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Qv\' CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

FORMULARIO DE DECLARACION JURADA

I. IDENTIFICACION DEL FUNCIONARIO Fecha de la Declaracion: /
Nombre del Funcionario:
Fecha de Ingreso: Area de Trabajo: ‘ Cargo: ‘

Il. DECLARACION DE PARENTESCO

Marque con una “X” si tiene familiares -en los grados especificados abajo- que trabajan en el Seguro Integral de Salud — SINEC (Personal de planta, eventual

o consultor de linea).

Si el espacio es insuficiente utilice el recuadro reservado a Observaciones. Si no tiene familiares en ninguno de los grados detallados, favor indique en
Observaciones: “Declaro que no tengo relacion de parentesco con funcionarios dependientes del Seguro Integral de Salud - SINEC".

Parentesco

X

Nombres y Apellidos del Familiar

Lugar de Trabajo

Padre / Madre

Hijo(a)

Hermano(a)

Abuelo(a)

Nieto(a)

Tio(a) carnal

Sobrino(a) carnal

Primo(a)hermano(a)

Yerno / Nuera

Suegro(a)

Esposo(a)

Cufiado(a)

Conviviente

Observaciones:

. DECLARACION DE OTRA REMUNERACION (DOBLE PERCEPCION)

En aplicacion a la Constitucion Politica del Estado, articulo 236 (Prohibiciones en el ejercicio de la funcion publica) paragrafo |, indica:

simultidneamente mas de un cargo publico remunerado tiempo completo”.

: “Desempeiiar

Usted percibe otra remuneracién?

N |:| DE DONDE

no [ ]

Usted tiene incompatibilidad horaria, con otra entidad publica o privada?

Sl |:| DE DONDE

no [

IV. DECLARACION DE FUNCION PUBLICA

Ultimo cargo desempefiado en la funcién publica:

Entidad:

Entidad:

Fecha de retiro:

Fecha:

Si es Jubilado de otra Institucién y/o Empresa, procede a
llenar estos datos:

IMPORTANTE: El contenido de la presente declaracion es de exclusiva responsabilidad del declarante. El declarante acredita que todos
los datos que constan en este formulario corresponden a la verdad. De comprobarse la falsedad de alguno de ellos, sera sujeto

a las sanciones que establece la Ley.

Fecha:

Constancia de Recepcién Area de Recursos Humanos

Hora:

Firma del Declarante

Nombre y Apellido del Funcionario que recibe:






