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ANEXO 1
DECLARACIÓN  JURADA DE INFORMACIÓN - AUDITORES INTERNOS

I. DATOS PERSONALES

[image: image1]
     


     


     
   Apellido Paterno

     Apellido Materno

  Apellido del Esposo

     



N° Carnet de

              Nombres
                                                   Identidad:          

Expedido en:       
Lugar y fecha

de nacimiento      


     

Edad      
                        Lugar  

                Fecha

Nacionalidad      


Libreta Servicio .Militar (varones):
N°      

Año:      




Registro Profesional: N°      
Estado Civil:
Soltero (a)  FORMCHECKBOX 

Casado (a)  FORMCHECKBOX 

Viudo (a)  FORMCHECKBOX 

Divorciado (a) FORMCHECKBOX 


Dirección:     




      
           
      
     




Calle, Avenida, Plaza, Pasaje

                    N°                Edificio               Piso


Zona:
     
Ciudad:
     
Correo Electrónico:
     
Teléfonos:         
Celular:        
II. ESTUDIOS REALIZADOS
A. ESCOLARES

BACHILLERATO


Colegio:
     
Año:      

Lugar: 
     




(Ciudad/País)

B. SUPERIORES

1. TÉCNICO SUPERIOR / MEDIO:         
Fecha de egreso      
           Fecha de titulación      
                          Mes / Año  


            Mes / Año

Instituto ó Universidad     
Lugar:      

         (Ciudad / País)

2. LICENCIATURA:         
Universidad:      
Lugar:      



                                               (Ciudad / País)

Fecha de egreso             Fecha extensión título académico      
                             Fecha  



     Fecha

Título en Provisión Nacional. Otorgado por:      
Fecha:      
Lugar: 
     




(Ciudad/País)

3. LICENCIATURA:         
Universidad     
Lugar:      

                                               

(Ciudad / País)

Fecha de egreso            Fecha extensión título académico      
                             Fecha  


                            Fecha

Título en Provisión Nacional. por:     
Fecha:      
Lugar: 
     




 (Ciudad/País)


C. ESTUDIOS DE ESPECIALIZACIÓN 

1. POSTGRADO UNIVERSITARIO:      
                                      (Duración de al menos 3 meses o equivalente a 240 Hrs. Aula)
Universidad ó Instituto: .     
Lugar:      

         (Ciudad / País)

Duración:
N° Hrs. académicas        desde fecha: .           hasta fecha      
Tema de Tesis de Postgrado:      
2. POSTGRADO UNIVERSITARIO:      
                                                                       (Duración de al menos 3 meses o equivalente a 240 Hrs. Aula)
Universidad ó Instituto:      
Lugar:      

         (Ciudad / País)
Duración:
N° Horas. Académicas        desde fecha:          hasta fecha      
Tema de Tesis de Postgrado:      



3. MAESTRÍA:        
Universidad:      
Lugar:      

        (Ciudad / País)
Fecha de egreso            Fecha extensión título académico      
                            Mes  Año


                       Mes aÑo

Duración:
N° Horas. Académicas       desde fecha:          hasta fecha      

Tema de Tesis de Maestría:      
4. ESPECIALIZACION:      
                                                 
(Incluir cursos de al menos un mes o equivalente a 80 Hrs. Aula como mínimo)
Organizado por:      
Quién patrocinó su asistencia?:      
Lugar:      

               (Ciudad / País)

Duración:
N° Horas. Académicas        desde fecha:       hasta fecha       
Nota.- 
En caso de contar con más especializaciones, favor registrar en fotocopias de esta hoja

D. CAPACITACION ADICIONAL (Cursos, seminarios, simposios, talleres, etc.)

1. EVENTO:      
                Organizado por:      
Quién patrocinó su asistencia?:      
Lugar:      

         (Ciudad / País)
Duración:
N° Horas. Académicas           desde fecha:            hasta fecha      
2. EVENTO:      
                Organizado por:      
Quién patrocinó su asistencia?:      
Lugar:      

            (Ciudad / País)
Duración:
N° Horas. Académicas       desde fecha:      hasta fecha      
3. EVENTO:      
                Organizado por:      
Quién patrocinó su asistencia?:      
Lugar:      



                                               (Ciudad / País)

Duración:
N° Horas. Académicas       desde fecha:      hasta fecha      
4. EVENTO:      
                Organizado por:      
Quién patrocinó su asistencia?:      
Lugar:      


                                               (Ciudad / País)

