Municipalidad de
| Alto Hospicio

$ecretaria Municipal

REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
SECCION MUNICIPAL

Alto Hospicio, 13 de junio de 2023.-
DECRETO ALC. N*© 4.223.-

VISTOS Y CONSIDERANDO: La Constitucion Politica de la Reptiblica de Chile; Ley N° 19.943 que crea la Comuna de Alto
Hospicio; Ley N® 18.695 Organica Constitucional de Municipalidades, Articulo N°4, letra c), en cuya conformidad los
municipios pueden desarrollar funciones de asistencia social y juridica, las que deben entenderse como aquellas destinadas
a procurar medios para palear dificultades de las personas que carecen de elementos fundamentales para subsistir, que se
encuentren en estado de indigencia o de necesidad manifiesta; Que, la Jurisprudencia Administrativa de la Contraloria
General de La Republica ha entendido “por estado de indigencia” la carencia absoluta de medios de subsistencia, un estado
permanente de escases de recursos. Mientras que ha sefialado el Organo Contralor que “necesidad manifiesta” es la carencia
relativa e inmediata de los medios para subsistir, un estado transitorio, en que, si bien el individuo dispone de los medios
para subsistir, estos resultan escasos frente a un imperativo; Que, conforme a los Dictdmenes de la Contraloria General de La
Republica N°17.548 del afio 2004, N°46.748 del afio 2005, N°18.524 del afio 2006 y N°19.892 del afio 2007, corresponde al
municipio determinar, en el marco de un “estado de indigencia” o “necesidad manifiesta”, en qué circunstancias especificas,
en base a métodos, sistemas y procedimientos objetivos y de aplicacién general-que resguarden la igualdad de los
beneficiarios, evitando discriminaciones arbitrarias- procederia proporcionar los aportes en dinero a personas naturales;
Informe Social de fecha 05 de junio de 2023, de dofia Carmen Elena Arboleda; Informe Social de fecha 02 de junio de 2023,
de dofa Jeannet Paola Pérez Guerra; Informe Social, de fecha 05 de junio de 2023, de dofia Maridza Sonia Gutiérrez
Mamani; Memorandum N° 2.211, de fecha 05 de junio de 2023, de la Direccién de Desarrollo Comunitario, que contiene el
correspondiente Visto Bueno del Alcalde de Alto Hospicio, Visto Bueno de la Direccién de Administracién y Finanzas,
Instrucciones y los antecedentes que configuran la procedencia de la ayuda social que se indica a continuacién; Que,
atendida las consideraciones precedentes y los medios idéneos de que dispone ésta Administracion activa, resulta
procedente que el municipio entregue la ayuda econdmica de que se trata.

DECRETO:

concepto de ayuda social el siguiente aporte en dinero, a quienes se individualizan a continuacién,
es y fundamentos que da cuenta la documentacion anexa al presente Decreto:

lena Arboleda, la suma de $150.000.- (Ciento cincuenta mil pesos). Girese el
¢ Cheque por la Direccién de Administracién y Finanzas a nombre de dofia Maria del Pilar Zagal Chavez,
), Directivo Grado 5° EMS.

- Sra. Jeannet Paola Pérez Guerra, . , la suma de $300.000.- (Trescientos mil pesos). Girese el

correspondiente Cheque por la Direccion de Administracion y Finanzas a nombre de dofia Maria del Pilar Zagal Chévez,
, Directivo Grado 5° EMS.

- Sra. Maridza Sonia Gutiérrez Mamani, la suma de $100.000.- (Cien mil pesos). Girese el

correspondiente Cheque por la Direccién de Administracién y Finanzas a nombre de dofia Maria del Pilar Zagal Chévez,
Directivo Grado 5° EMS.

2.- La Direccion de Administracion y Finanzas debera imputar los gastos que de ello deriven, con cargo a la cuenta N®
114.03.04, Ayudas Sociales.

3.- Encarguese a la Direccién de Administracion y Finanzas en conjunto con la Direccién de Desarrollo Comunitario, el fiel
cumplimiento de esta ayuda, sin perjuicio de las facultades fiscalizadoras que ejerza la Direcciéon de Control en la
aprobacion de la rendicién de cuenta.

ANOTESE, REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

Fdo. Don Patricio Elias Ferreira Rivera, Alcalde de la Co
Secretario Municipal. Lo que transcribo para su conocir

de Alto Hospicio. Autoriza don José Jestis Valenzuela Diaz,
iento y'demds fines a que haya lugar. Doy fe.-

JOSE JESUS YALENZEULA DiAZ

/ipm
tribucién:

= Adm. y Finanzas
- Dideco

B Dir. Control

- Sec. Municipal




sy

| *, l '
G < |

o o 5, I"\ .
ECRETARIA ["UNICIP

13 o 0 1192 (

MUNICIPALIDAD DE

ALTO HOSPICIO

Tueslro mejor progecls de Vida |

gmuuimmm [ e -

BEYEN|

PARA: SR. PATRlClB FERREIRA RIVERA

ALCALDE e
MUNICIPALIDAD DE {DTA.He%picio H223

2 ks )

CC :  SR.JOSE VALENZUE HA |i3.cb 23 08 JUN 03
SECRETARIO MUNIC|BACRETARIA MUNICIPAL|: s T
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO N
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* Sra. Carmen Elena Arboleda, por un monto de $150.000, para costear gastos
relacionados a la compra de eximenes médicos.

* Sra. Jeannet Paola Pérez Guerra, por un monto de $300.000, para costear
gastos relacionados a la compra de eximenes médicos y medicamentos.

* Sra. Maridza Sonia Gutiérrez Mamani, por un monto de $100.000, para
costear gastos relacionados a la compra de examen médico.

Agradeceré emitir cheque a nombre de Maria Del Pilar Zagal Chavez,
Rut 109180319

Este gasto debe ser imputado a la Cuem:a Municipal N.° 114.03.04 Ayudas Sociales

MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
(] mentas INSPECCION

(] rersonaL PRESUPUESTO
- [] Tesoreria CHILECOMPRAS

E CONTABILIDAD [ sinEs municipates
CONTROLINTERNO  [T] PROGRAMAS




DISPONIBILIDAD PRESUPUESTARIA
AREA MUNICIPAL

Fecha 09-06-22 Hora (0:5)

N° CTA. 215-24-01-C03

Saldo Anterior

$ 89.828 0eq

Solicitud

$ 550.000

Saldo Final

$ £9 23p 084

o
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PROVIDENCIA: 2045
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NIS:12084

____________________

Resumen Caso Social

Nombre del/la solicitante
Actividad

Edad

Ingresos

Calificacion

Situacion Actual

Documentos Adjuntos

Carmen Elena Arboleda
Pensionada

71 anos

$206.173.-

40% con menores de ingresos.

Sra. Carmen de 71 afios de edad. Tipologia familiar
unipersonal, Actualmente reside en calidad de Ocupacion
Irregular en las Tomas San Lorenzo La Quebrada.
Econémicamente la referida pertenece al 40% de menores
ingresos o mayor vulnerabilidad socioecondmica, se sustenta
gracias a la pensién de invalidez que percibe y a través de
actividades independiente que realiza, ingresos los cuales
son destinados mayormente al pago de insumos, compra de
alimentos y medicamentos.

En términos de morbilidad la referida sefiala que sufre de
fibromialgia, trombosis, posible cancer (evaluaciéon vy
biopsia), artrosis, artritis, cdlculos renales, hta y posee el
60% de discapacidad fisica, ademas operada recientemente
de la vesicula; Sin embargo, hoy en dia solicita apoyo
municipal para poder realizar compra de examen meédico
solicitado por su médico tratante cuyo objetivo es poder
otorgar una mejor calidad de vida.

Debido a lo antes expuesto se sugiere apoyar de manera
inmediata a la referida con lo solicitado.

Informe Social

Cartola de beneficios

Copia cedula de identidad solicitante

Credencial de discapacidad

Orden medica

cotizacion examenes

Registro social de hogares

Certificado de cotizaciones previsionales por AFC
Certificado de saldo de cuenta individual
Cotizaciones Afp
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Se solicita apoyo econdémico por $ 150.000 mil pesos

Solicitud chilenos por concepto de compra de examen médico
especificamente resonancia magnética columna lumbar,
segun orden medica adjunta.

Forma de Pago y N° de Realizar cheque a nombre Maria del Pilar Zagal Chavez
Cuenta Directora de Desarrollo Comunitario
Municipalidad de Alto Hospicio

Nombre vy Firfrga del MarlaTo,séZentene Hldalgo
Trabajador Social AmstenteSocLai N 4y

/ \
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(#4&" MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO 05/06/2023 12:37:40
! " Direccion de Desarrollo Comunal Nro_: 001 2084
e INFORME SOCIAL

Antecedentes del solicitante

Nombre Completo ~ ARBOLEDA 0 CARMEN ELENA R.UN.  24993420-8

Fecha de nacimiento  04/08/1951 Estado civil Separado Nacionalidad Colombia
Prevision de Salud Fonasa A Escolaridad Eduacién basica

Sexo : Femenino Profesion u oficic  TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Domicilio TOMA SAN LORENZO LA QUEBRADA Nro. 310 Feno (recado) 964136070
Programa NO Registro Social de Hogares 50793025 Puntaje: 40

Condiciones de saneamiento Basico

D Agua potable D Energia electrica D Alcantarillado

Antecedentes habitacionales

Antecedentes del grupo familiar

Nro. de Integrantes : 1 Ingreso per - Capita : 100,000 Total de ingresos $ 100,000
Nombre Completo R.U.N., Parentesco Fecha Nacim Escolaridad Actividad u Oficio Ingresos  Prevision
ARBOLEDA 0 CARMEN ELENA 24993420-8 jefe/a de familia 01/01/2020 Eduacién basica TRABAJADOR INDEPENL 100,000 Fonasa A
Asunto

Solicitud de Apayo en el pago de examen médico especificamente resonancia magnética columna lumbar, segtin orden medica adjunta.

Situacion Social

Sra. Carmen de 71 afios de edad. Tipologia familiar unipersonal, Actualmente reside en calidad de Ocupacién Irregular en las Tomas San Lorenzo La
Quebrada.

Econdémicamente la referida pertenece al 40% de menores ingresos o mayor vulnerabilidad socioecondmica, se sustenta gracias a la pension de invalide
que percibe y a traveés de actividades independiente que realiza, ingresos los cuales son destinados mayormente al pago de insumos, compra de |
alimentos y medicamentos. |
En terminos de morbilidad |a referida sefiala que sufre de fibromialgia, trombosis, posible cancer (evaluacion y biopsia), artrosis, artritis, calculos renales, |
hta y posee el 60% de discapacidad fisica, ademas operada recientemente de la vesicula; Sin embargo hoy en dia solicita apoyo municipal para poder |
realizar compra de examen medico solicitado por su medico tratante cuyo objetivo es poder otorgar una mejor calidad de vida.
Debido-a o antes expuesto se sugiere apoyar de manera inmediata a la referida con lo solicitado.
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ft/lARIA JOSE ZENTEN® HIDALGO | cleyton@maho.cl Fecha : 05/06/2023
Nombre y Firma Asistenté’goeiaLﬂ '
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\M Direccién de Desarrollo Comunal Nro-: 001 2084
asn INFORME SOCIAL

Antecedentes del solicitante

Nombre Completo ARBOLEDA 0 CARMEN ELENA R.UN.  24993420-8

Fecha de nacimiento  04/08/1951 Estado civil Separado Nacionalidad Colombia
Prevision de Salud ~ Fonasa A Escolaridad Eduacién basica

Sexo Femenino Profesion u oficioc  TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Domicilio TOMA SAN LORENZO LA QUEBRADA Nro. 310 Fono (recado) 964136070
Programa NO Registro Social de Hogares 50793025 Puntaje: 40

Condiciones de saneamiento Basico

D Agua potable D Energia electrica D Alcantarillado

Antecedentes habitacionales

Antecedentes del grupo familiar

Nro. de Integrantes : 1 Ingreso per - Capita : 100,000 Total de ingresos $ 100,000
Nombre Completo R.U.N. Parentesco Fecha Nacim Escolaridad Actividad u Oficio Ingresos  Prevision
ARBOLEDA 0 CARMEN ELENA 24993420-8 jefe/a de familia 01/01/2020 Eduacién basica TRABAJADOR INDEPENL 100,000 Fonasa A
Asunto

Folicitud de Apoyo en el pago de examen médico especificamente resonancia magnética columna lumbar, segun orden medica adjunta.

Situacion Social

Sra. Carmen de 71 afios de edad. Tipologia familiar unipersonal, Actualmente reside en calidad de Ocupacion Irregular en las Tomas San Lorenzo La
Quebrada.

Econémicamente la referida pertenece al 40% de menores ingresos o mayor vulnerabilidad socioeconémica, se sustenta gracias a la pensién de invalide |
que percibe y a través de actividades independiente que realiza, ingresos los cuales son destinados mayormente al pago de insumos, compra de
alimentos y medicamentos.

En términos de morbilidad la referida sefiala que sufre de fibromialgia, trombaosis, posible cancer (evaluacion y biopsia), artrosis, artritis, calculos renales,
hta y posee el 60% de discapacidad fisica, ademas operada recientemente de la vesicula; Sin embargo hoy en dia solicita apoyo municipal para poder
realizar compra de examen medico solicitado por su medico tratante cuyo objetivo es poder otorgar una mejor calidad de vida.

Debido a lo antes-expuesto se sugiere apoyar de manera inmediata a la referida con lo solicitado.

ARIA JOSE ZENTENO HIDALGO, cleyton@maho.cl Fecha : 05/06/2023
Nombre y Firma Asisténtq\Soci,;l '
N
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bl Direccién de Desarrollo Comunal Nro.: 001 2084

g INFORME SOCIAL

Antecedentes del solicitante

Nombre Completoc ~ ARBOLEDA 0 CARMEN ELENA R.UN. 24993420-8

Fecha de nacimiento  04/08/1951 Estado civi Separado Nacionalidad Colombia
Previsién de Salud Fonasa A Escolaridad Eduacion basica

Sexo Femenino Profesion u oficic  TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Domicilio TOMA SAN LORENZO LA QUEBRADA Nro. 310 Fono (recado) 964136070
Programa NO

Registro Social de Hogares 50793025 Puntaje: 40

Condiciones de saneamiento Basico
D Agua potable D Energia electrica D Alcantarillado

Antecedentes habitacionales

Antecedentes del grupo familiar

Nro. de Integrantes : 1 Ingreso per - Capita : 100,000 Total de ingresos $ 100,000
Nombre Completo R.U.N. Parentesco Fecha Nacim Escolaridad Actividad u Oficio Ingresos  Previsién
ARBOLEDA 0 CARMEN ELENA 24993420-8 jefe/a de familia 01/01/2020 Eduacién basica ~ TRABAJADOR INDEPENC 100,000 Fonasa A
Asunto

Solicitud de Apoyo en el pago de examen meédico especiﬁcamenté resonancia magneética columna lumbar, segln orden medica adjunta.

Situacion Social

Sra. Carmen de 71 afios de edad. Tipologia familiar unipersonal, Actualmente reside en calidad de Ocupacion Irregular en las Tomas San Lorenzo La
Quebrada.

Econémicamente la referida pertenece al 40% de menores ingresos o mayor vulnerabilidad socioeconémica, se sustenta gracias a la pension de invalide
que percibe y a través de actividades independiente que realiza, ingresos los cuales son destinados mayormente al pago de insumos, compra de
alimentos y medicamentos.

En términos de morbilidad |a referida sefiala que sufre de fibromialgia, trombosis, posible cancer (evaluacion y biopsia), artrosis, artritis, calculos renales,
hta y posee el 60% de discapacidad fisica, ademas operada recientemente de la vesicula; Sin embargo hoy en dia solicita apoyo municipal para poder
realizar compra de examen medico solicitado por su medico tratante cuyo objetivo es poder otorgar una mejor calidad de vida.

Debido a I¢ antes. expuesto se sugiere apoyar de manera inmediata a |a referida con lo solicitado.

— e L &/ W — e R — - —
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MARIA JOSE ZENTENQ HIDALGO cleyton@maho.cl Fecha : 05/06/2023
Nombre y Firma Asistente Social

L



Cartola Hogar
Registro Social de Hogares

Folio #50793025
Fecha Confirmacion Ciudadano: 09/11/2017

Esta cartola ha sido construida con informacidn actualizada y aprobada por el municipio hasta el dia 25 de Marzo de 2023 a las 00:30 horas. Los cambios de
informacién aprobados con posterioridad a esa fecha se verdn reflejados en su cartola el primer dfa habil de Mayo 2023

Carmen Elena

Arboleda Calificacién Socioeconémica

RUN: 50% 60% 70% 80% 90% 100%
24,993.420-8

Direccién del Hogar: -Ingresos +Ingresos
Av. Parque Oriente, Nro domicilio: 3, Sitio: +Vulnarabiidad -Vulnerabilidad

310, Alto Hospicio.

Agrupacion Habitacional:
Tomas -Cp

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

La Calificacion Socioeconémica del hogar se calculd en base a los datos que se detallan a continuacion:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre Parentesco con el Jefe(a) del Hogar
24.993.XXX-X  Carmen Elena Arboleda Jefe(a) de hogar

Caracteristicas integrantes del hogar

Menores de 18 afios De 60 afos o méas Dependencia o discapacidad

0 personas 1 persona 1 personas

Ingresos del hogar
ingresos del trabajo: entre $215.000 y $265.000
Ingresos de pensiones: entre $145.000 y $195.000 Total Ingresos del hogar

Ingresos de capital: menor que $50.000 Entre $370.000 y $450.000
En base a informacién disponible de los ultimos 12 meses.

Datos Complementarios

No hay datos complementarios que influyan en la calificacién del hogar.

Se recuerda que mantener actualizada esla informacién es de su responsabilidad. Por tanto, si la informacién incorporada en este documento

es dislinta a su siluacién actual, debe ingresar a la 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 @ 800 104 777 @ Oficinas Chile Atiende @ Municipalidad

Esta carfola fue impresa el 5 de Abril a las 09:05 hrs. desde la |.Municipalidad de Alto Hospicio
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RUN | 24.993.420-8
NOM : CARMEN ELENA ARBOLEDA

|| DOMICILIO : CALLE LA QUEBRADA 310 ALTO

- HOSPICIO

| I

| FECHAS: 5

| DICTAMEN : 4 Octubre 2019

| REEVALUACION: 4 Octubre 2024 . : -
|| EMISION : 22 Noviembre 2019 g
! , Y !
| . {73 i
1 R |
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IDENTIDAD
EXTRANJERO

FPAS
o L

Visa: PERMANENCIA DEFINITIVA
Profesién: No informada

‘He- BWIDL

IECHL6016354476A17<<<<<<<<<<<K
5108048F2310048C0L24993420<8<7
ARBOLEDA<<CARMEN<ELENA<<<<<<KL

SERVICIO DE REGISTRO CIVIL F IDENTIFIC ACION * ¢ HEEE
REGISTRO NACIONAL DE LA DISCAPACIDAD

FOLIO : 73097335

Cédigo Verificaciédn:

d1f088586c96
CREDENCIAL
RUN  : 24.993.420-8 I I| I | | I””I ""ll
73097335

NOMBRE: CARMEN ELENA ARBOLEDA

GRADO GLOBAL DE DISCAPACIDAD: SEVERA / 60.00 %
CAUSA PRINCIPAL : FISICA
CAUSA(S) SECUNDARIA(S) . SENSORIAL VISUAL

MOVILIDAD REDUCIDA : SI
P e e L R e R S




CARTOLA DE BENEFICIOS SOCIALES

05/06/2023

12:30:54

N.L.S. 0012084 R.U.N. 24993420-8

NOMBRE BENEFICIARIO : ARBOLEDA 0 CARMEN ELENA

CALLE TOMA SAN LORENZO LA QUEBRADA 310

NRO. F.P.S. 50793025 PUNTOS 40

INGRESOS 100,000 PERCAPITA 100,000 INTEGRANTES 1
Folio Fecha Descripcién Monto $§  Asistente Social
15596 17/05/2019 SOLICITA AYUDA CON SUBVENCION ECONOMICA A 64,190 JOYCE VERGARA
17497 11/02/2020 SOLICITA APOYO EN MERCADERIA,AS FRANCISCA ( 13,745 JOYCE VERGARA
17698 11/02/2020 SOLICITA APOYO CON MERCADERIA,AS FRANCISC/ 14,691 JOYCE VERGARA
30149 27/05/2020 SOLICITA MERCADERIA AS CLAUDIA MELLADO 16,140 JOYCE VERGARA
33232 01/02/2021 SOLICITA COMPRA DE MEDICAMENTOS, AS CLAUDI 29,700 JOYCE VERGARA
34461 08/03/2021 SOLICITA MERCADERIA AS. CLAUIDA MELLADO 17,948 JOYCE VERGARA
37593 14/03/2022 SOLICITA APOYO MERCADERIA AS CLAUDIA MELLA 17,828 JOYCE VERGARA
37723 14/03/2022 SOLICITA APOYO MERCADERIA AS CLAUDIA MELLA 17,462 JOYCE VERGARA
1169 30/09/2022 SOLICITA APOYO PAGO DE EXAMEN AS JOYCE VER 59,600 JOYCE VERGARA

TOTAL BENEFICIOS $ 251,304




SN Hed de Atenciin
@ ey 3 Prienuria de Selvd

: ”H':?’.‘:!. e
EXAMEN IMAGENOLOGIA
=AAMEN IMAGENOLOGIA
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Examen solicitado:_ {1 _ ek A o
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Diagnostico i da e o
Observaciones:

Fecha: _Qv LML)




Iquique, 04-04-2023
COTIZACION

CENTRO RADIOLOGICO PRAT, RUT: 76.413.685-3, representada por Felipe
Torres Flores, Rut; 10.935.048-6, otorga el presente indicando lo siguiente:

NOMBRE PACIENTE: CARMEN ELENA ARBOLEDA

RUT: 24.993.420-8
RESONANCIA MAGNETICA COLUMNA LUMBAR
FONASA $98.100

Se otorga el presente solicitado por el paciente para los fines que estime
conveniente.

%~

57 RESONORTE SPA
ff . 77078328 -

" FELIPE TORRES FLORES
REPRESENTANTE LEGAL
CENTRO RADIOLOGICO PRAT

Casa Matriz; Manuel Rodriguez 842 « Teléfono: 57 2503890 (-)+569 32065482 « contacto@cemprat.cl - IQUIQUE

Manuel Rodriguez #842 Teléfono: 57- 2760670
Email: contacto@cdprat.cl
www.cdprat.cl



Hospital “Dr. Ernesto Torres G.”
Consultorio de Especialidades
“Dr. Tito Torres Toro”

CERTIFICADO

El Médico que suscribe certifica que:

Paciente Sr(a): AZ M A A) J é} 4 /i’gcé—)

Rut __ AY973Y20 -8,

Fecha de Nacimiento: _ (Y 0% -/457.

Ficha dl’nica: LOU%G/8.

Diagnéstico:  F7/2/20/ 11 AL AN

Quién se encuentra en control en la Unidad de zﬂuz‘@d

Se extiende el presente certificado a solictud del(la) paciente para ser

presentado en [/‘/M .L/ /ﬂM wym;@ //W

MéleO Tratante
Hospital “Dr. Erhesto Torres Galdames™
Iquique

Iquique, O3 de /t éj}{) Z4/4




:MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Servicio Nacional de Salud

HOJA DE INTERCONSULTA
Nombre: (ol ein Aoz 'ﬂﬂ Lol Edad: &2

5

Enviado de| Servicio de:

Al Servicio de:

SE DESEA SABER:

oy 4 s -
L A ) 7=

Pag. N°

Ficha ClinicaNe 240 %5 /47 \.

N

afo

€ Ao

Qra. Ceaiviz Urutia §,
Feu~ aldloga
Rut: 10.689.739-K

/ E;;;? “RC\.: 28475-0/
Y

VA

del Médico




IN SER
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA CORPORACION

Servicio Nacional de Salud Pag. N°

Gicha Clinica N° ‘ j
HOJA DE INTERGONSULTA - 24.99% .420-8.
é&/\/ww .

