Ministerio del Interior

Comprobante de Liquidacion de Fondos

Institucién / Area
Transaccional

Titulo
Descripcion
Periodo de
Operacién

Fecha y Hora de
Aprobacién

Origen del Ajuste ‘

Servicio de Gobierno Interior / DELEGACION PRESIDENCIAL REGIONAL DE VALPARAISO

| 03.- ANTICIPO JOSE VERA ALVAREZ

[ CE 30 FONDOS GLOBALES MARZO (1)

‘ 29075702

Folio

Ejerciclo
‘ Marzo Fiscal 2022 ID
17 Marz0 2022 - 12:20 | Yipode | oo ien | Tipode
Transaccién Operacién

Anticipos de Fondos

datos

Folio
Anterior

[ ]

Identificacién de
Transferencia de

Principal

Tipo
Documento

[ 9171291-1 - JOSE ISMAEL VERA ALVAREZ

Documento

N° Moneda Cuenta Contable

Documento

Cuenta Bancaria

Medio de Pago

N° Documento
de Pago

Moneda
de Pago

Monto

Anlicipos de | 00670 1140303 Anlicipo a Rendir Cuenta | 23909000459 BANCO | L/ansiorenda -
Fondos Funcionarios ESTADO Fondos Directa .
Total (CLP) 136.796

18999002-2 dleal0502

Usuario Generador

16217048-1 paosoriog0502

Usuario Aprobador




Nombre Empresa Delegacion Presidencial Regional De Valparaiso Rut Empresa 60.511.050-9
Nombre Usuarlo Patricio Andres Osorio Gay Rut Usuario 16.217,048-1

Ejecutivo Manuel Alejandro Canales Alvarez Oficina STGO. PRINCIPAL

Transferencias Realizadas | Otros Bancos

”~ . e o T = | e Tr—
Desde Hacia
Producto Cuenta Corriente Producto Cuenta Corrienle
N° Cuenta 239-0-900045-9 N° Cuenta 000-2-556472-3
Alias FONDOS PRESUPUESTARIOS Banco BANCO SANTANDER
Rut 91712911
Nombre JOSE ISMAEL VERA ALVAREZ
Email joseveraal2@gmail com
Monto Transferencia s tsi
~ = . —— - .
Detalle Transferencia
Fecha - Hora 17/03/2022-11:51:30 N° Operacion 07098034
Canal Internet
-~ — e ATRELE ﬂ;:—:—:xvt\
Firmantes
Firmante 1 16.217 048-1 | OSORIO GAY PATRICIO ANDRES
Firmante 2 16.331.671-4 | DELGADO ZELADA MICHAEL ARIEL

Pagina 1 de 1




LIQUIDACION GASTOS MENORES MARZO 2022

03 MARZO 2022 F/ 127 RAPARACION CORTO EQUIPO FLUORESCENTE $ 41.055.-
04 MARZO 2022 BOLETA 935575 REEMBOLSO COMBUSTIBLE $ 11.773.-
07 MARZO 2022 BOLETA 99668 CERA GRIS CAMIONETA $ 7.890-

09 MARZO 2022 SOAP 4 CAMIONETAS $ 23.760.-
10 MARZO 2022 BOLETA 2116422 LAVADO CAMIONETA HILU $ 14.900.-
14 MARZ0 2022 PAGO TAG CAMIONETA JDCY84 $13.418.-
14 MARZO 2022 BOLETA 447 CONFECCION 2 TIMBRES $ 24.000.-
total $ 136.796-

Distribucion ppto
22.04001 $ 24.000.-

22.06.001 $ 41.055.-
22.08.007 $ 11773

22.10.002 $ 23.760.-
22.12.002 $ 36.208.-

José Vera

Cmin ||i' i

Valparaiso, 14 de marzo de 2022




Sefior (es) VRI'_EIEAE.F?:‘I%IC?N PRESIDENCIAL REGIONAL DE Comuna . VALPARAISO
Direccion : PJE GRAL MELGAREJO 669 18 PISO Ciudad £VALPARAISO
R.U.T. :60.511.050-9 Forma De Pago : Contado Contacto : Pablo Donoso
Giro ! ACTIVIDADES DE LA ADMINISTRACION PUBLICA Fecha Emis. 03 MARZO 2022 Fecha Venc.
DATOS DESPACHO O INSTALACION :
Direccién [Comuna . : |Ciudad
N° |Cantidad |Unidad |Cédigo Descripcion Precio Desc/Recargo Total
1 1.00 REPARACION DE CORTO 34.500 34.500
Se Repara Corto Circuito piso 18 alumbrado.
| Observaciones | Montos Totales
Monto Neto $ 34.500
Monto [.V.A. $ 6.555
Monto Total $ 41.055
Timbre Electrénico Sl
Res. del
Verifique documento: www.sii.cl
§Z~ \ﬂ V= i
11,180 .#49 - D eont
=

o) e




Transferencias: Comprobante

Monto transferido: $ 41.055
ORIGEN ‘ DESTINO
de cuenta: + Cuenta Corriente Tipo de cuenta: Cuenta Vista
senta NO; 0-000-25-56472-3 Cuenta NO: 0-000-11-12074-9
Banco: Banco Santander Banco: Banco Estado
Rut: 9.171.291-1 Rut: 11.190.749-8
Nombre: JOSE ISMAEL VERA ALVAREZ MNombre: RENE OSYALDO OYARZUN URIBE

