	ASISTENTE DE OFICIALES DE ADUANAS - AOA
	
	A NIVEL NACIONAL



CONVOCATORIA

La Superintendencia Nacional de Administración Tributaria pone en conocimiento el proceso de selección que se llevará a cabo para cubrir el servicio de Asistente de Oficiales de Aduanas -  AOA, de acuerdo al perfil y requisitos señalados en la convocatoria, a través de Contrato Administrativo de Servicios (CAS). 

Recomendación: Verificar que cumple con todos los requisitos establecidos en el Aviso de Convocatoria, luego inscribirse en la página WEB y presentar los formatos solicitados, en el lugar y fecha que se indica.

REQUISITOS ESPECIFICOS

· Tener mayoría de edad, acreditada con Documento Nacional de Identidad vigente.

· Secundaria completa y/o Estudios Técnicos certificado con fotocopia del centro de estudios.

· Contar con conocimiento de computación e informática.

· Buen estado de salud física y mental; lo que deberá ser acreditado con certificados médicos emitidos por autoridad competente (ESSALUD o Ministerio de Salud – MINSA) por aquellas personas que luego de culminado el proceso, se encuentren aptos a suscribir contrato.

· Contar con Licencia de conducir A1 (clase A, Categoría 1) habilitada.

· Indispensable contar con disponibilidad para laborar en el interior del país, acreditada con Declaración Jurada.

· Preferentemente Licenciado de Fuerzas Armadas.
· No estar prestando servicios en la SUNAT a la fecha de la convocatoria.
· Disponibilidad inmediata.
Competencias
· Comportamiento ético.

· Orientación a resultados.
· Proactividad.
· Trabajo en equipo.

· Comunicación efectiva.
REQUISITOS GENERALES

· No pueden celebrar contratos administrativos  de servicios las personas con inhabilitación administrativa  o judicial para el ejercicio de la profesión, para contratar con el Estado o para desempeñar función pública.

· Están impedidos de ser contratados bajo el régimen de contratación administrativa de servicios quienes tienen impedimento , expresamente previsto por las disposiciones legales y reglamentarias pertinentes, para ser postores o contratistas y/o para postular, acceder o ejercer el servicio, función o cargo convocado por la entidad pública.

· Es aplicable a los trabajadores sujetos al contrato administrativo de servicios la prohibición de doble percepción de ingresos establecida en el artículo 3 de la Ley Nº 28175, Ley Marco del Empleo Público, así como el tope de ingresos mensuales que se establezca en las normas pertinentes. 

· No tener antecedentes policiales, penales ni judiciales.

· No ser cónyuge o pariente hasta el cuarto grado de consanguinidad o segundo de afinidad, con los funcionarios que gozan de la facultad de nombramiento y contratación de personal, o que tengan injerencia directa o indirecta en el proceso de selección (Tomado del DS. N°65-2011-PCM – Reglamento del régimen de Contratación Administrativa de Servicios (CAS), y Ley N° 28715 Ley marco del Empleo Público.)
MECANISMOS DE EVALUACIÓN:
El Proceso de Selección consistirá de las siguientes etapas, cada una de ellas de carácter eliminatorio.

· Evaluación Curricular 

· Evaluación Psicológica 

· Evaluación Técnica
· Evaluación Física

· Entrevista Personal
DURACIÓN DEL CONTRATO:
Hasta el 31 de Diciembre de 2011, con posibilidad de renovación sujeta a la necesidad institucional y disponibilidad presupuestal
CONTRAPRESTACIÓN MENSUAL Y LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO:

Sedes:  A nivel nacional.
Contraprestación:
S/. 2,200.00

CRONOGRAMA 

	INSCRIPCIONES VÍA WEB
	Del 27 de setiembre  al 02 de octubre de 2011

	PRESENTACION DE FICHAS DE POSTULACIÓN
	Del 28 de setiembre al 04 de octubre de 2011