Nombre: L(/r— Edad: Afos
Enviado del Servicio de: jl WC &LLLLQL’é C C )
e e \p -7 O,M_,I;w VWM@
DIAGNOSTICO CLINICO: sf,._', A
d/
f_\ ~ W
PRINCIPAL SINTOMATOLOGIA:

SEDESEASABER ___ W AN
WDMM e ()

5. [ . 2/{

pr. Carlos Caorsi
g, 50N 70

bagizer

|

¢ s

et b ane e

Firma y Nombre del Médico

( Informe a la vuelta )
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Comisidn de Medicina Preventiva e Invalidez o ;
Regidn Tarapaca ¥
Comision Tarapaca

Resolucion de Certificacion de Discapacidad

Mat: Certificacion de Discapacidad. Acoge
VISTOS:
Lo dispuesto en el Art 13, de la Ley 20.422 de 2010; en el DFL N21 de 2005, del Ministerio de Salud, que fijo el
texto refundido, coordinado y sistematizado del DL N22.763/79, y en el Reglamento Organico del Ministerio
de Salud y sus SEREMI aprobado por el DS N2136/04; Decreto Supremo N243 de 27 de marzo de 2018 sobre
nombramiento del Seremi de Salud de Tarapacd y la(s) Resolucidn(es) del Presidente de COMPIN N°754/2016
Y

CONSIDERANDO:

12. La Solicitud de Certificacién de Discapacidad: N°1025, de fecha 23 de septiembre de 2019, presentada por,
o en representacién de D. CARMEN ELENA ARBOLEDA, RUN 24.993.420-8, Fecha de Nacimiento 04/08/1951,
Edad 68 afios, 1 meses, Sexo: F: X, M _

22, la evaluacion de los Antecedentes efectuados por la Comision de Discapacidad de esta COMPIN o
Subcomisidn, en Comision N°38 de fecha 24 de septiembre de 2019.

SE CERTIFICA:

Que D. CARMEN ELENA ARBOLEDA, domiciliado en CALLE LA QUEBRADA N°310, Comuna ALTO HOSPICIO,
con direccion de envio de credencial BOLIVAR N°482, Comuna IQUIQUE.

Es portador de una Discapacidad:

ORIGEN.

_Qiiétegf;i_ﬁcipal B | marcar solo Enq__NOrigen'e?sg'calnrdarios__7-t;ikivﬁ_ ___i_______ %
Fisico X Fisico T T
_Sensorial Visual __ | Sensorial Visual o X ]
Sensorial Auditivo _____| Sensorial Auditivo L B
Mental Psiquico Mental Psiquico -
Mentalintelectual | | MentalIntelectual RIS S
p_l__SCAPACIDAl}ﬁ.__ e
P j MOV EDU .
9rcenta31e de 60,0% ILIDAD R CIDA. [
Discapacidad | U7 s No
Grado de Presenta Movilidad
. ) SEV X
| Discapacidad _ E_@ ] _Reducida | —
Reevaluar en 5 ANOS

Seremi de Salud Rpgion de Tarapaca
Distribucién:
. Registro Civil e Identificaclén
. Archivo,




AFP

PlanVital

Una compafiia {EX GENERALI

Santiago, 01 de junio del 2023
Folio 9458-2042-8836-5334-6

CERTIFICADO DE COTIZACIONES

AFP PlanVital S.A., certifica que a la fecha, CARMEN ELENA ARBOLEDA , R.U.T.: 24.993.420-8
Domicilio: LAS TOMAS SAN LORENZO 310, ALTO HOSPICIO, IQUIQUE, PRIMERA REGION

Registraen su Cuenta Obligatoria las siguientes cotizaciones, correspondientes al periodo comprendido entre 06-2022 y
06-2023

Sin informacion

Se extiende el presente Certificado a peticion de la persona interesada, para los fines que estime conveniente,

excluyendo su presentacién en Tribunales para formular un Reclamo de Cobranza de Cotizaciones Previsionales, Ley
20.023.

Méas Riesgoso _Riesgoso ‘Intermedio

Conservador {Mas Conservador

Este Certificado tiene una validez de 30 dias a contar desde su fecha de emisién. La persona a la cual sea entregado,

puede comprobar su validez ingresando a www.planvital.cl, seccién Servicio al Cliente y opcién “Validador de
Certificados”.

AFP

PlanVital

Una componio £35 GENERALL




AFP

PlanVital

Una compafiia @28 GENERALI

Santiago, 01 de junio del 2023
Folio 8984-4161-3412-4709-5

CERTIFICADO DE COTIZACIONES

AFP PlanVital S.A,, certifica que a la fecha, CARMEN ELENA ARBOLEDA , R.U.T.: 24.993.420-8
Domicilio: LAS TOMAS SAN LORENZO 310, ALTO HOSPICIO, IQUIQUE, PRIMERA REGION

Registra en su Cuenta Obligatoria las siguientes cotizaciones, correspondientes al periodo comprendido entre 06-2019 y
06-2023

Sin informacién

Se extiende el presente Certificado a peticién de la persona interesada, para los fines que estime conveniente,

excluyendo su presentacion en Tribunales para formular un Reclamo de Cobranza de Cotizaciones Previsionales, Ley
20.023.

‘Més Riesgoso _Riesgoso Intermedio ‘Conservador {Mas Conservador
Este Certificado tiene una validez de 30 dias a contar desde su fecha de emisién. La persona a la cual sea entregado,

puede comprobar su validez ingresando a www.planvital.cl, seccién Servicio al Cliente y opcién “Validador de
Certificados”.

AFP

PlanVital

Una compofia £3 GENERALL
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CERTIFICADO COTIZACIONES

AFP PLANVITAL S.A., certifica que a la fecha, la Sra. :
CARMEN ELENA ARBOLEDA |
R.U.T.: 24,993.420-8

DOMICILIO: Las Tomas San Lorenzo 310, Alto Hospicio, Iquique, Primera Region

lquique, 01 de Junio de 2023

Folio de Certificacion: 7762-7442-8403-55194

Registra en su CUENTA OBLIGATORIA las siguientes cotizaciones, correspondientes al periodo comprendido
entre 05/1981 y 06/2023

—— TiPOQde Fec_ha Monto Valor Rut Tipo
Movimiento _ Caja Pesos Cuotas Cuota Pagador Fondo

04-2019 COTRACIONNORMAL 1 Jomsmaie |  8.690 020 | 33.109,53 | 80.571.500-6 | D
03-2019 COTACONERRL | seioanom | 1300 034 | 32827,80 | 805715006 | D
02-2019 CRTINIONNCR. | eamong | AAm50 035 | 32.02892 | 805715006 | D
03-201€ COTARONNG,. | ot | 2P0 090 | 3052738 | 97544263 | D
02-2018 KOTIEACIONRORAL 13,03/20; s | 27600 091 | 3041397 | 97544263 | D
01-2018 COTEATONNORMAL | wipmnia | 27500 092 | 3007414 | 97544263 | D
122017 CONETNNGIE | casemnee | 2o 089 | 3023027 | 97544263 | D

112017 SRR N gy | TG0 090 | 2093293 | 97544263 | D
10.2017 COTEACIONNORMAL | worimor7 | 27.000 090 | 3011385 | 97544263 | D
09-2017 COTRIGONNERAL. | mmnir | 27000 0,91 29.739,00 | 9.754.426-3 | D
08-2017 COTIZACIONNORMAL I a0ar017 | 27.000 090 | 3008141 | 97544263 | D
07-2017 no RN NORE: i s | mroeo 090 | 3006011 [ 97544263 | D
06-2017 N L oreeny | 38406 088 | 3007751 | 97544263 | D
052017 PRI | w1 20 087 | 3033012 | 97544263 | D
04-2017 TR 13/05/2017 26.400 0,87 30.179,78 | 9.754.426-3 D_'
032017 e e r— 088 | 29.967,35 | 97544263 | D
02-2017 CRTIRAEONNGRMAL | ommisnis | 2mi0g 090 | 2047383 | 97544263 | D
01-2017 M il P e 090 | 2028734 | 97544263 | D

Pagina 1de 3



i Tipo de Fecha Monto Valor Rut Tipo
Periodo Movimiento Caja Pesos Cuotas Cuota Pagador Fondo
COTIZACION NORMAL
01-2017 HOR SUBSIDIO 09/02/2017 25.898 0,89 29.257,61 | 61.601.000-K D
COTIZACION NORMAL
12-2016 13/01/2017 5.150 0,18 2017700 | 97544263 | D
. COTIZACION NORMAL
11-2016 12/12/2016 20.600 0,72 28.419,11 9.754.426-3 D
COTIZACION NORMAL
10-2016 12/11/2016 | 25750 0,90 28.467,84 | 97544263 | D
COTIZACION NORMAL
09-2016 11/10/2016 | 25.750 0,88 29.107,79 | 9.754.426-3 | D
COTIZACION ATRASADA
08-2016 17/09/2016 25.750 0,89 28.941,35 9.754.426-3 D
COTIZACION NORMAL
07-2016 10/08/2016 25.750 0,90 28.482,23 | 9.754.426-3 D
COTIZACION NORMAL
06-2016 12/07/2016 25.000 0,89 28.215,89 | 9.754.426-3 D
COTIZACION NORMAL
05-2016 10/06/2016 25.000 0,89 28.137,60 9.754.426-3 D
COTIZACION NORMAL
04-2016 REZAGADO 10/05/2016 25.000 0,89 28.201,13 | 9.754.426-3 D
COTIZACION NORMAL .
.03-?01 6 REZAGADO 08/04/2016 25.000 0,89 28.201,13 9.754.426-3 D
: . COTIZACION NORMAL AN IEOENT
9272016 ¥ i q7/03,rg_01 6 25.000 0,89 28.201,13 9‘754.426-37 D
: COTIZACION NORMAL ¥ -
01-2016 ELptighon 13/02/2016 25.000 0,89 28.201,13 9.754.426-3 D
0.5 COTIZACION NORMAL : : —
12-.{01.5 REZAGAGD 13/01!?016 24.100 0,85 28.201,13 9.?54j426-3 D
: RELIQUIDACION - ,
12-201' 5 TRASPASO INGRESO 20/06/2016 16.870 0,60 28.096,41 ?6.293.320-9 D
. - COTIZACION NORMAL - - N
11,j201§ BETAGADS 13/12/2015 24.100 0,85 28.201,13 | 9.754.426-3 D
4 COTIZACION NORMAL .
|0-2Q15 REZNGADO 06/11/2015 24.100 0,86 28.201 ,1:_'5 9.754.?26-3 D
: ; COTIZACION NORMAL - y o
09-2015 ACONNORMAL | bortor2015 | 24.100 085 | 2820113 | '9.754.426-3 | D
oy -GOTIZACION NORMAL ; ‘ < R T B
08-2015 T 10/09/2015 24.100 0,85 28.20?,13 97?4426-3 D
- |- COTIZACION NORMAL } T
07-2015 REzaGADD |- | 05/08/2015 24.100 0,86 28.201,13 | 9.754.426-3 | D
—_— - COTIZACION NORMAL - PR ()
00—201 5 REZAGADO 09/07/2015 22,500 0,80 28.201,13 8.754.426-3 g
. N g e - COTIZACION NORMAL ¥ u v o -
avin : " | 0906/2015 | 25.087 076 | 3288446 | 9.754426-3 | D
'04-201 CQTIEACION NORMAL . o : g -
- 2015 o © | 08/05/2015 | 25.087 076 | 32.884,46 | 9.754.426-3 | D
532015 | - - COTIZACION NORMAL i . . ; i
e S | 13/04/2015 | 25.035 076 | 32.884,46 | 9.754.4263 | D
- G55015 "1 COTIZACION NORMAL . . . ; B
2-2015 e e T | 10/03/2015 | 25.087 076 | 3288446 | 97544263 | D
“odtnmig T |+ COTIZACION NORMAL : ~
01-2015 REZAGADO 13/02/2015 25.033 0,76 32.884,46 | 0.754.426-3 D
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COTIZAGION NORMAL

f 5 2'%014 - REZAGADO .

