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= FOCES
FORMULARIE DE _
LARACTERIZACION ESTUDIANTEL
Birencian do Biencstar v Desarselle Extudiantil

Martes 14 de Enero de 2020 a las 11:34.41

Resumen de condicionantes sociales acreditacién

1. Datos Personales

{RUT o pasaporte 187633192 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 14-01-2020 11:34:09 ¢Tienes nombre social? No
Nombre Gloria Fernanda Apellido paterno Gutiérrez

Apeilido materno Abarca Email gloria.gutierrez@ug.uchile.cl

Teléfono +56973837881 Facultad / Unidad Facuitad de Ciencias Saciales
académica

Carrera SOCIOLOGIA Ntimero matricula 2013115277

Situaciéon matricula MATRICULADO Situacion académica MATRICULADO

Tipo de alumno ANTIGUO Edad 25 afios 5 meses

Fecha de nacimiento 04-08-1294 Sexo Mujer

Género Femenino Estado civil Soltero(a)

Nacionalidad Chilena St

2. Puntaje variables socioecénomicas

Per cdpita / Tramo per $121.016 / DESDE $0 HASTA |Puntaje per capita 40

capita $224.894

Tenencia Propietario Puntaje tenencia 1.6

Puntaje arriendo 0 Tramoe avaldo Entre $ 0y $ 26.508.135

Puntaje avalio 10 Puntaje variables 516

socioecdnomicas

3. Situacién ocupacional jefe de hogar

Rut - nombre 6.346.569-0 - SILVESTRE Parentesco Padre
EDUARDO GUTIERREZ
DONAIRE
¢Ha percibido ingresos? No Actividad laboral (fuente |- Pensién
de ingresos)
Pension - Jubilacién ¢ pensién de vejez | Situacién ocupacional Jubitado

Puntaje situacion
ccupacional

114

4. Condicionantes sociales

Enfermedad catastréfica o discapacidad

Endeudamiento grave

Violencia intrafamiliar




Problemas alcohol y drogas

Problemas judiciales

Enfermedad crénica o permanente, se involucra (3]
aguellos trastornos de Salud Mental

Integrante del grupo familiar que estudia fuera del

lugar de origen

Integrante del grupo familiar que estudia, excluido el
alumno

Dos o mas integrantes del grupo familiar que estudia

en Ens. superior excluido el alumno

Alumno que incurre en gastos o tiempo extra de
maovilizacion

Alumno que tenga hijos a su cargo

Familia uniparental

Alumno solo {desvinculado)

Grupoc familiar numeroso

Grupo familiar pequefio si
Hacihamiento

Total puntaje condicionantes socizles iz

5. Evaluacién Asistente social

Asistente social Calu Pérez

Fecha registro

14-01-2020 11:34:05

Nivel de vilnerabilidad Alta vulnerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

10

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 Retencién {PER)

Programa de Residencias Universitarias

Beca Marta Brunet

Programa de Corresponsabilidad Parental

Beca Irma Salas

Beca de Compensacién Laboral

Otro beneficio

Observacion otro beneficio

SIN INFORMACION

7. Puntaje total acreditacion

|Puntaje total acreditacion




FORMULARIO DE N
- CARBCTERIZACION ESTHDINRTIL
Wirzecidn de Benestary Bosaerollz Esbudiantii

Martes 14 de Enero de 2020 a Jas 11:34,12

Resumen de postulacion y acreditacion

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

RUT o pasaporte 187633192 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO

Fecha estado FOCES 14-01-2020 11:34:00 (Tienes nombyre social? No

Nombre Gloria Fernanda Apellido paterno Gutidrrez

Apellido materno Abarca Email glordz.gutierrez@ug.uchiie.cl

Teléfono +56973837881 Cuenta RUT Si

Facultad / Unidad Facuitad de Ciencias Sociales jCarrera SOCICLOGIA

académica

Nidmero matricula 2013115277 Situacién matricula MATRICULADO

Situacién académica MATRICULADO Tipo de alumno ANTIGUO

Edad 25 afios 5 meses Fecha de nacimiento 04-08-1984

Sexo Mujer Género Femenino

Estado civil Solterc(a) Sistema de salud Fonasa

Tramo de fonasa Tramo B Titular / carga Carga

Titular {Parentesco) Padre Nacionalidad Chilena Si

1.2 Situacion de discapacidad del estudiante

! No declara

1.3 Datos de contacto en caso de emergencia

Nombre completo Gloria Abarca Vinculo contacto Madre
emergencia

Teléfono 1 +56975395276 Teléfono 2 456033273121

1.4 Direccién del grupo familiar y académica

1.4.1 Batos diveccidén

LEl domicilio académico serd el mismo que el domicilio | Si

familiar?