La segunda transferencia a esta nueva cuenta podrd realizarse luego de 24 hrs,, y por un monto maxime diario de $5,000.000.
Codigo de transaccion: 03000917129112203141258U
Por su seguridad recomendamos imprimir este comprobante,

e
Hemos enviado una copia de este comprobante a los siguientes E-mails: /-Z

ot :.“:.‘
JOSEVERAAI2@GMAIL.COM , RO.ELECTRICIDADMANTENCION@GMAIL,COM & !l j
___'_/

Seguro Accidentes con Cubre hosta UF 43 por evento, Cotizar -
Urgenzins Médicas en Caso de enfermedad o accidente, _

[- Limoeisg I

Informese sobre la garantia estatal Ultimo acceso 14/03/2022 a las 12:28:54 P\
de los depdsitos en su banco o en www.cmfchile.cl Toda Hay 14/03/2022 13:01
transaccidon queda sujeta a verificacién,

https:/iwww.santander.cl/transa/segmentos/Menu/view.asp m*




Cometido funcionario del 03/03/2022 a Quillota

Monto: $ 11.773

COMPROBANTE DE VENIA
TARJETA DE DEB1TO
ESCOBAR ¥ DE DIEGO LIMITADA
AVDA BRASIL 1164

VALPARATSO

Carla Cisternas Urzua

Dpto. Social
DPR Valparaiso

H97EB7 158154 PRSITBOO18

FECHA HGRA TERMINAL
083-03-22 19:06:49 U2PCDET ¢58154201
FECHA CONTABLE
/s
NUMERD DE TARJETA
KREAXRATARROOED4ET
HONTO $ 11 773
TOTAL $11.773
EMPLEADD ]
~° NE OPERACION 091146 746
“WRIZACI0N @01468
1862318
~THGEEE1062310




. Transferencias: Comprobante

Monto transferido: $ 11.773
ORIGEN DESTINO
Tipo de cuenta: Cuenta Corriente Tipo de cuenta: Cuenta Corriente
Cuenta NO: 0-000-25-56472-3 Cuenta No: 0-000-63-69153-4
Banco: Banco Santander Banco: Banco Santander
Rut: 9.171.291-1 Rut: 12.621.678-5
i Nombre: JOSE ISMAEL VERA ALVAREZ Nombre: CISTERNAS URZUA CARLA ANDRFA

Cédigo de transaccion: BG?BY7-12140589
Por su seguridad recomendarmos imprimir este compraobante.

Hemos enviado una copia de este comprobante a los siguientes E-mails:
JOSEVERAALI2@GMAIL.COM , ccisternas@interiorgob.cl

Seguro Accidentes con Cubre hasta UF 43 por evento, Cotizar
Urgemias Médicas en caso de enfermedad o accidente, ' :

Inférmese sobre la garantia estatal Ultimo acceso 14/03/2022 a las 11:17:57 O
de los depdsitos en su banco o en www.cmfchile.cl Toda Hoy 14/03/2022 12:14
transaccidn queda sujeta a verificacion,

tps://www.santander.cl/transa/segmentos/Menu/view.asp 1M

OV




R.U.T.: 88.937.800-K
BOLETA ELECTRONICA
N° 99686

$.0.1 - SANTIAGO CENTRO

Fecha de Emision : 07 de Marao de 2022

Cilente
R.UT
Direceidn
Comune
Cludad
VENDEDOR: ¢ HRIGTHIAN RAM G
LOCAL H|
HORA VT | -
Codige Clatalle Cantldad  Procio Unit. — Total
pLv CER AR5 SONAN | ¥ e P BYn
Total Neto § 8.630
VA S : 1.260
Monto Totfal § : 7.800
Referencias

Ohsorvacion:

- CL?IZA VAIZQ
4 3890 -

Timbre Electrénico 8.1.1.
Res. 80 dal 2014

Verifigue an: www.sli.cl

o on; www.partaldie.cf

VEZ/I (Zd/o )U/(j GA cf@:/

S

Hacoo A J?]FVJZJW C.
]038l 0zB —O




> ' Transferencias: Comprobante

Monto tra}isferido: $ 7.890

ORIGEN DESTINO
Tipo de cuenta: Cuenta Corriente Tipo de cuenta: Cuenta Corriente
Cuenta No: 0-000-25-56472-3 Cuenta NO: 0-919-00-00922-0
Banco: Banco Santander Banco: Banco Estado
Rut: 9.171.291-1 Rut: 10.381.028-0
Nombre; JOSE ISMAEL VERA ALVAREZ Nombre: MARCO ANTONIQ SEVERINO CARRASCO

Codigo de transaccion: 03000917129112203141209U T
Por su seguridad recomendamos imprimir este comprobante. A ;5?’\
Hemos enviado una copia de este comprobante a los siguientes E-mails; . & %
JOSEVERAAL2@GMAIL.COM , mseverino@interior.gob.cl

R

Seguro Accidentes con Cubre hasta UF 43 por evento,
Urgencias Médicas en caso de enfermedad o accidente,

% ;wms] l Gl I

Inférmese sobre la garantfa estatal
de los depdsitos en su banco o en www.cmfchile.cl Toda
transaccién queda sujeta a verificacion.

