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DECLARACIÓN JURADA DE DOBLE PERCEPCIÓN, NEPOTISMO, PROHIBICIONES E INCOMPATIBILIDADES EN EL EJERCICIO DE LA FUNCIÓN PÚBLICA
A. DATOS GENERALES
Yo, _______________________________________________________________________
Nombres         Apellido Paterno       Apellido Materno

Con Cédula de Identidad N.º _____________ expedida en _____, de profesión 

_______________,

en mi calidad de 
_________________________________________________________________,
                                      (Cargo)        (Entidad Pública)

B. DECLARACIÓN JURADA DE DOBLE PERCEPCIÓN
En cumplimiento del Parágrafo I del Artículo 236 de la Constitución Política del Estado, que establece como prohibición:
“Desempeñar simultáneamente más de un cargo público remunerado a tiempo completo...”
Y conforme al Artículo 6, Parágrafo I, de la Ley N.º 856 de 28 de noviembre de 2016, vigente por disposición de la Ley N.º 1267 de 20 de diciembre de 2019, que determina:
“Las entidades del sector público deben contar con declaración jurada que certifique que el total de ingresos percibidos con recursos públicos, rentas del Sistema de Reparto o pago de Compensación de Cotizaciones Mensual de sus servidores y consultores de línea no son iguales o superiores a los del Presidente del Estado Plurinacional.”
Declaro, bajo juramento y en honor a la verdad, lo siguiente:
1. Percibo otra remuneración y/o pensión del Estado:
Sí ( ) No ( )
(En caso afirmativo, complete los siguientes datos)
2. Tipo de ingreso:
[  ] Remuneración
[  ] Pensión y/o Jubilación
Por: [  ] Docencia [  ] Administrativo [  ] Otros: ______________________
3. Entidad donde se percibe el ingreso: _____________________________________________________________
Nota: En caso de percibir pensión y/o jubilación, adjuntar la resolución de suspensión de renta.
Si el ingreso es por Docencia, completar además el siguiente punto:
4. La carga horaria en el Seguro Social Universitario y la docencia es compatible con el desempeño de mis funciones.
5. Declaro que el total de mis ingresos percibidos con recursos públicos no supera ni iguala al del Presidente del Estado Plurinacional.

C. DECLARACIÓN JURADA DE PROHIBICIONES
De acuerdo al numeral 5 del Artículo 234 y al Artículo 236 de la Constitución Política del Estado, y con el objetivo de acceder al ejercicio de funciones en el Seguro Social Universitario de Santa Cruz, declaro bajo juramento no encontrarme comprendido/a en las siguientes prohibiciones:
· Ejercer simultáneamente más de un cargo público remunerado a tiempo completo.
· Actuar en conflicto de intereses con la entidad donde presto servicios, ni celebrar contratos o negocios con la Administración Pública, directa o indirectamente o por representación de terceros.
D. DECLARACIÓN JURADA DE INCOMPATIBILIDADES
Conforme al Artículo 239 de la Constitución Política del Estado, y a efectos de desempeñar funciones públicas en el Seguro Social Universitario de Santa Cruz, declaro bajo juramento no encontrarme comprendido/a en las siguientes incompatibilidades:
· Adquirir o arrendar bienes públicos a nombre propio o de terceros.
· Celebrar contratos administrativos u obtener ventajas personales del Estado.
· Ejercer funciones como empleada/o, apoderada/o, asesora/or o gestora/or en entidades o empresas con vínculo contractual con el Estado.
Asimismo, declaro no tener vínculos matrimoniales ni parentesco hasta el segundo grado de consanguinidad o afinidad con personal del Seguro Social Universitario de Santa Cruz, conforme al cómputo del Código de Familia.
Declaro que toda la información proporcionada es veraz, y autorizo al Área de Recursos Humanos a verificarla en cualquier momento.
Estoy consciente de que cualquier falsedad en esta declaración me hace pasible a las sanciones establecidas en la Ley N.º 1178 de Administración y Control Gubernamentales, y al Artículo 169 del Código Penal.


Santa Cruz de la Sierra, ____ de ______________ de 20____.
 


______________________________________________

Firma del Trabajador Declarante
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