1.4.2 Direccidn del gropo familiar

Calle Central Nuimero 6534

N® Casa/Depto casa Villa o poblacion Yungay

Regidén Region metropolitana Comuna La Granja

1.4.3 Direccidn académica




1.5 Antecedentes de educacion superior del estudiante

-Profesional - -2013

Tipo de estudios -Profesional Tipo de institucion -Universidad

Estadt_) de educacion -No finalicé Afio de ingreso -2013

superior

Ultimo afio cursado -2017 N2 de semestres cursados -7

{Tuviste algin beneficio? [-5i Especifica cual{es) -Gratuidad v Beca Presidente

de i2 Replbiica

1.6 Hijos(as) del estudiante

No daclara

1.7.1 Antecedentes del grupo familiar (viven con estudiante)

Estudiante - 187633192 - Gloria Fernanda Gutidrrez Abarca

ultimos 3 meses?

RUT o pasaporte 187633192 Nombres Gloria Fernanda
Apellido Paterno CGutiérrez Apellido Materno Abarca

Edad 25 afios 5 meses Fecha Nacimiento 04-08-1994
Sexo Mujer Parentesco Estudiante
iVive con el estudiante? 1 lefe de hogar No

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

Actividad (no percibe
ingresos)

Estudiante que no trabaja

Padre - 63465690 - Siivestre Eduardo Gutidrrez Danaire

RUT o pasaporte 634865690 Nombres Silvestre Eduardo
Apellido Paterno Gutiérrez Apellido Materno Donaire

Edad 71 afios 2 meses Fecha Nacimiento 03-11-1948
Sexo Hombre Parentesco Padre

iVive con el estudiante? sf Jefe de hogar 53

Estado civil Casado(a) Sistema de salud Fonasa

Prevision social

IPS {Instituto de Previsién
Sociah)

Nivel educacional

Ensefianza basica

Tipo de establecimiento Municipal / Consejo Local Situacion educacional Incomplete
iHa percibido ingresos en |Si Actividad faboral (fuente |Pensién
liitimos 3 meses? de ingresos)

Pensién Jubilacion o pensidn de vejez [Profesién u oficio Pensionado

Madre - 68924033 - Gloria Rosa Abarcs Carmona




RUT o pasaporte 66924033 Nombres Gloria Rosa

Apellido Paterno Abarca Apellide Materno Carmona

Edad 68 afios 11 mases Fecha Nacimiento 28-01-1952

Sexo Muier Parentesco Madre

£Vive con el estudiante? sf Jefe de hogar No

Estado civil Casado{a) Sistema de salud Fonasa

Prevision social AFP Nivel educacional Ensefianza media o técnica

profesional de nivel medio

Tipo de establecimiento No asiste (exdmenes libres) Situacion educacional Completo
éHa percibido ingresos en | S Actividad laboral (fuente {Pensién
dltimos 3 meses? de ingresos)

Pensidn Profesién u oficio Pensionada

Jubitacién o pensién de vejez

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

Ne declara

1.8 Registro Social de Hogares e ingresos del grupo familiar

hogar

téTiene Registro Social de | Sf Tramo socineconémico Mogares calificades entre el
iHogares? 41% y el 50% de menores
ingresos o mayor
vulnerabllidad {Tramo del 50)
Ingreso mensual grupe $315.000 Niimero serie estudiante 105049828
familiar
Nimero serie jefe de 516706636

1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

iTienes trabajo
remunerado?

No

Tiempos de traslado

01 & 30 minutos

2. Datos grupo familiar

2.1 Ingresos del grupo familiar

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

no perciben ingresos.

RUT | Sueldos Honorarios |Retiros Bividendos { Intereses i {Ganancias |Pensién Otros Actividade ; Total
Parentesco | y/o por nmohiliarie | de capital |alimenticia |aportes de |5 independ ! ingresos
pension acciones s parientes |ientes

18763319 140 $0 30 $0 30 $0 $0 $0 30 $0
2|Estudian
te

63465690 | $210,454 S0 50 50 30 50 %0 $0 $0 $210.454
|Padre

66924033 | $152.595 50 $0 50 50 40 $0 %0 50 $152.555
|Madre
N¢ integrantes grupo N¢ integrantes con Total ingresos grupo Ingreso per capita
familiar ingresos familiar
3 2 $363.049 $121.0186

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




N¢ de integrantes gue no
trabajan ni buscan trabajo

éConsiderar a estos
integrantes dentro del
grupo familiar?

5{

2.2 Educacion de integrantes del grupo familiar

Padre - 62465680 - Silvestre Eduarde Gutidrrez Donaire

ENiveE educacional

Ensefianza basica

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

Situacion educacional

Incompleto

Arancel mensual

$0

Promedio mensual
matricula

%0

Gasto mensual en
educacién

S0

Madre - 66924033 - Gloria Rosa Abarca Carmona

Nivel educacional

Ensefianza media 0 técnica
profesional de nivel medio

Tipe de establecimiento

No asiste (examenes libres)

Situacién educacional Completo Arancel mensual $0
Promedioc mensual $0 Gasto mensual en £0
matricula educacién
iTotaE gastos en educacion §$O
2,3 Integrantes del grupo familiar con endeudamiento
; Ne declara endeudamiento
Nimero integrantes con 0 Total endeudamiento $0
endeudamiento grupo familiar
2.4 Integrantes del grupo familiar con problemas judiciales
! Na declara problemas judiciales
Numero integrantes con o] Gasto mensual grupo 50

problemas judiciales

familiar

2.5 Antecedentes de salud del grupo familiar

Sin Informacion

ETotal gastos salud grupo familiar

[s0

2.6 Integrante del grupo familiar en situacién de discapacidad

E

No declara discepacidad

iTotai gastos por discapacidad

50

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

Estudiante - 187833192 - Gloria Fernanda Gutidrrer Abarea



Tipo de inmueble

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCION ACADEMICA

Tenencia de la vivienda

éQuién es el duefio de la
vivienda?