Ultimo acceso 14/03/2022 a las 11:17:57 &
Hay 14/03/2022 12:11

ps://lwww.santander.cl/transa/segmentos/Menu/view.asp 1 /1’




HDI

Sequro Obligatorio de Accidentes Personales (SOAP)

Paso 1: Ingresa tus Datos Paso Z: Confirmacidn y Pago Paso 3: Tu Péliza

Tu Seguro Autemotriz
TOYOTA
NEW RAV4 2,0

GIFTCARD T1CUOTA

$20.000 GRATIS . o T
* MES DE SEPTIEMBRE CONTRATALO AQUI

jFelicitaciones!

Has contratado tu SOAP
con fecha 09-03-2022 17:08:00, tu n® de transaccién es 1277991,

Recuerda que en los préximos minutos enviaremaos tu pdliza al correo jvera@interior.gob.cl

Valor SOAP: $ 5.090

Patenie

YL4s RUT Propietario 60.511.000-2
Patente Va!ﬁ!’ SOAP: $ 5.090
M11563 RUT Propietario 60.511.050-9
Patente Valor SOAP: $ 8,490
KRWC33 RUT Propietario 60.511.000-2
Patente Valor SOAP: $ 5.090
DCys4a RUT Propietario 60.511.000-2

Cerrar

l'lDI 2022, HDI Seguros. Todos los Derechos Reservados
SEGUROS

7




es
Acc'\dentes Persona\

=
ORIGINAL ASEGURADO

(O COP1A : MUNICIPALIDAD)
Este cefcado acredila que el vehiculo aqul individualizado est4 asegurado contra el riesgo de
Accdentes Personalss de acuerdo a la Ley N° 18,490 y a la Péliza del Seguro Obligatorio de
Acodenles Personales Causados por Vehiculos Molorizados, incorporada en el Depésito de Pélizas
de la Comision para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487.

(SOAP)

N° Follo 9424353207

ns T P(‘)“Za

Consullas sobre la vigencia de esle Seguro en
www.hdi.cl o en el fono -

-+
e CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES o
R PERSONALES ELEGTRONICO LEY 18.490 g
" TIPO DE VEHIGULO E
STATION WAGON )
MARCA [ PROPIETARID '3
TEET& I SERVICIO DE GOBIERNO INTERIOR =
MU AND RUT RIGE DESDE TASTA s
NEW RAV4 2.0 2017 60511000-2 01/04/2022 | 31/03/2023
NUMERO OE MOTOR PRIMA
3ZRB823526 $5.090.-

Zee

FIRMA APODERADO COMPARNIA

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: E| SOAP cubre la muerle,
incapacidad permanente y gastos médicos produclo de lesiones sufridas a consecuencia de
accidenles de transilo en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o sus cargas. Los
gaslos médicos comprenden: atencién prehospitalaria, transporle sanitario, hospitalizacin, atencion
médica y quirirgica, dental, protesis e implantes, gaslos farmaceuticos y gaslos por conceplo de
rehabililacidn de fas viclimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transporladas en el vehiculo asegurado y
cualquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se
pagaré a sus beneficiarios, en el siguienle orden de precedsncia: el cényuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacion no malrimonial del
fallecido v, a falla de los anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerle, previa deduccion de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanenle total, evento en el cual no se deducen los gaslos médicos
- hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF por
gaslos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad lotal y parcial no son acumulables.
Si se hubiere pagado una incapacidad permanenle parcial y sl accidentado con posterioridad y a
consecuencia del mismo accidenls falleciere o se determinare su incapacidad permanente tolal, el
asegurador sélo pagara el remanente hasta el equivalente de 300 UF

ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Esle cerlificado acredita que el vehlculo aqul individualizado esl4 asegurado conlra el riesgo de
Accidenles Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Péliza del Seguro Obligalorio de
Accidenles Parsonales Causados por Vehlculos Molorizados, incorporada en el Depdsilo de Pélizas
de la Comision para el Mercado Financiero{CMF), bajo el cédigo POL320130487.

N° Follo 9424353207

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la
indemnizacién que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder al equivalente a 300
UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien aclue por él, debe asegurarse que ha
quedado eslampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha, hora
y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehlculos involucrados
(at menos palente, nimero de péliza y aseguradora que emitié el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP:Debe presenlarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjunlando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro del
SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncién dal fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente la calidad de beneficiario

- En caso de incepacidad permanente: certlficado otorgado por el médico tratante que acredite la
incapacidad (naluraleza y grado). - En caso de gaslos médicos: comprobantes de pago ({bolelas,
facturas) de los gastos, junto con 6rdenes de exdmenes o tratamienlos y recelas de medicamenlos.
También puede efecluarse el cobro direclaments por la enlidad hospilalaria o previsional que presta
el servicio.

El plazo para cobrar esle seguro es de un aflo a conlar de la facha del accidente o de la muerte
del afectado

Para mayor Informacion consulte en la compafia de seguros o en el
Superintendencia de Valores y Seguros.