	EVALUACIÓN CURRICULAR
	Del 29 de setiembre al 05 de octubre de 2011

	PUBLICACIÓN DE PERSONAS CONVOCADAS A CHARLA INFORMATIVA, EVALUACIÓN TÉCNICA Y EVALUACIÓN PSICOLÓGICA
	07  de octubre de 2011

	CHARLA INFORMATIVA, EVALUACIÓN TÉCNICA Y EVALUACIÓN PSICOLÓGICA
	09 de octubre de 2011

	PUBLICACIÓN DE PERSONAS APTAS PARA EVALUACION FISICA
	14 de octubre de 2011

	EVALUACION FISICA
	Del 17 al 19 de octubre de 2011

	PUBLICACION APTOS PARA ENTREVISTA PERSONAL
	24  de octubre

	ENTREVISTA PERSONAL
	Del 26 al 28 de octubre

	RESULTADOS  FINALES
	04 de noviembre


INSCRIPCIONES

Los interesados que reúnan los requisitos anteriormente mencionados, deben inscribirse a través de nuestra página WEB, www.sunat.gob.pe en Oportunidades Laborales / INDICE / Inscripciones / ASISTENTE DE OFICIALES DE ADUANAS - AOA,  del 27 de Setiembre  al 02  de Octubre  de 2011 

Adicionalmente, deberán imprimir y llenar los Formatos 1, 2, 3, 4 y 5 (detallados en la presente convocatoria), los mismos que serán presentados en Mesa de Partes de las sedes de las Intendencias de Aduanas de la SUNAT a nivel nacional, del 28 de Setiembre al 04 de Octubre de 2011, desde las 9:00 horas hasta las 16:30 horas (lunes a viernes), según se indica:

· Sede Chucuito: Av. Gamarra 680 - Callao

· IA Arequipa: Carretera a Yura Km.8.5 Rio Seco- Cerro colorado –Arequipa
· IA Cusco: Calle Sta. Teresa 366-368- Cusco
· IA Chiclayo: Av. Balta 665-Chiclayo
· IA Chimbote: Av. Industrial # 132 y Malecon Grau # 666-Urb. La Caleta-Chimbote
· IA Ilo: Calle Venecia S/N°- Ilo
· IA Iquitos: Av. La Marina 1338 Punchana Maynas – Loreto
· IA Mollendo: Plaza Grau 240- Mollendo
· IA Paita: Zonal Industrial II- Mza. X, Lte.2- Alt. Km.2-Carretera Paita – Zullana
· IA Pisco: Perez Figuerola 118- Plaza Armas- Pisco
· IA Pucallpa: Salvador Allende 130- Pucallpa
· IA Puerto Maldonado: Av. 26 de Diciembre # 157-Puerto Maldonado
· IA Puno: Av. Leoncio Prado 698-Barrio San Martin –Puno
· IA Tacna: Zofra Tacna Km.1308 - Panamericana Sur - Mza." J", Lte 3
· IA Tarapoto: Jr. Ramirez Hurtado 301- a 1 Cdra. de la Plaza de Armas
· IA Tumbes: Panamerica Norte Km. 11.82-Complejo Fronterizo de Zarumilla
· IA Salaverry: Av. La Marina # 200 - Salaverry

A los formatos antes mencionados NO SE DEBE ADJUNTAR DOCUMENTACION ALGUNA. 

Para poder considerar su postulación deberá Inscribirse en la WEB y presentar los formatos solicitados.

Los documentos sustentatorios serán presentados únicamente  por los postulantes aptos para la etapa de entrevista, de acuerdo a los requisitos establecidos.

La evaluación curricular se realiza con la información contenida en los formatos (1,2, 3, 4 y 5) que tienen carácter de Declaración Jurada. La Superintendencia Nacional de Administración Tributaria se reserva el derecho de llevar a cabo la  verificación correspondiente.