-GLORIA FERNANDA
GUTIERREZ ABARCA

Avaldo de la vivienda

&Tiene algin vinculo con el
propietario?

i

éCual es el vinculo?

Monto arriendo

N2 dormitorios

Calle

Numero

N2 Departamento / casa

Block o torre

Villa o poblacién

Regién

Comuna

Padre - 634685680 - Silvestre Eduardo Gutiérraz Donaire

Tipo de inmueble

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCICN GRUPO FAMILIAR

Tenencia de la vivienda

~Prepietario

¢Quién es el duefio de la
vivienda?

-SILVESTRE EDUARDO
GUTIERREZ DONAIRE

Avalio de la vivienda

~Entre $ 0 v § 26.508.135

£Tiene algdn vinculo con el
propietario?

éCudl es el vinculo?

Monto arriendo - N2 dormitorios -2

Calle ~Central Numero -6534

N Departamento / casa “CBSa Block o torre -

Villa o poblacién ~Yungay Regién -Regién metropslitana
Comuna -La Granja

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
Residencia

No

LEs rencvante?

NO

5. Jefe de hogar

5.1 Situacion ocupacional del jefe de hogar




Rut - nombre 8.346.569-0 - SILVESTRE Parentesco Padre
EDUARDO GUTIERREZ
DCNAIRE
<{Ha percibido ingresos? st Actividad laboral (fuente |- Pensi¢n
de ingresos)
Pension - Jubllacién o pensién de vejez | Puntaje situacién 114

ocupacional

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados




7. Ultima evaluacién asistente social

7.1 Evaluacion

Asistente social Calu Pérez Fecha registro 14-01-2020 11:34:05
Nivel de vulnerabilidad Alta vulnerabilidad Puntaje vulnerabilidad del {10
estudiante
Tramo per capita DESDE $0 HASTA $224.894 Per capita $121.016
Puntaje per cépita 40 Tenencia Propietario
Puntaje por Tenencia 1.6 Avalio Entre $ Oy $ 26.508.135
Puntaje por avaldo 10 Puntaje por arriendo 0
Puntaje condicionantes 12 Puntaje total evaluacion 85
sociales

{(*) Variables disponibles sélo en periodos 2018 y 2019

{**) Variables disponibles desde periodo 2020




N CTENCIAS _
i3 SOCIALES FORMULARIO POSTULACION A BENEFICIOS UCHILE - 2020

UNIVERSIIAD D2 CHILL

Este formulario se debe completar y entregar junta a la documentacién de respaldo en esta unidad, hasta el dia 15 de NOVIEMBRE de 2019.
TODOS los estudiantes deben completar o actualizar sus datos en el FORMULARIO DE CARACTERIZACION ESTUDIANTIL — FOCES

hasta el 6 DE NOVIEMBRE en www.foces.uchile.ct, que debes presentar impreso junto con tus documentos de postulacidn en ef plazo ya estipulado.
Si Ud. requiere postular o renovar Hogar Universitario, Beca de Residencia ¢ Beca de Apoyo Pre-escolar,
debe realizar dicho procedimiento en el mismo Formulario FOCES, de lo contrario no se hace efectivo el proceso de postulacion.
Todos los estudiantes que tengan Registro Social de Hogares, deben presentar copia de cartola disponible en www.registrosocial.gob.cl
A quienes renuevan Fonde Solidario de Crédito Universitario, recordarles que esta es una parte del proceso de renovacién,
que finaliza con el envio de la informacion académica al MINEDUC en diciembre de 2019.
Todos los requisitos de postulacidn, renovacién y plazos de Becas y Financiamiento MINEDUC se encuentran disponibles en wwv.beneficiosestudiantiies.ct

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

I.- ANTECEDENTES PERSONALES DEL ALUMNO:

 Guhernes Abarca Glowsts Fornanded JR?T% 3,349 -2

APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNQ NOMBRES
4-8 -1994 1 43383 FELA ;@(oq,(cx.%ukemte%@ua.uch{\e ¥ ' Sodlole pa
FECHA DE NACIMIENTO CELULAR AEUMND AL CARRERA
.DOMICIIJO FAMILIAR (EN CASO DE PROVENIR DE REGIGN) : COMUNA " REGION DE PROCEDENCIA J TELEFONO /
: _ : ; N
?Asﬁne Cemtrod 6534 s 629‘&35:; !;\B
DIRECCION PERIODO ACADEMICO COMUNA TELEFONO
li.- BECAS 2019
[Jsecarac (expag)s . [[] HOGAR UNIVERSITARIO ] APOYO PREESCOLAR {3 eote. pE LA REPURLICA ] seca mpigena
] AUMENTACION CASIND [} BECA DE DESAYUNO FACSO ALIMENTACIGN JUNAEB [_] pATAGONIA Y AYSEN ] oTaa
7] rotocorias Facso [T resipEncIA ] BMES $18.500 JUNAEB [] INTEGRACION TERRITORIAL
GRATUIDAD [1 BECA EXCELENCIA [} BECA vOCACIGN PROFESOR [J Fonpo soupario
] BECA BICENTENARIO {71 BECA JUAN GOMEZ MILLAS [T seca Huo DE PROFESOR [ crépiTo AvAL DEL ESTADO
[ eca unwersipaD DECHILE [ JUAN GOMEZ M. EXTRANJEROS || BECA PSU [1 otra
H.- ANTECEDENTES FAMILIARES {INSCRIBIR A TODAS LAS PERSONAS QUE CONFORMAN EL GRUPO FAMILIAR, INCLUID@ ALUMNG)
RUT NOMERE EDAD | ESTADOCIVIL | PARENTESCO ACTIVIDAD PREV. SALUD | INGRESOS
1o M2 403-3] Gloma Phaeea 6t | (asana | MADRE |dobilana TONAGS | 4525 95
2| 6.5 569-0 | Silvestre Gubicpoce | (Ao | PAME  [dubilabo Fornsa 1210, 454 |
® 18 ¥03-20:2 | Olowic (oultegRes [IS | Sollene Efhuciioalte  [Womas _
4 Forel Ab:
5 i
Y 2 j )
6 0id A4 Cle

V.- ANTECEDENTES HABITACIONALES - LA VIVIENDA QUE HABITA CON SU FAMILIA ES: PARENTESCO
m PROPIA/ AVALUQ & 12 0 éﬁ . iafl E] ARRIENDA/MONTO $ I:I USUFRUCTUARIO/AVALUO $ L — PROl:ig::‘IARiO

3 ovinenbos/monTo $ [] armenpapiEza/MONTOS o [ ] ALLEGADOS/AVALUO $

AVALUO $
SI ERES DE REGION, MARCAR ALTERNATIVA CORRESPONDIENTE A TU ESTADIA EN LA CAPITAL:
[ vive con PARIENTES © AMIGOS [ arrienina PiEZA [ comparteARRiENDD [ PAGA PENSION 7] RrEsiDENCIA/HOGAR UNIVERSITARIO
$ $ $ 3 5
V.- ANTECEDENTES SOCIALES
1 ENFERMEDAD CATASTROFICA O DISCAPACIDAD ] Atumng CON GASTO EXTRA LOCOMOCION [ eanmiuia unPARENTAL
] ENDEUDAMIENTO GRAVE [[] ALumN@ DEMORA MAS DE 2 HORAS DE VIAJE [T} raMILIA HASTA 3 INTEGRANTES
ENFERMEDAD PERMANENTE [ ] INTEGRANTE EAMILIA QUE ESTUDIA FUERA DEL LUGAR DE ORIGEN || HACINAMIENTO
[[] vioLENCIA INTRAFAMILIAR ] ALumng con Hio/s A SU CARGO T T FasILIA MAS DE 7 INTEGRANTES
[C] proBLEMAS DE ALCOHOL/DROGAS 1 awmneg sowe [Jomo
[ proBLEMAS JUDICIALES
7] INTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR GUUE ESTUDIA, EXCLUIDO EL ALUMNO: N° ESTUDIANTES E, BASICA/MEDIA [:] N ESTUDIANTES ED. SUPERIOR I:'

DECLARG QUE LOS ANTECEDENTES QUE PROPORCIONO JUNTO A ESTE FORMULARIO, RELATIVOS A M| CONDICIGN SOCIOECONGOMICA, SON COMPLETOS ¥ ACEPTO LAS
CONDICIONES DEE PROCESO (NECO DE POSTULACION Y RENOVACION DE LOS BENEFICIOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE EN QUE ESTOY PARTICIPANDO.

G-,

FIRMA ALLIMNO

EN CASO DE EMERGENCIA CONTACTAR A:

1- NOMERE Y TELEFONO: %IUQMW G‘LW C]‘b 3 Z/'?'i/l 24 2.- NOMBRE Y TELEFONO: ﬁ/ﬂudl/(o éwg ]e//ufgl gl[?é {72/57&




FOCES

FORMULARIO DE
CARACTERIZACION ESTUDIANTIL
Direccion de Biencstar y Desarraila Estudiastil

Comprobante de postulacién a beneficios

Estimado/a glori, RUT 18.763.319-2

iFelicitaciones! Has terminado de compietar tu FOCES

iEn fa Chile, todos v todas contamos!

ilmportante! Adn debes realizar la etapa presencial del proceso de postuiacién o renovacién de los

beneficios estudiantiles:

£Qué tienes que hacer?

1. Consultar los plazos del proceso de acreditacion socioeconémica internos en tu Oficina de Bienestar de
tu Facultad, Instituto o Programa.

2. Pedir una entrevista con tu asjstente social de tu unidad académica.

3. Recopilar la documentacién necesaria pare acreditar tu'situacic’)n socioecondmica y entregarla el dia de
la entrevista.
iNo olvides llevar tu “Comprobante de postulacidn a beneficios” de FOCES!

4. Confirmar el término de tu renovacidn/postulacién con tu asistente social.

ilmportante! El Programa de Residencia Universitaria y el Programa de Corresponsabilidad Parental tienen

fechas especiales, consuitalos con tu asistente social.

Si tienes preguntas contéctanos a través del formulario de contacto disponible en la pagina de FOCES o

escribenos a dirbde@uchile.cl

lunes 06 de enero de 2020 a las 11:28:58

Bireccién de Bienestar y Desarrolio Estudiantil (DIRBDE)
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NTRO DE
RAPIA DEL
OMPORTAMEENTO

MAS DE 35 ANGOS MEJORANDO SUCALIDAD BE VIiDA

Bittrog Erfune 1953, QL $0%. Providencuy, Sigeo. - Sen Anioain 306, QL 901, Speirga Sentra - Celle Valparsino, 06 831, Willa da! Mar - smvtotipinael

CERTIFICADO

El Terapeuta quien suscribe -certifica-que - el/la pac1e_-nte GUTIERREZ ABARCA: GLORIA FERNANDA,
R.U.T. 18.763. 31 9-2 se ha atendldo en esta ]nStItLICIOI'l . s .

Paciente que se encuentra en- tratamlento por psqmatna desde el 27/04/2018 por cuadro clinico
caracterizado por hipobulia, irritabilidad, episodios de ira, ansiedad, insomnio mixto, periodos de
semanas a meses donde presentaba exaltacion afectiva que alternaban con animo tnste angustia y
lanto facil T L —— A —

Al zmomento v1g1{ lucida, * tranqmla, colaboradora globalmente onentada, ‘sin”“alteraciones
sensoperceptivas, pensamiento de curso y contenido no patologico, timia estable, sin ideacion o plan
suicida, sin conductas de auto o heteroagresion, sin signos de impulsividad manifiesta, suefio y orexia
conservados.

Diagnostico:
Trastorno bipolar tipo Il

. Plan:. .

R tratarruento farmaco[oglco con Lamotngma 100 mg y Quetiapma 25 mg Psicoterapia.

A la fecha presenta evolucion favorable, se encuentra asintomatica,” estable emoaonalmente y con

recuperaaon func:onal -Apta para retomar actmdades academlcas umverSItanas '

Se extiende _él- preéénte certificado 'a'ébliéitud del/ ia'rﬁaciente para los fines que estime conveniente

Atentamente,

. LINERO"MERCADO-JOSE RAFAEL.
 RESIDENTE DE PSIQUIATRIA- ADULTOS -
' CRULT. 261101912

Emision: STGO. CENTRO, lunes, 12 de noviembre de 2018
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Cartola Hogar
Registro Social de Hogares Foiio #41726358

Fecha Confirmacion Ciudadano: 13/07/2009

Esta cartola ha sido construida con informacion actualizada y aprobada por el municipio hasta el dia 20 de Diciembre de 2019 a las 00:30 horas. Los cambios de
informacién aprobados con posterioridad a esa fecha se veran reflejados en su cartola ef primer dia hébil de Febrero 2020

Gloria Fernanda Gutiérrez .
Calificacién Socioecondmica

Abarca

RUN: 50% 60% 70% 80% 90%  100%
18.763.319-2 -Ingresos +Ingresos
Direccién del Hogar: +Vulnerabilidad “Vulnerabilidad
Pasaje Central, Nro domicilio: 6534, La - .

Granja. ' Su hogar esta calificado entre el 0% y el 40% de menores ingresos o mayor

L - vulnerabilidad socioeconémica.
Agrupacion Habitacional:

La Calificacion Socioecondmica de! hogar se calculd en base a los datos que se detallan a continuacion;

Integrantes del Hogar

RUN Nombre Parentesco con e Jefe{a) del Hogar
6.692 XXX-X Gloria Rosa Abarca Carmona Jefe(a) de hogar

6.346 300X Silvestre Eduardo Gutiérrez Donaire Coényuge o pareja

18.763.XXX-X Gloria Fernanda Gutiérrez Abarca Hijo(a) de ambos

Caracteristicas integrantes del hogar

Menores de 18 afios De 60 afios ¢ mas Dependencia o discapacidad
0 personas 2 persona 0 personas

Ingresos del hogar

Ingresos del trabajo: entre $165.000 y $215.000

ingresos de pensiones: entre $285.000 y $345.000 Total Ingresos del hogar
Ingresos de capital: menor que $50.000 Entre $455.000 y $555.000

En base a informacion disponible de los ditimos 12 meses

Datos Complementarios

Ne hay datos complementarios que Influyan en la calificacion del hogar.

Se recuerda que mantener actualizada esta informacién es de su responsabilidad. Por tanto, si la informagidn 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
actualizacion.