08/01/2015 l 25.087

076 |32.884,46| 9.754.426-3 D

.Se exuende el, presente’ cert:fcado a petlcson ce la i"terpeada para los f Ines que estime conveniente, exciuyenda
‘su presentamon en trsbunales para formular un rec!amo de cobranza de cotlzacmnes prewsmnales Ley 20. 023

"FONDOA . .. | ronpos | Fonboc FONDOD M FONDOE .
.MASR[Esedso - RiEséoso INTERMEDIO _CONSERVADOR MAS CONSERVADOR

v

;Este certafcado liene .una vahdez de 30 dfas a contar desde su fecha de .emisién. La persona a .la cuaL .sea‘

?entregado puede. comprobar su’ validez, mgresando a -www.planvital.cl presmnando el _link- "Valtdador ;de,
-cemfcados“ Y e W 5 3,

/IBFFI)anVItaI,_;_',

Uno comparie £25 GENERALT
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SANTIAGO (s108), jueves 1 de junio de 2023

CERTIFICADO DE COTIZACIONES PR‘EVISIONAL'ES :
ACREDITADAS DE CUENTA INDIVIDUAL POR CESANTIA

AFC CHILE S.A. certifica que la Cuenta Individual por Cesantia, perteneciente al Afiliado Sefior(a) CARMEN ELENA ARBOLEDA
X, RUT 24.993.420+8, domiciliado en calle la quebrada 310, ALTO HOSPICIO iquique , registra las siguientes cotizaciones
durante los afios 2022 y 2023:

Periodo Em:I::dor' Razon Social Imiinnﬁ?zle Cri:{i);‘at:o Fecha de Pago
Febrero 2023 76.391.080-6 PRO CLEAN EIRL . $311.266 ' '$8.715 07/03/2023
Marzo 2023 76.391.080-6 PRO CLEAN EIRL $329.712 $9.232 . 13/04/2023
Abril 2023 76.391.080-6 PRO CLEAN EIRL ! $309.642 $8.670 09/05/2023

‘ : : . Total Cotizaciones  "$26.617

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

Sociedad Administradora de Fondos de Cesga
Maria José Fernandez Zarat




SANTIAGO (s108) , jueves 1 de junio de 2023

CERTIFICADO DE COTIZACIONES PREVISIONALES e
ACREDITADAS DE CUENTA INDIVIDUAL POR CESANTIA

'

AFC CHILE S.A. informa que la Cuenta Individual por Cesantia, perteneciente al Afiliado Sefor(a) CARMEN ELENA ARBOLEDA
X, RUT 24.993.420-8, no registra cotizaciones durante el afio 2021:. §

Se extiende el presente certificado a solicitud del interesado, para los fines que estime conveniente.
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CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) CARMEN ELENA ARBOLEDA,
RUN 24993420-8, 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 certificacién vigente.

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

il

Camilo Cid Pedraza
Director
Fondo Nadonal de Satud

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

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

Fecha Emisidn: 01/06/2023
Cddigo de Verificacién: 718445300



CERTIFICADO DE COTIZACIONES

Cuenta de Cotizaciones Obligatorias Fonasa

Fecha Emisién: 01/06/2023

El FONDO NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para el(la) afiliado(a)
Sr(a) CARMEN ELENA ARBOLEDA , RUN 24993420-8, correspondientes al periodo de 06-2021 a 06-2023.

Periodo de Tipo Declaracién Monto Renta Monto Cotizacién Dias Afiliado
Rut Emplead Empleador Remuneraciones Régimen Imponible Trabajados _Tipo Remuneracién CCAF Fecha Pago
DECLARADA Y NUEVO C.C.AF.LOS
76391080-6 PRO CLEAN EIRL 04-2023 PAGADA REGIMEN $185,511 $1,955 18 COTIZACIONES ANDES 09-05-2023
DECLARADA Y NUEVO
98001200-K A.F.P. PLANVITAL S.A. 04-2023 PAGADA REGIMEN $206,173 $14,432 30 PENSION 01-04-2023

763910806 PRO CLEAN EIRL 03-2023 gl 4 S $1.845 16 comizaciones  “GRTLOS 13042028
98001200-K  AF.P. PLANVITAL S.A, 03-2023 vt ol A $14,432 30 PENSION 01-03-2023
763310806 PRO CLEAN EIRL 02-2023 B ek $311,266 $3,113 27 COTIZAGIONES c.c‘:&ﬁ;é;os 07-03-2023
98001200K  AF.P, PLANVITAL SA, 02-2023 WRESNNE e, dmas $14,432 30 PENSION 01-02:2023
98001200-K  AF.P. PLANVITAL SA. 01-2023 DEE‘;‘;‘%&‘ % H"é‘éﬁ‘j& $193,917 $13,574 30 PENSION 01-01-2023
98001200-K  AF.P. PLANVITAL S.A, 122022 CECIAY e $193,917 $13,574 30 PENSION 0112:2022
98001200k AF.P. PLANVITAL S.A. 11-2022 BECLADRCAY . isummay $13,574 30 PENSION 01-11:2022
98001200-K  AF.P. PLANVITAL S.A. 10-2022 DEOLARARMY B0,  aiaser $13,574 30 PENSION m-w-zu:
98001200-K  A.F.P. PLANVITAL S.A. 09-2022 e ny o $193,917 $13,574 30 PENSION o1~09-20;'2_
98001200-K  AF.P. PLANVITAL S.A, 08-2022 DEDLAPAAY itV ST $13,574 30 PENSION 01-08-2022
98001200-K  AF.P. PLANVITAL S.A. 07-2022 DEQLARMCAY _DUEMDL  Sieaens $13,574 30 PENSION _ 01-07-2022
98001200-K  AF.P. PLANVITAL S.A. 06-2022 CECHARADAY mve $8917 $624 30 PENSION 01-06-2022
98001200K  AF.P. PLANVITAL SA, 06-2022 ORCLAPADAY  EVD,  stesono $12,950 30 PENSION 01-08-2022
98001200-K  AF.P. PLANVITAL S.A. 05-2022 BRIy e $185,000 $12,950 30 PENSION 01-05-2022
98001200  AF.P. PLANVITAL S.A. 04-2022 DECLARADAY'  NUEVO $185,000 $12,950 30 PENSION 01-04-2022

PAGADA REGIMEN

Pagina 1 de 2




CERTIFICADO DE COTIZACIONES

e
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Y
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e :

Cuenta de Cotizaciones Obligatorias FONasa

SN

Fecha Emision:  01/06/2023

| FONDO NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para el(la) afiliado(a)
ir(a) CARMEN ELENA ARBOLEDA , RUN 24993420-8, correspondientes al perfodo de 06-2021 a 06-2023.

Periodo de Tipo Declaracién Monto Renta Monto Cotizacién Dias Afiliado
Rut Empleador Empleador Remuneraciones Régimen Imponible Trabajados _Tipo Remuneracién CCAF Fecha Pago
98001200-K  AF.P, PLANVITAL S.A. 03-2022 RETOAY bl $185,000 $12,950 30 PENSION 01-03-2022
98001200k AF.P. PLANVITAL S.A, 02-2022 RELIADAY R $185,000 $12,950 30 PENSION 01-02-2022
98001200k  AF.P. PLANVITAL S.A. 01-2022 Y N g $12,485 30 PENSION 01-01-2022
98001200k AF.P. PLANVITAL S.A. 12-2021 el iy $166,518 $11,656 30 PENSION 01-12:2021
98001200-K  AF.P. PLANVITAL S.A. 11-2021 DE%%’Z%T Y Hhéléﬂgw $166,518 $11,656 30 PENSION 01-11-2021
98001200-K  AFP. PLANVITAL S.A. 10-2021 Y B, swanig $11,656 ) PENSION 01-10-2021
98001200-K  AF.P. PLANVITAL S.A. 09-2021 DE%;%‘:%?AA Y REL(IS'IEJEN $166,518 $11,656 30 PENSION 01-09-2021
98001200 AF.P. PLANVITAL SA. 08-2021 b=l i i $166,518 $11,656 30 PENSION 01-08-2021
98001200-K  AF.P. PLANVITAL S.A. 07-2021 il Rioihateh $166,391 $11,667 3 PENSION 01-07-2021
98001200-K  AF.P. PLANVITAL S.A. 06-2021 LA aoAY Sl $160,455 $11,282 30 PENSION 01-06-2021

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

Z

Camilc Cid Pedraze
Dicector
fondo Naclonal de Salud

Este certificado tiene una validez de 60 dfas, después de su emisidn.

Cédigo 288001526
Notas:

1. Verifique que los montos aqui sefialados sean iguales a los descuentos por concepto de cotizacion por salud FONASA efectuados por su
empleador en su liquidacién de remuneraciones o pensién. Cualquier consulta o reclamo se debe hacer llegar a FONASA a través de la pagina
web (http:/www.fonasa.cl).

2. Esta cartola de cotizaciones 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: Pensién Basica Solidaria.

Pagina2de 2




Instituto &é

& Previzidn
o Social
LIQUIDACION DE PAGO DE PENSIONES 01/06/2623
H 3
RECEPTOR !
RUT :24,993.420-8 /| ARBOLEDA CARMEN ELENA
LUGAR DE PAGO : DEPOSITO EN CUENTA BANCARIA /| BANCO ESTADO
CAUSANTE
RUT :24.993.420-8 /| ARBOLEDA CARMEN ELENA
DIRECCION : LAS TOMAS SAN LORENZO 310, ALTO HOSPICIO
CIUDAD : lQUIQUE
FEC. PAGO PERIODO PAGO PENSION/UF VALOR U.F. N° CARGAS PROX. PAGO
19/05/2023 MAYO / 2023 0,00 35.991,13 0 20/06/2023
TIPO PENSION MODALIDAD PENSION FINANCIAMIENTO INSTITUCION DE SALUD
VEJEZ EDAD RETIRO PROGRAMADO y PGU FDO.PENSIONES FONASA
HABERES DESCUENTOS 4
= Al
% PENSION $ 0 | COTIZACION SALUD $ a4z
{ GARANTIA ESTATAL $ 0 | + Bonificacién Fiscal Salud, Ley 20531 $ 14432 1,
; CFM?{.EMENTO A PEMSION MINIMA $ 0 | + Bonificacion Fiscal Salud, Ley 20532 Otros Mese $ : ‘ “
{ | BONO POR HIJO MENSUAL $ 0 | TOTAL COTIZACION LEGAL SALUD A PAGAR $ LR
i | BONO LABORAL $ 0 | COTIZACION ADICIONAL SALUD $ 0 E
APORTE SOLIDARIO $ 0 | MPuESTOS $ 0
-k PENSION GARANTIZADA UNIVERSAL $ 206.173 | comisioN $ 0
BONO COMPENSATORIO $ 0 | APORTE C.CAF. $ 0
OTROS HABERES $ 74.767 | OTROS DESC. $ 0
HABERES PGU PERIODO ANTERIOR $ 0 | CREDITO COOPERATIVA $ 0
. ' AHORRO COOPERATIVA s e
CUOTA PARTICP. COOPERATIVA 8 0
CUOTA SOCIO COOPERATIVA $ 0
DESCUENTOS PGU PERIODO ANTERIOR $ 0
: :
TOTAL BRUTO AFP $ 0 | TOTAL DESC. REALIZADOS POR AFP $ i
cod |
"TCTAL BRUTO IPS $ 0 | TOTAL DESC. REALIZADOS POR IPS S T
| — 7oA
. ‘ S T
TOTAL HABERES $ 280.940 | TOTAL DESCUENTOS $ ’ B
PENSION NETA $ 280.940 e
ASIGNAGION FAMILIAR $ 0 T
]
™ L MONTO LIQUIDO AFP $ IS s
gk MONTO LIQUIDO IPS ' $ ‘ 208.173 ' {
MONTO LIQUIDO A PAGAR DEL MES $ 280.940 I P
i C
Pk
-
PlanVital !
A.F.P. PLANVITAL S.A NOMBRE EMISOR :  Beatriz Diaz Maccha
IQUIQUE




MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
OFICINA DE PARTES

MUWIZIPALIDAD

4170 HOSPICIO PROVIDENCIANRO.: 002045 // 2023

FECHA: 05/04/2023 11:45:55

REMITENTE : CARMEN ELENA ARBOLEDA

NOMBRE CARMEN ELENA ARBOLEDA / 24.993.420-8
CARGO

INSTITUCION

REFERENCIA : SOLICITUD ECONOMICA PARA PODER COSTEAR EL PAGO DE EXAMEN.

