Entre $ 0y $ 26.508.135

Puntaje avaliio ‘ 10 Puntaje variables 15.6
i socioecénomicas

3. Situacidén ocupacional jefe de hogar

§Rut - nombre 39.9?1.787-4 -FLAVIA ILIANA | Parentesco Madre
f {DEL CARMEN MATURANA
i | PESCE
¢Ha percibido ingresos? iNo Actividad laboral (fuente - Trabajo(Estable)
: de ingresos}
3.8

Situacién ecupacional éActivo estable Puntaje situacion
E i ocupacional

4. Condicionantes sociales

éEnfermedad catastréfica o discapacidad

|Endeudamiento grave

Violencia intrafamiliar




Problemas alcohol y drogas

Problemas judiciales

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

si

Integrante del grupo familiar que estudia fuera del
lugar de origen

Integrante del grupo familiar que estudia, excluido el
alumno

Dos o mds integrantes del grupo familiar que estudia
en Ens. superior excluido el alumne

Alumno dque incurre en gastos o tiempo extra de
movilizacién

Alumne que tenga hijos a su cargo

Familia uniparental

si

Alumno sole {desvinculado)

Grupo familiar numeroso

Grupo familiar pequenc

si

Hacinamiento

Total puntaje condicionantes sociales

17

5. Evaluacién Asistente social

Asistente social {Cals Pérez

Fecha registro 28-11-2019 13:51:53

Nivel de vilnerabilidad EMediana vulnerabilidad

j

Puntaje vulnerabilidad del {5
estudiante

6. Postulacion a Becas Internas Universidad de Chile

}Beca de Atencién Econémica (BAE)

Causal Sobreviniente

Beca de Emergencia

Franquicia Médica

Programa de Emergencia para la Retenciéon (PER)

Programa de Residencias Universitarias

Beca Marta Brunet

Programa de Corresponsabilidad Parental

Beca Irma Salas

Beca de Compensacion Laboral

Otro beneficio

{Observacidn otro beneficio

SIN INFORMACION

7. Puntaje total acreditacién

; Puntaje total acreditacion

[41.4




FORMULARID DE

CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccidn do Benestary Dosavralla Estudizntit

Jueves 28 de Noviembre de 2019 a las 10:51.58

Resumen de postulacién y acreditacién

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

RUT o pasaporte 199582461 Estado FOCES ESTADO ACREDITADOQ
Fecha estado FOCES 28-11-2019 10:51:56  ¢Tienes nombre social? No
Nombre Javier Andrés Apeliido paterno Fernandez

Apellido materno Maturana Email javier.fernandez.m@ug.uchile.
cl

Teléfono +56984436247 Cuenta RUT Si

Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales jCarrera TRABAJO SOCIAL

académica

Ndmero matricula 2017111265 Situacidn matricula MATRICULADO

Situacion académica MATRICULADO Tipo de alumno ANTIGUC

Edad 21 afios 4 meses Fecha de nacimiento 15-07-1598

Sexo Hombre Género Masculino

Estado civil Solterofa) Sistema de salud isapre

Nombre isapre Otra Titular / carga Carga

Titular (Parentesco) Madre Nacionalidad Chilena Si

1.2 Situacién de discapacidad del estudiante

[ No declara

1.3 Datos de contacto en caso de emergencia

Nombre completo 972152342 Vinculo contacto Madre

emergencia

Teléfono 1 456225758353 Teléfono 2 +56226264315

1.4 Direccidn del grupo familiar y académica

1.4.1 Datos direccién

ZEl domicilic académico sera el mismo que el domicilie |Sf

famikar?

1.4,2 Bireccién del grupo familiar

Calle Calle 2 Ndmero 3135

N°® Casa/Depto 303 Block o torre Valle 1

Villa o poblacién

Los Recoletos

Regitn

Regién metropolitana

Comuna

Recoleta




T

1.4.3 Direccidén académica

1.5 Antecedentes de educacién superior del estudiante

SIN INFORMACION - SIN INFORMACION

1.6 Hijos(as) del estudiante

No declara

1.7.1 Antecedentes del grupo familiar {viven con estudiante)

Estudiante - 188582461 - Javier Andrés Fernandez Maturana

dftimos 3 meses?

RUT o pasaporte 199582461 Nombres Javier Andrés
Apellido Paterno Fernandez Apellido Materno Maturana
Edad 21 afnos 4 meses Fecha Nacimiento 15-07-1998
Sexo Hombre Parentesco Estudiante
iVive con el estudiante? si Jefe de hogar Ne

Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Isapre
Prevision social Sin previsién social éHa percibido ingresos en jNo

Actividad (ho percibe
ingresos)

Estudiante que no trabaja

Madre - 89717874 - Flavia fliana Del Carmen Maturana Pesce

de ingresos)

{estable/inestable)

RUT o pasaporte 99717874 Nembres Flavia lliana Del Carmen
Apellido Paterno Maturana Apellido Materno Pesce
Edad 53 afios 4 meses Fecha Nacimiento 16-07-1966
Sexo Mujer Parentesco Madre
{&Vive con el estudiante? sl Jefe de hogar sf
Estado civil Soltero(a) Sistema de salud Isapre
Prevision social AFP Nivel educacional Ensefianza profesional
universitaria
Situacién educacional Completo iHa percibido ingresos en S|
tltimos 3 meses?
Actividad laboral (fuente [Trabajo Forma de trabajo Estable

Meodalidad trabajo (depend
iente/independiente)}

Dependiente

Profesién u oficio

Teendbloge Médico

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

i

N¢ declara

1.8 Registro Social de Hogares e ingresos del grupo familiar




|éTiene Registro Social de
Hogares?

No

Ingreso mensual grupo
familiar

$1.600.000

1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

{Tienes trabajo
remunerado?