Si el postulante no presenta los documentos requeridos en el plazo señalado descalifica automáticamente del proceso de selección. Asimismo el postulante que omite, oculta y/o consigna información falsa será excluido del proceso de selección. 

La relación de personas aptas para participar de la siguiente etapa, será publicada el  07 de Octubre  de 2011, en la página web de la Institución: www.sunat.gob.pe / Oportunidades Laborales / Convocatorias  Vigentes / CAS / ASISTENTE DE OFICIALES DE ADUANAS - AOA.

Lima, 23 de setiembre de 2011

 GERENCIA DE DESARROLLO DE PERSONAL
INTENDENCIA NACIONAL DE RECURSOS HUMANOS

[image: image1.emf]



	Código del proceso:
	

	Tipo de proceso:
	DL 1057 – CAS
	

	
	DL 728
	

	
	LEY 28518 – MF
	

	
	OTROS (Detalle)
	

	Nombre del Proceso:
	

	

	FORMATO 

N° 1


DECLARACION JURADA DE DATOS

La información contenida en el presente documento tiene carácter de Declaración Jurada. La Superintendencia Nacional de Administración Tributaria tomará en cuenta la información en ella consignada, reservándose el derecho de llevar a cabo las  verificaciones correspondientes; así como solicitar la acreditación de la misma. En caso de detectarse que se ha omitido, ocultado o consignado información falsa, se procederá con las acciones administrativas que correspondan. 

1. DATOS PERSONALES

	APELLIDO  PATERNO
	APELLIDO  MATERNO
	NOMBRES

	
	
	

	EDAD
	ESTADO CIVIL
	LUGAR DE NACIMIENTO
	FECHA DE NACIMIENTO

	
	
	PAIS
	DEPARTAMENTO
	PROVINCIA
	DISTRITO
	DIA
	MES
	AÑO

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SEXO
	DOCUMENTOS

	F
	M
	TIPO DOC
	N° DOCUMENTO
	N° RUC
	N° BREVETE

	
	
	DNI
	
	
	
	

	
	
	PASAPORTE
	
	
	
	

	
	
	PARTIDA NAC
	
	
	
	

	TELÉFONOS / CORREO ELECTRONICO

	CODIGO LARGA DISTANCIA NACIONAL
	TELEFONO FIJO
	CELULAR
	DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

	
	
	
	

	TELÉFONO EN CASO DE EMERGENCIA

	CODIGO LARGA DISTANCIA NACIONAL
	TELEFONO FIJO
	CELULAR
	NOMBRE DEL FAMILIAR

	
	
	
	

	DOMICILIO RENIEC (*)

	TIPO DE VIA (**)
	NOMBRE DE VIA
	N° DE VIA
	DEPARTAMENTO
	INTERIOR
	MANZANA 
	LOTE
	KM
	BLOCK
	ETAPA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TIPO DE ZONA (**)
	NOMBRE DE ZONA
	REFERENCIA
	DISTRITO
	PROVINCIA
	DEPARTAMENTO

	
	
	
	
	
	

	DOMICILIO ACTUAL (Consignar de ser distinto a RENIEC)

	NOMBRE DE VIA
	N° DE VIA
	DEPARTAMENTO
	INTERIOR
	MANZANA 
	LOTE
	KM
	BLOCK
	ETAPA

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TIPO DE ZONA
	NOMBRE DE ZONA
	REFERENCIA
	DISTRITO
	PROVINCIA
	DEPARTAMENTO

	
	
	
	
	
	


(*) será tomada por ESSALUD a fin de asignarle el Centro Asistencial
(**) Ver tabla según anexo adjunto
2. FORMACION EDUCATIVA (Señale la especialidad y el nivel académico máximo que haya obtenido)
	TIPO FORMACION
	NIVEL ACADÉMICO ALCANZADO (***)
	CICLO
	AÑO DE TERMINO
	ESPECIALIDAD O

