o MINISTERIO DE GOBIERNO t HDAC/%
J‘ta ﬂ-_ j i Hosp“al
%’ SALUD REGIONAL PASCO [y ¥ Ot s Care “Afio del Bicentenario del Peru: 200 afios de Independencia”

DATOS PERSONALES Y LABORALES PARA PERSONAL CAS

APELLIDOS Y NOMBRES
DNI FECHA DE NACIMIENTO NACIONALIDAD
N° CELULAR PROVINCIA DISTRITO
DIRECCION / DOMICILIO CORREO ELECTRONICO
CARGO O PLAZA ADJUDICADA RETRIBUCION MENSUAL SEXO (F 6 M) ESTADO CIVIL
REGIMEN PENSIONARIO MARCA(X):
D.L.19990 O
SPP PR(();UTURO SPP INTEGRA O SPP PRIMA O SPP HABITAT O
CUSPP:
N° DE CTA. B.N.
CTA. SCOTIABANK (OPCIONAL)
SITUACION EDUCATIVA: |
NIVEL EDUCATIVO TIPO DE INSTITUCION PROFESION Y/O TITULO
PUBLICO PRIVADO
NOMBRE DE LA INSTITUCION
ANO DE EGRESO ESTUDIO EN PERU (SI 6 NO) LUGAR
Cerro de Pasco, de de 20

FIRMA

MINISTERIO DE SALUD UNIDAD DE PERSONAL/ REMUNERACIONES
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DECLARACION DE DERECHOHABIENTES

1
APELLIDOS Y NOMBRES LEJDNI: oo | Viouls | SEXO
DIRECCION DEL DERECHOHABIENTES |
2
APELLIDOS Y NOMBRES LE/DNI i | PO DE - sexo
DIRECCION DEL DERECHOHABIENTES
3
APELLIDOS Y NOMBRES LEJDNI: NnomEer | PO DS sExo
DIRECCION DEL DERECHOHABIENTES
4
APELLIDOS Y NOMBRES L.E/DNI: N';%?&'féﬁo Jilﬁgu?.% SEXO
DIRECCION DEL DERECHOHABIENTES
5
APELLIDOS Y NOMBRES L.EJDNI: N';%?&'fgﬁ% Jilﬁc?u[l).% SEXO
DIRECCION DEL DERECHOHABIENTES
Nota

Adjuntar a la presente:
e  Copia ampliada del DNI (No escaneada)
Ficha RUC (CONDICION/Habido y Habilitado)
Suspension de 4ta categoria. (dependiendo de la retribucion no determina la retencién)
Copia ampliada de DNI de los derecho habientes (No escaneada)
Constancia de Posicion de cargo del jefe de Servicio.
Plazo de entrega 5 dias adjudicado la plaza
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DECLARACION JURADA DE DOBLE PERCEPCION DEL ESTADO

R TR identificado con DNI N°
..................... con direccidn domiciliaria ...... .o cor ceecees v e veeees eeeeeen. €N €1 Distritor................. Provincia:
..................... Departamento..............ccccceevvivivivnnrnnnn,

DECLARO BAJO JURAMENTO:

1. Que, tengo conocimiento que ningun funcionario o servidor publico puede desempefiar mas de un empleo o cargo publico
remunerado, 'con excepcion de uno mas por funcion docente.

2. Que, en la actualidad (NO) percibo remuneracion a cargo del Estado.

3. Que, en la actualidad (SI) percibiré retribucidn a cargo del Estado, en el HOSPITAL REGIONAL DANIEL ALCIDES CARRIO
- PASCO de la UE: 0890. En el Cargo de .........ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiceeeeieeee e en la condicion de Contratado

Administrativo de Servicios(CAS); en el cual percibiré los siguientes ingresos:

Retribucion: S/........................ Aguinaldo S/..........................

Otros (detallar): ............oooiiiiiiii e —————————————

Por lo que declaro que NO tengo incompatibilidad horaria entre las instituciones publicas donde laboro, lo cual sustento con
mis horarios de trabajo debidamente visados por la institucién. Declaro ademas que la falta de veracidad de lo manifestado
daré alas sanciones conforme a lo dispuesto en la Normatividad vigente respecto al Codigo Penal y a la Ley 27444 de Ley de

Procedimiento Administrativo General

Dadoenlaciudad de........ccooevvvveviniveeiiiineinnn, Alos........ dias del mes de............ del 20......

HUELLA DIGITAL

L Art. 402 de la Constitucidn Politica del Perd. La informacidn contenida en la presente declaracidn jurada serd sujeto de control
posterior a cargo del HDAC-PASCO, a fin de corroborar la inexistencia de incompatibilidad horaria y de distancia.
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