Se reciben consultas del Registro Social de Hogares en:
& registrosocial.gob.cl @ s0010a777 @ oOficinas Chile Atiende Municipalidad

Esta cartola fue impresa el 6 de Enero a las 00:38 hrs.



FORMULARIO DE DECLARACION DE
GASTOS MENSUALES
Este documento debe ser flenado por elfa Jefe(a) de Hogar y consfituye un instrumento imprescindible

para el otorgamiento de beca, al que se le debe adjuntar los documentos que respaldan los gastos del
periodo a declarar.

Beclaracion correspondiente al mes de: Fecha. & freqro 2020
Nombre estudiante: Glagia. Guiite hrez Carrera: Soce'o lofeen
N° de Integrantes grupo familiar: 3 N° de Integrantes que aportan: 2

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

Nombre: S 7/esbze Ol ernen, B omathe RUT: 4.346.569 - 0
Domicilio: Duefe (Cewrnod 7S3ti , /A Guatia Fono: 933233121
Profesion, oficio o actividad:  Aubilo.cho M Fono:

Total ingreso mensual grupo familiar,._ 2463 . 110

2. GASTOS FAMILIARES (Indicar promedio de los meses de junio, fulio v agosto)

Concepto Gastos grupo Gastos adicionales del Grupo
familiar Familiar, estudiante en Stgo.
(solo si provienes de regién;
1. Alimentacion 130 00 &
2. Amiendo
3. Dividendo
4. Contribuciones
5 luz 412. 290
6. Agua 18.033
7. Combustible (gas, parafina, otros) 3%. 300
8. Bencina
9. Movilizacion 2#. 600
10. Teléfono (fijo yfo celulan 210.490
11. TV Cable
12. internet 90.900
13. Utiles de aseo 50.000

14. Educacion (Escolaridad, Centro padres, otros)

15. Creditos de consumo (Casas comerciales, etc.)

16. Vestuario 5000

17. Saiud 15.000

18. Deudas (cuotas pagadas regularmente)

19. Otro (detallar):

20. TOTALES 362. 33

21. TOTAL GASTOS GRUPQ FAMILIAR B2 FHD

3. OBSERVACIONES

Me hago responsable de la informacién entregada en este formulario y declarado bajc juramento que es
fidedigna, autorizando a la Universidad de Chile a comprobar y requerir de quien comresponda los

antecedentes rmencionados,
D ikortls /)
~Fima Jefeta) detogar (okiigatoria)













CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don{a) SILVESTRE EDUARDG
GUTIERREZ DONAIRE, RUN 6346569-0, figura como afiliado (0 beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD,
encontrandose clasificado en el Grupo B, a que se refiere el artfculo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con certificacién

vigente.

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

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 emisién,

Fecha Emision: 06/01/2020
Cddigo de Verificacion: 4201823362



CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) GLORIA ROSA ABARCA
CARMONA, RUN 6692403-3, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDQ NACIONAL DE SALUD, encontrandose

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

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

Marcelo-Mosso Gémez
Director
Fondo Nacional de Salud

Queremos que esté méis informado.
Llamenos af 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

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

Fecha Emisidn: 06/01/2020
Cddigo de Verificacién: 1921220336



CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) GLORIA FERNANDA
GUTIERREZ ABARCA, RUN 18763319-2, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD,
encontrandose clasificado 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 peticidn del interesado, para los fines relacionados al 4rea de salud.

A

Marcelo Mosso Gomez
Director
Fondo Nacional de Safud

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

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

Fecha Emisidn: 0610172020
Cédigo de Verificacién: 2284076252




FORMULARIO DE SITUACION PATRIMONIAL

Este documento tiene gue ser completado y firmado por elfla Jefe(a) de Hogar en donde debe declarar
los bienes (propiedades y/o vehiculos), sociedades, inversiones v deudas del grupo familiar. Cabe
sefialar que, si no posee ninguno de eflos debe dejar los espacios en blanco y firmar.

1. BIENES RAICES

TIPC {casa, depto., terreno, USO (Vivienda, comercial, AVALUO FISCAL
estacionamiento} laboral)
(ncA \iviewon 13.039. 731
2. VEHICULOS MOTORIZADOS
TIPQ {(auto, camioneta, USO {Particular, comercial, AVALUO FISCAL
camién, furgén, moto, oiros) faboral)
3. PARTICIPACION EN SOCIEDAD(ES)
TIPO {Lida., % DE PATRIMONIO TOTAL
Anénima, RUT NOMBRE PARTICIPA- DE LA SOCIEDAD
Colectiva, otras) CION
4. INVERSIONES Y OTROS
TIPO {Depdsito a i
plazo, fondos NOMBRE CANTIDAD | APORTE MENSUAL | TOTAL INVERSION
mutuos, ahorros, | INSTITUCION ENS {si corresponde)
acciones, otros)
5. DEUDAS
TIPO {Crédifo INSTITUCION PAGO N° TOTAL DE FECHA
hipotecario, BANCARIA O CASA | MENSUAL CUQTAS VENCIMIENTO DE
automotriz, otros COMERCIAL DEUBA TOTAL

,—
Nombre Jefe(a) de Hogar: é;{&(gﬁ@ { ng Wg ) Firma:
£

Me hago responsable de la informacidn entregada en este formulario y dedlarado bajo juramento que es
fidedigna, autorizando a la Universidad de Chile a comprobar v requerir de guien corresponda los
antecedentes mencionados.