PROG.  ACADÉMICO
	CENTRO DE ESTUDIOS

	UNIVERSITARIA
	
	
	
	
	

	TECNICA
	
	
	
	
	

	SECUNDARIA
	
	
	
	
	


MÉRITO OBTENIDO

	NIVEL ACADÉMICO ALCANZADO
	TERCIO SUPERIOR
	QUINTO SUPERIOR
	OTROS (detalle)

	UNIVERSITARIA
	
	
	

	TECNICA
	
	
	


INFORMACIÓN RESPECTO A COLEGIATURA

	COLEGIO PROFESIONAL
	NRO. COLEGIATURA
	CONDICIÓN

A LA FECHA (1)

	
	
	


(1) Habilitado o No Habilitado
ESTUDIOS DE POST GRADO (Maestría, Doctorado, Certificaciones, Diplomados, Especializaciones u otros)
	DESCRIPCIÓN
	INSTITUCIÓN CERTIFICADORA
	FECHA CERTIFICACIÓN

(MES) / (AÑO)

	
	
	

	
	
	


3. CAPACITACIÓN OBLIGATORIA REQUERIDA – De acuerdo a los requisitos señalados en la convocatoria.
	INICIO

(dd/mm/aa)
	FIN

(dd/mm/aa)
	HORAS LECTIVAS
	CURSO /EVENTO
	ENTIDAD

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4. CONOCIMIENTOS ESPECIALIZADOS: – De acuerdo a los requisitos señalados en la convocatoria 
	CONOCIMIENTO

	1. 

	2. 

	3. 


(***) Ver tabla según anexo adjunto
5. CONOCIMIENTOS INFORMATICOS: – De acuerdo a los requisitos señalados en la convocatoria 
	CONOCIMIENTOS
	BASICO
	INTERMEDIO
	AVANZADO

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	


6. IDIOMAS: – De acuerdo a los requisitos señalados en la convocatoria (marque con un aspa el nivel máximo alcanzado)
	IDIOMA
	BASICO
	INTERMEDIO
	AVANZADO

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	


7. EXPERIENCIA LABORAL: De acuerdo a los requisitos señalados en la convocatoria.
	NOMBRE DE LA ENTIDAD: 

	Área:

	Cargo: 
	Tiempo de servicios:

 

	Funciones:
	Inicio: (mes y año):        /       /

	
	Fin: (mes y año):           /       /

	Modalidad de contratación:

	Motivo de Retiro:
	Remuneración o

Retribución:        S/.

	Nombre y cargo del Jefe:
	Teléfono Oficina:


	NOMBRE DE LA ENTIDAD:

	Área:

	Cargo:
	Tiempo de servicios:

 

	Funciones:
	Inicio: (mes y año):        /       /

	
	Fin: (mes y año):           /       /

	Modalidad de contratación:

	Motivo de Retiro:
	Remuneración o

Retribución:        S/.

	Nombre y cargo del Jefe:
	Teléfono Oficina:


De requerir mayor espacio deberá consignar la información en una hoja adicional.

DE SU EXPERIENCIA LABORAL, SEÑALE BREVEMENTE:
¿Qué fue  lo que más le agradó?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Qué fue  lo que menos le agradó?:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

¿Indique qué proyectos implementó y cuál fue su rol o aporte al mismo?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DATOS ADICIONALES:
	¿Ha trabajado anteriormente en SUNAT?
                                      

  SI (     ) Especifique área ___________________________________                     NO (     )         

  Cuál fue el motivo de su desvinculación laboral?​​​​​​​_______________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​

¿Ha llevado en alguna oportunidad  algún  Curso de Capacitación brindado por SUNAT?

