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DECLARACIÓN JURADA PARA AFILIARSE AL SEGURO ESTUDIANTIL 
SEGÚN CONVENIO CCSS CONARE – UNIVERSIDADES PÚBLICAS 

 

 

Yo______________________________________________________         ______________________________________________ 
                                 Nombre Completo                                                            Identificación 
 
__________________________  __________________  _____________________  ________________________________________ 
      Profesión u oficio         Estado Civil               Teléfono                                      Correo 
 
Dirección exacta_________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
Declaro bajo fe de juramento, que los datos y la información suministrada en esta solicitud, así 
como los documentos adjuntos, son veraces y correctos. Hago la presente declaración 
advertido (a) de las penas por falso testimonio y perjurio que contempla el código penal. 
 
1-¿Está asegurado por alguna empresa?    SI        No 
 
Si su respuesta es SI, favor indicar el nombre_________________________________________________________ 
 
2-¿Desarrolla alguna actividad generadora de ingresos por cuenta propia? SI        No 
 
3-¿Defina qué actividad económica? ___________________________________________________________________ 
 
4-¿Describa en qué consiste la actividad.______________________________________________________________ 
 
5-Nombre comercial de la actividad.___________________________________________________________________ 
 
6-Tiene trabajadores a su cargo Si        No       , si contesta Si, indique cuantos______________________ 
 
Sobre los ingresos 

 
Ingreso mensual proveniente de la actividad (Debe deducir los costos y gastos estrictamente 
imprescindibles para el desarrollo de la misma): ¢_________________________________________ colones. 
 y reitero que los datos e información suministrados son legítimos y verdaderos y los he 
manifestado bajo juramento. De igual manera indico que al momento de efectuar esta solicitud 
NO me encuentro en estado de INVALIDEZ, ni padeciendo una enfermedad Invalidante. 
 
Me comprometo a reintegrar a la Universidad Nacional, cualquier suma de dinero producto de 
la información suministrada en esta declaración falsa u omisión.  
 
Me comprometo a informar de cualquier cambio en el momento que se produzca. 

 
 
                  _________________________________                 _________________________ 
                        Firma del declarante                                        Fecha 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Art 311 código penal-perjurio `` Se impondrá prisión de tres meses a dos años al que 
faltare a la verdad cuando la ley impone bajo juramento o declaración jurada, la 
obligación de decirla con relación a hechos propios`` 
 
 
 
Art 316 código penal-falso testimonio `` Será reprimido con prisión de uno a cinco 
años, el testigo, perito, interprete, o traductor que afirme una falsedad o negare o 
callare la verdad, en todo o en parte, en su deposición, informe, interpretación o 
traducción, hecha de la actividad competente`` 
 
 
 
 