"

Servicio de
Impuestos
Internocs

CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL

Avaidos en pesos del SEGUNDQ SEMESTRE DE 2019

Comuna : LA GRANJA

Nimero de Rol de Avalio - 09285 ~ 00022

Direccién o Nombre del bien raiz : CENTRAL 6534

Destino del bien rajz : HABITACIONAL
AVALUO TOTAL s S . 17.038.731
AVALUOQ EXENTO DE IMPUESTO R L o . a B o17.038.731
AVALUO AFECTO A IMPUESTO LS L L ' ]

El avaido que se certlf ca ha su:io determinado segin el procedlmlento de tasacion ﬁsc:a! para ef calculo del
impuesto territorial, de acuerdo a la Ieglslacson vigente, y por tanto no corresponde auna tasacmn comercxal dela
propiedad. : . i s .

Por Orden del Director

CERTIFICADG GRATUITO

Fecha de Emisién: 06 de Enero de 2020




Liquidacién de Pago

EX-EMPART

CBenefico .

irection Unidaid de Pago.

LA FLORIDA  VICUNA MACKENNA N 7410 f

| Unidadde Pago

11-0000000282097-9 1 01 6

_A FLOR[DA 01-

58789-3

10-Ene-2019

GE L NBEAs L MR [10:

‘Documento

| reraderags )

JUTIERREZ DONAIRE SILVESTRE EDUARDO

6.346.569-0

VIGENTE

1-Feb-2019

“ Nombre del Beneficiario

R

Vencimlentar

Kok ok ROk R % K K R W ko koW ok ok R

| Norhbré del Apoderado J Representante

S Poder Vigenté Hasta | Nl

|Fecha Préxima Pago

PENSION MENSUAL
A.P.S. DE VEJEZ

151633
57.430

7% SALUD FONASA

BONIFICACION FISCAL SALUD, LEY 20.531
TOTAL COTIZACION LEGAL SALUD A PAGAR

14.827
-14.627

208.963 *

208.963 0

iMonto Afecto

0

i Exento

~Imposicidnes

Aporte para Saiud

Tnbutable ;




Liquidacién de Pago

-

EX-EMPART LAFLORIDA  VICUNA MACKENNA N 7410

| S Unidad depago

J1-0000000282097-9 1 01 8 0 261 1 LA FLORIDA 01- 578196-5 /Dﬁfﬁ?@d{

', Direccién Unidad de Pago 00w

N delmseripcion. | |GPIGF] N JLEGAL | FP | Céntrods Atencion IP5 |

AN Documeyw / Fechaide Rago *
6.346.560-0 NMIGENTE 0 s’ 0 / D 11-Mar-2019

d
Cargds Fam:haq(es i |Fech Préwirmi Paigg)

i IIIIIWHHHNIW

s talle de Haberes Detalle de Descuentos ..
PENSION MENSLIAL 151.533 7% SALUD FONASA 14,529

AP.S. DE VEJEZ 56.024 BONIFICACION FISCAL SALUD, LEY 20.531 -14.529
o —— .| ___TOTAL COTIZACION LEGAL SALUD A PAGAR 0

bk ok ok ok ok ok ko K ok ok ok ok ok % ok ok

" Nombra del Apoderado Reprasentants | Run . |Poder Vigents Hasta

207.557 0 0

207557 7 !

e THbutable;
ara’ Satud

Otros: Descuentos -:;_.TotalAfecto Irnpuest
cnExentos ot ~alaRenta’: i




Liquidacion de Pago

A ELORIDA.__NMICUNA MACKENNAN. 7410

AFLORIDA....
Centyo de Atencion S

'J? N.C:M-Zﬂ’!q
vdFechal dghgo

N deinscripeidn

3

i
9-Dic-2019) ‘
Fecha Provmo agc

6 ”adﬁ 563-0

7 I‘H"\MMDF—' S \IFQ'ERFF
& : Nombre del Behe

PENSION MENSUAL 151.533 7% SALUD FONASA i 14,732

A.P.S.DEVEJEZ 58.921 BONIFICACICN FISCAL SALUD, LEY 20.531 ’ -14.732
TOTAL COTIZACION LEGAL SALUD A PAGAR 0

)

210.454

21 0.454 210.454




Liguidacién de Page

VI(‘HNA I\IIA(‘KI'—'NNA N 7410

EX-EMPART LA ELORIDA
: : Banaficio 400 Unided ge Pagn. - DiFecticn Dnidad de Pago
01..@,@0@@@@2_82_@91.9 1 01 B 0 Y I LA ELORIDA __01- SA7R068-7 09-Pic=2019
M zde Inscripdon | LGPAGF {0 MR UTRATS | NR L -QULERAL T o FR vl Gabtre de bencidn B o0 N"Dacunnta : '/Fﬂchaaie =
3
. ‘ / ;
GLUTERREZ - Y s 0 D 10-Ene—20 i0
L Mombre del Benaficiario CRam oo -'_:§"'f§§§§_§ [ f FareEs Faw’ﬁar;‘s o P PrsdinnPa
|