Celular / Email 9 64136070 @

Direccion TOMA SAN LORENZO
DERIVADO A: TIPO DERIVACION
- ALCALDIA TOMAR CONOCIMIENTO
- DIDECO TOMAR ACCION
NOTA : *
ol 5
:
u

Clave: 4D712B7838304746364B4271 ALCALDE




ALCALDE
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

MUNICIPALIDAD DF

PATRICIO FERREIRA RIVERA ALTO HOSPICIO

Mg ticuttured

SR. ALCALDE ME DIRIJO A USTED A TRAVES DE LA PRESENTE CARTA, Ml NOMBRE ES:
CARMEN ELENA ARBOLEDA, RUT: 24.993.420-8, Y VENGO A SOLICITARLE A USTED LO
SIGUIENTE:

Solicitud econémica para poder costear el pago de examen, debido a un lumbago que tengo, el
examen cuesta 98.100, no cuento con el dinero tengo para poder costear este gasto, mis
ingresos corresponden a lo que recibo como personal de aseo, ingresos que son mayormente
destinados a los gastos de insumos basicos, mercaderia, locomocién, gas. Es por mi situacion
por la cual solicito la ayuda econémica.

SE DESPIDE Y DE ANTE MANO GRACIAS POR SU ATENCION
ATTE.

NOMBRE: Carmen Elena Arboleda
RUT: 24.993.420-8

DIRECCION: Toma San Lorenzo

TELEFONO: 9 64136070

/_,7 ‘{f;-,' Z(/C//
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MUNICIPALIDAD DE

ALTO HOSPICIO | 003387
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Resumen Caso Social

Nombre del/la solicitante
Actividad

Edad

Ingresos

Folio RSH

Calificacion

Situacion Actual

Jeannet Paola Pérez Guerra
Independiente

55 afios

$314.000.-

40531358

40% con menores de ingresos.

Sra. Jeannet Pérez de 55 afos de edad, de tipologia familiar
monoparental extensa, separada de hecho, vive junto a su
hija, yerno y 2 nietas, grupo familiar domiciliado en calidad
de allegado en Avda. Cerro Esmeralda en la comuna de Alto
Hospicio.

Econémicamente su hogar estd calificado en el 40% de
menores ingresos o mayor vulnerabilidad socioeconémica,
por tanto, la referida depende de los ingresos que percibe en
la labor independiente desde el domicilio en la venta de
reposteria, su yerno ejerce la funciéon de soldador en una
compaiifa minera productora de sal e hija se desarrolla de
administrativa en empresa que arriendan bafios quimicos.
Dichos ingresos son destinados mayormente al pago de
arriendo de la propiedad, insumos bésicos, compra de
alimentos, medicamentos, suplemento alimenticio y utiles
de aseo e higiene.

En términos de morbilidad la referida padece hipertensién
arterial (HTA) y diverticulitis (problemas al colén) esta
ultima patologia diagnosticada hace 2 aiios, acudiendo a
centro de salud Cesfam Dr. Pedro Pulgar Melgarejo los dias
23.05.23 y 01.06.23 con sintomas por dolor abdominal tipo
colico, fiebre y nauseas.

Es asf que, con frecuencia se requieren andlisis de
laboratorio o estudios de diagnostico por imagenes, el
tratamiento consiste en cuidados paliativos con evaluacién y



MUNICIPALIDAD DE

ALTO HOSPICIO

PROVIDENCIA:
003387

Documentos Adjuntos

Solicitud

Forma de Pago y N° de

Cuenta

Nombre y Firma de
Trabajadora Social
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NIS: 0018401

administracién de medicamentos, por tanto la indicada
solicita apoyo en las dependencias municipales con
subvencién econémica para costear gastos relacionados a
examen de tomografia computarizada (TAC) de abdomen -
pelvis con contraste y medicamento por 6 meses.

Se observa vulnerabilidad, sin redes de apoyo que pueda
suplir dicha necesidad. Se sugiere apoyar.

Informe Social

Informes Médicos

Cedula de identidad

Registro Social de Hogares
Cartola de Beneficios Sociales

Colilla de Pensién 1.P.S.

Solicita ayuda econdmica por $300.000.- para costear:

- Tomografia computarizada (TAC) de abdomen -
pelvis con contraste.
- Olmesartan por 6 meses.

Realizar cheque a nombre de la Sra. Maria del Pilar Zagal
Chévez

Directora de Desarrollo Comunitario

Municipalidad de Alto Hospicio

Aylyn Hernandez Avilés

Trabajaora SocI

l ] T 1
i) R’Am:\ SUCIAL |



MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO 02/06/2023 13:08:03

Direccién de Desarrollo Comunal Nro.: 0018401
INFORME SOCIAL

Antecedentes del solicitante

Nombre Complete ~ PEREZ GUERRA JEANNET PAOLA R.U.N. 10604008-7

Fecha de nacimiento  11/02/1968 Estado civii Casado Nacionalidad Chile
Prevision de Salud Fonasa A Escolaridad Educaciéon media cientifico humanistico

Sexo: Femenino Profesion u oficic  DUENA DE CASA

Domicilio AVDA. CERRO ESMERALDA Nro. 3602 Fono (recado) 966256414
Programa NO PARTICIPA Registro Social de Hogares 40531358 Puntaje: 40

Condiciones de saneamiento Basico
IZ Agua potable M Energia electrica M Alcantarillado

Antecedentes habitacionales 5. Allegado

Antecedentes del grupo familiar

Nro. de Integrantes : 1 Ingreso per - Capita : 314,000 Total de ingresos $ 314,000
Nombre Completo R.U.N. Parentesco Fecha Nacim Escolaridad Actividad u Oficio Ingresos  Prevision
PEREZ GUERRA JEANNET 10604008-7 jefe/a de familia 11/02/1968 Educacién media cieUENA DE CASA 314,000 Fonasa A
Asunto

Solicita ayuda economica para costear examen de Tomografia computarizada (TAC) de abdomen - pelvis con contraste y medicamento Olmesartan por 6
meses.

Prov. 003387 (2023).

Situacion Social

Sra. Jeannet Pérez de 55 afios de edad, de tipologia familiar monoparental extensa, separada de hecho, vive junto a su hija, yerno y 2 nietas , grupo
familiar domiciliado en calidad de allegado en Avda. Cerro Esmeralda en la comuna de Alto Hospicio.

Econémicamente su hogar esta calificado en el 40% de menores ingresos o mayor vulnerabilidad socioeconomica, por tanto, la referida depende de los |
ingresos que percibe en la labor independiente desde el domicilio en la venta de reposteria, su yerno ejerce la funcién de soldador en una compania ‘
minera productora de sal e hija se desarrolla de administrativa en empresa que arriendan bafios quimicos. Dichos ingresos son destinados mayormente

al pago de arriendo de la propiedad, insumos basicos, compra de alimentos, medicamentos, suplemento alimenticio y utiles de aseo e higiene.

En términos de morbilidad la referida padece hipertension arterial (HTA) y diverticulitis (problemas al colén) esta ultima patologia diagnosticada hace 2

anos, acudiendo a centro de salud Cesfam Dr. Pedro Pulgar Melgarejo los dias 23.05.23 y 01.06.23 con sintomas por dolor abdominal tipo célico, fiebre y
nauseas.

iES asi que, con frecuencia se requieren analisis de laboratorio o estudios de diagnostico por imagenes, el tratamiento consiste en cuidados paliativos con
evaluacion y administracion de medicamentos, por tanto la indicada solicita apoyo en las dependencias municipales con subvencién econémica para

costear gastos relacionados a examen de tomografia computarizada (TAC) de abdomen - pelvis con contraste y medicamento por 6 meses.

A i o e it el ) A
/é t( LQL«}U\. " NCPALIDAD DE ALTO R
T TRABAJADORA

N SOC!Al

AYLIN HERNANDEZ AV”ﬁi wirik.
Nombre y Firma Asistente Soci DEC
——

ahernandez@maho,cl Fecha : 02/06/2023



MUINIC DAL
ALTO HOSPICIO

FECHA :
REMITENTE :
NOMBRE
CARGO
INSTITUCION

REFERENCIA :

Celular / Email

MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
OFICINA DE PARTES

PROVIDENCIANRO.: 003387 // 2023

29/05/2023 14:02:18
JEANNET PEREZ

JEANNET PEREZ / 10.604.008-7
VECINO

SOLICITUD DE APOYO ECONOMICO PARA EXAMANES MEDICOS Y CAJA DE MERCADERIA

966256414 @

Direccidon
DERIVADO A: TIPO DERIVACION
. ALCALDIA TOMAR CONOCIMIENTO
. DIDECO TOMAR ACCION
NOTA : *

Clave : 4D78477A577646544A645946

e




ALCALDE

MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
PATRICIO FERREIRA RIVERA ALTO HOSPICIO
Thweslre mger proyects de Tida
E “Teellicscdlisral

—~—— 7
SR. ALCALDE ME DIRIJO A USTED A TRAVES DE LA PRESENTE CARTA, MI NOMBRE ES: D_IEO.)\YV\SE\- ?@2;5

%m ,RUT: /{0 bo"f aﬁ,}‘{ VENGO A SOLICITARLE A USTED LO SIGUIENTE:

Debido @ aua maa Wm-&-mbagp y Lowe tmo mfeunedad,
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L &ML Oyl as mmmwmwww e Cogida
lo merlederia enley DM aDemmdo fov tua ey raeolle- Gtuogieo
ol o Londwre Lo rmi«*%ozwr@—w- R tion o Coorn oo g,
SE DESPIDE Y DE ANTE MANO GRACIAS POR SUATENCION.  ypo | » A N
ATTE.: co-&;—%joelc
el e las, TG ' .
%oj‘

NOMBRE: AWLUZ:{L ?@zpé 29 MAY 2023

R A0 ot cog 5 prOV _238F
DIRECCION: Lo &M\,@LQQDLQ:# b7 MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
TELEFONO: c°) éEZSZoL//"/

FIRMA
IMPRECENTER LTDA. SERRANO 728 / FONO : 472648 - E-mail: imprecenteritda@hotmail.com



=3 Cartola Hogar
Registro Social de Hogares

Folio #40531358
Fecha Confirmacién Ciudadano: 18/04/2007

Esta cartola ha sido construida con informacién actualizada y aprobada por el municipio hasta el dia 25 de MAYO de 2023 a las 00:30 horas. Los cambios de
informacién aprobados con posterioridad a esa fecha se veran reflejados en su cartola el 15 de Junio 2023

Jeannet Paola Calificacién Socioeconémica
Pérez Guerra

50% 60% 70% 80% 90% 100%

RUN:
10.604.008-7

. . -Ingresos +Ingresos
Direccion del Hogar: +Vulnerabilidad -Vulnerabilidad
Avenida Cerro Esmeralda, Nro domicilio:
3602, Dpto: -, Block: -, Alto Hospicio. Su hogar esta calificado entre el 0% y el 40% de menores ingresos
Agrupacién Habitacional: o mayor vulnerabilidad socioecondmica.

La Calificacion Socioeconémica del hogar se calculd en base a los datos que se detallan a continuacion:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre Parentesco con el Jefe(a) del Hogar
10.604.XXX-X Jeannet Paola Pérez Guerra Jefe(a) de hogar

Caracteristicas integrantes del hogar

Menores de 18 afos De 60 afios 0 mas Dependencia o discapacidad

0 personas 0 persona 0 personas

Ingresos del hogar

Ingresos del trabajo: menor que $50.000

Ingresos de pensiones: menor que $50.000 Total Ingresos del hogar
Ingresos de capital: menor que $50.000 Menor que $50.000

En base a informacion disponible de los dltimos 12 meses.

Datos Complementarios

No hay datos complementarios que influyan en la calificacion del hogar.

