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ANEXO N° 02
DECLARACION JURADA
(€]) QUE SUSCTIDE, ....ceueveremreiarmssnsassussansassssse s e identificada con DNI.
................... OITCHIENIE (O) BN .- desisss i s wommiis s s ammémnne ndsay At RanEasis svgmsions i aninmeiispnscs
DECLARO BAJO JURAMENTO

No registrar Antecedentes Penales', Policiales, ni Judiciales.
Gozar de Buena Salud Fisica y Mental.

No estar inhabilitado para contratar con el Estado.

No tener deudas por conceptos de alimentos, ya sea por obligaciones alimentarias
establecidas en sentencias o ejecutorias, 0O acuerdos conciliatorios con calidad de cosa
juzgada, asi como tampoco mantengo adeudos por pensiones alimentarias devengadas en
un proceso cautelar o en un proceso de ejecucion de acuerdos conciliatorios extrajudiciales
sobre alimentos, que haya ameritado, la inscripcion del suscrito en el Registro de Deudores
Alimentarios creado por la Ley N° 28970.

v No estar registrado en el Registro Nacional de Sanciones de Destitucion y Despido RNSDD.

AN NN

En caso de resultar falsa la informacion que proporciono, me someto a las disposiciones sobre €l
delito de falsa declaracion en Procesos Administrativos — Articulo 411° del Cédigo Penal y Delito
contra la Fe Publica — Titulo XIX del Codigo Penal, acorde al articulo 32° de la Ley N° 27444 — Ley
del Procedimiento Administrativo General.

Firma

Coracora, de del 2023.
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ANEXO N°03
DECLARACION JURADA DE NEPOTISMO
ta (o} GUE SUSEHADB, iiesinersisasiuecasnsemumssscrusas saipasmse searssm o SO L con DNI N°
............................................. Con RUC N o oooiieeeerieeeeannn . -.dOMiciliado en...

................................................................................................ Declara bajo juramento:

No tener grado de parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o por
razén de matrimonio, unién de hecho, convivencia o ser progenitores de sus hijos, con personal que
preste y/o prestd servicio en la Red de Salud Coracora, bajo cualquier modalidad: Contrato de
Servicio No Personales o Locacion de Servicio o Contratos Administracion de Servicios; designacion
o nombramiento como miembros de Organos Colegiados, designacion o nombramiento en cargos
de confianza; o en actividades Ad — Honorem.

SARASARA.

Declaro bajo juramento, que en la Oficina y/0 DEpendencia ............cooviirmmsnncisisnns , de la RED
DE SALUD CORACORA, presta y/o presté servicios cuyos apellidos y nombres indico, a quien o

/y 77 EN CASO DE TENER PARIENTES EN LA RED DE SALUD CORACORA, U.E. 404 SALUD
quienes me unen el grado de parentesco o vinculo conyugal sefialados a continuacion:

PARENTESCO
APELLIDOS NOMBRES O VINCULO
CONYUGAL

OFICINA Y/O
DEPENDENCIA

Lo que declaro para su verificacion y fines pertinentes, de acuerdo a lo establecido en la Ley N°
27 Ley del Procedimiento Administrativo General.

Firma

Coracora, de del 2023
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ANEXO N° 04
DECLARACION JURADA
El/La que suscribe identificado(@) con  DNI
N.°__ con RUC N° ; domiciliado
en , contratado/nombrado con Resolucion/ Contrato  Nro.
bajo el cargo de declarar

bajo juramento:

a) No tener impedimento para ocupar un cargo en el Estado.

b) Conozco, acepto y me someto a las leyes vigentes.

c) Soy responsable de la veracidad de los documentos e informacion que presento.

d) Me comprometo a cumplir con las funciones asignadas.

e) No me encuentro inhabilitado administrativa o judicialmente para contratar con el Estado.
f) No percibir otra remuneracion o ingreso del Estado.

Firma

Coracora, de del 2023.
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ANEXO N° 05
DECLARACION JURADA REGIMENES PREVISIONALES

LLENAR EN CASO DE NO SER PENSIONISTA:

identificado(a) con DNI  N°

El/La que suscribe
con RUC N° domiciliado en

3

, declaro bajo juramento que no soy Pensionista de ningun
régimen publico o privado (Decreto Legislativo N° 20530 — Decreto Legislativo N° 19990 o AFP).

Firma

7 Coracora, de del 2023.

LLENAR EN CASO DE SER PENSIONISTA:
En caso de pertenecer a algin régimen pensionario, declaro bajo juramento ser pensionista

(marcar con X segun corresponda):

B DL 2OBB0 ones sonmmsiios diiss sspmanins spmdisen s ssansuass
Entidad

2 D.L19990 - Oficina de Normalizacion Provisional

3 OtroS INAICAT .. vvvrevneenveieieeeeaeeeen e

Me comprometo a suspender mi pension detalla en lineas arriba, con el fin de poder prestar servicios
en la entidad baja la modalidad de Contrato Administrativo de Servicios (CAS)

NOMDIES Y APEIIAOS: ... courrerieraer et st s s e e
Domicilio:

Firma
Coracora, de del 2023
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ANEXO N° 06

DECLARACION JURADA CODIGO DE ETICA
(Ley N° 27815 “Ley de Etica de la Funcién Publica” y Decreto Supremo N° 033-2005-PCM
“Reglamento de la Ley de Cédigo de Etica de la Funcién Publica”)

DECLARACION DE CONOCIMIENTO Y COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE LOS
LINEAMIENTOS QUE PRECISAN EL CODIGO DE ETICA DE LA FUNCION PUBLICA Y

SU REGLAMENTO
Por la presente yo identificado con DNI N°
Domiciliado en , distrito en
Contratado
DECLARO QUE:

1. Tener conocimiento de la Ley N° 27815 “Ley del Codigo de Etica de la Funcién Publica”; asi como

del Decreto Supremo N° 033-2005-PCM “Reglamento de la Ley del Codigo de Etica de la Funcién
Publica”.

