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DECLARACION JURADA DEL BENEFICIARIO - SOLICITANTE

Declaro bajo juramento que las personas invocadas como causantes de asignacién familiar viven a mis expensas y
no reciben rentas iguales o superiores al 50% del ingrese minimo mensual a que se refiere el art, N°4 de la Ley
N°18.B06 (para estos efectos la pension de orfandad y de afimentos no se consideran rentas); que no han sido
invocadas ante otra entidgad pagadora del benaficiario y que los hijos, nietos y otros menores de 48 afios, v los
mayores de 18 aftos son solteros y siguen cursos regulares en la ensefanza media, normal, tecnica, especializada
o sLperior en instituciones del Estado ¢ reconocidas por éste,

Declaro ademas, conocer lo dispuesto en el art. N*18 dei D.F.L N®*150 de 1981, que sin perjuicio de la resfitucion de
ias sumas indebidamente percibidas, sanciona con presidio a quien percibe indebidamente asignacion familiar, sea
proporcionando datos falses o no comunicando fa extincion del derecho al beneficio dentro def plaze de 60 dias
contados, desde que acontece o por otro medio fraudulento cualquiera.

La autorizacion conferida a los causantes que requieren_ acreditar fa condicion de esludiantes, por los meses

posteriores al lermino de un periodo escalar y el injciodel siguiente sélo tendra validez si se acredita la prosecucién

de los estudios. La no acredifacion hara exigible la;devolucion de los beneficios percibidos en los referidos meses.
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FIRMA DEL BENEFICIARIC - SCLICITANTE
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Declaro bajo juramento vivir a expensas del beneficiario, no disfrutar de una renta igual o superior al 50% det
ingresoa minimo mensual a que se refiere el inciso 1 del Art. 4 de la Ley N°18.806 y ne haber sido acreditado
como causante de este beneficio ante algin organisme de prevision durante el pericdo declarado. Ademas,
en mi calidad de estudiante mayor de 18 anos, declare que soy soltera.
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DECLARACION JURADA DEL CAUSANTE
{Conyuge, Hijos mayores de 18 afios, Ascendientes)
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FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR O
REPRESENTANTE LEGAL

Declaro bajo juramenlo que los dalas praporci
lidedignos

ienades por la empresa son
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FIRMA - FECHA Y TIMBRE RECERCION C.C.AF. J
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DEBERA COMUNICAR TAL
CIRCUNSTANCIA A LA
RESPECTIVA INSTITUCION
PAGADORA DENTRO DEL
PLAZO DE SESENTA DIAS
CONTADOS DESDE QUE
ELLA ACONTEZCA™. LO
ANTERIOR, ES SIN PREJUI-
GO DE LA RESTITUCIONDE
LAS SUMAS DE ASIGNA-
CION FAMILIAR INDEBIDA-
MENTES PERCIBIDAS.
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"Altorre tiempo, incorpdrese al servicio de Oficina Virtuai en www.cajalosandes.cl y obtenga su informacién con un click....”




| PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE
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* " MAURICIO ANDRES RIVERA MEDINA, RUT 17.68 44440, s alummio~

* rogulr de 1a carrera o piograma de MEDICINA de la Portificis Universidad

- Catflica de Chile,” durarte el Petiodo Académico. PRIME

| Scextiende el presente “certif

~ EXCLUSIVODEASIGNACION FAMILIAR.
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