No

Tiempos de traslado

31 a 60 minutos

2. Datos grupo familiar

2.1 Ingresos del grupo familiar

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

no perciben ingresos.

iRUT] Sueldos Honorarios | Retiros Dividendos | Intereses i | Ganancias | Pensidn Otros Actividade | Total
Parentesco | y/o por nmobiliario | de capital |alimenticia | aportes de |5 independ | ingresas
pensién acclones s parientes |ientes

19958246 |50 30 $0 30 S0 $0 $0 $0 50 50
1|Estudian

te

99717874 151.807.537 {$0 0 %0 50 $0 $0 $0 30 $1,807.537
{Madre

N2 integrantes grupo
familiar

Ne integrantes con
ingresos

Total ingresos grupo
familiar

Ingreso per capita

2

1

$1.807.537

$903.769

* £ calculo del ingreso per cépita se realiza en base al n? de integrantas considerados dentro del grupoe familiar.

N¢ de integrantes que no lo iConsiderar a estos s
trabajan ni buscan trabajo | integrantes dentro del
!, grupo familiar?
2.2 Educacién de integrantes del grupo familiar
Madre - 92717874 - Flavia lliana Del Carmen Maturana Pesce
INivel educacional Ensefianza profesional Situacion educacional Completo
universitaria
Arancel mensual $0 Promedio mensual $0
matricula
Gasto mensual en $0
educacion
ETotal gastos en educacion [$0
2.3 Integrantes del grupo familiar con endeudamiento
[ No declara endeudamients
Nidmero integrantes con g Total endeudamiento $0

endeudamiento

i
l

grupo familiar




2.4 Integrantes del grupo familiar con problemas judiciales

No declara problemas judiciales

Numero integrantes con
proklemas judiciales

Gasto mensual grupo
familiar

30

2.5 Antecedentes de salud del grupo familiar

Madre - 9717874 - Flavia lliana Del Carmen Maturana Pesce

Tipo de enfermedad

{-Permanentes o de Mediano
i Costo

Diagnostico

-Hipotirgidismo en persenas
de 15 afios y més

Otro diagnéstico

Atencidén GES

-No

Gasto mensual

«$10.000

i
H

Observacion

-Cantrol médico, exémenas y
medicamentos.

Tipo de enfermedad

-Permanentes o de Mediano
Caosto

Diagndstico

-Otra enfermedad
permanente o de mediano
costo

Otro diagnédstico

-Fibroadenoma mamario

Atencién GES

-No

Gasto mensual

-$20.000

Observacion

-Control médico, examenes y
medicarmentos.

Tipo de enfermedad

-Permanentes ¢ de Mediano
Costo

Diagnéstico

-Otra enfermedad
permanente o de mediano
costo

Otro diagnostico

-quiste pulmonares

Atencion GES

-No

{ Gasto mensual

-$20,000

Observacion

~control médico y exdmenes.

gTotal gastos salud grupo familiar

|$50.000

2.6 Integrante del grupo familiar en situacion de discapacidad

No declara discapacidad

!Total gastos por discapacidad

$0

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

Estudiante ~ 199582461 - Javier Andrés Fernandez Maturana

Tipo de inmueble

Otro tipo de inmueble

Fipo de vivienda

-DIRECCION ACADEMICA

Tenencia de la vivienda

{Quién es el duefio de la
vivienda?

-JAVIER ANDRES FERNANDEZ
MATURANA

Avalio de la vivienda

&Tiene algiin vinculo con el
propietario?

{Cudl es el vinculo?

Monto arriendo

Ne dormitorios

Calle

Nimero

N2 Departamento [/ casa

Block o torre

Villa ¢ poblacién

Region

Comuna




Madie - 99717874 - Flavia illana Del Carmen Maturana Pesce

Tipo de inmueble

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCION GRUPO FAMILIAR

Tenencia de la vivienda

-Propietario

¢Quién es el duefio de la
vivienda?

-FLAVIA [LIANA DEL CARMEN
MATURANA PESCE

Avalio de la vivienda

“Entre $ 0y $ 26.508.135

propietario?

éTiene algin vinculo con el

iCudl es el vinculo?

Monto arriendo - N2 dormitorios -2
Calle -Calle 2 Niamero -3135
N2 Departamento [/ casa {~303 Block o torre Valle 1

Villa o poblacion

-Los Recoletos

Regitn

~Regidén metropelitana

Comuna

| -Recoleta

2.8 Vehiculo(s) del grupo familiar

|
'

No declara vehiculos

3. Programa de corresponsabilidad parental

3.1 Programa de Corresponsabilidad Parental

No postula

4. Programa de residencia universitaria

4.1 Programa de residencia universitaria

Postula al Programa E!No ¢Es renovante? NO
Residencia i

5. Jefe de hogar

5.1 Situacién ocupacional del jefe de hogar

Rut - nombre 9.971.787-4 - FLAVIA [LIANA | Parentesco Madre

DEL CARMEN MATURANA
PESCE

¢Ha percibido ingresos?

5f

Actividad laboral (fuente
de ingresos)

- Trabajo(Estable)

Puntaje situacidn
ocupacional

3.8

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados



7. Ultima evaluacién asistente social

7.1 Evaluacién

Asistente social

Calu Pérez

Fecha registro

28-11-2019 10:51:53

Nivel de vulnerabilidad

Mediana vulnerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

5

sociales

Tramo per capita DESDE 324,388 HASTA SIN Per capita $903.769
TOPE
Ei“untaje per capita 4 Tenencia Propietario
Il='|.mt:=1je por Tenencia 1.6 Avaldo Entre $ 0y $ 26.508,135
Puntaje por avalio 10 Puntaje por arriendo 0
Puntzje condicionantes 17 Puntaje total evaluacion 41.4

{*) Variables disponibles sélo en periodos 2018 y 2019

{**) Variables disponibles desde periodo 2020
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Esfimado Javier Andrés Fernandez Maturana:

Junto con saludarle y agradecer su preferencia,
adjuntamos comprobante electronico de pago de las
cuentas canceladas a traves de

Servipag.com

Comprobanfe de pago

Sr. : Javier Andrés Fernandez Maturana
Fecha 10511072019

Hora Transaccion D 14702

N de Consulta 1 19361708

Forma de Pago : Banco Estado

Transacciones Realizadas

Con fecha 05/10/2019 hemos procedido a realizar una transaccion en Banco Estado que alcanza un total de 8
659.180 por cencepio de las siguientes cuentas |

. Cod. Autorizacién .. ..
SRR IRNREE B 4 e DR Formade Pago
C‘ﬁgg’efs'dad D& Mensualidad U N 199582461 © $ 328,590 N 7074146

Identificador Guenta “Monto

C‘ﬁ’i}g’e’s'dad De  Mensualidad U N 199582461 5320500 N 7074146

CRC: 005¢02012




R.E:Pt"J-BxLlCA DE CHILE; , -
acior o &

SERVICI.O DE REGJSTRC, CI_\’_\L EARENTIRG

 CEDULA DE
IDENTIDAD
. APELLIDOS"

NOMBRES -

FLAVAX ILIANA B

Nacié em:  SAN MIGUEL
Profesién: TECNOLOGD MEDICO

68 -gomae




CERTIFICADO DE COTIZACIONES

CUENTA COTIZACION OBLIGATORIA

siguientes cotizaciones, correspondientes al perfode comprendido entre 11/2018 y 11/2019.

09/2018
68/2019
07/2018
06/2019
06/2019

052019

0472019
032018
£2/2018

" D1/2019

12/2018
12/2018

122018

11/2018
11/2018

COTIZACION

222144

' 50.809,12

EMPLEADOR .

61.608.004-0

FOLIO N° CUZ21481011

CYBERAGENCIA, 12 de NOVIEMBRE de 2019

AFP CUPRUM S.A., certifica que a la fecha 12/11/2019, la Sra.(ita) FLAVIA ILIANA DEL CARMEN
MATURANA PESCE, R.U.T. 9.971.787-4, registra en su CUENTA COTIZACION OBLIGATORIA las

: 08/10/2019 4,37 c

COTIZACION 06/09/2019  221.705 438 50.663,75 - 61.608.004-0 ¢
" COTIZACION 06/08/2019  221.391 445 4979916 . 61.508.004-0 c
COTIZACION  05/07/2019 352 001 | 4880164 61.608.0040  C
COTIZACION | 05072019  220.689 | 452 | 48.80184 61.608.0040  C
COTIZACION 07/06/2018  219.879 4,64 47.368,85 = 61.608.004-0 c
COTIZACION 10/05/2019  219.084 | 4,69 4669411 61.808.004-0°  C
COTIZACION 030472019 218321 A7 | 4642112 616080040  ©
COTIZACION 08/03/2018  218.251 482 4527049  61.608.004-0 c
COTIZACION 07/02/2019 218442 4,84 45.09457 61.608.004-0 c
COTIZACION 07/01/2019  3.014 0,07 4433225  61.608.004-0 c
COTIZACION 070172019 2.669 006 | 4433225  61.6080040 = C
COTIZACION 07/01/2018  213.225 481 4433225  61.608.004-0 c
COTIZACION 07/12/2018  3.450 0,08 43.786,02  61.608.004-0 c
COTIZACION 07M1212018 212431 | 484 | 4378602 61608.0040°  C

Se extiende &l presente certificado a peticion del interesado, para los fines que estime conveniente.



]

Santiago, 12 de Noviembre del 2018

CruzBlancas

Certificado de Afiliaciéon

Isapre Cruz Blanca, certifica que a la fecha de emisién de este documento, el{la} Sr.{a) FLAVIA
ILIANA DEL CA MATURANA PESCE, RUT 9.971.787-4, suscribio contrato con nuestra institucion
en febrerc de 1991. Actualmente tiene contratado el plan GRAN SANTIAGO ULTRA 08, con una
cofizacion pactada de 8.74 UF

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

Andrés Guimpert G.
Gerente Comercial y Clientes
isapre CruzBlanca

Recuverde que en caso de cambio en su situacion laboral, deberé solicitar sU modificacion en nuestras
sucursales.



LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

HOSPITAL ROBERTO DEL RIO

08 /201¢9

30

Establecimiento

Mes / Afio

Pias Trab.

MATURANA PESCE FLAVIA ILIANA

09.971.787-4

CUPRUM - CRUZ BLANCA

Apellides y Nombres

R.U.T.

Prevision / Salud

C..23 Grados: 7 PROFESIO TITULARE Ley 18.834 C. Fam.:Q/0 A. Antig.: 1
Plan de Salud: 8,2860 UF
HABERES DESCUENTOS
0021 SUELDQ BASE 501.225 {0000 CUPRUM Pensitn 10% 220.689
0022 A.BIENIOS 10.025 {0061 CUPRUM Comision {.44% 31.779
0023 A.PROFESIONAL 396.936 0002 FDO.SALUD CRUZ BLANCA 154,483
0026 INCPREV. DL.N.3501 66.718 0003 IMPUESTCQ UNICO 58.169
0047 ART3 LEY 18.566 84,133 10004 DESAHUCIO 0
0048 ART.IGLEY 18675 204.088 ;0005 AHORRO AFP 15.000
0061 ASIG.SUSTITL.19185 878.747 {0006 ADICIONAL AFP 0
0278 Asig.DExchi 120909 65.021 {0020 BIENESTAR 32103
0027 DIF. FDO. SALUD 104.627
0167 C, SOCIO COPEUCH 13.200 **
0200 APRUS 5.760
0235 COL TEC.MEDICOS 7.000
0270 SEGUROS VIDA SECURITY PREVIS 8.671
0274 SEGUROS VIDA SECURITY PREVIS 4,493
0270 SEGUROS VIDA SECURITY PREVIS 8.059
4270 SEGUROS VIDA SECURITY PREVIS 13.541
*Monto Tope 15% § 331.034
*Monto Tope 25% $  551.723
2.206.894 2.206.894 1.799.730 679.574 1.827.320

Total Haberes

Total Imponible

Total Tributable

Total Descoentos

Liguido a Pagar

Usted mantiene al dia su situacién de descuentos,

141142019

Marco Abarca Mufoz

Firma Habilitado




LIOUIDACION DE REMUNERACIONES

HOSPITAL ROBERTO DEL RIO

06/2019

30

Establecimiento

Mes / Afto

Dias Trab.