Se recuerda que mantener actualizada esta informacion es de su responsabilidad. Por tanto, si la informacién incorporada en este documento

es distinta a su situacion actual, debe ingresar a la 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 @ 800 104 777 @ Oficinas Chile Atiende Municipalidad

Esta cartola fue impresa el 2 de Junio a las 10:40 hrs. desde la |.Municipalidad de Alto Hospicio




CEDULA DE REPUBLICA DE CHILE,

IDENTIDAD SERVICIO DEREGISTRO GIVIL, B IDRNTIFIC)

RUN 10.604.008-7

Naci6é en: IQUIQUE
Profesion: No informada

42- vdOME

INCHL5242524370A13<<<<<L<L<LLLK
6802114F2802116CHL10604008<7<8
PEREZ<GUERRA<<JEANNET<PAOLA<<<




MINISTERIO DE SALUD

N° DAU 38443405
S.S. lquique
SAR La Tortuga DATO ATENCION URGENCIA Correlativo 30940
Fecha Llegada 23-05-20z
Hora Llegada 22:27:00
DATOS DEL PACIENTE
Nombre: Jeannet Paola Perez Guerra (Jeannet) N° de Fichas:
RUN; 10.604.008-7 Numero antiguo:
Fecha Nacimlento: 11-02-1968 Prevision: Fonasa
Edad: 55 afio(s), 3 mes(es), 12 dia(s) Convenio: Fonasa B
Direccién: CERRO ESMERALDA 3602 block: NOINF Teléfono: 66256414
Villa o Poblacion: Alto Hospicio Sexo: Mujer
Comuna: Alto Hospicio Nombre acompafante:
DATOS DE INGRESO DEL PACIENTE Categorizaciones:
Remitido por: Sus Medios N° | Categ.| Fecha/Hora Motivo Categ. Funclonarlo
Centro Remitente: Pedro Pulgar [CGU] PROBLEMAS AL
MOTIVO CONSULTA 1 | c5 | 23-05-2023 COLON/DIVERTICULITI CRISTINA MELLA
PROBLEMAS AL COLON/DIVERTICULITIS+HTA/ALERGICA AL 2% fggg”g;ﬁgﬁ;ﬁgé AN
ACIDO MEFENAMICO - =
Registro de Signos Vitales:
w7 ]
i g
) o S h
A | E, § :
AA: ACIDO
MEFENAMICO
Toma: 1 22:30:48: 126/80 83 100 a8 AM:
DIVERTICULITIS-
HTA

FECHA/HORA ATENCION
23-05-2023 22:32
DATOS DE LA ATENCION MEDICA

Anamnesis/Evolucién

Fecha/Hora ; 23-05-2023 23:06
Funcionario : Carlos Alberto Melendez Pulgar

- PXACUDE POR DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO
AM DE CONSTIPACION DIVERTICULITIS
AQX COLECISTECTOMIA

ALERGIA NIEGA

TENIA 2 DIAS SIN EVACUAR

TOMO LACTULOSA Y FUE AL BANO, SIN
HEMATOQUESIA

BUEN ESTADO GENERAL, AFEBRIL, BIEN
PERFUNDIDO, LLENADO CAPILAR <2SEG

PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACTIVAS
FARINGE: NO.CONGESTIVA, AMIGDALAS SIN EDEMA
SIN PLACAS DE PUS

CUELLO SIN ADENOPATIAS

MP (+) SRA, SIN UMA

CORAZON: RR2T NO AUSCULTO SOPLOS




MINIS | ERIV UE SALUD
$.S. lquigue
SAR La Tortuga

DATOS DE LA ATENCION MEDICA
Anamnesis/Evolucién

ABDOMEN RSHA+, BLANDO, INDOLORO, SIN SIGNOS
DE IRRITACION PERITONEAL, SIN MEGALIAS, SIGNOS
APENDICULARES NEGATIVOS

EXTREMIDADES PULSOS PRESENTES. EDEMA (-) SIN
SIGNOS DE TVP

NEUROLOGICO ORIENTADO EN TEP, CINCINATTI 0/3
Diagnosticos:

Diagnéstico (texto): COLITIS

N° DAU 38443405

' Correlativo 30940
" Fecha Llegada  23-05-20:
Hora Llegada 22:27:00

Clasificacion Diagnéstica CIE-10: Colitis y gastroenteritis no infecciosas, no especificadas - K52.9 (Principal) (Confirmado)

Pertinencia: Si GES: No Problema de Salud:
Indicaciones en la atencién de urgencia:
Tipo de Solicitud | Fleboclisls Articulo Bnm!dad Intervalo} Estado Obs. de la Solicitud Prescriptor Funec. realiza Obs. realizacién
Colocacion Memmtsn! oo 23/05/2023 22:53:37 | 23/05/2023
invacdl Monohidrato 1 g/2 ml i . e g ;
yeceion No Solucion Inyectable 1 1vez | Realizado Carlos Alberto 22:55:54 Felipe
Intramuscular am Y a ' Melendez Pulgar Lopez Astudillo
Metoclopramida .
Colocacion Clorhidrato 10 mg/2 mi . 23/05/2023 22:53:62 z_’aiosmz:_a
Inyeccién No Bohiclon inveckible 1 1vez | Realizado Carlos Alberto 22:55:56 Felipe
Intramuscular ampglla ' Melendez Pulgar | Lopez Astudillo
Indicaciones de Alta
DEJOTTO
EDUCO PATOLOGIA SOS SAR
Receta(s) Externa(s)
Receta |Prescripcién Observacion
1 Metoclopramida 5 mg/ Simeticona 100 mg/ Clordiazepoxido 5 mg Comprimidos: 1
Comprimido cada 8 Horas por 3 Dias
1 Metamizol Sodico 300 mg Comprimidos : 1 Comprimido cada 8 Horas por 3 Dias
Equipo Clinico FECHA DE ALTA: 23-05-2023
Instrumento Nombre Funcionario HORA ALTA: 23:07
Médico Carlos Alberto Melendez Pulgar Destino: Domicilio

Técnico Paramédicol
écnico Paramédico

CRISTINA MELLA ARAYA
Felipe Lopez Astudillo

Funcionario Egreso:

RUN Func, Egreso

Carlos Alberto Melendez Pulgar

(Médico)
26.466.000-9

DA~ D HA D




MINISTERIO DE SALUD

S.S. Iquique
SAR La Tortuga

DATO ATENCION URGENCIA

DATOS DEL PACIENTE
Jeannet Paola Perez Guerra (Jeannet) N° de Fichas:

Nombre:

RUN:

Fecha Nacimiento;
Edad:

Direccion:

Comuna:

°10.604.008-7 Numero antiguo:

11-02-1968 Prevision:

55 afio(s), 3 mes(es), 20 dia(s) Convenio
. CERRO ESMERALDA 3602 block: NOINF Teléfono:
Villa o Poblacién: Alto Hospicio Sexo:

Alto Hospicio-

DATOS DE INGRESO DEL PACIENTE Categorizac

Remitido por:
Centro Remitente:

MOTIVO CONSULTA

.

iones:

N° DAU 38629329
Correlativo 32888
Fecha Llegada 01-06-20:z
Hora Llegada 08:20:00

Fonasa .
Fonasa B

66256414
Mujer

Nombre acompariante:

No Informado N° | Categ.| Fecha/Hora

Motivo Categ. -Funcionario

Pedro Pulgar [CGU]

1 C5

01-06-2023

08:44

FIEBRE/ DOLOR DE Claudio Egafia
ESTOMAGO//AM: HTA Maluenda

FIEBRE/ DOLOR DE ESTOMAGO//AM: HTA

Registro de Signos Vitales:

(mmHg)
Saturacién 02
(%)
Temperatura
Axilar

Puso
(Pulsos/Minutos)

Toma: 1:08:40:22

124/80 78 98 36.9

FECHA/HORA ATENCION

01-06-2023 08:44

DATOS DE LA ATENCION MEDICA
Anamnesis/Evolucién

Fecha/Hora : 01-06-2023 09:49
Funcionario : Eduardo Chacin Perez

- paciente quien inicia cuadro clinico el dia 31/05/23 con
dolor abdominal tipo lancinante, cefalea dolor region dorsal
refiere que inicia con tos leve el dia 01/06/23, fierbe hasta
38°c niega vomtios.

am: hta, diverticulitis.

alergias: niega

Fecha/Hora : 01-06-2023 09:55
Funcionario : Eduardo Chacin Perez

- urotest: sin alteraciones.

Exploracién Fisica

Examen Fisico Segmentario Urgencias  Fecha: 01-06-2023 09:52:56

01/06/2023 09:52:56 Examen: 1

Observacién General

paciente eupneica, afebril hidratada llene capilar menor de 2 seg, torax;
normoexpansible simétrico mv(+) sra. cv: rr2 tssa
abdomen:; rha(+) blando depresible doloroso a la palpacion en epigastrio
blumberG(-) sin signos de Irritacion peritoneal,
neurologico: sin focalidad

Pag. 1de 2




S.S. lquique
SAR La Tortuga

Diagnésticos:

Diagnéstico (texto):

MINISTERIO DE SALUD

sx viral,

N° DAU
Correlativo
Fecha Llegada
Hora Llegada

Clasificacion Diagnéstica CIE-10: Infeccién viral, no especificada - B34.9 (Principal) (Sospecha)

Pertinencia: Si

GES:

No

Indicaciones en la atencién de urgencia:

Problema de Salud:

3862932¢
32868
01-06-20z
08:20:00

Cantldnd Intervalo

Tipo de Solicitud | Fleboclisis Articulo Estado Obs, de la Solicitud Prescriptor Func. realiza Obs. realizacién
01/06/2023 09:48:10 01/06/2023
Urotest Na 1vez | Realizado Eduardo Chacin | 09:48:41 NOELIA
Perez MAMANI CASTRO|
Colocacion 01/06/2023 09:51:15 01/06/2023
Inyeccién No 1vez | Realizado ketorlaco 30 mg Eduardo Chacin | 09:65:16 NOELIA
Intramuscular Perez IMAMANI CASTRO

Indicaciones de Alta

1. acudir a urgencia si presenta signo sde alarma

2. tomara budnates liqudiosm

3. seguir dieta liviana.

Receta(s) Externa(s)

Receta |Prescripcion

Observacién

1 Paracetamol 500 mg Comprimidos : 1 Comprimido cada 8 Horas por 3 Dias

1 Lactulosa 65% Solucion Oral , frasco 1000 ml: 5 Mililitros cada 8 Horas por 1 Dias

sos constipacion.