Consultas sobre la vigencia de este Seguro en
www.hdi.cl o en el fono -

—TEEEE | .CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES P
Lnsc‘if;rc'a” RAIM AR PERSONALES ELECTRONICO LEY 18,490 5
| a
TIFO DE VEHICULD =
STATION WAGON =
ARG TR LN PROPIETARIO =i
TOYOTA i b SERVICIO DE GOBIERNO INTERIOR = =
MODELD ARG AT — RUT FIGE DESOE HASTA == 3
NEW RAV4 2.0 2017 gy W 60511000-2 01/04/2022 | 31/03/2023 —
NUMERG DE MOTOR Sd) —PRIVIA ——
32RB823526 $5.090.- [ P =
{olan R —_—

1
|
|
|
I
1




ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Esle certificado acredita que el vehiculo aqul individualizado eslé asegurado conlra el riesgo de
Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Péliza del Seguro Obligalorio de
Accidentes Personales Causados por Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésilo de Pélizas
de la Comisi6n para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487.

N° Follo 9423826748

POLIZA N° 6237397

Consullas sobre la vigencia de esle Seguro en
www.hdi.cl 0 en el fono -

-3
— CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES *
e PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 =
o -
PO DE VEHICULD @
STATION WAGON =
TARCA —FROEETATG &
TOYQTA SERVICIO DE GOBIERNO INTERIOR %
WMODELD AND AUT RIGE DESDE HASTA b3
NEWRAV420 2018 60511000-2 01/04/2022 | 31/03/2023
NUMERD DE MOTOR PRIMA
3ZR8123354 $5.090.-

l i

FIRMA APODERADO COM.PANIA

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: E| SOAP cubre la muerts,
incapacidad permanente y gastos médicos produclo de lesiones sufridas a consecuencia de
accidenles de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o sus cargas. Los
gaslos médicos comprenden: atencién prehospilalaria, transporte sanitario, hospilalizacion, alencién
médica y quirirgica, dental, protesis e implanles, gastos farmaceuticos y gastos por concepto de
rehabililacién de las viclimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas lransportadas en el vehiculo asegurado y
cualquier tercero afeclado en el accidente. En caso de muerle del accidenlado la indemnizacién se
pagaré a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el cényuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacién no matrimonial del
fallecido y, a falta de los anleriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccién de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente tolal, evento en el cual no se deducen los gastos médicos
- hasta 200 UF en caso de incapacidad permanenle parcial, segiin su grado - hasta 300 UF por
gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad lotal y parcial na son acumulables.
Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidenlado con posterioridad y a
consecuencia del mismo accidenle falleciere o se determinare su incapacidad permanente lotal, el
asegurador sélo pagaré el remanente hasta el equivalente de 300 UF

ORIGINAL ASEGURADO N° Follo 9423826748
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Esle cerlificado acredita que el vehiculo aqul individualizado esla asegurado contra el riesgo de
Accidenles Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Pdliza del Seguro Obligalorio de
Accidenles Personales Causados por Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésilo de Pélizas
de la Comisién para el Mercado Financiero{CMF), bajo el codigo POL320130487.

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la
indemnizacion que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder al equivalente a 300
F.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afeclado o quien actte por él, debe asegurarse que ha
quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha, hora
y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los dalos de los vehiculos involucrados
(al menos patente, niumero de pédliza y aseguradora que emilié el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP:Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Minislerio Publico para el cobro det
SOAP, y:

- En caso de muere: certificado de defuncién del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente la calidad de beneficiario

- En caso de incapacidad permanenle: certificado otorgado por el médico tratante que acredite la
incapacidad (naluraleza y grado). - En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (bolelas,
facluras) de los gaslos, junto con érdenes de examenes o lratamientos y recetas de medicamenlos.
También pueds efecluarse el cobro directamente por la enlidad hospitalaria o previsional que presta
el servicio.

El plazo para cobrar esle seguro es de un afio a conlar de la fecha del accidenle o de la muerte
del afeclado.

Para mayor informacion consulte en la compafiia de seguros o en el sitio Web la
Superintendencla de Valores y Seguros.

POLIZA N° 6237397

Consultas sobre la vigencia de esle Seguro en
www.hdi.cl o en el fono -

e

TIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

.CER

k3
T
Jhw’/svtfjepclou R PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 E
|~ TIFO DE VEHIGULO =
STATION WAGON pud
WARCA I~ PROPIETARIO g
TOYGTA SERVICIO DE GOBIERNO INTERIOR 2
MODELD ANO RUT RIGE DESDE AASTA 3
NEW RAV4 2.0 2018 60511000-2 01/04/2022 | 31/03/2023
NUMERG DE MOTOR ERIMA
3ZR8123354 $5.090.-

Zew .
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ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehlculo aqul individualizado esla asegurado contra el riesgo de
Accidenles Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Pdliza del Seguro Obligalorio de
Accidenles Personales Causados por Vehlculos Molorizados, incorporada en el Depésilo de Pélizas
de la Comision para el Mercado Financiero{CMF), bajo el codigo POL320130487.

N° Follo 9424337715

Consultas sobre la vigencia de este Seguro en
www.hdi.cl o en el fono -

INSCRIPCION RV.M

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

a2
T v

HLLS63 p— E
TIPO DE VEHICULO =i
STATION WAGON =
TIARGA —FROPETARID 2
SUZUKI DELEGACION PRESIDENCIAL REGIONAL DE VALPARAISO =
MODELO AND [~ RUT RIGE DESDE HASTA P-4
GRAND NOMADE GLX 4X4 2.4 2015 60511050-9 01/04/2022 | 31/03/2023
NUMERD DE MOTOR PRIMA
J24B1273798 $5.090.-

Z 4.