  SI (     ) Especifique cuál ___________________________________                      NO (     )              




	¿Ha participado anteriormente en alguna modalidad formativa?
                                      

  (     ) Programa de Prácticas Pre- Profesionales

  (     ) Programa de Prácticas Profesionales

  (     ) Programa de Capacitación Laboral Juvenil 

Especifique entidad___________________________________    desde ___/___/___ hasta ___/___/___           
  Cuál fue el motivo de termino de convenio?​​​​​​​_______________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​




	¿Tiene familiares directos dentro del 4° Grado de Consanguinidad y 2° de Afinidad trabajando en SUNAT? :                                                                 (   )  NO                         (  )  SI               
  De ser afirmativo, señale nombre y parentesco*:

………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………..
  

	*  Cónyuge o Conviviente/ Padre – Madre/ Hijos/ Hermanos/ Nietos/ Abuelos/ Tíos Hnos. de Padres/ Sobrinos Hijos de Hnos./ Primos Hermanos/ Padrastro – Madrastra/ Hijastros/ Suegros/ Yernos – Nueras/ Hermanastros/ Cuñados.


	Tiene algún tipo de discapacidad:                                               (   )  NO                         (  )  SI (*)               

	(*) De ser positiva su respuesta, señale el tipo de discapacidad: …………………………………………………..    

    De encontrarse registrado a CONADIS indicar Nro. de Carnet:


	¿Tiene usted deuda por concepto de alimentos por obligaciones establecidas en sentencias o ejecutorias, o acuerdos conciliatorios de acuerdo a la Ley N° 28970?

   (   )  NO                          (  )  SI
¿Se encuentra usted comprendido dentro del registro de deudores alimentarios morosos, de acuerdo a la Ley N° 28970?                                                          (   )  NO                          (  )  SI



	Indique si ha tenido antecedentes policiales, judiciales y/o penales. De ser positiva su respuesta detalle:                                                                                                                                                                                                                                                                                                         (   )  NO                         (  )  SI (*)

	(*)De ser positiva su respuesta, señale el tipo de antecedente.  




	Indique si es Licenciado de las Fuerzas Armadas.                                                                                                                                                                                                                                                                                                          (   )  NO                           (  )  SI 


Suscribo el presente en señal de conformidad con los datos consignados.

Ciudad…………………, .........  de  ....................... de 20……
________________________________________
                 FIRMA DEL DECLARANTE
      DNI:
Anexo de Tablas

Tipo de Via

	N°
	DESCRIPCIÓN
	N°
	DESCRIPCIÓN

	01
	AVENIDA
	13
	TROCHA 

	02
	JIRÓN
	14
	CAMINO RURAL

	03
	CALLE
	15
	BAJADA

	04
	PASAJE
	16
	GALERIA 

	05
	ALAMEDA
	17
	PROLONGACIÓN 

	06
	MALECÓN
	18
	PASEO

	07
	OVALO
	19
	PLAZUELA

	08
	PARQUE
	20
	PORTAL

	09
	PLAZA
	21
	CAMINO AFIRMADO

	10
	CARRETERA
	22
	TROCHA CARROZABLE

	
	
