30/9/25, 8:58 Correo: Estafeta.1 SMA - Outlook

https://outlook.office365.com/mail/inbox/id/AAQKADM20OWEXYmUyLWM2YEtNGE3MC04ZjFmLTJINjI3ZGQwNjRIMgAQAEgfvaX|%2FhBDva8rk... 11



DETERMINACION DE LA ZONA DE ORIGEN:

Para iniciar el andlisis de la zona de origen se identifican las fuentes caldricas en el
sitio del suceso:

1. Circuito eléctrico. (Activo).

2. Cocina alefia (Activa)

DETERMINACION DE CAUSA DE INCENDIO.

Par lo anterior y de acuerdo a todas las variables analizadas en el sitio del suceso, a
las evidencias encontradas v antecedentes recopilados, es posible determinar como
causa: Conduccion de temperatura proveniente de ducto de cocina a lefia que estaba

2n malas condiciones, debido a que se encontraba sin la separacion necesaria de las
vigas de madera.

OTROS INMUEBLES AFECTADOS.

Si existen otros inmuebles afectados, a nombre de Sonia del Pilar San Martin

cuterrez, [ - <ti~2d> 2 casa
habitacion y una seccion para eventos. Tipo de construccion mixto (madera y

hormigén) metros de construccion 260 metros cuadrados aproximados, de dos niveles.

siendo afectado por el fuego en un 100 por ciento. Seguro Banco Estado.

La otra vivienda destinada a local comercial a nombre de Milenko Rodrigo Torres
Bonet, Rut

también con seguros
comprometidos, vivienda de tres niveles siendo afectado el tercer nivel en un 20 por

/_,/-""“"'---. e
ciento de su estructura, que era destinada a dormitorio y oficina. Seguros Bancoy,Q
Santander.

e A
o FISCALIA t;:n
LOCAL
VILLARRICA

\'\4}0 . 0/

G
7 7 \\‘ .
SEGUROS.

Si hay seguros en las dos viviendas.







Temuco, 5 de Febrero de 2019

Sefiora

Sonia del Pilar San Martin Gutiérrez
Presente

Ref. : Siniestro N° 119207726
Folio N° 302493

De nuestra Consideracion:

Por medio de la presente informamos a Usted, que del analisis de los antecedentes aportados, y de

las condiciones de cobertura de la poliza contratada, estimamos que el presente siniestro carece de
cobertura, por los motivos que se detallan a continuacion:

a) La poliza contratada sefiala como Materia Asegurada:

Casas y Edificios con uso habitacional y/o contenidos propios de las casas y edificios,

pertenecientes a clientes de Banco Estado que contraten voluntariamente el seguro y que cumplan
con las condiciones de asegurabilidad.

En general, se considerara que una propiedad tiene destino habitacional cuando, habiendo sido
construida para vivienda, al menos un 80% de la edificacion es ocupada para fines habitacionales.
Por consiguiente, el inmueble en el cual se instale un pequefio comercio, una microempresa familiar,
se desarrollen labores artesanales o actividades relacionadas con el ejercicio de una profesion,
contara con cobertura, en la medida que la superficie ocupada para estos fines no supere el 20%
del total, manteniéndose la habitacion como uso principal del inmueble y siempre y cuando la
actividad comercial que se desarrolle en el inmueble asegurado no se encuentre dentro de aquellas

excluidas de cobertura en la presente poliza.

De acuerdo a nuestra inspeccion es posible establecer que la propiedad tiene ocupada una
superficie mayor al 20% con fines comerciales, ya que en el primer nivel se ubica un local comercial
tipo pub bar. Por lo tanto, no cumple con condicion de asegurabilidad establecida en las condiciones
particulares antes sefialadas. Por lo anterior se recomienda el rechazo del presente siniestro.

En el evento de existir nuevos antecedentes que nos puedan hacer cambiar nuestra conclusion,
agradeceremos comunicarlo en el mas breve plazo.