FIRMA APODERADO COMPARIA

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubre la muerts,
incapacidad permanente y gaslos médicos producto de lesiones sufridas a consecuencia de
accidenles de transito en que intervenga el vehlculo asegurado, sus remolques o sus cargas. Los
gastos médicos comprenden: atencién prehospitalaria, transports sanitario, hospitalizacion, alencion
médica y quirdrgica, dental, protesis e implantes, gaslos farmacetticos y gaslos por conceplo de
rehabilitacién de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conduclor, las personas lransportadas en el vehiculo asegurado y
cualquier lercero afeclado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se
pagar4 a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el cényuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacién no matrimonial del
fallecido y, a falta de los anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccidn de los gaslos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente tolal, evento en el cual no se deducen los gastos médicos
- hasta 200 UF en caso de incapacidad permanenle parcial, segun su grado - hasta 300 UF por
gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad tolal y parcial no son acumulables.
Si se hubiere pagado una incapacidad permanenle parcial y el accidentado con posterioridad y a
consecuencia del mismo accidente falleciere o se delerminare su incapacidad permanente tolal, el
asegurador s6lo pagara el remanente hasla el equivalente de 300 UF

et e e Rea.m_RZA. - -R-S----F------_.=
ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9424337715
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredila que el vehiculo aqul individualizado esta asegurado conlra el riesgo de
Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Poliza del Seguro Obligatorio de
Accidenles Personales Causados por Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésilo de Pélizas
de la Comisién para el Mercado Financiero{CMF), bajo el codigo POL320130487.

En el caso de incapacidad permanenle parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la
indemnizacién que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder al equivalenle a 300
UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien aclue por él, debe asegurarse que ha
quedado eslampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha, hora
y lugar del accidents, las personas lesionadas o fallecidas y los dalos de los vehlculos involucrados
(al menos patenle, numero de péliza y aseguradora que emilié el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP:Debe presentarse la solicilud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificado olorgado por el Tribunal compelente o el Ministerio Publico para el cobro del
SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defunci6n del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente |a calidad de beneficiario

- En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que acredile la
incapacidad (naturaleza y grado). - En caso de gaslos médicos: comprobantes de pago (boletas,
facturas) de los gaslos, junlo con 6rdenes de exdmenes o tratamientos y recetas de medicamentos.
También puede efectuarse e! cobro directaments por la entidad hospilalaria o previsional que presta
el servicio.

El plazo para cobrar este seguro es de un afio a conlar de la fecha del accidenle o de la muerte
del afectado.

Para mayor Informaclén consulte en la compafia de seguros o en el sitio Web la
Supoerintendencia de Valores y Seguros.

Consullas sobre la vigencia de esle Seguro en
whww.hdi.cl o en al fono -

. .CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES g
HEEL%T;’:C[O” RV.M 2 PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 = -
]
TIP0 OE VEHICULO E
STATION WAGON . o
MARGA s PROPIETARIO 5
SUZUKI PR e e DELEGACION PRESIDENCIAL REGIONAL DE VALPARAISO =
MODELD ANO i RUT RIGE DEGDE HASTA 3
GRAND NOMADE GLX 4X4 2.4 2015 60511050-9 01/04/2022 31/03/2023
I~ NUMERG DE MOTOR (— PRIVA
J24B1273798 $5.000.-
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ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)
Este cerlificado acradila que el vehlculo aqul individualizado esta asegurado contra el riesgo de
Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18:490 y & la piliza dal Segure Obligatorio de
Accidentes Personales Causados par Vehleulos Molorizadas, incorporada en el Deposito de Polizas
de la Gamlsian para el Mercada Financiero(CMF), bajo &f cadigo POL320130487,

N° Folio 9423548878

=i e ———————

POLIZA N° 6237400

SEGUROS

Consultas sobre la vigencia de este Seguro en
www.hdi.cl o en el fono =

CERTIFICADO SEGURCO OBLIGATORIO ACGIDENTES

i
e g
o RN PERSONALES ELECTRONICO LEY 18,490 P
| RBWLJS =]
TIP0 DE VEMICULO a
CAMIONETA e
TARGA [ FROPIETARIO F
TOYOTA SERVICIO DE GOBIERNO INTERIOR @
MODELO ARD —RUT RIGE DESDE FASTA s
NEW HI LUX DX 2.4 2018 £0511000-2 01/0412022 31/03/2023
NUMERG DE MOTOR PRIMA
26DC251754 $8.490.-

Jo 14,

FIRMA APODERADO COMPARIA

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubre la muerte,
incapacidad parmanente y gastos médicos produclo de lesiones sufridas a consecugncia oo
accideniles da transito en que Inlervenga el vehiculo asegurada, sus remolques o sus cargas, Los
gastos medicos comprenden: atenclan prehospilalaria, transporte sanitarlo, haspitalizacitn, atencion
medica y quirirgica, dental, préotesis e implantes, gastes farmacellicos y gasios por conceplo da
rehabilitacion de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas \ransportadas en 8l vehiculo asagutada ¥
cualquier tercaro afeclado en el accidente. En caso de muerte dal accidentado la indemnizacidn se
pagaré a sus banaficiarios, en &l siguients orden de pracedencia; el chnyuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de adad, los padres, |a madre de los hijos de fliscion no matimoniat del
fallacido v, & falta ds los anteriores, sus heredaros legales.