	99
	OTROS


Tipo Zona

	N°
	DESCRIPCIÓN

	01
	URB. URBANIZACIÓN

	02
	P.J. PUEBLO JOVEN

	03
	U.V. UNIDAD VECINAL

	04
	C.H. CONJUNTO HABITACIONAL

	05
	A.H. ASENTAMIENTO HUMANO

	06
	COO. COOPERATIVA

	07
	RES. RESIDENCIAL

	08
	Z.I. ZONA INDUSTRIAL

	09
	GRU. GRUPO

	10
	CAS. CASERÍO

	11
	FND. FUNDO

	99
	OTROS


Nivel Educativo

	N°
	DESCRIPCIÓN

	01
	SIN EDUCACIÓN FORMAL

	02
	EDUCACIÓN ESPECIAL INCOMPLETA

	03
	EDUCACIÓN ESPECIAL COMPLETA

	04
	EDUCACIÓN PRIMARIA INCOMPLETA

	05
	EDUCACIÓN PRIMARIA COMPLETA

	06
	EDUCACIÓN SECUNDARIA INCOMPLETA

	07
	EDUCACIÓN SECUNDARIA COMPLETA

	08
	EDUCACIÓN TÉCNICA INCOMPLETA

	09
	EDUCACIÓN TÉCNICA COMPLETA

	10
	EDUCACIÓN SUPERIOR (INSTITUTO SUPERIOR, ETC) INCOMPLETA 

	11
	EDUCACIÓN SUPERIOR (INSTITUTO SUPERIOR, ETC) COMPLETA 

	12
	EDUCACIÓN UNIVERSITARIA INCOMPLETA

	13
	EDUCACIÓN UNIVERSITARIA COMPLETA

	14
	GRADO DE BACHILLER

	15
	TITULADO

	16
	ESTUDIOS DE MAESTRÍA INCOMPLETA

	17
	ESTUDIOS DE MAESTRÍA COMPLETA

	18
	GRADO DE MAESTRÍA

	19
	ESTUDIOS DE DOCTORADO INCOMPLETO

	20
	ESTUDIOS DE DOCTORADO COMPLETO

	21
	GRADO DE DOCTOR


	Código del proceso:
	

	Tipo de proceso:
	DL 1057 – CAS
	

	
	DL 728
	

	
	LEY 28518 – MF
	

	
	OTROS (Detalle)
	

	Nombre del Proceso:
	



	

	FORMATO

N° 2


DECLARACIÓN JURADA DE LABORAR EN ENTIDAD 

DECLARACIÓN JURADA DE LABORAR EN ENTIDAD PUBLICA 

 (ACTUALIZADA)
(Ley N° 27444 – Ley del Procedimiento Administrativo General)  

	Yo, 

	Identificado(a) con DNI N°


En observancia a lo establecido en la Resolución de Contraloría No. 0120-2000-CG, DECLARO EN MÉRITO A LA VERDAD, lo siguiente:

Que anteriormente preste servicios en la(s) siguiente(s) Entidad(es) Pública(s): (Completar en el caso de haber mantenido Contrato Laboral, no incluye Prácticas, Secigra, Locación de     

Servicios o Intermediación Laboral -Servis).

	Nombre  de la Institución
	Dirección

	
	

	Período del Servicio 
	Del
	Al
	Cargo(s) Desempeñado(s)

	
	
	
	

	Motivo del Cese

(Encierre en un circulo su respuesta)
	A. Renuncia

B. Destitución

C. Falta Grave

D. Por Incapacidad

E. Por Causal de Reorganización.

F. Despido
	G. Renuncia con Incentivos

a) Económicos

b) Impedimento de Ingreso o Reingreso 

      a la Administración Publica.

c) Cuantos años estuvo inhabilitado.

H. Termino de Contrato

I.  Cese por Bajo Rendimiento Laboral

    (D. Ley 26093).


	Nombre  de la Institución
	Dirección

	
	

	Período del Servicio 
	Del
	Al
	Cargo(s) Desempeñado(s)

	
	
	
	

	Motivo del Cese

(Encierre en un circulo su respuesta)
	A. Renuncia

B. Destitución

C. Falta Grave

D. Por Incapacidad

E. Por Causal de Reorganización.

F. Despido
	G. Renuncia con Incentivos

a) Económicos

b) Impedimento de Ingreso o Reingreso a la Adm. Publica.

c) Cuantos años estuvo inhabilitado.

H. Termino de Contrato

I.  Cese por Bajo Rendimiento Laboral (D. Ley 26093).




En caso no haya prestado servicio en la Administración Pública, manifiéstelo en este recuadro.