Sin otro particular, saluda atentamente, a usted
Viollier & Asociados, Ajustadores

e

Mylene Mautz T.
Analista

La Concapettn 322 OF 1301 - Previdencia  Santiage - Chde Fono: (38 2) 23TH4300 - ciima@vivlin slurtadues ol - =ww o violber cf _













s | | CORE L - _

AGUAS ARAUCANIA S.A,

Casa Matrlz: Inldor Goyenechea 3600
Ofic. 401 - 402, Las Condes, Santiago.
Giro: Captacién, purihicacién y

RUT;76.216.637-7

_OYAraucania 600-200-4545 | goLETA ELECTRONICA

o también al 2-23612826

—_—
e
—
e
e Q00AbuCON de agua
W v aquasanauaniad N 36637807
S=—  SONIASAN MARTING ©|f|w|in|l©
—  ACEVEDO # 767, VILLARRICA 8.1.L.BANTIAGO ORIENTE
w—  VILLARRICA ‘
am— N°SERVICIO B57016-7
—
—— g VENCIMIENTO 26-08-2025
= g
—

RUTA : 610603071585 RUT 66666666-6 TOTAL A PAGAR -
I

I

I

|

001355378070085701600023450 HISTORIAL DE CONSUMO AGUA POTABLE (M3)
24
204
164
Su Consumo es: 11 (m3) A
Lectura Actual (04-08-2025) 162 P
Lectura Anterior (03-07-2025) 141 A
Consumo Periodo (m3) 1
Consumo Facturado (m3) 1 - Ago Sep Oc Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jdl Acual

Aguas Araucania le informa

Pagos Del Perlodo (21-07-2025) § 250

Fecha Estimada Préxima Lectura 03-08-2025 TAN Frphoata Disiie 1 Msowaser 1o S
Tarifas Incluyen | VA, Grupo Tararo 3
: Fador de Cobro 2,402!25;

Detalle de su cuenta Cantidad Precio ($) Total (§) | [ o Meddor 13
Cargo Fijo 1,00 1.778,00
Consumo agua potable 11,00 658,11
Servicio alcantarillado 11,00 708,08
Tratamiento aguas servidas 11,00 707,14
Total Servicios Mes
Total Venta Mes 1
Ajuste Sencillo Crédito |
Ajuste Sencilio Débito

I' Valor Neto
VA 19%
=_*~! Docto

TOTAL A PAGAR

FECHA EMISION

AMF IMPRINTA ALFRLDO MOUSA FLORES LA - v AR D G AT -

11.08-2025
E E Escanea T . _
' ) Paga & sz
tu cuenta PEFC =
enlineao
suscribe un
convenio por t f— i
Rea wn|avm“"::hmuuonm sguasaraucania of 'c’iidr;‘;"““ pf\raucanla

EMPRESA
CERTIFICADA EN GESTION DE CALIDAD: IS0 9.001, EN GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: 150 45.001 Y EN GESTION MEDIOAMBIENTAL: IS0 14,001




R.U.T 76.411.321-7
BOLETA ELECTRONICA

N° 445646490
S.1.1.-SANTIAGO ORIENTE
COMPARIA GENERAL DE ELECTRICIDAD S.A. T
RUT: 76.411.321-7 | N°CLIENTE: | 2742006
GIRO: Distribucién de energla oléclrica.ssm e D
CASA MATRIZ: Av. Presidente Riesco 5561, Piso 17, T
Las Condes. Fecha de emision: 28 May 2025

St (a) Sonia del Pilar San Martin
Gutierrez

' Direccion de envio: AVIADOR
ACEVEDO 767 . VILLARRICA

Ruta: G7519002-0110 | Var. Corresp.: RMAN

| @

| ;Cuénto debo?  Total a pagar
B Monto del periodo

T e R AT R IEw ;TJ:T *"““»"ﬂ:‘; -...'i,‘." 4

825897 / 047680 / 047680

T

Fecha de Vencimiento 17 Jun 2025

(A gad{r de esta fecha se originaran intereses y se te
cobraré un cargo adicional por pago fuera de plazo)

;Hasta cuando
puedo pagar?

* C "tpn N° de cliente Fecha de vencimiento
- depago 2742006 17 Jun 2025

i Total a pagar -
AR

04011075383489274200600000673005
Ultimo Pago: el 12 May 2025 por un monto de $ 46.000 via Banco Estado




Servicio de Salud Araucania Sur
- n Servicke Be O
Orden de Atencion N° 212486471
L0 PSRN

DATOS PACIENTE

Nombre Paciente SONIA DEL PILAR SAN MARTIN GUTIERREZ Rut Paciente __
Edad Ingreso 68 Afio/s Prevision  FONA S',\ : ﬂ
Edad Actual 68 Afio/s Genero FEMENINO
Domicilio

Teléfono 1 Teléfono 2 ____ﬂgléfono 3

92798626 (CELULAR)