MATURANA PESCE FLAVIA ILIANA

09.971.787-4

CUPRUM - CRUZ BLANCA

Apellidos y Nombres

R.U.T.

Prevision / Salud

C..23 (Grados: 7
CALC BON_ESC_2019-201906

TITULARE Ley 18.834 C. Fam. : 0/0 A. Antig.:
Plan de Salud: $0

PLANILLA ACCESORIA
HABERES DESCUENTOS
0073 BONO ESCOLARIDAD 35.247 {0000 CUPRUM Pension 1% 0
0001 CUPRUM Comisidn 1.44% 0
0002 FDO.SALUD CRUZ BLANCA 0
0603 IMPUESTO UNICO 0
0004 DESAHUCIO 0
0003 AHORRO AFP 0
0006 ADICIONAL AFP ]
0007 AT7BISLEY 19.404 G
0026 BIENESTAR o}
35.247 0 0 0 35.247 E
Total Haberes Fotal Imponible Total Tributable Total Descuentos Liguido a Pagar %

Usted mantiene al dia su situacion de descuentos.

141172019

Marco Abarca Mufioz

Firma Habilitado



LIQUIDACION DE REMUNERACIONES . ;

HOSPITAL ROBERTO DEL RIO

06 /2019 30

Establecimiento

Mes / Ao Dias Trab.

MATURANA PESCE FLAVIA ILIANA

09.971.787-4

CUPRUM - CRUZ BLANCA

Apellidos y Nombres

R.U.T.

Preyisidn / Salud

C..23 Grados: 7 TITULARE Ley 18.834 C. Fam. : 0/C A. Antig.: ;%
CANCELA PAGO TRIMESTRAL LEY 18.490, PERIODO 06/2019 Plan de Salud: $0 %ﬁ
PLANILLAACCESORIA - RETROACTIVOS. Desde: 04/2018 al 06/2019. Dias Trabajados: 50. %‘
HABERES PESCUENTOS

0590 LEY 19.490 (Art.1) 859.529 | 0000 CUPRUM Pensién 10% 305

{001 CUPRUM Comision 1.44% 44

a0z FDO.SALUD CRUZ BLANCA 0

0003 [MPUESTO UNICO 76.738

0G04 DESAHUCIO 0

0003 AHORRO AFP 0

0006 ADICIONAL AFP 0

0007 AITBISLEY 19.404 0

0020 BIENESTAR 45

*Monto Tope 15% $ 143.928
959.529 3.047 955.676 77133 582.368
Total Habeves Total Tmponible Total Tributahle Total Descuentos Liguido a Pagar

Usted mantiene descuentos no realizados, debe regularizar su situacion,

1411142018

Marco Abarca Mufioz
Firma Habilitado



LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

HOSPITAL ROBERTC DEL RIO

0672019

30

Establecimiento

Mes / Anio

Dius Trab.

MATURANA PESCE FLAVIA ILIANA

09.971.787-4

CUPRUM -« CRUZ BLANCA,

Apellidos y Nombres

R.U.T.

Previsién / Salud

C.;23 Grados: 7

CANCELA PAGO TRIMESTRAL LEY 19.937, PERIODO 06/2019
PLANILLAACCESORIA - RETROACTIVOS. Desde: 04/201¢ al 06/2018. Dias Trabajados: 80.

TITULARE Ley 18,834 C. Fam.: 0/0 A. Antig.:

Plan de Salud: $0

HABERES DESCUENTOS

0602 LEY 19937 Art.64. 746.301 0000 CUPRUM Pension 10% g
0091 CUPRUM Comision 1.44% 0
0002 FDO.SALUD CRUZ BLANCA 0
0003 IMPUESTO UNICO 59.703
0004 DESAHUCIO 0
G005 AHORRO AFP 0
0006 ADICIONAL AFP 0
(007 Al17BIS LEY 19,404 0
0020 BIENESTAR 0
*Monio Tope 15% $ 111.845

746.301 0 743.576 59,703 686.508

Total Haberes Total Imponible

Total Tributable

Total Descuentos

Liquido a Pagar

SRR

Usted mantiene al dia su situacién de descuentos.

14/111/2018

Marco Abarca Mufoz
Firma Habhilitadc



LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

HOSPITAL RCBERTO DEL RIO 07 /2019 20
Establecimiento. Mes / Afio Dizs Trub.
MATURANA PESCE FLAVIA ILIANA 09.871.787-4 CUPRUM - CRUZ BLANCA
Apelidos v Nombres R.L.T. Prevision / Salud