Duración:
N° Horas. Académicas       desde fecha:      hasta fecha      
Si participó en más eventos, favor registrar en fotocopias de esta hoja.
La información de los incisos A, B, C y D contenidos en el bloque II, deben ser respaldados con la remisión de fotocopias simples.
III. INFORMACIÓN ADICIONAL

A. CONOCIMIENTOS DE IDIOMAS

Idioma Materno:
     
Otros:


	
	Idioma
	Nivel 
	Lectura 
	Escritura 
	Conversación 

	1
	     
	     
	     
	     
	     

	2
	     
	     
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	     
	     
	     



En cada nivel responder: Básico/ Intermedio/ Avanzado/ Técnico

B. CONOCIMIENTOS EN COMPUTACIÓN








Nivel alcanzado

          Certificado              

           Aplicaciones / Lenguajes
   Bueno
              Muy Bueno          Excelente               SI          NO

Microsoft Word
                     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

            FORMCHECKBOX 

          FORMCHECKBOX 


Microsoft Excel

     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

            FORMCHECKBOX 

          FORMCHECKBOX 


Microsoft Power Point   
     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

            FORMCHECKBOX 

          FORMCHECKBOX 


Microsoft Outlook   

     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

            FORMCHECKBOX 

          FORMCHECKBOX 


Internet 


     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

            FORMCHECKBOX 

          FORMCHECKBOX 


Otros: (Detallar)       

C. DOCENCIA UNIVERSITARIA

    (Mencionar la ejercida y relevante dentro los últimos tres años, comenzando de la más reciente)

Universidad      
Asignatura        Carrera      
Del      
Al:      

Total      
     Semestre   Año
            Semestre   Año                   años          meses

Universidad      
Asignatura        Carrera      
Del      
Al:      

Total      
     Semestre   Año
            Semestre   Año                   años          meses
Nota.-
Si cuenta con otras cátedras, favor registrarlas en fotocopias de esta hoja.
IV. EXPERIENCIA LABORAL

Utilizar un cuadro para cada cargo que haya ocupado.   Comenzar con el más reciente y continuar con los que sigan.

Si ocupó más cargos o trabajó en más entidades puede adicionar fotocopias de esta hoja.

ENTIDAD O EMPRESA:                           
Cargo Desempeñado:                      
Del                         

Al:                          

Total               
       día    mes     año                  día    mes     año

          años         meses



Principales Funciones: (Breve descripción)      
Nombre del Supervisor Inmediato:            
Cargo:                  
Telf.              
Causas del retiro: (Breve descripción) 
ENTIDAD O EMPRESA:                             
Cargo Desempeñado:                                            
Del                      

Al:                       

Total                     
       Día    mes     año
día    mes     año

          años         meses



Principales Funciones: (Breve descripción)                         Nombre del Supervisor Inmediato:                      
Cargo:                   
Telf.      
Causas del retiro: (Breve descripción)                  
ENTIDAD O EMPRESA:                             
Cargo Desempeñado:                 
Del                          

Al:                            


Total                
       Día    mes     año
        día    mes     año

      años         meses



Principales Funciones: (Breve descripción)                       
Nombre del Supervisor Inmediato:           
Cargo:              
Telf.      
Causas del retiro: (Breve descripción)            
ENTIDAD O EMPRESA:                             
Cargo Desempeñado:                 
Del                          

Al:                            


Total                
       Día    mes     año
        día    mes     año

      años         meses



Principales Funciones: (Breve descripción)                       
Nombre del Supervisor Inmediato:           
Cargo:              
Telf.      
Causas del retiro: (Breve descripción)            
ENTIDAD O EMPRESA:                             
Cargo Desempeñado:                 
Del                          

Al:                            


Total                
       Día    mes     año
        día    mes     año

      años         meses



Principales Funciones: (Breve descripción)                       
Nombre del Supervisor Inmediato:           
Cargo:              
Telf.      
Causas del retiro: (Breve descripción)            
Nota.-
Toda la experiencia laboral debe estar respaldada con fotocopias simples.
V. REFERENCIAS LABORALES     


 (Favor, proporcione tres referencias laborales)
Nombre:                   
Cargo:       
Empresa:                
 
Telf.:               
Nombre:                   
Cargo:            
Empresa:                

Telf.:                

Nombre:                   
Cargo:            
Empresa:                 
Telf.:               
VI. INFORMACIÓN CONFIDENCIAL SOLICITADA     
La información solicitada a continuación será tratada de manera confidencial y únicamente para los fines de inscripción en el Registro del Mercado de Valores de ASFI.
1. Declaración de cónyuges y familiares dentro del segundo grado de consanguinidad y segundo por afinidad.
	AP PATERNO
	AP. MATERNO
	AP. DEL ESPOSO
	NOMBRES
	PARENTESCO
	GRADO DE AFINIDAD O CONSAGUINIDAD
	Cédula de Identidad