S Mambre del Anoderade ] Representante

- Deteile de Haberes -

PENSION MENSUAL 155.640 T% SALUD FONASA
AGUINALDO NAVIDAD 22452 BOMIFICACION FISCAL SALUD, LEY 20.531
AP.S. DEVEJEZ 58.921 TOTAL COTIZACION LEGAL SALUD A PAGAR 0
237 013 0
214.561 1 0 0 L 214561 P 237.013
DT AfeTTn. EE = Lk ...«zﬁ;}»mz I . L Tresl Afort hmpasste L e
o dmptsiciones - T Aports para Smwa e a%aﬁzigﬁ ‘ | ital Ligutds & Pagar

FELIZ NAVIDAD, INCLUYE AGUINALDO Y REAJUSTE ESTIMADO 2,71%

PP T




Si deses validar este cerifficado en
intemet,

use este nimero de certificado; i PrQVidaAFP

179.504.874 Una compaiiia MetLife

Comptobante

191010045520

Rut Causante: 66924033  Nombre Causante:  GLORIA ABARCA CARMONA
Rut Apoderado: 66924033  Nombre Apoderado:  GLORIA ABARCA CARMONA
- st
Modalidad: 'RET. PROGRAMADO  N°Pensién: 32566606
FechaDesde: . 01/102019 FechaHasta: 317102019

Valor de la UF: § 28.065,35 del dia: 17/10/2019

Beneficiarios

.TOt.a! h.abere:s_ Beneﬁmanos .. -. . . . | e .. . .- ‘ ., .. | .2.,42 UF

Detalle Liquidacion

HABERES (MAS) MONTO § DESCUENTOS (MENOS) MONTO §

COMISIONES 84s

TotatHaberes = $164.185 TotalDescuento ~  $11590

PagoNeto e . SR .$15.2.;595 
‘Liguido a pagar $ 152.595 /

Ef saldo de sus cuentas individuales, descontando el pago de pensidn es de: 14.148.297




Si desea validar este certificado en
intermet,

use este nimero de certificado: i i PFQVEdaAFP

179.504.904 ‘ Una compaiia MetLife

Liguidacién de Pago de Pensiones

Comprobante

1809806108306

Rut Causante: 66924033  Nombre Causante:  GLORIA ABARCA CARMONA
Rut Apoderado:  6.692.403-3 Nombre Apoderado:  GLORIA ABARCA CARMONA -
Fecha: 177102019  Tipo Pension: . VEEZ

Modalidad: _RET.PROGRAMADO Ne Pens;on. - 32566606

FechaDesde:  01/09/2019 o FechaHasta: 30/09/2019

Valor de la UF: $ 28.014,93 del dia: 12/09/2019

Beneficiarios

S

Total haberes Beneficiarios T s muF
Detalle Liguidacion

HABERES (MAS) MONTO § DESCUENTOS (MENOS) MONTO §

' RETERO"' ROGRAMAD

APORTE SOLIDARIO COMISIONES . ga7

. AGUINALDO FIESTAS PILAR SOLID.

' BONIFICACION SALUD DEL MES 10742

Total Haberes 5183733 TotalDescwento  §11589

PagoNeto P ..,$1?2'144
quuldo a pagar $ 172.144

Focha Pr'oximo'pago . e e e 17”0/2019

£l saido de sus cuenias individuales, descontando el page da pensitn es de: 14.109.342




Si desea validar este ceddificado en
infernet,

use este ndmero de certificado: PravadaAFP

479.504.931 Una compaiiia MetlLife

Liguidacion de Pago de Pensiones

Comprobante

190812047670

Rut Causante: 66924033  Nombre Causanter  GLORIA ABARCA CARMONA
RutApoderado:  6.692.403-3 R ’fNombre Apoderado: WGLOR!AABARCA CARMONA
Fecha: | 12092019 TipoPensién: - VEJEZ

Modalidad: ~ RET.PROGRAMADO  N°Pemsion: 32566606

Fecha Desde: 01/08/2019 | FechaHasta:  31/08/12019

Valor de ta UF: $ 27.973,25 del dia: 20/08/2019

Beneficiarios

66924033

Tgta;habergsgéﬁéﬁciafios SRR e e e | S .. . 228UF

Detalle Liguidacion

HABERES (MAS) MONTO $ DESCUENTOS (MENOS) MONTO $

- 'RETIRO PROGRAMADO

APORTE SOLIDARIO 80.674 COMISIONES 797

< BONIFICACION SALUD DELMES

TotalHaberes ~  $164195 TotalDescuento ~ $11539

PagoNeto e e 6 152 656
quuldo a pagar 7 7 7 % 152656

Féchapmﬁmﬁpag{”, e ; . T P 12/691201'9

£l saldo de sus cuenias individuales, descontando el pago de pension es de: 14.063.829




