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GOBIERNO REGIONAL DE JUNIN

DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN
RED DE SALUD DEL VALLE DEL MANTARO

DECLARACION JURADA

Fecha de Nacimiento e Lo, Loviiiiiiiiinnn,

Domicilio SRR
Teléfono Fijo oo, Celular N°: e
Correo Electrénico ettt ettt bbb b ettt ettt b b bbb e e e e es
Estado Civil :Soltero[ ] Casado[ ]  Conviviente[ ]

Conyuge e et et ee oo oo e eeeeeeeeeeeeeeeeiieeeeeeeeeeiee e i eereeeeeeeeeaa e et bb——aeeeeean et aaaaaeeaaaaans
SISTEMA PENSIONARIO:

*Seleccione ONP (si pertenece al sistema nacional de pensiones) o AFP (si esta afiliado alguna empresa privada como: Integra, Prima, Habitat,
Profuturo.)

o || I

Ley 19990 Afiliado a: AFP......oooveeeiiiii e

CUSPP NIO.: ..o
Tipo de Comisién: Mixto [ ] Flujo[ 1]
Fecha de Afiliacion: ............. Lo, Lo

Cargo e Retribucion CAS ...

N° Cta. B.N./SCOTIABANK PP P PR PPP META-SIAF ..o

Lugar de Trabajo: EE.SS.........oueiiiiiii ettt

Fecha de Ingreso Actual ............. Lo, Livoriiiiiiiniin,

ESTUDIOS REALIZADOS:

Instituto Superior / UNIVErSidad: ...........ccuuiiiiiiiii e

Universidad : Privado ( ) Estatal ()

Facultad: .......cooiiie e Afio de EQreso ..........covveveernnne

El firmante declara bajo juramento, que la informacion consignada y la documentacion que se adjunta a la presente
declaracion es verdadera, no es adulterada, de comprobarse falsedad en la declaracion, informacién o documentacién
presentada, se encuentra obligado(a) a resarcir los dafios ocasionados, asi como asumir las sanciones previstas en
los articulos pertinentes del Cddigo Penal.

Asimismo, autorizo que las notificaciones se me remitan al domicilio o a los correos electronicos consignados en la
presente Declaracién Jurada.

FIRMA Huella Dactilar

ADJUNTAR REQUISITOS:
v" 01 Copia de Carta de Presentacién
v" 02 Copia de DNI — Ampliado 100%
v" 01 Copia Ficha Afiliacién a AFP (solo si esta afiliado a una AFP)
v

N° de RUC y 01 Constancia de Suspension de 4ta Categoria