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


	Declaración: 

Yo (nombre y apellidos del principal representante legal de la entidad supervisada) con Testimonio de Poder N° ___/año, en calidad de representante legal de (razón social de la empresa supervisada), declaro que las personas detalladas en el cuadro anterior no son clientes y/o participantes, ya sea directa o indirectamente, de (razón social de la empresa supervisada). 
Firma

Nombres y Apellidos del Representante Legal (incluir cargo o sello de pie de firma)
La declaración tiene carácter de declaración jurada que con conlleva a la condición de confesión, verdad y certeza jurídica, de conformidad con el Artículo 1322° del Código Civil y el IV Parágrafo del Artículo 157 del Código Procesal Civil, sujeta en caso de inexactitud o falsedad a la cancelación del trámite y a las penalidades establecidas en el Artículo 169° del Código Penal como falso testimonio.


2. ¿Tiene acciones judiciales pendientes o concluidas en su contra con alguna de las entidades supervisadas por ASFI?

	SI FORMCHECKBOX 

	NO FORMCHECKBOX 



Si la repuesta es positiva detallar el tipo de acción judicial, la razón social de la entidad supervisada, breve resumen del estado actual de la acción judicial e importe monetario comprometido si hubiera.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. ¿Su cónyuge o personas con parentesco hasta el segundo grado de consanguinidad o afinidad, según el cómputo civil son directores, ejecutivos o empleados en la entidad supervisada en la que prestará sus servicios como Auditor Interno?
	SI FORMCHECKBOX 

	NO FORMCHECKBOX 



Si la repuesta es positiva detallar nombres, apellidos y números de cédula de identidad y cargos.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. ¿Ejerce funciones similares en empresas vinculadas a la entidad que prestará sus servicios como Auditor Interno? (El termino vinculación según la definición del artículo 100 de la Ley N° 1834 del Mercado de Valores)
	SI FORMCHECKBOX 

	NO FORMCHECKBOX 



Si la repuesta es positiva detallar la razón social de las empresas vinculadas.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. ¿Ha sido condenado judicialmente por delitos comunes?

	SI FORMCHECKBOX 

	NO FORMCHECKBOX 



Si la repuesta es positiva detalle un breve resumen de los delitos comunes que originaron una condena judicial. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. ¿Tiene cargos pendientes por daños económicos al Estado Boliviano?
	SI FORMCHECKBOX 

	NO FORMCHECKBOX 



Si la repuesta es positiva detalle un breve resumen de los cargos pendientes por daños económicos al Estado Boliviano.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. ¿Alguna vez fue despedido de alguna Entidad Pública o Financiera por causal imputable a su persona?
	SI FORMCHECKBOX 

	NO FORMCHECKBOX 



Si la repuesta es positiva detallar la razón social de la entidad supervisada de la cual fue despedido y desarrollar un breve resumen de las razones de su despido.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
8. ¿Participó en actividades financieras ilegales o no autorizadas para el Mercado de Valores, Intermediación Financiera y Servicios Complementarios, según lo previsto en la legislación vigente?
	SI FORMCHECKBOX 

	NO FORMCHECKBOX 



Si la repuesta es positiva desarrollar un breve resumen.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
9. ¿Tiene asuntos litigiosos o deudas en mora con alguna entidad supervisada?

	SI FORMCHECKBOX 

	NO FORMCHECKBOX 



Si la repuesta es positiva desarrollar un breve resumen.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
10. ¿Fue sentenciado por delitos cometidos en la constitución, funcionamiento y liquidación de sociedades o por otro delito común, hasta cinco (5) años después de haber cumplido la condena impuesta?
	SI FORMCHECKBOX 

	NO FORMCHECKBOX 



Si la repuesta es positiva desarrollar un breve resumen.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
La presente declaración de toda información descrita anteriormente tiene carácter de declaración jurada que con conlleva a la condición de confesión, verdad y certeza jurídica, de conformidad con el Artículo 1322° del Código Civil y IV Parágrafo del Artículo 157 del Código Procesal Civil, sujeta en caso de inexactitud o falsedad a la cancelación del trámite y a las penalidades establecidas en el Artículo 169° del Código Penal como falso testimonio.
_______________________

Firma del declarante

Número de Cédula de Identidad
Lugar y fecha.







Espacio para fotografía 
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