C.:23 Grados: 7 PROFESIO TITULARE Ley 18.834 C. Fam.:0/0 A. Antig.: 1
Plan de Salud: 9,2860 UF
HABERES DESCUENTOS
0021 SUELDO BASE 501.225 10000 CUPRUM Pensién 10% 221.391
0022 A.BIENIOS 10.025 10001 CUPRUM Comisidn 1.44% 31.880
0025 A PROFESIONAL 396.936 {0002 FDOQ.SALUD CRUZ BLANCA 154.974
0026 INC.PREV. DL.N.3501 66.718 {0003 IMPUESTO UNICO 67.367
0047 ART3 LEY 18.566 84133 10004 DESAHUCIO 0
0048 ART.ICGLEY 18675 204.089 ;0005 AHORRO AFP 15.000
0061 ASIGSUSTIT.L.i9185 878.747 ;0006 ADICIONAL AFP 0
0180 ASIG.RESPGESTION 109.903 {0020 BIENESTAR 33.209
0278 Asig. D.Exclu.L20909 65.021 {0027 DIF, FDOQ, SALUD 104.601
0167 C. SOCIO COPEUCH 13.200 **
0200 APRUS B.760
0235 COL TEC.MEDICOS 7,000
0270 SEGUROS VIDA SECURITY PREVIS 9.748
0270 SEGUROS VIDA SECURITY PREVIS 4.529
0270 SEGUROS VIDA SECURITY PREVIS 8.123
0270 SEGUROS VIDA SECURITY PREVIS 13.648
*Monto Tope 15% $ 347.548
**Monto Tope 25% &  579.199
2.316.767 2.213.811 1.908.552 690.430 1.626.357

Totak Habreres

Total Tributable

Total Descuentos

TFotal Imponible

el

Liguido a Pagar

Usted mantiene al dia su situacion de descuentos.

14/11/2018

Marco Abarca Mufioz
Firma Habilitado



LIQUIDACION DE REMUNERACIONES ‘ .

HOSPITAL ROBERTO DEL RIO 08 72019 30

Establecimiento Mes / Afio Bias Trab.

H

MATURANA PESCE FLAVIA ILIANA

09.971.787-4 CUPRUM - CRUZ BLANCA

Apellidos y Nombres R.U.T. Prevision / Salud

C..23 Grados: 7 PROFESIO TITULARE Ley 18.834 C. Fam.:0/0 A. Antig.: 1
Plan de Salud: 89,2860 UF
HABERES DESCUENTOS
0021 SUELDQ BASE 501.225 0000 CUPRUM Pensidn 10% 221.705
0022 A.BIENIOS 10.025 100Gt CUPRUM Comision [.44% 31.926
0025 A.PROFESIONAL 386.936 0002 FDO.SALUD CRUZ BLANCA 155.194
0026 INC.PREV DL.N,3501 B86.718 10003 IMPUESTO UNICO 67.320
0047 ART3LEY 18.566 84.133 {0004 DESAHUCIO 0
0048 ART.IOLEY 18675 204.089 {0005 AHORRO AFP 15.000
0061 ASIG.SUSTITL.19185 878.747 10006 ADICIONAL AFP 0
0180 ASIG.RESPGESTION 109.903 £ 0020 BIENESTAR 33.256
0278 Asig.D.ExcluL20909 65.021 {0027 DIF. FDO. SALUD 104.750
0167 C. SOCIO COPEUCH 13.200 *
0200 APRUS 5.760
0235 COL TEC.MEDICOS 7.000
0270 SEGUROS VIDA SECURITY PREVIS 13.648
0270 SEGUROS VIDA SECURITY PREVIS 9.748
0270 SEGUROS VIDA SECURITY PREVIS 4.529
0270 SEGUROS VIDA SECURITY PREVIS 8.123
*Monic Tope 15% $ 347.519
**Monto Tope 25% % 579.199
2.316.797 2.217.052 1.907.972 £91.159 1.625.638 %
Total Haberes Total Imponible ‘Fotal Tributable Total Descuentos Liquido a Pagar %

Usted mantiene al dia su situacion de descuantos.

1411172018

Marco Abarca Mufioz
Firma Habilitado
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FORMULARIO POSTULACION A BENEFICIOS UCHILE - 2020

Este formularic se debe completar y entregar junto a la documentacién de respaldo en esta unida
TODOS los estudiantes deben completar o actualizar sus datos en el

d, hasta el dia 15 de NOVIEMBRE de 2019.
FORMULARIO DE CARACTERIZACION ESTUDIANTIL — FOCES

hasta el 6 DE NOVIEMBRE en www.foces.uchile.cl, que debes presentar impreso junto con tus documentos de postulacidn en el plazo ya estipulado.

Si Ud. requiere postular o renovar Hogar Universitario, Beca de Residencia o Beca de Apoyo Pre-escolar,

debe realizar dicho procedimiento en el mismo Fermulario FOCES, de lo contrario no se hace efectivo &l proceso de postulacion.

Todos los estudiantes gue tengzn Registro Social de Hogares, deben presentar copia de cartcla disponible en www.registrosocial.gob.cl

A quienes renuevan Fondo Solidarie de Crédito Universitario, recordarles que esta es una parte del preceso de renovaci
que finaliza con el envio de |a informacidn académica al MINEDUC en diciembre de 2019,

én,

e Becas y Financiamiento MINEDUC se encuentran disponibies en www.beneficiosestudiantiles.cl

Todos los requisitos de postulacién, rencvacién y plazos d

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

1.- ANTECEDENTES PERSONALES DEL ALUMNO:

%Fiau\ﬂi’pb%% ]HMUFLAMA _ ,Ej’k\)_[m A Disx

NOMBRES

] 49.958,

246-14

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG
| % L ; y - " » ; o
[AS-07- 1938 | 9 8UY2624TF | TAvienFeumamdrt, MO CS <, ITnasago Sociadl -
FECHA DE NACIMIENTO CELULAR ALUMNO EMAIL JCHL . d CARRERA -~
: —
DOMICILIO FAMILIAR (EN CASQ DE PROVENIR DE REGIGN) COMUNA " REGION DE PROCEDENCIA TELEFONO N~
N a — ] o .
calie 7 N23{35 valled Deplo 303 | Recoleln | 224s5786Y
DIRECCION PERIODO ACADEMICO COMUNA TELEFONG
il.- BECAS 2019
[l BECA BAE (EXPAE) [[] HOGAR UNIVERSITARIQ ] APCYO PREESCOLAR ] pDTE DE La REPURLICA ] BECA INDIGENA-
jZ] ALIMENTACION CASING [] BECA DE DESAYUNO FACSO ] AUMENTACION JUNAEB [[] PATAGONIA Y AYSEN 3 otra
¥ FoTOCO®IAS FACSO [ resipencia 1 BMES $15.500 JUMAEB [ INTEGRACIGN TERRITORIAL
7] GraTUICAD [[] BECA EXCELENCIA [[] seca vocACION PROFESOR [ ronDO SOUDARIO
7] BECA BICENTENARIO (] BECA JUAN GOMEZ MILLAS [[] secaHuO DE PROFESOR [C] crEDITO AVAL DELESTADS
[ eeca UNIVERSIDAD CE CHILE ] JUAN GOMEZ M. EXTRANJERCS . [] BECA PSU ] omra
[11.- ANTECEDENTES FAMILIARES (iNSCRIBIR A TODAS LAS PERSONAS QUE CONFORMAN EL GRUPO FAMILIAR, INCLUID@ ALUMNG)
RUT NOMBRE EDAD | ESTADD CIVIL | PARENTESCG ACTIVIDAD PREV. SALUD | INGRESOS
19 956296 AL TAY len Femenosr .| 21 | sodeng Ak | AlurnQ. | Tseplte —— _.
70 G360y Flauis M atorava P | 53 | Sobitan MHADNE Teuwb lgeo Medils "TSupre A.660.c00 T
3 'g1n]
4 T
A )
BE S -
: ) T58%. S
. DI C- &))(gaéamm’co}@ }0
[V.- ANTECEDENTES HABITACIONALES - LA VIVIENDA QUE HABITA CON SU FAMILIA ES:
B PROPIA/ AVALUO § [T} ARRIENDA/MONTO § [] ySUFRUCTUARIO/AVALUC $ oROPARi

] DIVIDENDOS/MONTO $ [ ARRIENDA PIEZA/MONTO § [ ALLEGADDS/AVALGC §

AVALOC 8

St ERES DE REGIGN, MARCAR ALTERNATIVA CORRESPONDIENTE A Ttl ESTADEA EN LA CAPITAL:
(O wive cON PARIENTES O AMIGOS [] arrIENDA PiEZA [T coMPARTE ARRIENDO
$ $ 5

7] saga PENSION

$ $

V.- ANTECEDENTES SOCIALES

(] ENFERMEDAD CATASTROFICA © DISCAPACIDAD
{1 ENDEUDAMIENTO GRAVE

T ENFERMEDAD PERMANENTE

[ VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

[[] erOBLEMAS DE ALCOHOL/DROGAS

] ALUMMN@ CON GASTO EXTRA LOCOMOCION

{1 ALUMN@ DEMORA MAS DE 2 HORAS DE VIAIE

] INTEGRANTE FAMILIA QUE ZSTUDIA FUERA DEL LUGAR DE ORIGEN
[T ALUMN@ CON HUQ/S A SU CARGO

[ aumne soLe [Torao

L

B2 FAMILLA UNIPARENTAL

] FAMILIA HASTA 3 INTEGRANTES
[ sacivansienTto

[ samilia MAS DE 7 INTEGRANTES

D RESIDENCIA/HOGAR UNIVERSITARIO

(] PROBLEMAS JUDICIALES
[ INTEGRANTE DEL GRUPC FAMILIAR GUE ESTUDIA, EXCLUIDO EL ALUMMNO: N® ESTUDIANTES £. BASICA/MEDIA

[

N ESTUDIANTES ED. SUPERIOR D

DECLARQ QUE LOS ANTECEDENTES QUE PROPORCIONO JUNTO A ESTE FORMULARSQ, RELATIVOS A MI CONDICION SOCIOECONGMICA, SON COMPLETOS Y ACEPTO LAS
CONDICIONES DEL PROCESD UNICO DE POSTULACION Y RENOVACION DE x.gs BENEFICIOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE EN QUE ESTOY PARTICIPANDO.

=/

FIRNEARALUMNG

EN (CASCO DE EMERGENCIA CONTACTAR Az

1.- NOMBRE Y TELEFONO: Flavia M %‘\M A AR ?%f =

2.- NOMBRE Y TELEFONO:

Huragnto M OTvdiva

o324 S23Y2

22 628 31S



FORMULARIO DE DECLARACION DE |
GASTOS MENSUALES T

Este documento debe ser lenado por elfla Jefe(a) de Hogar y constituye un instrumento imprescindible
para &l otorgamiento de beca, al que se le debe adjuntar los documentos que respaldan los gastos del

periodo & declarar.

| Declaracion correspondiente al mes de- O cavPng

Fecha: A= —~ Neviermane 2015

| Nombre estudiante: TRl en, e DET Mawwn

Carrera;

ThReate Socipd.

| N° de Integrantes grupo familiar: 2

N de Integrantes que aportan:

1

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

Nombre: < [ pvia M AU LD WA Tescs

RUT: Y934 3694

Domicilio: & alle 2 823435 \yalled Depto 303 Deonlsde

> Fono: 22 YSARLY.