INDEMNIZAGIONES: - 300 UF en caso de muerle, pravia deduccion de los gastos miédicos - 300
\UF &n caso de Incapacidad parmanente lotal, evanto en el cual rio s deducen los gastos médicos
- hasla 200 UF &n caso de Incapacidad permanente parcial, segdn su grado - hasta 300 UF por
gastas médicos, Las indemnizaciones por muerte & incapacidad tolal y parclal no son seumulables.
Si se hubiere pagada una |ncapacidad permanente parcial y el accidentado con postertardad y 8
consecuencia del misma accidante falleciers o se daterminars su incapacided permanente total, el
asagurador sdlo pagara ! remanante hasta et aquivalants de 300 UF

ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Esta cedificado acredita que el vehicufo aqui individuallzado esta asegurado conlra el rigsgo de
Aecidentss Personales de acuerdo a |a Ley N 18480 y a la Péliza del Seguro Obligatorio de
Accidentes Personalas Causados por Vehlculos Motorizadas, incorporada en el Depésilo de Polizas
de |a Comisién para el Marcado Financlero{CMF), bajo el oddigo POLA201 30487

N° Follo 9423548878

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la
indemnizacién que corresponda pagar por dicha incapatidad, no podra exceder al equivalente a 300
UF.

QUE HAGER EN CASO DE ACCIDENTE! El afactado o quien aclile par &|, debe asegurarsa gue ha
quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha, hora
y lugar dal accidante, |as personas |esionadas o faliacidas y lus dalos de los vehiculas invalucrados
{al manos palente, ndmero de poliza y asegurators que amitia &l SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP:Debe presenlarse la solicilud en las oficinas de la aseguratitra,
adjunlando Certificado olorgado por el Tribunal competente o el Minislerio Publico para el cabro del
SOAP, y.

- En caso de muerte: cerlificado de defuncion del fallocido y libreta de familia u otro documenlo que
acredite legalmenle la calidad de beneficiario

- En cago de incapacidad permanants: certificado otorgado por el médico tratante que acredile la
incapacidad (naturaleze y grade}. - En caso da gaslos médicos: comprobantes de pago (bolslas,
facturas) de los gastos, junto con drdenes de Bxamenes o tratamiantas y recetas de medicamenlos.

Tambitn puede sfectuarse el cobro di it por ta entldad hospilalaria o previsional que presla
al servicio.

El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte
del afeclado.

Para mayor Informacion consulte en la compafila de seguros o en el sitio Web la
Superintendencia de Valoras y Seguros.

Jill

Consullas sobre la vigencia de este Seguro en
www.hdi.cl o en el fono -

—
el = n
[—— + % CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES =
I ' i\ R —
NSCRIPCION RV.M o PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 =z
KBWC33 ——
™ TIF0 DE VEHICULO = g
CAMIONETA = £
MARGCA m W PROPIETARIO = I
TOYOTA SERVICIO DE GOBIERNO INTERIOR = 0
MOGELO A0 RUT RIGE DESDE HASTA = 3
NEW HI LUX DX 2.4 2018 60511000-2 01/04/2022 31/03/2023 =
[~ NUMERO DE MOTOR PRIVA —
2GDC251754 $6.490.- =

Jiw 1

[ -

e s S S S

_FIRMA AEODERAD_‘O COMPA_NIA




10 de marzo de 2022
Lavado de Camioneta

Toyota KBWC 33

BOLETA ELECTRONICA

MARCEL®D PAVEZ BESTACION DE SERVICIOS EBIRL
Casa Matrlz ERRAZURIZN 306 VALPARAISO
Sueursal:

Cludad VALPARAISO

Rut: 76166659-8

Giro: VENTAAL POR MENOR DE COMBLISTIBILES PARA VEH)
Boleta Electronica: 2.116.422

Sl - VALRPARAISO

Fecha emision: 10-03-2022 13:35

Caja: 02

Cand Pago: Efectivo

CANT  PRODUCTO P UNIL TOTAL

1,000 3 LAVADO TOP 9.900 9.900
1,000 4 ASPIRADO 5.000 £.000
TOTAL $ 14900
PAGD $ 14900
VIJELT O $ 0

Atendedor 12 "t CAIERO

E| VA tle esta [Bolets e § 23749
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Fes B0 de 2014 verifique dacumento wwwy s cl




2,127 Transferencias: Comprobante

Monto transferido: $ 14.900
ORIGEN DESTINO
| Tipo de cuenta: Cuenta Carriente ) Tipo de cuenta: Cuenta Corriente
Cuenta NO: 0-000-25-56472-3 Cuenta NO: 0-239-00-22345-5
Banco: Banco Santander Banco: . Banco Estado
Rut: 9.171.291-1 Rut: 12.230.698-4
Nombre: JOSE ISMAEL VERA ALVAREZ ' Nombre: CARLA CRISTINA MARIN ROJAS

Codigo de transaccion: 030009171291122031412160
Por su seguridad recomendamos imprimir este comprobante.