DATOS BASICOS e
N2 Ficha Local 11300

Establecimiento VILLARRICA HOSP Al
Fecha (dd/mm/aaaa) 23/10/2024

N2 Cuenta Corriente 103090990 )
Origen de la Orden VILLARRICA HOSP. et
Destino de la Orden VILLARRICA HOSP. - TAC CRANEO ENCEFALICA

Profesional que Deriva 15318313-9 = CAROLINA ISABEL ROSAS CASTILLO |
Especialidad del Médico que Deriva|[NEUROLOGIA

DATOS CLINICOS R
Diagnostico Principal: (SND) NINGUNO =
GES-'. NO -

————————"" - \iC2019: OBS TIA VS EPISODIO DISOCIATIVO - EN CONTEXTO DE SEPARACION
DE PAREJA Y POST INCENDIO DE SU VIVIEN

Resumen Historia Clinica:

. NDA PRESENTO EPISODIO DE O3S
TIA VS EPISODIO DISOCIATIVO: A LAS 14:30 PRESENTA SINCOPE QUE DURA 2

MINUTOS, POSTERIOR A ELLO PRESENTO DESORIENTACION DE 15 MINUTOS
DE DURACION. DURANTE ESTE LAPSO DE TIEMPO, LA PACIENTE
DESCONOCIA A SUS FAMILIARES Y CONOCIDOS, NO SABIA SU NOMBRE NI
FECHA. TRANSCURRIDOS LOS 15 MINUTOS, VOLVIO A ORIENTARSE. HACE 2
SEMANAS SE LE INCENDIO SU CASA. EN NINGUN MOMENTO PRESENTO
CONVULSIONES, COMPROMISO DE ESFINTERES NI DOLOR TORACICO. AL

Observacion

ORIENTARSE NO RECORDABA LO SUCEDIDO
Examenes Complementarios:

Se Requiere: ESTUDIO CON EEG

Motivo de la Orden:

PROCEDIMIENTO:

DETALLE HISTORICO

Estado|/Fecha |Establecimiento/Acumulados|Usuario

digitado [23/10/2024|VILLARRICA HOSP. |0 dias CAROLINA ISABEL ROSAS CASTILLO

Incorporacion al sistema

Estado Actual OA : DIGITADA




e LA Dr. Oscar Aguilera Apablaza
¥ ( Ginecdlogo Obstetra
) Cosmetoginecologia y Medicina Estética
RUT: 8.740.969-4, ICM: 14.837-7
oot Dinamarca 621, 0F 405, Temuco Chile. - el: 930552840
oF COSMETIC SURGERY Francia 243, Temuco Chile. - Centro Medicina Estética

> , )
Nombre: ,f il 6/1/{%@ il %/
Direccion:

i—pi/%m > Lt Ttz el

b@ 7 Mo%f /ﬁW ¢/
[ e Lo CHOTY Z
. %W//;)ééw‘y; pobecll i
Wfé’”‘// ;/ /

Aguilera Apablaza
o‘caF:ut:g&740-959'4‘ =
> ia Y Qbstretn
Gma;t:‘gs.m d Temuco
7 ‘%7 c Q) 5/’ /&? g FIFMA
[ ieabro activo de
- International Sociely of Cosme(ogynecology ISCG, y \merican Academy of Cosmetic Surgery - L\(.

Impresos VAKAVI - RUT.: 9048506-7 - Fono: 45 2280847 - Temuco




L LAY

REDSALUD

« MAYOR TEMUCO

ramuuuesﬁ'o-o's'nbswnul‘zndué’n « DETALLE

. . 1 M TRORRA
RASPAGD UTERING DIAGNOSTICO © TARAPEUTICO POF
NovhEe B TN

Aiall
Oacar Omar Agullera Apablaza(fila )
[PRETC SONIA SAN MARTIN 6L TIERRY S Madino fratante oy
I it madion
e N4
Facha probabile eirugls 10/08/
AT \ : ;r*Jd
s Fochn présuposto W04/
(S TR QU A0 Vigant Winaln 1108/ W24
0 L " LB
[l Tl NCBED A i
ARIALLLLARLLLS
i Origen Prosahcial
M DL P ARSANMARTINGGMALL COM
WG Ordan médica N
AT SN KONASA ek SRR LEEION
Id presuguesto 12764544

a1 peas . a DADSN
e ) Pematmsidin

i A \ Tl r total
Haath cantidad Jalor unitario Valor tola
PO RASPADD UTERIND DIAGNDSTIID O