Profesion, oficio o actividad: T . &0 &0

Total ingreso mensual grupo familiar: i—/{n 0D 0T + Bowuo

Fono: 22 S3SE R
T rursTnead

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

Cencepto

Gastos grupo

Gastos adicionales del Grupe

familiar Familiar, estudiants en Stgo.
) . . (solo si provienes de regién)
1. Alimentacion { Super@®nteeo,€ens ; 622lc | 3> R0.000 i)
2. Arriendo i ) SEs S
3. Dividendo & ASq0S  Coriwse 26 .51 12)
| 4. Contribuciones Pn oo Aseo Hij, 154 (=)
5. Luz 15,822 - (4]
6. Agua 9. IS0 )
7. _Combustible (gas, parafina, ofros) 33.95Y4 | (&)
8. Bencina .
9. Movilizacion 400 0co | (F)
10. Teléfono (ﬁ@@/o celular) 20, é@i g (e )\
11. TV Cable Y2468 | {5
|12, Internet ! - M N l\
| 13. Utiles de aseo 2o. 00 [l
| 14. Educacién (Escolaridad, Centro padres, otros) 659 188 )
15. Créditos de consumo (Casas comerciales, efc.) =
. 16. Vestuario — ACceo  [(42)
|17 Salud Fernacie 42480 4+ 0 76,537 235.©(9 VE)
18. Deudas (cuotas pagadas regularmente) . 861 (14)
19, Otro (detallar): A pande Cosp Pape< 200 .6680 -
20. TOTALES TTHEMvisiol Onse P abres S0.000
21. TOTAL GASTOS GRUPO FAMILIAR fespng 4 SO .000

ToTel

3. OBSERVACIONES

Me hago responsable de la informacién entregada en es

fidedigna, autorizando a la Universidad de Chile a ¢
antecedentes mencionados.

1412

te formulario y declarado bajo juramento que es
omprobar vy requerir de quien corresponda los

Firma Jefg(dYde Hedar (obligatoria)
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CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL

Avallios en pesos del SEGUNDO SEMESTRE DE 2018

Comuna : RECOLETA

Ndmero de Rol de Avalio : 04722 - 00148

Direccién o Nombre del bien raiz - CALLE DOS VALLE UNO 3135 A DP 303

Destino del bien ralz : HABITACIONAL
AVALUO TOTAL L s DR T 20.713.075
AVALUO EXENTO DE IMPUESTO $ R DR S 20.713.075
AVALUO AFECTO A IMPUESTO B R S 0

El avalio que se certifica ha sido determinado segn el procedimiento de tasacion fiscal para el caleulo del
impuesto territorial, de acuerdo-ala legislacion vigente, y por tantono-corresponde a una tasacidn comercial de fa
propiedad. R B R I R

Por Orden del Director

Fecha de Emision: 13 de Navierbre de 2018




£ TUBass PeTiswenhind

FLAVIA ILIANA DEL CARMEN MATURANA P,

FERMATPROMALL.COM Ultimo aceeso: 1271172019 08:23:04

Pl " o}
Z rdamnnten 7
RNPEL R g g

Al 12 de Noviembre de 2019 su Saldo es :

CUENTA FONDO SALDO CUOTAS ACTUSA?.,Ifg;)DO ©)
Dy i iN2 257 5648
sl M ST 402 366
son 57 bis S 0,00 it
Total 802.566

Esta cuenta no se encuentra acogida a Mantencién Distribucion de Fondo en el tiempo (**).

Fondo(s) destino futuros apertes: B 100 %

Para valorizar su saldo al 12-11-2019, se considera el valor cuota del dia 08-11-2019

FONDO

3854058

oy

26.346.62

(**) Mantencién de Saldo en el tiempo significa mantener la Distribucién de Fondos de acuerdo a los

porcentajes por usted seleccionados.

En caso de que usted no seleccione la opeidn Mantencién de Saldo en el tiempo, la proporcionalidad

originalmente elegida variara por las rentabilidades de cada fondo y por los nuevos aportes si estos van a un

imico fondo.

Recuerde que, por ejemplo, las cotizaciones previsionales descontadas de su remuneracion de febrero y pagadas
antes del 10 de marzo, apareceran en su cuenta a partir del 10° dia habil de Abril.

Los depositos de ahorro voluntario que usted haga, por ejemplo, en Febrero, comenzaran a aparecer en su

Cuenta de Ahorro en fecha posterior al 10° dia habil de Marzo, dependiendo del medio de recaudacion

utilizado.




. Y, .
SiTvocLoR PATALIoM | aA

Flavia lliana Del Carmen Maturana Pesce
Socio desde 14 Nov, 2007

Ramanentg Cuotas de Parlicipacion

Monto Ahorrado a la Fecha $1.776.192 (*)
Total Cuotas de Participacion 6.728
Cuotas Mensuales Pactadas : 50

(*Y'n casos de retiros de capital, este sera reajusiado de acuerdo a la correccion monetarla acumulada al
dia de retirc de los fondos.

(**)La cantidad de cuotas a pagar debe estar entre 1 - 100

Valor Cuota Cuotas Pendientes
$ 264 100
(**)Cuotas a Pagar Monto a Pagar
$um e
Mo sz encuenira habiiiiado para pager

St . ha susorito un PAC Multibanco para &f pago de sus cuotas de participacion o si posee descuento por planilla, le
recomendamos no ulilizar esta opcién, va gue se podria generar una doble instruceitn de pago.

Fecha

04/11/2019

Cuotas Valor Monto
50 $ 264 $ 13.200
Movimiento

ahorro programado - pago por planilla nro.610113

Fecha

37/08/2018

Cuotas Valor : Monto
50 $ 264 $ 13.200

Movimiento
ahorro programado - pago por planilla nro.602107

« 2 3 4 5 »




Fecha
28/02/2019

Cuotas
50

Movimiento

ahorro programado -

Fecha
30/01/2019

Cuotas
50

Movimiento

ahorro programado -

Fecha
21122018

Cuotas
50

Movimiento

ahorro programado -

Fecha
30/11/2018

Cuotas
50

Movimiento

ahorro programado -

Fecha
3074042018

Cuotas
50

Movimiento

ahorro programado -

Fecha
28/09/2018

Cuotas
50

Movimiento

ahorro programado -

£ 102 3

Valor
$ 264

pago por planilla nro.546691

Valor
$ 264

pago por planilla nro.538857

Valor
$ 257

pago por planilla nro.531125

Valor
$ 257

pago por planilla nro.522559

Valor
$ 257

pago por planilla nro.515139

Valor
$ 257

pago por planilla nro.507921

Monto
$ 13.200

Monto
$ 13.200

Monto
$ 12.850

Monto
$12.850

Monto
$12.850

Monto
$12.850




FORMULARIG DE SITUACION PATRIMONIAL

Esle decumento tiene que ser completado v firmado por elfla 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 Jos espacios en blanco y firmar.