1 Pargeverina Clorhidrato 5 mg/1 ml Solucion para gotas Orales , frasco 15 ml, (1 ml =
24 gotas=5mg) (Prescribe gotas): 20 Gotas cada 8 Horas por 3 Dias

Equipo Clinico

Instrumento

Nombre Funcionario

Técnico en nivel
superior en Salud

Claudio Egafia Maluenda

Médico

Eduardo Chacin Perez

Técnico Paramédico

NOELIA MAMAN| CASTRO

Técnico en nivel
superior en Salud

Cristina marisol Llanquinao
Llanguinao

FECHA DE ALTA:
HORA ALTA:

Destino:

Funcionario Egreso:

RUN Func. Egreso

01-06-2023
09:57
Domicilio

Eduardo Chacin Perez (Médico)

27.127.933-7
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@ Solicitud de Afiliscion al Seguro de Cesantia -

) Chrle . Fecha de Su;crlpCIon
i e R g ‘ 02/06/2023
CIOURD DF CFSARNTIA

>> Antecedentes del Afiliado

~ Apellido Paterno* Apellido Materno* " Nombres* ‘ Fecha Nacimiento*

| " ‘ : k o = | (ej: 25/12/1999)

Lugar de Nacimiento

Pais* ) Region* Comuna* : Cédula de Identidad*
| | [ecleccone VT TSelceigne T , |10604008 - |7 |
Domicilio - Calle & Nimero Depto/Block/Sector/Poblacion/Villa
- Regién Comuna ' Casilla Correo de -
Seleccione! V| Seleccione.. V | 1
) Autoriza
Cdédigo Postal Teléfono E-mail T ' gg:tz{a Sexo*
: Mail .
] [ e ] i BT v
Estado Civil* " N° Cargas Familiares Institucion Previsional*
|_'__ -
= v ] [ e M
Nivel Educacional* . N° de Afnos Aprobados*
Sin Informacion ) : ' v| lOD |

>> Antecedentes de los Beneficiarios

Ape.Paterno Materno Nombres - Namero RUT Rel. con Afiliado Porcentaje
o

1 - 1
I B L L L] T R
—l
i I
L I I 1Ll | |
n caso de fallecimiento, los fondos acumulados seran pagados a (los) beneficiario (s) antes designado (s). Si se omite
¢ pagaran al conyuge, a los hijos legitimos o naturales, a los padres legitimos del fallecido.

|
L
|
i
E
5

>> Identificacion Empleador

Fecha Inicio Labores¥* Nombre o Razén Social* RUT* .
ltei 252009y | | 4o
Domicilio - Calle* Namero¥* Depto/Block/Sector/Poblacion/Villa
Regién* Comuna* Casilla ; ' Correo de g .
T
| seleccione v | | Seleccione.. ™V - I:l _ | |
C : Lugar de I Hip
Codigo Postal Teléfono , E-mail s : . Trabajo
Suscripcién Semanal*

| s viO[ ] | SN TR o )

{ 'l =y . TP | ‘-:' :

Tipo de Contrato¥* Q [:Ju.racmn A plazo O Ob'ra, Trabajo o servicio (_, .Trabajador Casa
Indefinida determinado Particular

Tipo-de A¥iliacion* O opcional O oviligatoria O Traspaso Casa Particular O ovligatorio Casa

Particular

‘(Campos marcados con '*' son obligatorios)

[ Grabar Datos
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Paciente:
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‘} oy % AlTS FéSpicio
Alto Hosplale W

T NS 0731869

Nombre Paciente: } IPHN Ar\\’\ﬁ”l‘f’ p%&f’ AR GRS
RUT. Paciente: _W0. 0OM Qe  Edad Paciente: Y Y
Direcci6n Paciente: A Y

Diagnéstico Paciente: HY &
Fecha Prescripcion: 1" = =\ GES (si) —\_(no)
Rp.
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CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) JEANNET PAOLA PEREZ
GUERRA, RUN 10604008-7, 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 certificacién vigente.

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

Camilo Cid Pedraza
Director
Fondo Macional de Salud

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

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

Fecha Emision: 02/06/2023
Codigo de Verificacion: 3927345082




B HABITAT

Seguridad y Confianza

Certificado de Cotizaciones
Cuenta de Cotizaciones Obligatorias

Fecha Solicitud: 02/06/2023
Nombre: JEANNET PAOLA PEREZ GUERRA
RUT: 10.604.008-7

Informamos a usted que en nuestros archivos no se encuentran registradas cotizaciones
correspondientes a los periodos junio 2022 a mayo 2023.

Los pagos realizados dentro de un mes, se visualizan a mas tardar, al mes siguiente.

Saluda atentamente a usted.

a ‘,‘.
&( Hﬂl}

AF.P. HABITAT

FOLIO FORMULARIOQ:  0fc4ad04-dca8-4f24-9724-4f7§5a649788

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

Puedes consultar validez ingresando a www.afphabitat.cl en opcion Validador de Certificados.

Si quedaste con dudas, conéctate con nuestro Contact Center al 600 220 2000. Pagina: 1 de 1




CERTIFICADO DE AFILIACION N° 300914662723

Certifico que el sefior(a) JEANNET PAOLA PEREZ GUERRA, RUT N° 10604008-
7 se encuentra incorporado(a) a A.F.P. HABITAT, con fecha 1 de Noviembre de
1995.

Lo anterior, de acuerdo con la informacién proporcionada a esta Superintendencia
por las A.F.P., actualizada al Ultimo dia habil del mes de Abril de 2023.

OSVALDO MACIAS MUROZ
snnge DE PENSIONES

UMMM

3003914662723

Santiago, 02 de Junio de 2023

Verifique validez de este documento en http.//www.spensiones.cl/apps/certificados/vCertificado.php



DECLARACION DE GASTOS MENSUALES

IDENTIFICACION DEL JEFE DE HOGAR

Nombre ;{_})\’lﬂﬁ][) ’&5 ...............................
Rut N0 604 8 94 9‘ ..........................

Domicilio . S 6 Jmcwﬁcw ....... #3602
Teléfono (‘féé 2)64/%)‘ ......................

Ocupacion  :.MUNDL b_pﬁ“du’\mtf—@@ﬁ&,u,ﬁ

DETALLE GASTO FAMILIAR MONTO MENSUAL
. $
Alimentacién Y00
Utiles de Aseo 20.906
Arriendo o Dividendo 25000
Luz y Agua [ 00.0
Movilizacion LD 000
Combustible calefaccion (gas, parafina, carbdn, lefia etc.) 2 0
Educacion (Centro de Padres, Escolaridad, Letras, etc.) -—
Teléfono/s (celular/es , fijo/s) 289 OO0
Créditos de Consumo (Casas Comerciales, Financieras, etc.) -~
Salud (tratamientos médicos, medicamentos) 0.000
Vestuario 20. o)
Varios (recreacion, deportes, combustible y mantenciones vehiculo
particular etc.) —
TOTAL ’5 J¥. 000
Observaciones: . fm, i)o, {‘D .................. it R o
(,um m&mw ?., V8w,

Declaro que la informacion entregada en este documento es fidedigna y asumo que en
caso de incurrir en alguna omision, se evaluara la entrega de la ayuda.




CARTOLA DE BENEFICIOS SOCIALES 02/06/2023

10:40:31
N.LS. 0018401 R.U.N. 10604008-7
NOMBRE BENEFICIARIO : PEREZ GUERRA JEANNET PAOLA
CALLE AVDA. CERRO ESMERALDA 3602
NRO. F.P.S. 40531358 PUNTOS 40
INGRESOS 500,000 PERCAPITA 250,000 INTEGRANTES 2
Folio Fecha Descripcién Monto $§  Asistente Social
1490 11/10/2022 SOLICITA APOYO MERCADERIA AS AYLYN HERNANI 22,205 AYLIN HERNANDEZ AVILES
MS557 13/10/2022 SOLICITA APOYO COMPRA DE PANALES, TOALLAS | 199,320 AYLIN HERNANDEZ AVILES

TOTAL BENEFICIOS § 221,525




MUNICIPALIDAD DE

k‘ Mullicultural ;

i NIS: 16457

ALTO HOSPICIO | PROVIDENCIA: 2993 ;

Resumen Caso Social

Nombre del/la solicitante
Actividad

Edad

Ingresos

Folio RSH

Calificacién

Situacion Actual

Documentos
Adjuntos

Solicitud

Maridza Gutierrez Mamani
Comerciante Ambulante
39 afios.

$300.000.-

50517393

40% con menores ingresos

Dofia Maridza Gutiérrez Mamani de 39 afios de edad, madre soltera.
Compone un nucleo familiar de tipologia monoparental, conformado
por sus dos hijas de 2 y 10 afios de edad. Residen en el sector El
Boro, en Toma San Lorenzo, ubicadas en Calle Huaracifia sitio 280-B.
En términos econémicos, la referida indica que percibe ingresos de
sus actividades laborales en el comercio ambulante, del cobro del
Subsidio Unico Familiar (SUF) y del pago de pensién de alimento que
otorga el progenitor de su hija mayor, por un monto de
aproximadamente $100.000.- pesos mensuales. Importante
mencionar, que el progenitor de su hija menor fallecid en un
accidente automovilistico el 05 de Enero del 2021 en Bolivia.

En términos de morbilidad, dofia maridza presenta un diagndstico de
Cefalea con Banderas Rojas, debido que el 09 noviembre del 2021
sufrié un robo con violencia, recibiendo varios golpes en la cabeza.
De acuerdo a lo anterior, es que la referida padece de constantes
dolores de cabeza y requiere realizarse un examen de TAC de
Cerebro con Contraste. Sin embargo, no cuenta con los medios
economicos para costear dicho examen médico, por lo que solicita
apoyo en la municipalidad.

Se observa condicion de carencia y vulnerabilidad, sin redes de
apoyo familiar que puedan suplir esta necesidad.

Informe Social.

Cartola de Beneficios Sociales.
Registro Social de Hogares.
Cedula de Identidad.

Receta Médica.

Cotizacion.

Solicita Subvencién Econémica por $100.000.- para costear examen
médico; TAC Cerebro con Contraste.




MUNICIPALIDAD DE

] 1
1 ]
\ PROVIDENCIA: 2993 i
ALTO HOSPICIO e i
? E'ﬂ’luﬂiu&ww-ut : :
Forma de Pago y N° de Realizar cheque a nombre de la Sra. Maria del Pilar Zagal Chavez
Cuenta Directora de la Direccién de Desarrollo Comunitario

Municipalidad de Alto Hospicio

Nombre y Firma del Diego Manuel Castillo Urenda
Trabajador Social Trabajador Social

7
> MUKICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

—2~) TRABAJADOR SOCIAL
____DIDECo

T s 4 B —




MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO 05/06/2023 14.51:22

-“.“_: il Direccion de Desarrollo Comunal Nro-: 001 6457
A:J.;il::’.;llﬂ INFORME SOCIAL

Antecedentes del solicitante

Nombre Completo GUTIERREZ MAMANI MARIDZA SONIA RUN. 23696803-0

Fecha de nacimiento  25/09/1983 Estado civii Soltero Nacionalidad Bolivia
Previsién de Salud Fonasa A Escolaridad Eduacién bésica

Sexo Femenino Profesion u oficio  COMERCIANTE AMBULANTE

Domicilio TOMAS SAN LORENZO Nro. ST 280 Fono (recado) 954709937
Programa SUBSIDIO UNICO FAMILIAR Registro Social de Hogares 50517393  Puntaje: 40

Condiciones de saneamiento Basico
D Agua potable D Energia electrica D Alcantarillado

Antecedentes habitacionales

Antecedentes del grupo familiar

Nro. de Integrantes : 3 Ingreso per - Capita : 100,000 Total de ingresos $ 300,000
Nombre Completo R.U.N. Parentesco Fecha Nacim Escolaridad Actividad u Oficio Ingresos  Prevision
ANYELINA VIRTUD CASTILLO 24196628-3 Hijo/a s6lo del jefe/a  13/02/2013 Eduacion basica ESTUDIANTE Fonasa A
GUTIERREZ MAMANI MARIDZA 23696803-0 jefe/a de familia 25/09/1983 Eduacion basica  COMERCIANTE AMBULAI 300,000 Fonasa A
ROCIO BELEN GUTIERREZ 27581023-1  Hijo/a sélo del conyuj  14/07/2021 Ninguno LACTANTE Fonasa A
Asunto

Solicita Subvencién Econdmica por $100.000.- para costear examen médico; TAC Cerebro con Contraste. ' - - }
Providencia: 2993 (2023). '

Situacion Social

Dofia Maridza Gutiérrez Mamani de 39 afios de edad, madre soltera. Compone un nucleo familiar de tipologia monoparental, conformado por sus dos
hijas de 2 y 10 afios de edad. Residen en el sector El Boro, en Toma San Lorenzo, ubicadas en Calle Huaracifia sitio 280-B. En términos econdmicos, la
referida indica que percibe ingresos de sus actividades laborales en el comercio ambulante, del cobro del Subsidio Unico Familiar (SUF) y del pago de

pensién de alimento que otorga el progenitor de su hija mayor, por un monte de aproximadamente $100.000.- pesos mensuales. Importante mencionar,
que el progenitor de su hija menor fallecié en un accidente automovilistico el 05 de Enero del 2021 en Bolivia.

En términos de morbilidad, dofia maridza presenta un diagnéstico de Cefalea con Banderas Rojas, debido que el 09 noviembre del 2021 sufrié un robo |
con violencia, recibiendo varios golpes en la cabeza. De acuerdo a lo anterior, es que la referida padece de constantes dolores de cabeza y requiere |

realizarse un examen de TAC de Cerebro con Contraste. Sin embargo, no cuenta con los medios econémicos para costear dicho examen médico, por lo
que solicita apoyo en la municipalidad.