	


Dando fe de lo expuesto, firmo a continuación:

Ciudad…………………, .........  de  ....................... de 20……

________________________________________

                 FIRMA DEL DECLARANTE

      DNI:
Nota.- 

· De ingresar a nuestra institución y de confirmarse que la información consignada es falsa o incompleta, será cesado por comisión de Falta Grave, con arreglo a las normas vigentes, sin perjuicio de la responsabilidad penal y/o administrativa en que hubiere podido incurrir de conformidad a lo establecido en el Art. 32° de la Ley 27444.

· En caso haya prestado servicios en más de dos entidades, deberá consignar los datos solicitado en cada una de ellas. 

	

	

	FORMATO

N° 3

	Código del proceso:
	

	Tipo de proceso:
	DL 1057 – CAS
	

	
	DL 728
	

	
	LEY 28518 – MF
	

	
	OTROS (Detalle)
	

	Nombre del Proceso:
	


DECLARACIÓN JURADA DE GOZAR DE BUENA SALUD

	Yo, 

	Identificado(a) con DNI No. 


DECLARO EN MERITO A LA VERDAD, lo siguiente:

Señale usted con un aspa (X), si ha padecido o padece alguna de las enfermedades descritas a continuación en los últimos 6 meses y subraye con una línea la dolencia:

                                   DECLARACIÓN DE SALUD Y CONDICION FÍSICA
	Descripción
	SI
	NO

	1
	Anemia


	
	

	2
	Desordenes de la coagulación, trombosis, varices en miembros inferiores.


	
	

	3
	Cirugía mayor reciente.


	
	

	4
	Diabetes Mellitus.


	
	

	5
	Hipertensión arterial.


	
	

	6
	Embarazo.


	
	

	7
	Problemas neurológicos ( Epilepsia, convulsiones, vértigo )


	
	

	8
	Obesidad Mórbida ( IMC mayor a 35 m/kg2 )


	
	

	9
	Problemas cardiacos : marcapaso, coronopatias, etc.

	
	

	10
	Problemas respiratorios: Asma, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, EPID, fibrosis pulmonar.


	
	

	11
	Problemas oftalmológicos: Retinopatía, Glaucoma, etc.
	
	

	12
	Problemas digestivos: Ulcera péptica, Hepatitis, Cirrosis, etc.
	
	

	13
	Apnea del Sueño.


	
	

	14
	Alergias


	
	

	15
	Dolencias Musculo esqueléticas ( Cervicalgia,  Dorsalgia, Lumbalgia, Síndrome del Túnel Carpiano, Tendinitis D’ Quervain, Fibromialgia, LUPUS, Artritis Reumatoide )  
	
	

	16
	Enfermedades Infectocontagiosas. Tuberculosis, Enfermedades de Transmisión Sexual. 
	
	

	17
	Infecciones frecuentes: (especialmente de oído, nariz, garganta.)
	
	

	18
	Tumores Benignos o Malignos.
	
	

	19
	Enfermedades Psiquiátricas ( depresión, fobias, Adicciones, otros)
	
	

	20
	Otras condiciones medicas importante.
	
	

	


Ciudad…………………, .........  de  ....................... de 20……

________________________________________

                 FIRMA DEL DECLARANTE

      DNI: 

	Código del proceso:
	

	Tipo de proceso:
	DL 1057 – CAS
	

	
	DL 728
	

	
	LEY 28518 – MF
	No aplica

	
	OTROS (Detalle)
	

	Nombre del Proceso:
	


	

	

	FORMATO

N° 4


DECLARACIÓN JURADA DE NO TENER IMPEDIMENTO NI PROHIBICIÓN 
PARA CELEBRAR CONTRATOS CON EL ESTADO

Ley 26771 y D.S. N° 021-2000-PCM (DL 728) 

Decreto Legislativo N° 1057 y su Reglamento Decreto Supremo N° 075-2008-PCM (CAS) 

	Yo, 

	Identificado(a) con DNI No. 