Hemos enviado una copia de este comprobante a los siguientes E-mails:
JOSEVERAAL12@GMAIL.COM , CCMARIN@INTERIOR,GOB.CL

Seguro Accidentes con Cubre hasta UF 43 por evento, Cotlzar
Urgencias Médicas en case de enfermedad o accidente, :

l Spyimic I E Salis |

Inférmese sobre la garantia estatal Ultimo acceso 14/03/2022 a las 11:17:57 ¢
de los depdsitos en su banco o en www.cmfchile.cl Toda Hoy 14/03/2022 1217
transaccion queda sujeta a verificacion,

https://www.santander.cl/transa/segmentos/Menu/view.asp 1M




SOCIEDAD CONCESIONARIA COSTANERA NORTE S.A,
RUT: 7,496,130-7 ilro :Construccién, Conservacién y Explotacién de Obra Piblica Fiscal R_U.T_ 76_496_1 30-7

Casa Mitrlz: General Prieto 1430 - INDEPENDENCIA - Region Metrapolitana - Chile
Telefonn : 224 900 9 no

S 1 S ti C t N Sta, M. S621A-Vi

T, S e Mor 671 A+ Vs FACTURA NO AFECTA O EXENTA
L\

Rt S0t G s et -vious ELECTRONICA

Av, Holanda 1998, Providencia {Sucursal na realiza atencién de piblico)
Av, Américo Vespucio 4665 - Macu)

Acceso Vial AMB - Calzada Ponlente - Pudahuel °
Av,José Alcalde Délano 10497, Local 148 - Lo Barnechea N 7'423'342

Bodega : Las Alpacas 903 - Renca
Q,Il SIANTIAGO NORTE
Gl ST nl e Gl zﬁg;é i

=S sl e %’Mz&g \LLE DE

GOBERNACION PROVINCIAL DE VALPARAISO . EXENTOS DE s

Peajes periodo CN 5,763
CALLE MELGAREJO 669 Interes Exento por mora 291
Gastos Gestion Cobranzas 608
VALPARAISO - Region V TOTAL EXENTO 6,662
Numero de Convenio: 001-00605110517-004 -
RUT: 60.511.051-7 - Cod. para PAC: 000605110517004
Giro: SERVICIO PUBLICO .
) E CONSUMO
PEAJES
N* de Ei Km / Tarifa fuera Tarifa Tarifa Total por
le punta § . punla § saluraclén § Patenle $
JDCYE4  CN 35.7960 $ 5.763,15 § 5.763,15
$ 6.662
FAC SE 312 ME 0
R
: 03 02-2022
o 23-02-2022
$ 0,00 § 576315 $ 0,00  § 576315 f_':';‘
; Y ey 0122021 o 51012022
ATENCION, Estimado Usuario a la fecha tiene
boletas y/o facturas impagas verifique su 06/10/2021
convenio : 00100605110517004 | W ESTADO DE CUENT: T Re N S ] T ]
Por pandemia Covidl9 enviamos su boleta a la
direccién email vigente en el Registro Nacional Saldo documentos |PTIPEQOS 38758
Usuarios Televia. Acceda la Oficina Virtual en
www.costaneranorte.cl si quiere realizar algun
cambio
1 l? b 11
| ! F
) 1 skt a 10-03-2022 $13.418
| PTALONDEPAGO:" s =il v T
Bt ; it j NUMERG DE CONVENIO 001-00605110517-004
TIimbre Electrénico Sll. Res. 91 del 18-06-2009. Verifique CODIGO INTERNO DE PAGO 152026849
documento en www.sii.cl P 4
T07AL $13.418
23/02/2022

Calt Center:apg onogon
WA Y 'gs{‘&%}w 1B §s\§§“§§ “&e& T

00100115202684922022800013418




B e s s R.U.T. 76.496.130-7

[ ST ORISR L it R

Lo FACTURA NO AFECTA O EXENTA
i‘— — ELECTRONICA

FACTURA EXENTA

VENCIMIENTO 23/02/2022

Tams

COSTANERA NORTE

FechadeEmision |  Periodo de Cobro

03/02/2022 01/12/2021 31/01/2022

Patente  Eje Pértico Fecha Hora Tipo Tarifa  Importe
JOCY84 CN P9 PO 26/01/2022 09:41 TBP $ 805,00
JDCY84 CN P6.2P0 26/01/2022 09:43 TBP $ 549,01
JDCY84 CN P6.1PO 26/01/2022 09:44 TBP $ 360,64
JDCY84 26/01/2022 09:48 TBP $ 1.077,09
JDCY84 26/01/2022 12:17 TBP $ 179,67
JDCY84 26/01/2022 12:18 TBP $ 1.077,08
JDCY84 26/01/2022 12:22 TBP $ 360,64
JDCY84 26/01/2022 12:24 TBP $ 549,01
JDCY84 TBP $ 805,00