Se observa condicion de carencia y vulnerabilidad, sin redes de apoyo familiar que puedan suplir esta necesidad.

' MUN\C\PAL‘DADDEN-TUH(.'P%;(;L
rEB&&M%QOﬂ §0 Fecha: 05/06/2023
D!DECG
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CARTOLA DE BENEFICIOS SOCIALES 05/06/2023

14:46:15
+| N.L.S. 0016457 R.U.N. 23696803-0

NOMBRE BENEFICIARIO : GUTIERREZ MAMANI MARIDZA SONIA

CALLE TOMAS SAN LORENZO ST 280

NRO. F.P.S. 50517393 PUNTOS 40

INGRESOS 300,000 PERCAPITA 100,000 INTEGRANTES 3

Folio Fecha Descripcion Monto §  Asistente Social
16373 07/06/2021 SOLICITA MERCADERIA AS RICARDO ROJAS 17,723 DIEGO CASTILLO URENDA
18053 24/01/2022 SOLICITA APOYO MERCADERIA AS P PEREZ 17,462 DIEGO CASTILLO URENDA
10493 31/08/2022 SOLICITA APOYO MERCADERIA AS DIEGO CASTILLC 20,643 DIEGO CASTILLO URENDA
11308 26/09/2022 SOLICITA APOYO COMPRA DE PANAESL AS DIEGO | 136,460 DIEGO CASTILLO URENDA
13813 20/03/2023 SOLICITA APOYO CON MERCADERIA TS DANIELA VI 22,205 DIEGO CASTILLO URENDA

TOTAL BENEFICIOS $ 214,493

MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO




MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
OFICINA DE PARTES

MU PALIDAD
4170 HOSPICIO PROVIDENCIANRO.: 002993 // 2023
FECHA : 15/05/2023 10:34:00
REMITENTE ; MARIDZA GUTIERREZ MAMANI
NOMBRE MARIDZA GUTIERREZ MAMANI / 23.696.803-0
CARGO VECINO
INSTITUCION

REFERENCIA ; SOLICITUD DE APOYO PARA EL PAGO DE EXAMENES MEDICOS

Celular / Email 954709937 @

Direccion .
DERIVADO A: TIPO DERIVACION
. ALCALDIA TOMAR CONQCIMIENTO
. DIDECO TOMAR ACCION
NOTA : *

Clave: 4D715937314C7579554A6262 ALCALD




Alto Hospicio, 15 de mayo 2023.

ALCALDE
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

Patricio Ferreira Rivera.

Sefior alcalde me dirijo a usted a través de la presenta carta, Mi nombre es: Maridza Sonia Gutiérrez
Mamani, rut 23.696.803-0, y vengo a solicitar a usted lo siguiente en 2001 fui victima de robo con
violencia, recibiendo varios golpes en la cabeza y desde esa fecha que tengo constantes dolores de
cabeza que me imposibilita trabajar, soy comerciante ambulante y trabajo en la esquina los dlamos
con almendros, soy madre soltera con 2 hija a mi cargo Anyelina Castillo de 10 afios y Rocio Gutiérrez
de 1 afio 8 meses, debo realizarme un examen TAC celebro con contraste, diagnostico cefalea con
banderas rojas, el ultimo control fue 11 abril de 2023. Es por eso que solicito que me pueda ayudar
con el pago de este examen y asi saber un diagnostico y poder realizar tratamiento si fuese necesario.
Adjunto cotizaciones del examen y documento de fiscalia de la denuncia del robo con violencia.

Se despide y de ante mano gracias por su atencion.

ATTE.

Nombre: Maridza Sonia Gutierrez Mamani
Rut:23.696.803-0

Direccion: Parque Oriente, Toma San Lorenzo Calle Huarasina 280 B

Teléfono: 954709937

FICINA DE PARTES
TARIA MUNICIPAL
5 MAY 2023

PROV &,

MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO




Cartola Hogar
Registro Social de Hogares

Folio #50517393
Fecha Confirmacion Ciudadano: 02/03/2017

Esta cartola ha sido construida con informacion actualizada y aprobada por el municipio hasta el dia 25 de MAYO de 2023 a las 00:30 horas. Los cambios de
informacion aprobados con posterioridad a esa fecha se veran reflejados en su cartola el 15 de Junio 2023

Maridza Sonia

. . Calificacion Socioecondémica
Gutierrez Mamani

RUN: 50% 60% 70% 80% 90% 100%
23.696.803-0
Direccion del Hogar: -Ingresos +Ingresos
Av. Parque Oriente, Nro domicilio: 3, Alto “renannide “Nlnaratiscad
Hospicio. - :

» o ) Su hogar esté calificado entre el 0% y el 40% de menores ingresos
:‘;g::;:cgg Habitacional: o mayor vulnerabilidad socioecondmica.

La Calificacién Socioeconémica del hogar se calculd en base a los datos que se detallan a continuacion:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre Parentesco con el Jefe(a) del Hogar
23.696.XXX-X  Maridza Sonia Gutierrez Mamani Jefe(a) de hogar

24,196.XXX-X  Anyelina Virtud Castillo Gutierrez Hijo(a) sélo del Jefe(a) de hogar
27.581.XXX-X  Rocio Belén Gutierrez Gutierrez Hijo(a) sdlo del Jefe(a) de hogar
Caracteristicas integrantes del hogar

Menores de 18 afios De 60 afios o mas Dependencia o discapacidad

2 personas 0 persona 0 personas

Ingresos del hogar
Ingresos del trabajo: entre $35.000 y $85.000

Ingresos de pensiones: menor que $50.000 Total Ingresos del hogar

Ingresos de capital: menor que $50.000 Entre $35.000 y $85.000
En base a informacién disponible de los Ultimos 12 meses.

Datos Complementarios

No hay datos complementarios que influyan en la calificacién del hogar.

Se recuerda que mantener actualizada esta informacion es de su responsabilidad. Por tantoe, si la informacién incorporada en este documento
es distinta a su situacién actual, debe ingresar a la 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 @ 800104 777 @ Oficinas Chile Atiende Municipalidad
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5 COLEGIO MARAN-ATHA

CERTIFICADO DE ALUMNO REGULAR

El/La director(a) del establecimiento COLEGIO MARAN-ATHA, reconocido oficialmente segun Resolucién

Exenta 572 De 2005, RBD: 12715-9 certifica gue:

El(la) estudiante ANYELINA VIRTUD CASTILLO GUTIERREZ, cédula de identidad 24.196.628-3, con
registro de matricula N° 110, se encuentra matriculado en el curso 3° Basico B de Ensefianza Basica

como alumno(a) regular en nuestro establecimiento para el afio escolar 2023.

Se extiende el presente documento a peticién del(la) interesado(a) para los fines que estime conveniente.

DIRECCION |
)

Alto Hospicio, 05/06/2023.
Este documento tiene vigencia de 30 dias a contar de su emisign.




Iquique, Junio 2023

CERTIFICADO DE ALUMNO REGULAR

Jardin Infantil Camino al Sel certifica que el alumno(a):

Rocié Belén 6Gutiérrez Gutiérrez RUT: 27581023-1 estd matriculado en el nivel Sala cuna mayor A del
afio 2023, Siendo su apoderada Sra. Sonia Gutiérrez (Madre), DNI 236968030.

Se extiende el presente certificado a peticién de la interesada para ser presentado donde estime
conveniente.

~/
)~

\
O So

Firma Directora

N




CERTIFICADO PERIODOS NO COTIZADOS

Folio N":7E74B5874C31D840

12 de mayo de 2023

AF.P. Modele S.A., certifica que la Sra. : MARIDZA SONIA GUTIERREZ MAMANI, R.U.T.
23.696.803-0, con domicilio en Parque Oriente, Alto Hospicio, Iquique, Primera Region. incorporada al
sislema previsional con fecha 01 de octubre de 2011 se encuentra afiliada a nuestra administradora

desde 01 de octubre de 2011 y de acuerdo a su historia previsional registra los siguientes periodos no

cotizados:

Periodo desde : 1/2021 Periodo Hasta: 4/2023

PERIODOS NO COTIZADOS

01/2021

02/2021

03/2021

04/2021

05/2021

06/2021

07/2021

08/2021

09/2021

10/2021

11/2021

12/2021

01/2022

02/2022

03/2022

04/2022

05/2022

06/2022

07/2022

08/2022

0972022

10/2022

11/2022

12/2022

01/2023

02/2023

03/2023

04/2023




PERIODOS NO COTIZADOS

NUMERO DE PERIODOS NO COTIZADOS : 28

Se extiende el presente certificado a peticion de la interesada, para los fines que estime conveniente.

Este certificado tiene una validez de 35 dias a contar de la fecha de emisién y puede comprobar su
validez ingresando a www.afpmodelo.ci, opcién “Herramientas - Validar Certificados”, ingresando Rut y

B N T




T
FISCALIA

REGION DE TARAPACA

MNISTERIQ PUBRLICODE O

ACTA DE ENTENDIMIENTO

En lquique a 09 de Noviembre de 2021, comparece Dofia Maridza Sonia Gutierrez Mamani, Rut:
23.696.803-0, victima en causa Ruc 2100931733-0 que investiga la Fiscalia Local de Alto Hospicio
y se llega al siguiente acuerdo:

1.- En relacion a los hechos denunciados Dofa Maridza Gutierrez fue victima de Robo con
Violencia, siendo abordada de manera muy violenta, recibiendo varios golpes en la cabeza debido
a los constantes dolores se ha visto imposibilitada de trabajar.

2.- Victima trabaja de manera independiente, vende en la feria, ademas el dia de los hechos le
sustrajeron el dinero que mantenia para los gastos de su casa.

3.- Debido a la situacion que enfrenta la victima a consecuencia del delito se acuerda apoyar con la
entrega de un aporte econémico con la finalidad de poder amortiguar la pérdida de ingresos
ademas que pueda realizarse algun examen meédico si lo requiere.

3.- Uravit otorgara las siguientes prestaciones:

« Aporte econémico por unica vez $300.000(doscientos mil pesos) se realizara la entrega en
deposito en cuenta Rut.

SIS S ——

Doiia Maridza Gutierrez Mamani Ny Monica Castellén Lépez
Rut: 23.696.803-0 i Uravit
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EXAMEN IMAGENOLOGICO

Nombre: HMG(ZCT @U"G Eirel M
Rut: g bpf@ 603‘0

Sector:

Exdmen solicitado: TAC Ubuwo
Diagndstico: &/ﬁ éeﬂ W
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MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
= "RABAJADOR SOCIAL
~  DIDECOC

MUNICIPALIDAD DE

ALTO HOSPICIO
j de Oida.

Tuestro mejor proyecls o
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DECLARACION DE GASTOS MENSUALES

IDENTIFICACION DEL JEFE DE HOGAR . ~ 1 -

Nombre S Hawrtcl&@ ..... S omaé\;ﬁél’f&Z

Rut LR % 6_,5[?630‘}_@ ........................................

Donmicilio i w0 - vienle.. Soma. Lan darenzo

’ A * y
Teléfono CJ@LLEI‘\UV?QH& ..... 2g0- 0.  f54 709 13 ?‘
Ocupacion r B SO, q.o/lbufﬁﬂf&
DETALLE GASTO FAMILIAR MONTO MENSUAL
$
Alimentacién 145 . OO0
Utiles de Aseo 4. ¢3¢
Arriendo o Dividendo T A—
Luz y Agua AlUvs, 26O .000
Movilizacién Y <Xooe,
Combustible calefaccién (gas, parafina, carbon, lefia etc.) 6as 2%.000)
Educacion (Centro de Padres, Escolaridad, Letras, etc.) —
Teléfono/s (celular/es |, fijo/s) Q5470997
Créditos de Consumo (Casas Comerciales, Financieras, etc.) i
Salud (tratamientos médicos, medicamentos) —_—
Vestuario 750 . V0
Varios (recreacion, deportes, combustible y mantenciones vehiculo ——
particular etc.)
TOTAL 2FE . COO
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Firma y Tim tente Social Firma del Jefe de Hogar y/o
= Persona que declara
Fecha: ......... ﬂﬁ%»’&vﬂ» ...................