Marque con una (X) en la opción de SI o NO, según corresponda.
DECLARO BAJO JURAMENTO:
	Descripción
	SI
	NO

	Estar inhabilitado administrativa ni judicialmente para contratar con el Estado.
	
	

	Tener inhabilitación vigente para prestar servicios al Estado conforme al registro nacional de destitución y despido.
	
	

	Percibir simultáneamente remuneración y pensión, u honorarios por concepto de locación de servicios, asesorías o consultorías, o cualquier otra doble percepción o ingresos del Estado, salvo por el ejercicio de la actividad docente y la percepción de dietas por participación en uno (1) de los directorios de entidades o empresas públicas, o por ser miembro únicamente de un órgano colegiado.
	
	

	Tener grado de parentesco hasta el 4° grado de consanguinidad o 2° de afinidad y por razón de matrimonio o por unión de hecho, con los funcionarios de dirección y/o personal de confianza de la Superintendencia Nacional de Administración Tributaria que gozan de la facultad de nombramiento y contratación de personal o tenga injerencia directa o indirecta en el proceso de selección. 
	
	


Sólo para Contratos Administrativos de Servicios (CAS):

	Descripción
	SI
	NO

	Tener impedimento para ser postor o contratista del Estado, de acuerdo a las disposiciones legales y reglamentarias sobre la materia.
	
	


Declaro conocer que, en caso de falsedad de los antes declarado, me someto a las responsabilidades administrativas, civiles y/o penales previstas en la normatividad vigente.

Asimismo, en caso de variar o modificarse la información declarada, me comprometo a informar por escrito a la Oficina de Información de Personal de la Intendencia Nacional de Recursos Humanos, adjuntando la documentación sustentatoria.   

Ciudad………………………….......  de  ....................... de 20……
________________________________________
                  FIRMA DEL DECLARANTE
      DNI:
	Código del proceso:
	

	Tipo de proceso:
	DL 1057 – CAS
	

	
	DL 728
	

	
	LEY 28518 – MF
	

	
	OTROS (Detalle)
	

	Nombre del Proceso:
	


	

	

	FORMATO

N° 5


DECLARACIÓN JURADA DE DERECHOHABIENTES Y FAMILIARES

	Yo, 

	Identificado(a) con DNI No. 


Declaro como Derechohabientes (*):

	TIPO 
DOC.
	NUMERO DOC.
	FECHA NACIMIENTO
(dd/mm/aa)
	APELLIDOS
	NOMBRES
	SEXO

(M/F)
	TIPO DE VINCULO (***)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Declaro como Familiares (**):

	TIPO 
DOC.
	NUMERO DOC.
	FECHA NACIMIENTO
(dd/mm/aa)
	APELLIDOS
	NOMBRES
	SEXO

(M/F)
	TIPO DE VINCULO (***)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Declaro conocer que en caso de falsedad de los antes declarado, me someto a las responsabilidades administrativas, civiles y/o penales previstas en la normatividad vigente.

Ciudad………………….........  de ....................... de 20……

_______________________________________
                         FIRMA DEL DECLARANTE
      DNI:
(*)    - Derechohabientes: El/la cónyuge o concubino(a), El/la hijo(a) menor de edad o al mayor de edad incapacitado en forma total y 

          permanente para el trabajo, la madre gestante con respecto al hijo concebido, mientras dure el período de la concepción.
(**)    - Considerar en el cuadro de Familiares en forma obligatoria a los padres, hermanos e hijos mayores de edad.

(***)  - Consignar código según tabla: 
	N°
	DESCRIPCIÓN

	02
	CÓNYUGE

	03
	CONCUBINA(O)

	04
	GESTANTE

	05
	HIJO MENOR DE EDAD

	06
	HIJO MAYOR DE EDAD INCAPACITADO PERMANENTE

	07
	HIJO MAYOR DE EDAD

	08
	PADRE / MADRE

	09
	HERMANO / HERMANA


CONTINUA








