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                 FICHA No. …………
1.- INFORMACION PERSONAL  DEL/LA ESTUDIANTE:
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS:_____________________________________________ID: _______________No. CEDULA DE IDENTIDAD:________________________
 SI ES EXTRANJERO No. PASAPORTE ____________________LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: PROVINCIA___________CIUDAD____________DÍA___MES___AÑO____EDAD__

ESTADO CIVIL: SOLTERO/A         CASADO/A          DIVORCIADO/A          VIUDO/A              U. LIBRE             TIENE HIJOS: SI                  NO         


No. DE HIJOS SOLTEROS              No. DE HIJOS CASADOS            

DIRECCION DOMICILIARIA: CIUDAD___________BARRIO___________PARROQUIA___________CALLE PRINCIPAL_______________CALLE SECUNDARIA ________No.  DE CASA_____
SECTOR:   NORTE              CENTRO             SUR           VALLES                 EMAIL PERSONAL_______________________     EMAIL INSTITUCIONAL______________________
 


TRABAJA: SI               NO                      TELEFONOS: DOMICILIO______________TRABAJO____________CELULAR_____________
2.-  INFORMACIÓN DE QUIEN DEPENDE EL ESTUDIANTE:

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS ______________________________________________No. CEDULA IDENTIDAD: _______________ INGRESO MENSUAL__________________
PARENTESCO……………………….DIR.DOMICILIARIA: CIUDAD_____________BARRIO____________PARROQUIA___________CALLE PRINCIPAL_______________CALLE SECUNDARIA_______________________

SECTOR:  NORTE               CENTRO              SUR             VALLES  

No. DE TELEFONOS:   DOMICILIO______________TRABAJO________________CELULAR____________________EMAIL______________________
3.- ANTECEDENTES FAMILIARES Y OTROS :


VIVE CON: SOLO PAPA            SOLO MAMA              AMBOS PADRES            HERMANOS             ABUELOS               AMIGOS               ESPOSA                      


HERMANOS               HIJOS                OTROS FAMILIARES                    SUS PADRES ESTAN SEPARADOS/DIVORCIADOS:   NO                SI        


¿DE LOS FAMILIARES QUE SE DETALLAN A CONTINUACIÓN, ALGUNO SE ENCUENTRA EN EL EXTERIOR?


  PADRE              MADRE             AMBOS  PADRES           HERMANOS              LUGAR DONDE SE 


¿EXISTEN PROBLEMAS EN LA FAMILIA TALES COMO VIOLENCIA FAMILIAR?     NO                 SI         


¿EL/LA ESTUDIANTE VIVE EN CASA?  PROPIA           ARRENDADA           CEDIDA            COMPARTIDA          


¿LA VIVIENDA CUENTA CON?  AGUA POTABLE            A LCANTARILLADO            LUZ ELECTRICA           TELEFONO            INTERNET             TVCABLE


¿FAMILIA DISPONE DE VEHICULO PROPIO? NO                SI           


¿VEHICULO ES DE USO?  FAMILIAR                HERRAMIENTA DE TRABAJO          


 LA FAMILIA POSEE OTRAS PROPIEDADES COMO:   TERRENOS, CASAS Y/O APARTAMENTOS ADICIONALES:     NO                  SI

¿HA RECIBIDO USTED ALGUNA VEZ ATENCIÓN PSIOLÓGICA)    NO             SI

¿LE HAN REALIZADO A USTED ALGUNA VEZ ORIENTACIÓN OCACIONAL VOCACIONAL Y/U PROFESIONAL?  NO                  SI   

DATOS DEL GRUPO FAMILIAR: (Todas las personas que viven en el hogar, exceptuando el jefe de hogar y el estudiante)
	No.
	Apellidos y nombres
	Parentesco
	  Edad
	Estado civil
	Ocupación/actividad
	Institución donde Estudia/trabaja    
	Grado de Instrucción 


	Ingresos (solo si trabajan)
	OBSERVACIONES (información importante)
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4.- ANTECEDENTES DE SALUD EN LA FAMILIA: 

¿EL/LA ESTUDIANTE O UN MIEMBRO DE SU FAMILIA, SUFRE ALGUNA ENFERMEDAD GRAVE?  NO                  SI           

    

ESPECIFIQUE QUIÉN Y DE QUÉ TIP_____________________________________________________¿SE ENCUENTRA EN TRATAMIENTO?  NO                 SI           


¿EL/LA ESTUDIANTE Y/O UN MIEMBRO DE SU FAMILIA SUFRE ALGUNA DISCAPACIDAD?    NO                  SI           


¿SI ES POSITIVO LA DISCAPACIDAD  ES?  FÍSICA               VISUAL               AUDITIVA              INTELECTUAL         

¿POSEE CARNET DEL CONADIS:  NO               SI
        SI ES POSITIVO, % DE DISCAPACIDAD QUE CALIFICA:__________
4.- INFORMACIÓN ACADÉMICA DEL ESTUDIANTE:


COLEGIO EN QUE SE GRADUO: ____________________________CIUDAD______________PROVINCIA_________________COLEGIO ES: FISCAL                 FISCOMISIONAL             


PARTICULAR             MUNICIPAL                CARRERA QUE SIGUE EN LA ESPE:________________________________ PRESENCIAL.               DISTANCIA.             VIRTUAL

REGISTRA SEGUNDA MATRÍCULA EN ALGUNA MATERIA: SI                  NO                   PRESENCIAL                DISTANCIA           

FAVORECIDO CON BECA EN NUESTRA UNIVERSIDAD:  SI                   NO                Si contesto sí, especifique por:


DISTINCIÓN ACADÉMICA             CULTURAL           DEPORTIVA              DISCAPACIDAD             HEROES Y/O HEROINAS              SOCIOECONÓMICA             MOVILIDAD ESTUDIANTIL


¿REGISTRA BECA OTORGADA POR EL ESTADO:      SI                NO                 ESPECIFIQUE___________________________
FECHA DE LA EVALUACION: _______________________________
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SPPAT (SOAT o FONSAT)


1.       FORMULARIO DE RECLAMACIÓN debidamente llenado, firmado y diligenciado por la entidad contratante.


2.       Copia de cédula del alumno.


3.       Liquidación original del SPAAT certificada (sellada y firmada) por la compañía de seguros que la tramitó.


4.       Copia de historia clínica


5.       Copia de Notas de evolución de área.


6.       Protocolo operatorio


7.       Registro de anestesia (siempre y cuando haya sido sometido a cirugía)











