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	DECLARACIÓN JURADA SIMPLE

	
	(No requiere ser legalizada ante notario)

	
	

	IDENTIFICACION

	NOMBRE COMPLETO
	RUT

	
	

	NACIONALIDAD
	FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

	
	

	SEXO
	ESTADO CIVIL
	PROFES U OFICIO
	CORREO ELECTRÓNICO

	
	
	
	

	DOMICILIO PARTICULAR

	CALLE
	NUMERO
	DEPTO.
	BLOCK

	
	
	
	

	VILLA O POBLACIÓN
	COMUNA
	CIUDAD
	TELEFONO

	
	
	
	



[bookmark: _Hlk37773248]Declaro bajo juramento que no me encuentro afecto a ninguna de las causales de inhabilidad prevista en el artículo 56 de la Ley Nº18.575, es decir:
a) [bookmark: _Hlk37842209]No tengo vigente o suscrito por mi o por terceros, contratos cauciones ascendentes a 200 UTM o más, con el o los Servicios de Salud a los que postulo o sus establecimientos dependientes y tampoco tengo litigios pendientes con alguna de dichas instituciones. Asimismo, declaro que no tengo la calidad de director(a), administrador(a), representante o socio(a) titular del 10% o más de derechos de cualquier sociedad que tenga contratos o cauciones vigentes ascendentes a 200 UTM o más, o litigios pendientes, con el o los Servicios de Salud a los que postulo o sus establecimientos dependientes.
b) No tengo la calidad de cónyuge, hijo(a), adoptado(a) o pariente hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusive respecto de las autoridades y de los funcionarios directivos de el o los Servicios de Salud a los que postulo o sus establecimientos dependientes, hasta el nivel de jefe de departamento o su equivalente, inclusive.
c) No he sido condenado(a) por crimen o simple delito.

En el caso que mi contratación sea bajo la modalidad de Código del Trabajo, declaro bajo juramento que cumplo con los requisitos generales señalados en el artículo 12 del Estatuto Administrativo, es decir:
a) Soy ciudadano o extranjero poseedor de un permiso de residencia. (*)
b) He cumplido con la ley de reclutamiento y movilización (varones). (*)
c) Tengo salud compatible con el desempeño del cargo.
d) He aprobado la educación básica y poseo el nivel educacional o título profesional o técnico que por la naturaleza del empleo exija la ley.
e) No he cesado en un cargo público como consecuencia de haber obtenido una calificación deficiente o por medida disciplinaria, salvo que hayan transcurrido cinco años o más desde la fecha de expiración de las 

funciones. Lo anterior, de ningún servicio fiscal, municipal, semifiscal de administración autónoma o de organismos estatales.
f) No estoy inhabilitado(a) para el ejercicio de funciones o cargos públicos, ni estoy condenado(a) por delito que tenga asignada pena de crimen o simple delito. 
(*) Lo establecido en las letras a) y b) no aplica en aquellos casos autorizados por el Decreto Nº4, de 2020, del Ministerio de Salud, en cuanto a médicos titulados en el extranjero y estudiantes de las carreras de áreas de la salud que autoriza según las hipótesis contenidas en dicha normativa.

En el caso que mi contratación sea bajo la modalidad de Honorarios a Suma Alzada, según el artículo 5° de la Ley N°19.896, declaro bajo juramento que:
									Marque con una x
	
	SI
	NO

	Presto Servicios en otra Repartición del Sector Público
	
	



	Nombre de las otras reparticiones públicas
	Calidad Jurídica (Titular/ Contrata/ Honorarios)
	Remuneración (G° o renta bruta)
	Labores contratadas
	Duración

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



									Marque con una x
	
	SI
	NO

	Tengo contratos vigentes con proveedores o contratistas y/o con instituciones privadas que tienen convenios para la ejecución de proyectos o se les hayan otorgado transferencias por el o los Servicios de Salud a los que postulo o sus establecimientos dependientes:
	
	



	Individualización del contrato
	Objetivo del Contrato
	Duración

	
	
	

	
	
	





Declaro saber que, de ser falsa esta declaración, me hará incurrir en las penas establecidas en el Artículo 210 del Código Penal.

	FIRMA DECLARANTE
	FECHA
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SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE LAS PERSONAS
OFICINA DE RECLUTAMIENTO Y SELECCIÓN

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DE INGRESO A LA ADMINISTRACION PUBLICA 
ART.12 Y 13 DE LA LEY 18.834/1989

	APELLIDOS
	

	NOMBRES
	

	CEDULA DE IDENTIDAD
	

	FECHA DE NACIMIENTO
	

	
FIRMA INTERESADO
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[image: Descripción: firma]Además, declaro haber recibido y leído la información contenida en la I.R.L. (Información sobre Riesgos Laborales), la cual incluye:
1. Los riesgos asociados a mis funciones.
2. Las medidas preventivas que deben implementarse.
3. Los métodos o procedimientos de trabajo seguros, definidos conforme a la Matriz de Riesgos y al Programa de Trabajo Preventivo.
4. La difusión del plan anual de prevención y las instancias de capacitación.
5. Los mapas de riesgos.
6. La Política de Seguridad y Salud en el Trabajo del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
7. La capacitación sobre el uso, almacenaje y recambio de los elementos de protección personal.
8. El procedimiento a seguir en caso de accidente laboral.

Recibí conforme el Reglamento Interno de Higiene y Seguridad del Servicio de Salud Metropolitano Norte, de forma gratuita, según lo establecido en el artículo N° 56 del D.S. N° 44, lo he leído y me comprometo a cumplirlo a cabalidad.

REGISTRO ENTREGA DE REGLAMENTO INTERNO SSMN E I.R.L (INFORMAR RIESGOS LABORALES)




_______________________________________________________________
Nombre completo



________________________
Rut




_______________________                                                                     ________________________
Firma                                                                                                              Fecha
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SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE LAS PERSONAS
Reclutamiento y Seleccion

DECLARACION JURADA DE RECEPCION DE INDUCCION INSTITUCIONAL
Complejo Hospitalario San José

Yo, ,

RUTN® ,

Declaro haber recibido y haber sido informado/a respecto de la induccién institucional del Hospital San José, en el marco del proceso de
incorporacién/reincorporacion funcionaria y/o asuncion de cargo de jefatura, coordinado por el equipo de Reclutamiento y Seleccion.

ESCANEA

Comprendo la importancia de este proceso para una adecuada integracion al establecimiento y para el desarrollo de mis funciones
conforme a los lineamientos institucionales.
Mediante la presente, dejo constancia de mi participacion en el proceso de induccion institucional del Hospital San José.

FIRMA

Fecha: / /202_
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