$5,763.15

TOTAL $5,763.15

TBFP=Tarifa Base Fuera Punta - TBP=Tarifa Base Punta - TS=Tarifa Saturacion -PAK=AraucoTag - * = Tarifa especial con descuento.
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,CI'EDAD CONCESIONARIA COSTANERA NORTE S.A,
AIT: 76,496,130-7 Giro :Construccidn, Conservacitn y Explotacién de Obra Piblica Fiscal ULt . : -
I::nisa' Matrie: Gclanr;! Prieto 1430 - INDEFENDENCIA - ngic'm Metropolitana « Chile R U T 76 496 1 30 7
Teléfono : 224 900 900

e e, S e Son 4o FACTURA NO AFECTA O EXENTA
y Av.Blcentenatla s900 . Contra Ltre Mo g o ELECTRONICA
F o ::: :Il:_ll;r::z t’ig;?ﬂ};{:i}?ggijii{:sul:flmﬂl no renliza atencl6n de publico)
ANORTE  cosool Mie, Giastafopente Futti, e N° 7.278.667
Bodega: Las Alpacas 903 - Renca
B e TP R et AT I P r— AG NDRTEM o)
PELUSUARIG ST el SRINEIEE e | ¥ DETALLE DE CUENTA MPORTE &
CARGOS EXENTOS DE IVA
BERNACION PROVINCIAL DE VALPARAISO - :
Peajes periodo CN 6,683
CALLE MELGAREJO 669 Interes Exento por mora 73
TOTAL EXENTO 6,756
VALPARAISO - Region V
Numero de Convenio: 001-00605110517-004
RUT: 60.511.051-7 - Cod. para PAC: 000605110517004
Giro: SERVICIO PUBLICO .
¥ DETALLE DECCONSUMO® i e iy
PEAJES
I° de Km / Tarlfa fuera Tarlfa Tarlfa Total por
Ele punta_$ punta § saturacidn. § Patente $
IDCY84 CN  44.2600 $ 6.683,26 $ 6.683,26
$ 6.756
| FECHA DR AR i
. 03-12-2021
EXEE FEGH, z;f%vl,_ "’y‘?‘e"' T
| fu 23-12-2021
“\.» $ 0,00 § 6.683,26 $ 000 § 668326 =  PERIODG OB FAC TURACICH
i A T e RS

R

por pandemia Covidl® enviamos su boleta a la )
direccién email vigente en el Reglstro Macional 06/10/2021
Usuarios Televia. Acceda la Oficina Virtual en h g
www.costaneranorte.cl sl qulere realizax algin
cambie

DESCARGA

LA APP DE

COSTANERA NORTE

, Y CONTACTATE

ﬁ DIRECTAMENTE

“ CON ASISTENCIA
EN RUTA.

LN
Timbre Electrénico Sil. Res. 91 del 18-06-2009. Verifique
documento en www.sil.cl

TREFOEAE B

Google Play §

™ Dipon Iaie ¢n el




FACTURA EXENTA

7278667
23/12/2021

VENCIMIENTO 9

Fecha de Emision | Periodo de Cobro

01/09/2021 30/11/2021

/ " COSTANERA NORTE

TALLE DE TRANSACCIONES
Patente  Eje Partico Fecha Hora Tipo Tarifa Importe
iDCY84 CN P8 PO 14/11/2021 08:27 TBP $ 755,00
JIDCY84 CN P6.2P0O 11/41/2021 08:28 TBP $ 514,91
JDCYB4 CN P6.1PO 14/11/2021 08:29 TBP $ 338,24
spcyYs4 CN P5 PO 14/11/2021 08:34 TBP $ 1.010,19
Jjocys4 CN P3 PO 11/41/2021 10:41 TBP $ 431,86
Jocys4 CN P3 OP 11/11/2021 12:19 T8BP $ 1.01472
Jocys4  CN P5 OP 14/11/2021 12:23 TBP % 1.010,19
Jocys4  CN PB.10P 14/41/2021 12:27 TBP $ 338,24
Jocys4 CN P6.20P 11/14/2021 12:28 TBP $ 514,91
Jocys4 CN P9 OP 11/11/2021 12:30 TBP $ 755,00
$6.683.26\
$6,683.2a

TBFP=Tarifa Base Fuera Punta - TBP=Tarifa Base Punta - TS=Tarifa Saturacion PAK=AraucoTag - * = Tarifa especial con descuento.




& Santander

Comprobante de Pago

Estimado (a). JOSE ISMAEL VERA ALVAREZ
Con fecha 14-03-2022 hemos procedido a realizar el pago de tu cuenta por un total de:

$13.418

Cuenta Nro.: Servicio:

NOR:

Para mas informacton oon

o Bervicie al Olients (800) 328 3000,

Nota: Este mail es generado de manera autematica, por favar no respenda a este mensaje.

Inférmese sobre la garantla estatal de lus depdsitus en tu banco o en www.crmfchile,cl
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CRISTINA ELVIRA FIGUERUA BRAVQ
6.160.699-8 =

Giro: VENTA 1IMBHES

ARTS, ESCRITUKYIO INSUM COMPUTAC ¥
REP MAGUINAS Of ICINA

ALMIRANTE MONTT 54

Valparalso, Valparaiso

BOLETA ELECTRONICA NUMERQ: 447
REF. VENDEDOR: 6160699-8

Fecha: 2022-03-14 11:18:14

Honto Total $ 24.000

El IVA incluido en esta boleta es de
$3.832

Res. 29 de 2014

Verifique documento en
sii.cl
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