1 I
TERAREUITD ROR METRORRR
Total derecho de pabellén
Descuento derecho de pabellén (30%)

Totel con descuento derecho de pabellén

£ ORSERVACIAN
AMBLULATORID

Total diss cama
Descuento dias cama (30%)

Total con descuento dias cama

n3

MadiCam@ntos o isumns cliinkcos

sareniates Clinicos Estimativos

Maedicamenios Estimativas

Total medicomentos e insumos
Ta| ool e

B 1} D=z Ominr Apuliern AnablsoaiStall) | 8740 960-4

Presinsidn

8.7 1] e TRULRAND

! 'onomrins magichs

Tl
DESDUEWTIS TLINICR

TOTAL DESCUENTOS

TOTAL ESTMATIVO CON DESDUENTOS 3

TOTAL A PARSAR
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2/2 Serviclo de Salud Araucania Sur
[ S 4 sodisod ialace:

Formulario de Constancia Informacion al Paciente GES
(Articulo 249, Ley 19.996)

E)Em del prestador

Nombre de la Institucion CESFAM VILLARRICA

Direccion CAUPOLICAN N° 2001

Nombre persona que notifica MIRIAM CAROLINA VILLARROEL ORTEGA
Rut persona que notifica 18468258-3

Antecedentes del Paciente

Nombre SONIA DEL PILAR SAN MARTIN GUTIERREZ
Rut

Prevision .

Comuna VILLARRICA

Region DE LA ARAUCANIA

Género FEMENINO

Wi I

Correo Electronico

Informacion médica

O Confirmacion diagnodstica
Confirmacion diagnéstica GES:

& Paciente en tratamiento
ARTROSIS DE CADERA Y/O RODILLA, LEVE O MODERADA 55
ANOS Y MAS Fecha 11/11/2021

Hora 11:25:17

Constancia

Declaro que, con esta fecha y hora, he tomado conocimient.
“Garantias Explicitas en Salud"
Prestadores"

0 que tengo derecho a acceder a las
, GES, siempre que la atencion sea otorgada en la "Red de
que me corresponde segin Fonasa o la Isapre, a la que me encuentro adscrito.

IMPORTANTE: El paciente debe tener presente que si no se cumplen las garantias, puede

reclamar ante Fonasa o la Isapre, segun corresponda. Si la respuesta no es satisfactoria, puede
recurrir en segunda ixfsta qifa a la Superintendencia de Salud.

[ 4
Dra. M.C ﬁ A
i\ 2| ] L end ™
e Pt —)
Informé diagnostico GES 3

Tome conocimiento

(Firma de la persona que notifica) (Firma o huella digital del paciente o
representante)

En caso de que la persona que tomd conocimiento no sea el paciente, identific

Antecedentes del representante

Nombre completo SONIA DEL PILAR
Rut

Teléfono 1
Teléfono 2
Correo Electrénico

—_—

ar:

MARTIN GUTIERREZ

==

Impreso por MIRIAM CAROLINA VI
ST o LLARROEL ORTEGA CESFAM VILLARRICA, 1p 10.2.216.102



DR. HUGO GODOY RODRIG_UEZ
Traumatologia y Ortopedia

RUT 13.814.307-4

Nombre Paciente: SONIA SAN MARTIN GUTIERREZ
Fecha: 19 de agosto de 2019
Diagndstico:

_ CONDDROMALACIA ROTULIANA RODILLA

[ZQUIERDA
FST (X10)
* TENS
Ss)S
* CRIOTERAPIA
KINE (X10)
e FORTALECIMIENTO CUADRICEPS
e ELONGACION MUSCULATURA ISQUIOTIBIAL
¢ ROM PROGRESIVO
e REINTEGRO DEPORTIVO