1. BIENES RAICES

TIPO (casa, depto., terreno, USO (Vivienda, comercial, AVALUO EISCAL
estacionamiento) [aboral)
DEPAIATA LR IO Vivievba H 260, 22.03S
L.

2. VEHICULOS MOTORIZADOS

[ TIpo {auto, camioneta, USO (Particular, comercial, AVALUO FISCAL
camion, furgén, moto, otros) Iaboral)
3. PARTICIPACION EN SOCIEDAD(ES)
TiPO {Ltda., % DE PATRIMONIO TOTAL
Andnima, RUT NOMBRE PARTICIPA- DE LA SOCIEDAD
Colectiva, ofras) CION
4. INVERSIONES ¥ OTROS
TIPO (Depoésito a B
plazo, fondos NOMBRE CANTIDAD | APORTE MENSUAL | TOTAL [NVERSION
mutuos, ahorros, | INSTITUCION EN§ {si corresponde)
| _acciones, ofros) '
| AHenao | CUMPRuAS | $02.S6b IS ce0 B02.SEE
el A Cla COQ;;’L@-U(J’? ;1&7:{-%—6,!%@(2_- AB:Q.OO (50: A,QQLH’Z_
= Crodeg)
5. DEUDAS
TiPO (Crédito INSTITUCION ‘PAGO N° TOTAL DE FECHA
hipotecario, BANCARIA O CASA | MENSUAL CUOTAS VENCIMIENTO DE
automotriz, ofros COMERCIAL DEUDA TOTAL

Nombre Jefe(a) de Hogar: El ol b eV newn K8des Fimar W%W
Me hago responsable de la informacién entregada en este formulario y declarado bajo juramento que es

fidedigna, autorizando a la Universidad de Chile a comprobar v requerir de guien corresponda los
antecedentes mencionados.




- 0

CICHA INICA /
INFORME SOCIAL

(Sole para Acreditacion  Socivecondmica de la Universidad de Chile. debe ser ienado por une Asisiente Social con
el respaldo de alguna Institucion, como porejempio Municipalidad. Consultorio, Colegio, otra, y timfire institucional)

Datos Personales Postulante

Nombre : ’TA\J:LE’JL Avpafr Eenvasbes M AToied
Rut : _A&es8.24yE - 4

Domicitio . colle 2 NE 3435 JVaded Deplesoz (aclsr
Teléfonos : G4y =243 -

Correo electrénico  :  _TAVIsNTEANANDER ME) U G uciils. el .

Datos grupo familiar

Mumero de Integrantes del Grupo Familiar: z

Identificacion del Grupo Familiar

Mombre v Rut Parentesco Fdad | MNive! educacional Categoria Promedio |
apelliido : con ef ocupacionat ingreso
estudianie i mensual

M avui Bed Pesed Szr%ﬂmmcbﬁi?% MEies  [(uedie in-?u;m) )
IRV ien hopret . Penormy € DAL cazegt Egdunipole ¥ v
- enadnDeL AR Rse. Bl Toocee | 24 mw EDLCoci

Flatunosn. : ' ! ]

Condicion de Salud del Grupo Familiar

Fosee integrantes con enfermedad catastrofica o permanente: 8! (/ NGO

Especificar integrante y ia enfermedad:

DoGr Flaviae pargendan b€ Steviendes Dibgwositos €73 Mi}w&mtms >/
(PMMng Focind /\'Z;LaS'M WWHW jA’I—’:l@’L@B—%«“-{ﬂ. M%
ErenTARNDOST BN Ga violeg ﬂ/{?—euiﬁdﬁ M MEDLES F&Wﬂ




FICHA SOCIOECONGMICA / ¢
INFORME SOCIAL

Patrimonio Familiar

Tenencia Vivienda (marque con una X).

Arrendatario D Propietario !ZJ Allegado D Usuiructuario D

Posesién de Vehiculos: Sl D ANO: PATENTE: [:
nol]

Ingresos del Grupo Familiar

Total Ingresos del Grupe Familiar: % l@@@@@ V&
Ingreso per capita del grupo familiar: -A @(panJ =

OBSERVACION ASISTENTE SOCIAL: {obligatorio)

) - R
Mednl Tede ot bsgoy - viuca poveedone Lo tior
Loolat o8 VOTIeAr N Or Nyt L80T8 Coh in 0 L o 2
0ol oAy 000 oid oA i i3 A0 Ca OUDUA < OO0 llisay €5
MOdas  Apapi Lo DODOT 0 Oug AL OLs CAL QoA O U U eiok
Paviaoup T el {oullo o el o pued o 7 lle Lo pOA $1Ce28.0n
ij&{%ﬁﬂwﬁmm _;j)/w-urm(/l Inopre . . .

lfene Registro Social de Hogares: MO . Tramo scoioeconémico:

FFecha de informe E_&jﬁ

Los inlegrantes de! grupo familiar individualizados en este documento, facultan af (fa)
profesional a cargo de esta evaluacién a solicitar la documentacién socioecondémica
hecesariapara comprobar la veracidadde los datospresentados.

* 3e debe adjuntar Cartola de Registro Social de Hogares ¥ documentacion que respalde lo
declarado.

"Se debe adjuntar Declaracion de Gastos con respaldos aorragy %@&&0 DIJ/:.\%\
4 %

e 7
Tty Ilf gjre de AS?Q&;:%ES{)/CM]

Fecha,