. Tengo conocimiento del contenido y lo alli estipulado del Cédigo de Etica de la Funcion Pablica y su
Reglamento.

. Me comprometo a cumplir los principios, deberes y prohibiciones éticos que se establecen en el
presente Codigo de Etica de la Funcién Publica.

Declaro bajo juramento que tengo pleno conocimiento de las disposiciones establecidas en la Ley
Ne° 27815 “Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Publica” y el Decreto Supremo N° 033-2005-PCM
“Reglamento de la Ley del Codigo de Etica de la Funcion Publica’, donde declaran los principios,
deberes y prohibiciones, asumiendo el compromiso de cumplir estrictamente el citado reglamento,
bajo responsabilidad.

Coracora, de del 2023

Firma
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ANEXO N° 07

DECLARACION JURADA DE CONFIDENCIALIDAD E INCOMPATIBILIDAD

Yo identificado(a) con DNI N° ,
en calidad de trabajador de la Red de Salud Coracora, declaro bajo juramento:

Guardar la reserva del caso respecto de informacion privilegiada a la que pudiera acceder y a no
divulgar ni utilizar informacién que pese a no tener caracter de reserva por norma expresa, pudiera
resultar privilegiada en su contenido y ser utilizada en beneficio propio o de terceros con el siguiente
perjuicio a la Red de Salud Coracora y al Estado.

Del mismo modo, en tanto mantenga relacion laboral con la Red de Salud, declaro bajo juramento
que aceptaré los impedimentos sefialados en la Ley N° 27588.

En caso incumpla lo declarado en la presente, me someteré a las medidas y sanciones
administrativas y legales que correspondan conforme a lo sefialado en la Ley N° 27588 y su
Reglamento aprobado por el D.S N° 019-2002-PCM, sin perjuicio de las responsabilidades
administrativas, civiles o penales a que hubiere lugar.

Coracora, de del 2023.

Firma

Atentamente:

LA COMISION




ANEXO N° 08
FORMATO FICHA DE CURRICULUM VITAE (CV)

N° DE PROCESO:

NOMBRE DEL PUESTO:

I DATOQS PERSONALES:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

Lugar dia/mes/ano

NACIONALIDAD:

ESTADO CIVIL:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

RUC:

" N° BREVETE: (SIAPLICA)

DIRECCION:

Avenida/Calle N° Dpto.

CIUDAD:

DISTRITO:

TELEFONO FIJO: CELULAR:

CORREO ELECTRONICO:

COLEGIO PROFESIONAL: (SI APLICA)

REGISTRON® HABILITACION: Sl : NO

LUGAR DEL REGISTRO:

SERUMS (SIAPLICA) : Sl D NO D
Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del acto administrativo, en el cual se
acredite haber realizado SERUMS.

SECIGRA (SIAPLICA) : SI D NOD

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple de la constancia de egresado y el
certificado de SECIGRA.



(En el caso de Doctorados, Maestrias, Especializaciones y/o Postgrado, referir sélo los
que estén involucrados con el servicio al cual se postula).

!(ﬁ"“

Doctorado

Maestria

Titulo
Universitario

Bachillerato

Egresado de
Estudios
Universitarios

Titulo Técnico

Egresado de
Estudios
Técnicos

Secundaria

: .
(1) Dejar en blanco aquellos que no apliquen.
(2) Si no tiene titulo especificar si esta en tramite, es egresado o auin esta cursando estudios

(OBLIGATORIO)

f
1
iy
L
g

e .{{e

Segunda
Especializacion

Post-Grado o
Especializacion

Cursos y/o
capacitacion

capacitacion

Informatica

Idiomas

EXPERIENCIA LABORAL Y/O PROFESIONAL:

Detallar en cada uno de los siguientes cuadros, la experiencia laboral cronolégico
(prestaciones de servicios en unidades ejecutoras del Pliego 011 Ministerio de Salud,
Unidades Ejecutoras de los gobiernos regionales, Instituto Nacional de Salud e Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas. No se consideran las prestaciones de servicios
realizado en el Seguro Social de Salud ( EsSalud), Sanidad de las Fuerzas Armadas y
Policiales.



mpo en el

cargo
(afos, meses
y dias)
1
2
3
4

Total

_Nota: Se podra afadir otro cuadro si es necesario.

Asimismo, declaro que tengo los conocimientos para el puesto y/o cargo, segun bases del
presente proceso.
Marcar con un aspa segun corresponda:

- Si NO

Firma