irma Médico















Gobierno . )
i de Chile - o
ANTECEDENTES PARA CONFECCION
PROGRAMA ATENCION DE SALUD Fonasa
gob.cl
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA
Nﬁ
RED SALUD UC CHRISTUS [  Frcy o souiciruo:—/—/
CUENTA DE P,
ASEGURADO - ACIENTES COMPLEMENTARIO AL N°
MODALIDAD E(ums ELECCION () INSTITUCIONAL NGVBRES
RUT AFIADO APECTID0 PATERNO APELLIDO MATERNO
FSTADO PREVISIONAL GRUPO INGRESO TELEFOND
O 1. DEPENDIENTE [ 2. INDEPENDIENTE 0 3. PENSIONADO
CALLE N® POBLACION / VILLA COMUNA €luDAD
RUT PACIENTE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
\ SAN MARTIN GUTIERREZ, SONIA DEL PILAR
ESTABLECIMIENTO
[ RUT ESTABLECIMIENTO GRUPO / NIVEL NOMBRE ESTABLECIMIENTO
| 816aRa00 -0 | 2 PORTIACL UNNERSIOAD CATOLICA DE CHILE
DIA MES Aflo DIA MES ARO Lot
L FECHAS HOSPITALIZACION O TRATAMIENTO.  DESDE:| 09 | 12 [2021 WsTe | 40 | 12 (2021 | MeOMS | [ J
PROFESIONAL TRATANTE
RUT PROFESIONAL GRUPO / NIVEL NOMBRE
5339492 -2 2 LEON RAMIREZ, AUGUSTO () ()
DIAGNOSTICO N© HISTORIA CLINICA RO o
FISTULA O QUISTE DE LA HENDIDURA BRANQUIAL 1
INTERVENCION QUIRURGICA
ITEM DESCRIPCION RUT. EE)SE{EFEI{gIé%n
o S O svecimorwano [ ] 1 [1emarumo = e
No i NvELANeSTESISTA | 3 | ANEST MISMO 1ER CIR) - O 2:cmucln
S b8l dii et = (] 3. 0BST. Y GINECOLOGIA
PRESTACION % COBRO % PAB, % ANEST 4 200 CIRUJANO - D 4.PSIQUIATRIA
AMo20aM | A007/. | Pb > :‘fg Emumwo = [J 5. TRAT. RADIOLOGICO
: - c:::\:{; : [J 6. KINESITERAPIA
PABELLON BTeapgo0-0) | 570
OTRAS PRESTACIONES
NIVEL CODIGD DE PRESENTACION CANT. | HOR PRESTACION RUT PRESTADOR
,/ /_
T4 e
s =
A -
L 7 e
¥ i /// —
DIFERENCIAS :::;olﬁmms HONORARIOS PARTICUTARES
DIFERENCIA POR BTAS CAMA § HONO
DEFERENC%R DERECHO A PABELLON s ?AR'O%NﬁgAN:Eﬁ;NEiPS‘?EES& o
DEIFERBHCIA POR INSUMOS O MATERIALES CLINICOS | § = ig:é:i:;%ﬁ -
DIEZRENCIA POR MEDICAMENTOS $ ﬁN%ISTA :
4 ToTAL | ¢ | RONA r
PEDIATRA -
rljl INCE:?}IFI:I!E MENICN TDAT, Tmn'. =
AMTE T

‘_

L]




OFTAMEDICASA. RUT.: 78.947.610-1

I L]
| " CENTRO MEDICO PRIVADO
Ofta m ed | C a e (DA ALEMANIA 0450, TEMUCO BOLETA ELECTRONICA EXENTA

N° 502131
S.1I. - TEMUCO 2
e [ = _.__,___——-—-—_-—-—-—-——'_—-' )
‘Sefior(es) SONIA DEL PILAR SAN MARTIN GUTIERREZ 1 : .
A FedaEmiaién ||odeocubrede2024

\Direccién | AVIADOR ACEVEDO 767

e

_ Descripcién

Cant/U
L - v e S S i -
\ | COD:47712 - CM 47712 RECUBRIMIENTO C 3 _ S
2 | COD:47712 - CM 47712 RECUBRIMIENTO C MED E INSUMOS

. o AT e R , s
\ |
|

[l i il
' Monto Exento

i X el e 099,999 |
‘MonoTow! .|

Res, 80 de 2014 - Verifique docu: L WA,
mento; I
Verifique documento: www.nubox.co rrwmuao-"l'!l;:lllm







EVENTOS AMANECER

QUERIDOS AMIGOS, LUEGO DEMAS DE DOS
LARGOS ANOS SEPARADOS POR LA
EMERGENCIA SANITARIA, NOS VOLVERMOS A
ENCONTRAR

SIABIADON217
AGOSTO

Eventos Amanecer

18 AGO 2022 Q)

Queridos amigos, estamos
muy felices de poder

entregar esta noticia, y
reaperturar su lo... Ver mas

®® 68 39 comentarios
i Q A






